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1. Zusammenfassung
Hintergrund: Die Krankheitslast von Riickenschmerzen ist sowohl fir das deutsche Gesund-
heitswesen als auch fiir Betroffene sehr hoch. Eine gute, informierte und partizipative Ent-
scheidungsfindung kann den Therapieerfolg verbessern. Patient*innen und Arzt*innen neh-
men das Fehlen verstandlicher Informationsquellen als Mangel fiir die Entscheidungsfindung
wahr. Daher entwickelte und evaluierte das GAP-Projekt das tala-med-Rickenschmerzportal,
um die Informiertheit erwachsener Patienten mit Diagnose nicht-spezifischer Kreuzschmerz
zu verbessern. Fiir anderweitige Gesundheitsinformationen wurde zusatzlich die GAP-Such-
maschine entwickelt und evaluiert.
Methodik: Zur Evaluation des Riickenschmerzportals wurden in einer randomisiert kontrol-
lierten Studie Interviews und Befragungen bei Patient*innen (N > 300) und Arzt*innen (N >
80) durchgefiihrt, Nutzungsdaten erhoben und Krankenkassen-Routinedaten herangezogen.
Zur Evaluation der Suchmaschine kam bei tiber 1.000 Nutzenden eine querschnittliche Online-
Befragung zur Anwendung.
Ergebnisse & Diskussion: Die durchgefiihrten Studien lieferten konsistente Belege fir die
Wirksamkeit von tala-med mit einem positiven Effekt auf die Informiertheit der Patient*innen
und zeigen Belege fiir eine gute Akzeptanz und Nutzerfreundlichkeit des Portals. Den positiven
Auswirkungen von tala-med auf die Informiertheit von Patient*innen steht eine Steigerung
der riickenschmerzbezogenen Inanspruchnahme des Gesundheitsversorgungssystems gegen-
Uber. Mit Blick auf die gesamte Leistungsinanspruchnahme war tala-med allerdings mit keiner
signifikanten Zunahme der Kosten verbunden. Die auf Befragungen, Interviews und Nutzungs-
daten basierende Evaluation von tala-med aus Sicht der Arzt*innen lieR keine substantiellen
positiven Effekte auf das Kommunikationsverhalten der Behandelnden und die Partizipation
der Betroffenen erkennen. Betrachtet man beide Perspektiven gemeinsam, so ist die Patien-
tenoberflache von tala-med als Informationsressource fiir Patient*innen empfehlenswert, die
Arzteoberflache von tala-med nur bedingt empfehlenswert, da sie nur wenig Mehrwert fir
Arzt*innen und deren Gestaltung der Konsultation bietet. Aus Sicht des Evaluators und des
gesamten Studienteams kann somit eine Uberfiihrung der Patientenoberfliche von tala-med
in die Regelversorgung empfohlen werden.
Die Suchmaschine wurde in der Befragung tberwiegend positiv beurteilt. Insbesondere die
Werbefreiheit und die anonyme, von Sponsoring unbeeinflusste Suche wurden wertgeschatzt.
Die meisten Befragten sahen die vier Filterfunktionen zur Aktualitat, Nutzerfreundlichkeit,
Vertrauenswirdigkeit und Verstandlichkeit als hilfreich an. Da die Ergebnisse auf einer erst-
maligen und kurzen Nutzung basieren, sind Belege zur langfristigen Nutzungszufriedenheit
und Uberlegenheit gegeniiber anderen Suchmaschinen noch zu erbringen. Aus Sicht des GAP-
Studienteams ist die Evidenz aber hinreichend belastbar, um die Suchmaschine im Internet
frei zuganglich zu machen und ihre Dienste allen Interessierten zur Verfligung zu stellen. Um
eine breite Nutzung anzuregen, konnte die Suchmaschine bei qualitativ hochwertigen, 6ffent-
lich geférderten Anbietern von Online-Gesundheitsinformationen (z. B. dem Institut fiir Qua-
litat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen, IQWiG) integriert und diese Integration wis-
senschaftlich evaluiert werden.
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2. Beteiligte Projektpartner

Tabelle 1: Beteiligte Projektpartner

Einrichtung

Institut

Projektleitung

Projektstruktur und Verantwortlichkeiten

Universitatsklini-
kum Freiburg

Institut fir Evidenz in
der Medizin (fir
Cochrane Deutschland

Dr. Sebastian
Voigt-Radloff

Governance, Erstellung, Betreibung und Aktualisie-
rung des tala-med-Riickenschmerzportals. Mitent-
wicklung der GAP-Suchmaschine. Gestalterische Um-

Stiftung) Ansprechpartner setzung des tala-med-Riickenschmerzportals und der
nach Projektende  GAP-Suchmaschine
Universitatsklini- Sektion Versorgungs-  Prof. Dr. Erik Prozess- und Effektevaluation (tala-med-Riicken-

kum Freiburg

forschung und Rehabi-
litationsforschung

Farin-Glattacker

schmerzportal, Daten der Patient*innen); Koordina-
tion aller Evaluationsansatze

Universitatsklini-
kum Freiburg

Medical Data Science

Prof. Dr. Martin
Boeker

Technische Entwicklung und Umsetzung der GAP-
Suchmaschine

Universitat Frei-
burg

Institut fur Allgemein-
medizin

Prof. Dr. med. Andy

Maun

Mitentwicklung des tala-med-Rlckenschmerzportals
und der GAP-Suchmaschine aus hausarztlicher Per-
spektive, Prozess- und Effektevaluation der Suchma-
schine

Universitat Frei-
burg

Institut fur Medizini-
sche Psychologie und
Medizinische Soziolo-

gie

Prof. Dr. Mirjam
Kdérner

Prozess- und Effektevaluation (tala-med-Riicken-
schmerzportal, Daten der Arzt*innen)

Universitat Frei-
burg

Institut fur Medizini-
sche Biometrie und
Statistik

Dr. Klaus Kaier

Gesundheits6konomische Evaluation

Universitatsklini-
kum Erlangen

Allgemeinmedizini-
sches Institut

Dr. Piet van der
Keylen

Rekrutierung und Betreuung der Hausarzt*innen, Or-
ganisation des Teilnahmemanagements

Technische Univer- Institut fiir Journalistik

sitat Dortmund

Dr. Julia Serong

Mitentwicklung des tala-med-Rickenschmerzportals,
Mitevaluation der GAP-Suchmaschine

BKK Landesverband

Dr. Renate Lange

Kassenadministrative Betreuung der teilnehmenden

Claudia Bentele Versicherten, Hauséarzte und Betriebskrankenkassen,
Routinedatenaufbereitung zur gesundheitsokonomi-

schen Evaluation

Bayern

3. Projektziele

3.1 Hintergrund

Daten des Robert Koch-Instituts zeigten flir Riickenschmerzen eine 12-Monats-Prédvalenz von
61% der Bevolkerung. Rickenschmerzen nehmen bei den Krankheitskosten, Arbeitsunfahig-
keitszeiten und Friihverrentungen einen vorderen Platz ein (von der Lippe et al. 2021). In
Deutschland identifizierten sowohl Patient*innen als auch niedergelassene Arzt*innen das
Fehlen von verstandlichen und niedrigschwelligen Informationsquellen als Mangel fir eine in-
formierte Entscheidungsfindung (Forschungsprojekt INKA, BMBF FKZ 01GP1305B, www.me-
diendoktor.de/medizin/specials/bmbf-projekt). Aus diesem Grund wurde das Projekt GAP
(Gut informierte Kommunikation zwischen Arzt und Patient) initiiert und vom Innovationsaus-
schuss unter dem Forderkennzeichen 01NVF17010 bewilligt.

Zur Ermittlung der Evidenzlage analysierten wir im Vorfeld der Antragstellung sieben aktuelle
Cochrane Reviews (Légaré et al., 2014; Kinnersley et al., 2013; Car et al., 2011; Murray et al.,
2005; Engers et al., 2008; Tzortziou et al., 2016) aus den Feldern Entscheidungsfindung, Kom-
munikation und Riickenschmerz. Die Evidenzlage zusammenfassend schlussfolgerten wir, dass
(1) Interventionen zur Verbesserung der partizipativen Entscheidungsfindung und patienten-
zentrierten Kommunikation sich gleichermalRen an Behandelnde und Betroffene richten soll-
ten, (2) schriftliches oder audiovisuelles Informationsmaterial und interaktive Anwendungen
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das Wissen, die Entscheidungsfindung und die Selbstwirksamkeit der Patient*innen verbes-
sern konnen, (3) noch wenig Wissen vorliegt Giber die kompetente Nutzung des Internets zum
Auffinden von Gesundheitsinformationen - allgemein und insbesondere tber Riickenschmerz
— und dass (4) intensive Schulung der Betroffenen und spezifische Riickmeldung fir Behan-
delnde notwendig sind, um Gesundheits- bzw. Verordnungsverhalten im Bereich Ricken-
schmerz zu verandern.

3.2 Ziele und Hypothesen

Das Hauptziel des GAP-Projektes war die Entwicklung und Evaluation des tala-med-Riicken-
schmerzportals, um die Informiertheit erwachsener Patient*innen mit Diagnose nicht spezifi-
scher Kreuzschmerz zu verbessern. Flr anderweitige Gesundheitsinformationen wurde zu-
satzlich die GAP-Suchmaschine entwickelt und evaluiert.

3.2.1 Teilziele

e Verbesserung von Informiertheit und Kommunikation zwischen Arzt*Arztin und Pati-
ent*in zum Thema Riickenschmerz.

e Evaluation, ob sich Verbesserungen in diesen Endpunkten positiv auf Krankheitskosten
und Arbeitsunfahigkeitszeiten von Riickenschmerzpatient*innen auswirken.

e Im Projektverlauf wurde aufgrund geringer Fallzahlen bei der hausarztbezogenen Rek-
rutierung eine Arbeitsplandnderung zur Offnung der Informationsressourcen bean-
tragt und bewilligt. Neues Teilziel war die Evaluation des tala-med-Riickenschmerzpor-
tals bei 6ffentlichem Zugang.

e Entwicklung und Pilotevaluation einer nicht-kommerziellen qualitatsgesicherten Such-
maschine fur Gesundheitsinformationen.

3.2.2 Evaluation des Riickenschmerzportal tala-med
Die Evaluation umfasste die Bereiche: (0) formative Evaluation zur Pilotfassung, (1) Effekt- und
(2) Prozessevaluation der finalen Portalfassung mit eingeschranktem Zugang sowie (3) Effekt-
und (4) Prozessevaluation der finalen Portalfassung mit 6ffentlichem Zugang.
(0) Die formative Evaluation der Pilotfassung verfolgte das Ziel, Anpassungsbedarf zu er-
kennen und entsprechende Verbesserungen vornehmen zu kénnen.
(1) Folgende Hypothesen wurden im Rahmen der Effektevaluation der zugangsbeschrank-
ten Fassung von tala-med Uberprift.

a. Hypothesen zu primdren Endpunkten: Die Informiertheit und die Qualitat der
Arzt-Patienten-Kommunikation werden von Patient*innen, denen das tala-
med-Rickenschmerzportal zur Verfliigung stand (Interventionsgruppe, IG), ho-
her eingeschatzt als von Patient*innen, denen das Portal nicht zur Verfligung
stand (Kontrollgruppe, KG, Beratung wie Ublich). Der primare Endpunkt der Be-
handelnden ist, wie bei den Betroffenen, die Qualitat der Arzt-Patienten-Kom-
munikation. Hausarzt*nnen, denen tala-med zur Verfligung stand (IG), werden
die Qualitat der Arzt-Patienten-Kommunikation héher einschatzen als Haus-
arzt*innen, denen tala-med nicht zur Verfiigung stand (KG). Aufgrund reduzier-
ter Patientenfallzahlen wurde der primare Endpunkt fiir Patient*innen auf die
Informiertheit begrenzt und die Qualitdt der Arzt-Patienten-Kommunikation
zum sekundaren Endpunkt abgestuft.

b. Hypothesen zu sekundaren Endpunkten: Unmittelbar nach dem Arztgesprach
(T1) werden die Informiertheit und die Arzt-Patienten-Kommunikation von Pa-
tient*innen der IG besser eingeschatzt als von Patient*innen der KG. Drei Wo-
chen nach dem Arztgesprach schatzen Patient*innen der |G ihre Gesundheits-
kompetenz und ihre Selbstwirksamkeit in Bezug auf Arzt-Patienten-Interaktio-
nen signifikant hdoher und ihre Schmerzstarke in Bezug auf Rickenschmerzen
signifikant geringer ein als Patient*innen der KG. Die gesundheitsokonomi-
schen Auswertungen werden anhand einer Budget-Impact-Analyse ermittelt,
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die sich auf die Kosten fiir Arbeitsunfihigkeit bezieht. Weiterhin werden Kos-
ten-Wirksamkeit-Analysen in Bezug auf die Informiertheit der Betroffenen
durchgefihrt, um die zuséatzlichen Kosten je Einheit ,wahrgenommener Infor-
miertheit” zu beurteilen.

(2) Im Mittelpunkt der Prozessevaluation der zugangsbeschriankten Fassung stehen die
Nutzung und Akzeptanz, die Benutzerfreundlichkeit und der Nutzen von tala-med. Zur
Beurteilung der Portalnutzung wurde das Nutzungsverhalten mit Webanalyse-Soft-
ware aufgezeichnet. Zudem umfasste die Prozessevaluation Telefoninterviews mit Pa-
tient*innen und Arzt*innen.

(3) Die Effektevaluation der frei zuganglichen Portalversion fiir Betroffene und Interes-
sierte zielte auf die wahrgenommene Wirkung hinsichtlich des subjektivempfundenen
Zuwachses an Wissen Uber Riickenschmerzen, Gesundheitskompetenz, Selbstwirk-
samkeit in der Arzt-Patienten-Interaktion und Motivation zu regelmaRigen Riicken-
tbungen.

(4) Als Prozessevaluation der zugangsfreien Portalversion wurden das Nutzungsverhalten
erfasst, gelungene und verbesserungswiirdige Aspekte des Portals erfragt und die
Moglichkeit der freien Kommentierung gegeben.

3.2.3 Evaluation der Suchmaschine
Die Evaluation der Suchmaschine umfasste die Bereiche: (0) formative Evaluation zur Pilotfas-
sung sowie (1) Effekt- und (2) Prozessevaluation der finalen Version.

(0) Im Rahmen der formativen Evaluation beurteilte ein kleiner Nutzerkreis die Pilotfas-
sung hinsichtlich der Benutzerfreundlichkeit und der Qualitdt der Suchmaschinen-Er-
gebnisse.

(1) Die Effektevaluation zielte auf die Akzeptanz, Praktikabilitdt und Nutzbarkeit der Such-
maschine ab.

(2) Die Prozessevaluation umfasste die per Webanalyse-Software aufgezeichnete Nutzung
der Suchmaschine und die anschlieRende Riickmeldung der Nutzer*innen im Rahmen
einer Online-Befragung.

4. Projektdurchfiihrung

4.1 Neue Versorgungsform

Die neue Versorgungsform umfasste ein hausarztliches Case Management von Patient*innen
mit nicht spezifischem Rickenschmerz anhand des tala-med-Riickenschmerzportals. Dies be-
inhaltete eine einmalige Beratung mithilfe des Portals wahrend der Routinekonsultation so-
wie die hausarztliche Empfehlung, die dort hinterlegten Gesundheitsinformationen und Trai-
ningsvideos zu nutzen. Des Weiteren konnten Behandelnde vor, wiahrend oder nach der Kon-
sultation die dort aufbereiteten aktuellen, evidenzbasierten, leitlinienkonformen und weiter-
fihrenden Informationen zu nicht spezifischem Riickenschmerz fir die weitere Therapiepla-
nung nutzen.

Betroffene erhielten in der hauséarztlichen Konsultation die Portalzugangsdaten zur heimi-
schen Nutzung. Sie konnten die von den Behandelnden spezifisch empfohlenen Trainingsvi-
deos nutzen; ebenso die spezifisch empfohlenen Informationsblatter in verstandlicher Spra-
che zu Pravention, Diagnostik, Therapie und Alltagsbewaltigung von Riickenschmerzen sowie
Hinweise flr eine patientenorientierte partizipative Entscheidungsfindung und Therapiesteu-
erung.

Fir die Versorgungsleistung mussten die Hausarzt*innen nicht geschult oder gesondert qua-
lifiziert werden. Der Zeitaufwand der Portalnutzung im Rahmen der Konsultation ist fir die
Behandelnden bei allgemein gelibtem Internetumgang nicht erhoht. Zeit erfordern die Einar-
beitung in das Portal sowie die Umstellung auf eine Konsultation mit und am Bildschirm. Die
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durchschnittlichen Zeiten bei der Portalnutzung beliefen sich pro Besuch auf 7 Minuten bei
den Hausarzt*innen und 16 Minuten bei den Patient*innen.

Die Ergebnisse der Interviews mit Behandelnden und Betroffenen im Rahmen der Prozesseva-
luation wiesen auf folgende Wirkmechanismen hin:

e Patient*innen nutzten das Portal nach dem Arztgesprach, um die enthaltenen Ubun-
gen durchzufiihren und dadurch ihre Riickenschmerzen zu lindern und um sich zu in-
formieren, z. B. indem sie im Arztgesprach angesprochene Themen wiederholen, ver-
tiefen und reflektieren.

e Durch vertrauenswiirdige, aktuelle und verstindliche Informationen zum Gesund-
heitsproblem Riickenschmerz und zur Arzt-Patienten-Kommunikation wurde die
Selbstwirksamkeit in Bezug auf Arzt-Patienten-Interaktionen und Gesundheitskompe-
tenz der Patient*innen gestarkt.

e Acht interviewbereite Hausarzt*innen beurteilten tala-med insgesamt positiv und
empfahlen es ihren Patient*innen weiter.

Abbildung 1: Riickenschmerzportal, Hinweise zum Wirkmechanismus aus Interviews
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Patient*inmen an Patient*infen

e Hausadrztliche Empfehlung und die Bereitstellung von Trainingsvideos im Portal fiihrten
bei Betroffenen zu mehr adaquatem Training und dadurch zu einer Schmerzreduktion.
Auch die durch eine Portalnutzung erhéhte Informiertheit trug dazu bei, dass Pati-
ent*innen Riickenschmerzen (und damit verbundene Besuche bei Hausarzt*innen) e-
her vermeiden kdnnen.

4.1.1 Charakteristik des Riickenschmerzportals tala-med

Evidenzbasierte Informationen zu Behandlungsmaoglichkeiten bei Riickenschmerzen wurden
verstandlich aufbereitet und den teilnehmenden Arzt*innen und Patient*innen als Login-
pflichtiges, passwortgeschiitztes Online-Portal zur Verfligung gestellt. Das Portal kon-
zentrierte sich auf haufig auftretende Fragestellungen in der Allgemeinmedizin zum Thema
Riickenschmerzen. Es enthielt anschauliches Material, Links zu weiterfihrenden Informatio-
nen und Anregungen fiir eine gut informierte gemeinsame Entscheidungsfindung, selbstver-
antwortliches Training und praventive Lebensstilanderungen. Wahrend der Konsultation
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konnte der*die Behandelnde dem*der Betroffenen Bilder, Animationen, Infografiken und Vi-
deos aus dem Portal zeigen, das Material besprechen und dem*der Betroffenen eine (iber-
sichtliche Auswahl an Informationen als Ausdruck zur Verfligung stellen.

Um die Auswahl zu erleichtern, enthielt das Portal vier vorstrukturierte Informationspakete
fur haufige Rickenschmerzprobleme: (1) akute, (2) subakute und (3) chronische nicht spezifi-
sche Schmerzen im unteren Riickenbereich sowie (4) kurze Informationen (iber bestimmte
Krankheiten, die spezifische Schmerzen im unteren Riickenbereich verursachen. Die Informa-
tionspakete enthielten Ubersichtliche Informationen zu Epidemiologie, Ursachen, Sympto-
men, Schaden und Nutzen von Behandlungsoptionen und zur Zuverldssigkeit der gegebenen
Informationen. Die Evidenz von empfohlenen und nicht-empfohlenen Behandlungsoptionen
fir die haufigsten Erkrankungen wurde dargestellt, einschlieBlich Risiken und Nebenwirkun-
gen. Jedes Paket war so gestaltet, dass es zur Navigation motivierte und fir Fach- und Laien-
publikum Verweise auf weiterfliihrende Informationen enthielt. Zusatzlich erhielten die Pati-
ent*innen eine multimediale Anleitung flr Selbstmanagementstrategien und Schulungen.
Dariber hinaus bot das Portal zwei maRgeschneiderte Nachschlagewerke fir Fach- und Lai-
enpublikum an, um die stichwortartige Suche nach Informationen zu erméglichen.

Fiir die Arzt*innen enthielt das Portal eine Gebrauchsanweisung und einen kurzen Leitfaden
fur die Strukturierung der Konsultation. Der Leitfaden empfahl das folgende etablierte Kon-
sultationsschema: (1) Anliegen und Erwartungen des*der Patient*in, (2) kdrperliche Untersu-
chung, (3) Arbeitshypothese oder Diagnose, (4) Therapievorschlag und gemeinsame Entschei-
dungsfindung. Fir die Betroffenen enthielt das Portal Erklarungen und Leitfragen zur Vorbe-
reitung einer gut informierten Arzt-Patienten-Kommunikation.

4.1.2 Charakteristik der Suchmaschine

Ergdnzend, jedoch nicht als Bestandteil der neuen Versorgungsform, wurde eine nicht-kom-
merzielle, evidenzbasierte Suchmaschine fiir medizinische und gesundheitsbezogene Themen
entwickelt, pilotiert und implementiert. Diese Suchmaschine listet Gesundheitsinformationen
nach den Qualitatskriterien Vertrauenswirdigkeit, Aktualitdt, Nutzerfreundlichkeit und Ver-
standlichkeit auf. Die Informationsquellen, auf die die Suchmaschine zugreift, wurden vom
Institut fir Evidenz in der Medizin auf diese Kriterien gepriift. Bei der Entwicklung und Evalu-
ation waren Vertreter der Allgemeinmedizin, der Journalistik, des Instructional Designs, der
Informatik sowie der Gesundheitswissenschaft, Psychologie und Evidenzexpertise beteiligt. Es
sollte eine Mdoglichkeit entwickelt werden, mit der bei Recherchen zu Gesundheitsfragen im
Internet nicht die kommerziellen Interessen eines Suchmaschinenanbieters entscheiden, son-
dern wissenschaftsbasierte Kriterien fur gute Gesundheitsinformation die wichtigste Rolle
spielen. Somit sollten die Nutzer*innen selbst entscheiden kdnnen, welche Aspekte der Ge-
sundheitsinformationen ihnen besonders wichtig sind.

4.2 Rechtsgrundlage

Rechtsgrundlage fiir die neue Versorgungsform war ein Vertrag, der Inhalt, Umfang und Ab-
lauf von Modellvorhaben nach § 64 SGB V in Verbindung mit § 63 Abs. 1 SGB V regelt. Er bezog
sich auf BKK-Versicherte, die mit Rickenschmerzen bei einem*einer teilnahmeberechtigen
Arzt*Arztin mit Kassenarztsitz in Bayern vorstellig wurden und sich durch eine schriftliche Ein-
willigung in das Modellprojekt einschrieben. Teilnahmeberechtigt waren in Bayern niederge-
lassene oder in einem Medizinischen Versorgungszentrum (MVZ) angestellte Hausarzt*innen
(Allgemeinmediziner, Praktische Arzt*innen und Internist*innen). Vertragspartner waren ver-
sicherungsseitig der BKK Landesverband Bayern (BKK LV), arztseitig der Bayerische Hauséarzte-
verband e.V. (BHAV) sowie forschungsseitig das Universitatsklinikum Freiburg (Konsortialfiih-
rung) und das Universitatsklinikum Erlangen (Betreuung der teilnehmenden Arzt*innen). Teil-
nehmende Hausarzt*innen mussten eingeschrieben sein und schriftlich in die Studienteil-
nahme einwilligen. Teilnahmeberechtigt waren sowohl Mitglieder als auch Nicht-Mitglieder
des BHAV.
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4.2.1 Erfahrungen mit der Rechtsgrundlage

e Prifung und Beitritt zu dem 17-seitigen Vertrag fir die Teilnahme an einem eher kurz-
fristigen Modellprojekt mit nur wenigen eingeschriebenen Versicherten von den teil-
nehmenden Betriebskrankenkassen waren fiir Hausarzt*innen zu aufwendig.

e Die (Vor-)Priifung durch den BHAV generierte Vertrauen in das Vertragswerk und min-
derte den individuellen Aufwand fiir die Hausarzt*innen.

e Ein Modellvorhaben in der Hausarzteschaft sollte sich generell auf alle Krankenkassen
beziehen. Denn nur so bewahrt man Hauséarzt*innen, die zeitlich hoch belastete Ver-
treter der sprechenden Medizin sind und eine Gate-Keeping-Funktion innehaben, vor
groBen Aufwanden fir kassenspezifische Patientenrekrutierung und Vertragsschlie-
Bungen.

e Ein Modellvorhaben sollte generell und vertraglich so gestaltet sein, dass teilneh-
mende Hausarzt*innen mindestens mittelfristig fir eine substantielle Zahl ihrer Klien-
tel eine angemessene Vergitung fir die neue Versorgungsform erhalten. Ansonsten
besteht das Risiko, dass die Teilnahmemotivation fiir innovative Forschungs- und Mo-
dellprojekte selbst bei initial aufgeschlossenen Hausarzt*innen nachlasst und die vom
Innovationsfonds beabsichtigte und eigentlich zielfihrende Idee der versorgungsna-
hen Forschung konterkariert wird. Die Vertragsgestaltung sollte das bekannte Phano-
men der Studienteilnahme- und Rekrutierungsmidigkeit in der Hausarzteschaft in be-
sonderer Weise adressieren.

4.3 Implementierung der neuen Versorgungsform

Die teilnahmeberechtigte Hausérzteschaft in Bayern wurde tber den BHAV und das Haus-
arzte-Netzwerk des Instituts fir Allgemeinmedizin des Universitatsklinikums Erlangen (IFA Er-
langen) informiert und zur Teilnahme an der Studie mit der neuen Versorgungsform eingela-
den. Teilnehmende Hausarzt*innen wurden randomisiert der Kontroll- oder Interventions-
gruppe (Portalnutzung) zugeordnet. Hausarzt*innen der Interventionsgruppe erhielten vom
IFA Erlangen initial ein ,,Komplettpaket” fiir die Teilnahme. Dieses umfasste: (1) Zugangsdaten
und Erlduterungen zum Portal (2) Vertrag und Einschreibeunterlagen fiir Arzt*Arztin und Pa-
tient*in und (3) Evaluationsunterlagen fiir mehrfache Arzt- und Patientenbefragungen. Das
IFA Erlangen sicherte eine enge unterstiitzende Begleitung der teilnehmenden Hausarzte-
schaft per Post, Email, Telefon und in Einzelfallen auch durch Praxisbesuche.

4.3.1 Erfahrungen mit der Rekrutierung

Es gab erhebliche Rekrutierungsschwierigkeiten. Mit einer Rekrutierung von 83 Behandelnden
und 316 Betroffenen lag das GAP-Projekt weit hinter dem bereits angepassten SOLL-Wert von
340 Patient*innen. Im initialen Projektantrag war eine Stichprobe von 150 Hausarzt*innen
und 1.500 Patient*innen vorgesehen.

e Faktoren, die die Rekrutierung erschwerten:

O Ein duBerst kurzfristiger Wechsel der Rekrutierungsverantwortung vom BKK LV
und der Universitatsmedizin Miinchen zur Konsortialfiihrung und dem Universi-
tatsklinikum Erlangen. Grund war ein Leitungswechsel an der Universitatsmedi-
zin in Minchen und die spontane Absage der Person, die die neue Leitungsposi-
tion antreten sollte.

O Die Studienteilnahme- und Rekrutierungsmiidigkeit in der Hausdrzteschaft, die
auch durch ein erhéhtes Aufkommen an versorgungsnaher Forschung durch pa-
rallellaufende Innovationsfondsprojekte, z. T. zur selben Indikation, beginstigt
wurde.

0 Das GAP-Evaluationsdesign mit Vorher- / Nachher-Befragungen der Patient*in-
nen wahrend der arztlichen Konsultation, die stark in den Routineablauf der Pra-
xen eingriffen: Die teilnehmenden Patient*innen mussten zunachst auf BKK-Ver-
sicherungsstatus und Rickenschmerzindikation gepriift werden, dann von dem

Gefordert durch:

Ergebnisbericht 13

Gemeinsamer
Bundesausschuss



Akronym: GAP
Forderkennzeichen: 01NVF17010

Arzt * der Arztin in die Studie eingeschlossen werden. Erst dann konnten sie die
TO-Fragebdgen (Vorher-Befragung) ausfillen, um danach die neue Versorgungs-
form (arztliche Konsultation mit tala-med Portalnutzung) anwenden zu kdnnen.
AbschlieBend mussten die Patient*innen nochmal ins Wartezimmer, um die T1-
Fragebogen (Nachher-Befragung) auszufiillen.

Die ab Marz 2020 durch das Corona-Virus bedingte Mehrbelastung von Hauérz-
teschaft und Patient*innen.

Die durch den Corona-Lockdown reduzierten Arzt-Patienten-Kontakte und feh-
lenden Méglichkeiten einer Teilnahme an der Befragung durch gestiegene Hygi-
ene- und Abstandsregeln sowie Personenbegrenzungen im Wartezimmer.

e GegenmaBnahmen, die die Rekrutierung unterstiitzten:

0]

0]

Ergebnisbericht

Kostenneutrale Laufzeitverlangerung fiir die Rekrutierungsphase bis 30.9.2020
und fir das Gesamtprojekt bis 30.9.2021

Sukzessive Reduktion der erforderlichen Fallzahlen durch Anderungen im Evalu-
ationsdesign und erneute Poweranalyse. Durch die Anderung des Evaluationsde-
signs konnte statt der urspriinglich geplanten zwei primaren Outcomes (Infor-
miertheit und Kommunikationsverbesserung zwischen Arzt oder Arztin und Pati-
ent oder Patientin) nur die Informiertheit als singulares, primares Outcome be-
trachtet werden.

Rekrutierungsintensivierung mit erhéhter Fallpauschale ab Dezember 2019.
Zusatzliche Anschreiben der Hausarzt*innen durch das IFA Erlangen unter Feder-
fiihrung des BHAV.

Persénliche Ansprache von Schwerpunktpraxen durch den BHAV.

Entwurf, Druck und Aussenden von Flyern und Postern fiir Arzt*innen und Pati-
ent*innen, zur Auslage in der Praxis.

Ansprache von viel vs. wenig rekrutierenden Praxen durch das IFA Erlangen mit
praxisspezifischer Ermittlung von Rekrutierungshindernissen und Maoglichkeiten
zur Rekrutierungsintensivierung. Angebot an Viel-Rekrutierer, mehr als die initial
geplanten 15 Patient*innen zu rekrutieren. Wir konnten folgende Rekrutierungs-
hindernisse ermitteln:

» (berlastung der Hauséarzteschaft mit Studienanfragen seitens der Uni-
versitaten. Die Férderausschreibungen in dhnlichen Indikationsstellun-
gen formierten mehrere akademische Netzwerke, die sich zeitgleich um
die Aktivitdt der Arzt*innen bemiihten. Um zudem eine Verzerrung von
Studieneffekten zu vermeiden, konnten einige Arzt*innen nicht in die
Studie eingeschlossen werden, da sie bereits in anderen Studien ahnli-
cher Indikationsstellung beteiligt waren.

= Ein weiteres Hindernis bestand in der Abschatzung der Studienarzt*in-
nen, ob sie ein geeignetes Patientengut fir die GAP-Studie aufzuweisen
haben. Die Beschriankung auf eine BKK-Zugehdrigkeit in Kombination
mit der Indikation lieR viele Arzt*innen zdgern, ob sie dem Studienauf-
wand und der geplanten Einschlusszahlen gerecht werden kdénnen. Ein
Grundwunsch vieler Arzt*innen war, Patient*innen jeglicher GKV zur
Studie zuzulassen.

* Ein hiufig von den Arzt*innen aufgefiihrtes Hindernis war die man-
gelnde Zeit und fehlendes geschultes Studienpersonal, dass sich neben
dem Praxisbetrieb noch um zusatzliche Studiendetails kiimmern
konnte. Strukturelle Mangel iberwogen in vielen Fallen die hohe Moti-
vation der Arzt*innen, an Studien prinzipiell mitzuarbeiten.
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Unter den stark erschwerten Rahmenbedingungen konnten so ein optimales Rekrutierungs-
ergebnis erreicht und noch ausreichend aussagekraftige wissenschaftliche Erkenntnisse gesi-
chert werden. Die Konsortialfiihrung dankt an dieser Stelle explizit allen Beteiligten auf Pro-
jektnehmer- und -tragerseite fiir ihre enormen Anstrengungen und die konstruktive Koopera-
tion.

4.3.2 Erfahrungen mit der Anwendung der neuen Versorgungsform

Die Applikation der neuen Versorgungsform bedeutete, dass Behandelnde und Betroffene
wahrend der Konsultation gemeinsam auf einen Bildschirm schauten. Fiir einige Hausarzt*in-
nen war es ungewohnt, den Bildschirm mit den Patient*innen zu teilen. So nutzten zu Beginn
alle Hausarzt*innen der Interventionsgruppe das Portal wahrend der Konsultation, nach drei
Monaten aber nur noch ca. 10 %. Auch wenn die Hausdrzteschaft in die Portalentwicklung
friihzeitig und engmaschig eingebunden war und die Nutzerfreundlichkeit und ZweckmaRig-
keit in verschiedenen Umfragen bestatigt wurde, blieb die tatsachliche Nutzung wahrend der
Konsultation hinter den Erwartungen zurlick. Es wurde deutlich, dass die Praferenzen der teil-
nehmenden Hausédrzt*innen fiir die Portalnutzung heterogen sind. Jedoch bestand Einigkeit
in der Bewertung der hohen Vertrauenswiirdigkeit des Portals und seines Mehrwertes, sodass
es den Patient*innen als eine zuverldssige Quelle zur eigenstandigen weiteren Informierung
und zum selbststandigen Training empfohlen werden konnte.

5. Methodik

Tabelle 2: Uberblick tiber die Untersuchungen im GAP-Projekt

Studie & Evaluation &
Version Erhebungsform

Population StichprobengroRe Verweise Detailinformationen

Soll*

Soll ange- Ist Kapitel Kapitel Evaluati-

passt? Ergebnisbericht onsbericht
Riickenschmerzportal “tala-med”
Vorstudie, Formativ, Patient*innen 12 12 12 - 2.2.0/3.1.0.1
Pilotfassung Face-to-Face Interview Arzt*innen 12 12 12 i 22.0/3.1.02
Hauptstudie, Effekte, Patient*innen 1500 340 316 51/6.1.1 2.221//3.1.11
finale Fassung' Papierfragebogen Arzt*innen 150 75 83  51/613  221/31.12
zugangsbe-
schrankt Effekte, Patient*innen 1500 340 316 5.1.5.2/51.62 22114/
Gesundheits6konomie, /6.1.1.4 3.1.1.1.5
BKK-Routinedaten
Prozess, Patient*innen 50 30 32 - 2.2.2/3.1.2.1
Telefoninterview Arzt*innen 25 10 8 - 22.2/3.122
Prozess, Patient*innen - - 86 6.1.1.6 2.2.2.2/3.1.231
Webtracking Arzt*innen i - 30 - 3.1.2.33
Zusatzstudie, Effekte, Betroffene - - 709 6.1.2 2.23.1/3.13.1
finale Fassung,  Online-Fragebogen oo pgeinde - - 31 6.1.4 2.23.2/3.1.32
frei zuganglich
Prozess, Betroffene - - 709 6.1.2.5 2.233/3.14.1
Online-Fragebogen  ‘gopandeinde - - 31 6.1.4.4 2.2.33/3.1.4.2
Suchmaschine “GAP-search”
Vorstudie, Formativ, Nutzer*innen - - 5 5.2.5/6.2.0 23.0/3.2.0
Pilotfassung online-Interviews
Hauptstudie, Summativ, Nutzer*innen - - 1116 5.2.5/6.2.1 23.1/3.21
finale Version Online-Fragebogen
Prozess, Webtracking ~ Nutzer*innen - - 1731 5.2.5/6.2.2 2.3.3/3.2.2

Lurspriingliches Soll It. Projektantrag, 2 Soll It. Anderungsantrag vom 23.09.2020.
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Um eine verlassliche Auskunft Gber den Erfolg der Intervention zu erhalten, richtete sich die
Konzeption der Hauptstudie nach Anforderungen, die sich fur eine Wirksamkeitstuiberprifung
fiir das primare Outcome stellen. In den folgenden Abschnitten wird daher primar die Metho-
dik der Hauptstudie beschrieben. Aspekte zur Uberpriifung der sekunddren Outcomes werden
beschrieben, sofern sie einen Einfluss auf die Konzeption der Hauptstudie hatten. Fiir weitere
Methodik- und Ergebnisdetails, die die Hauptevaluation erganzen, wird auf die entsprechen-
den Unterkapitel sowohl im Ergebnis- als auch im Evaluationsbericht verwiesen.

5.1 Hauptstudie zum zugangsbeschrankten Riickenschmerzportal tala-med

5.1.1 Studiendesign und Zielpopulation

In der GAP-Studie kam ein prospektives multizentrisches, cluster-randomisiertes Parallelgrup-
pendesign zur Anwendung, um zu evaluieren, ob der Einsatz des GAP-Portals bei Riicken-
schmerzen der Routineversorgung Uberlegen ist. Als Cluster wurden die rekrutierenden
Arzt*innen definiert. 83 Arzt*innen aus Praxen in Nordbayern gaben die Einwilligung zur Stu-
dienteilnahme, insgesamt 64 hausarztlich tatige Mediziner*innen konnten in die Datenerhe-
bung involviert werden. Zwei Drittel der Behandelnden wurden in die Interventionsgruppe
(IG) und ein Drittel in die Kontrollgruppe (KG) randomisiert. Wenn eine Hausarztpraxis nach
der Einladung zur Studienteilnahme Interesse bekundete, erhielt sie Informationen zur Studie,
Regelungen zur Einschreibung in das Interventionsprogramm sowie Teilnahmeunterlagen fir
die Hausarztpraxis und die Patient*innen. Nach schriftlicher Zustimmung zur Studienteil-
nahme und Einschreibung in das Interventionsprogramm wurde die Praxis formal in die GAP-
Studie aufgenommen. Das IFA Erlangen gab die Einschreibedaten an den Bayerischen Landes-
verband der Betriebskrankenkassen weiter, der fir die Kooperation mit den teilnehmenden
Betriebskrankenkassen zustandig war. Als Patient*innen wurden Personen ab dem 18. Le-
bensjahr eingeschlossen, die bei einer Betriebskrankenkasse versichert waren, sich mit Ri-
ckenschmerzsymptomen in einer teilnehmenden Hausarztpraxis vorstellten und eine schrift-
liche Einverstdndniserklarung ausfillten. Betroffene, die aufgrund von unzureichenden
Deutschkenntnissen den Fragebogen nicht ausfiillen konnten, wurden von der Studie ausge-
schlossen.

5.1.2 Fallzahlen

Die zentrale Fragestellung beinhaltete die konfirmatorische Priifung der Hypothese der Uber-
legenheit der IG gegenliber der KG. Urspriinglich gingen wir davon aus, dass der Effekt der
Intervention auf die ZielgroRen im Bereich eher geringer Effekte (Effektstarke = 0,30) liegt.
Viele positive Rickmeldungen von Patient*innen in 29 Telefoninterviews, die bis Mitte Juli
2020 bereits durchgefiihrt wurden, lieBen allerdings erwarten, dass im Hinblick auf das pri-
mare Outcome nicht nur ein geringer bis mittelgroBer Effekt zu erwarten war (wie es sich in
der urspriinglich zugrunde gelegten Effektstarkenerwartung von 0,30 abbildet), sondern ein
mittelgroRer Effekt, der nach den (iblichen Konventionen einer Effektstdarke von mindestens
0,40 entsprache. Dies wurde in den Fallzahlberechnungen beriicksichtigt. Aufgrund der Re-
duktion auf einen primaren Endpunkt (Informiertheit) lag den Berechnungen ein Alpha-Niveau
von 5% zugrunde; eine Anpassung des Alpha-Niveaus war bei einem singuldren primaren End-
punkt nicht n6tig. Wir legten — entsprechend der Gblichen Konventionen - eine Teststarke von
0,80 zugrunde. Die unter diesen Annahmen fiir den Nachweis von Signifikanz erforderlichen
Fallzahlen wurden mit der Software ,,G*Power” berechnet. Die Fragestellung beinhaltete den
Mittelwertvergleich (von ggf. adjustierten Werten) in zwei Untersuchungsgruppen. Aufgrund
der Clusterung nach Praxen war die Berechnung des Design-Effekts erforderlich (z. B. Kerry &
Bland, 1998). Fiir die Intra-Cluster-Korrelation wurde ein Wert von 0,01 angenommen (vgl.
Adams et al., 2004). Als Anzahl der Félle pro Cluster wurde Ngsye pro cluster = 15 zugrunde
gelegt. Der Design-Effekt betrug somit: DE = 1 4+ 0,01 x (15 — 1) = 1,14. Die Powerkalku-
lation flihrte zu dem Ergebnis, dass fiir den Nachweis von Signifikanz bei einer Verteilung im
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Verhaltnis 2:1 in Interventions- und Kontrollgruppe N;; = 149und Nk, = 75 hinreichend wa-
ren. Unter Berlicksichtigung des Design-Effekts waren also in der IG eine GruppengréRe von
N;; = 1,14 X 149 = 170 Féllen und in der KG eine Gruppengrofle von Ng; = 1,14 X 75 =
86 Fallen erforderlich. Da wir mit einem Dropout von ca. 20% (lUber alle Messzeitpunkte) rech-
neten, waren somit letztlich in der IG 213 und in der KG 108 Félle erforderlich. Das realisti-
scherweise zu erreichende Rekrutierungsziel von etwa 340 Patienten stellte somit keine Ein-
schriankung fiir die Uberpriifung der priméaren Fragestellung dar, die nach Anpassung der End-
punktkonstellation und der zu erwartenden Effektstarke einen Stichprobenumfang von 321
Fallen bendtigte.

5.1.3 Rekrutierung, Randomisierung und Verblindung

Die teilnehmenden Praxen wurden in einem Verhaltnis von 2:1 von |G zu KG verteilt. Die Zu-
teilung erfolgte stratifiziert nach Anzahl der teilnehmenden Arzt*innen innerhalb einer Praxis
(1 Arzt*Arztin vs. 2-4 Arzt*innen vs. mehr als 4 Arzt*innen). Die Zuteilung wurde computerge-
neriert. Das IFA Erlangen rekrutierte die Praxen, wahrend das Institut fiir Medizinische Psy-
chologie und Medizinische Soziologie (MPS) die Zuteilungsreihenfolge generierte. Das IFA Er-
langen schickte eine Liste mit den Forschungsnummern der Praxen und die Schichtungsmerk-
male an das MPS, welches die Informationen Uber die Gruppenzuordnung entsprechend der
zufallig generierten Reihenfolge ergdnzte. Das IFA Erlangen informierte die Praxen Uber ihre
Zuteilung. Dieses Verfahren stellte sicher, dass weder die rekrutierenden noch die analysie-
renden Institute Einfluss darauf nehmen konnten, dass eine bestimmte Praxis entweder der
IG oder der KG zugewiesen wurde. Aufgrund der Art der Intervention war es nicht moglich,
die Teilnehmer (Arzt*innen, Patient*innen) zu verblinden. Auch die Auswertung konnte nicht
verblindet werden, da sich die Fallzahlen zwischen |G und KG unterschieden, die Fragebogen
fir die |G zusatzliche Variablen enthalten, und es ist moglich, dass weitere Fragen zu den Rou-
tinedaten der Krankenkasse auftauchten.

5.1.4 Outcome-Messung

Primdre Endpunkte sind (1) die selbsteingeschatzte Informiertheit des Patienten * der Patien-
tin sowie (2) die von dem Arzt * der Arztin wahrgenommene Qualitit der Arzt-Patienten-Kom-
munikation. Patient*innen bewerteten ihre Informiertheit vor der Konsultation sowie nach 3
Wochen. Hausdrzt*innen bewerteten die Qualitat der Arzt-Patienten-Kommunikation bevor
sie den ersten Patienten * die erste Patientin in die Studie eingeschlossen hatten, nachdem
sie den letzten Studienpatienten * die letzte Studienpatientin behandelt hatten und nochmals
drei Monate hiernach.

Sekunddre Endpunkte sind (1) die Qualitat der Arzt-Patienten-Kommunikation aus Perspektive
des Patienten * der Patientin, (2) die Selbstwirksamkeit in Bezug auf Arzt-Patienten-Interakti-
onen, (3) die Gesundheitskompetenz, (4) die Intensitat der Riickenschmerzen, (5) die Fehltage
bei der Arbeit, (6) die rickenschmerzbezogenen Gesundheitskosten aus der Perspektive des
Gesundheitssystems und (7) die von den Arzt*innen wahrgenommene Deckung des Informa-
tionsangebotes mit den Informationsbedirfnissen sowie (8) das Nutzungsverhalten der Haus-
arzt*innen von tala-med und (9) die Nutzerfreundlichkeit von tala-med.

5.1.4.1 Patientenbezogene Studienprozeduren und Outcome-Messung

In IG und KG erhielten alle Patient*innen mit Riickenschmerzen bei der ersten Konsultation
eine kurze Studieninformation und wurden eingeladen, an der Studie teilzunehmen. Falls In-
teresse bekundet wurde, wurden sie in die Studie aufgenommen. Jede*r eingeschriebene Pa-
tient*in erhielt eine Patientennummer, bestehend aus einer dreistelligen Praxisnummer, ei-
ner zweistelligen Arztnummer und einer zweistelligen Patientennummer (z. B. 543/09/01).
Diese Nummer stimmte mit der Nummer des Fragebogens iiberein. Jeder Arzt * jede Arztin
erhielt Fragebogenpakete fiir 15 Patient*innen inkl. Briefumschlag mit den t0- und t1-Frage-
bégen und den Log-in-Namen fiir das Portal (wenn die Arztpraxis in der IG war). Die Pakete
wurden von der Sektion fiir Versorgungsforschung und Rehabilitationsforschung (SEVERA) auf
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der Basis einer pseudoanonymisierten Liste aller teilnehmenden Praxen erstellt. Nach der Ein-
schreibung eines Patienten * einer Patient*in nahm die Arztpraxis sofort Kontakt mit dem IFA
Erlangen auf und leitete die Fragebogennummer (Patientennummer), Kontaktinformationen,
die schriftliche Einwilligung zur Studienteilnahme und die Erlaubnis zur Datennutzung an das
IFA Erlangen weiter. Die schriftliche Einwilligung musste beim IFA Erlangen eingegangen sein,
damit es den t2-Fragebogen zusammen mit einem Buchgutschein versenden konnte. Pati-
ent*innen in IG und KG fillten Fragebogen zur Informiertheit, Arzt-Patienten-Kommunikation,
Gesundheitskompetenz und Selbstwirksamkeit zu drei Messzeitpunkten aus: in der Arztpraxis
vor (t0) und nach (t1) der Konsultation und 3 Wochen spéter per Post (t2). Patient*innen in
der KG erhielten Beratung und Versorgung wie gewohnt, nicht eingeschrankt oder beeinflusst
durch diese Studie. Bei Patient*innen in der IG konnte der*die Behandelnde das Erklarungs-
material des Riickenschmerzportals nutzen, konnte Informationen auswahlen und ausdrucken
oder per E-Mail verschicken. Arzte der |G sollten ihre Patient*innen ermutigen, das bereitge-
stellte Material zu studieren, auf das Online-Portal zuzugreifen und die gegebenen Empfeh-
lungen umzusetzen. Mit dem Log-in-Namen, den die Praxen erhalten hatten, konnten die Pa-
tient*innen der IG nach der Konsultation auf das Portal zugreifen. Die Nutzungshaufigkeit des
Portals pro Patient*in wurde liber Webanalyse-Software erfasst und diente als Indikator fiir
die Interventionstreue. Es gab keine weiteren Einschrankungen oder Anforderungen durch
das Studienprotokoll fiir die zusatzliche Betreuung der Patient*innen in der IG. Weitere Kon-
sultationen sind durch das Gesundheitssystem abgedeckt. Den Behandelnden und Betroffe-
nen der IG stand es frei, das Portal wahrend der Studie weiter zu nutzen. Eine Entschadigung
fir die Nutzung des Portals in der Konsultation konnte nur einmal pro Patient*in abgerechnet
werden. Urspriinglich war geplant, 50 zufallig ausgewahlte Patient*innen aus der IG nach Ab-
schluss der postalischen Befragung (t2) zu Telefoninterviews einzuladen. Nachdem sich ab-
zeichnete, dass die Gesamtstichprobe deutlich geringer ausfallen wiirde als urspriinglich ge-
plant und nur ein geringer Anteil der eingeladenen Patienten der Einladung nachkam, wurde
entschieden, alle Patient*innen der IG nach Abschluss der postalischen Befragung zu Telefon-
interviews einzuladen. Die halbstrukturierten Interviews mit Patient*innen wurden durch die
SEVERA gefiihrt und erfragten die Akzeptanz, Qualitdt und Praktikabilitat des Portals sowie die
Zufriedenheit mit dem Beratungsprozess durch den Arzt * die Arztin.

Die Patient*innen wurden zu dem Interview nach der abschlieRenden Messung der RCT ein-
geladen, d. h. drei Wochen nach der Konsultation durch den Hausarzt * die Hausarztin, bei der
die Patient*innen Zugang zu tala-med erhielten. Aus verwaltungstechnischen Griinden und
aufgrund von Verzogerungen bei der postalischen Riicksendung der Patienteneinwilligungen
wurden die Interviews ein bis zwei Monate nach der Konsultation durchgefiihrt. Um die Ver-
traulichkeit zu gewahrleisten, wurde das Datenmanagement so angelegt, dass ein Abgleich
der Interviewdaten mit den soziodemografischen und Fragebogen-Daten der RCT nicht mog-
lich war.

Tabelle 3: Variablen und Instrumente der patientenbezogenen Effektevaluation des zugangs-
beschrdnkten Riickenschmerzportals

Variablen Instrumente TO T1 T2
Wissen zum Thema Riickenschmerzen Selbsterstellte Items X X
Wahrgenommene Informiertheit Selbsterstellte Items

Patientenbeteiligung PEF-FB-9 (Scholl et al. 2011)

Kommunikationsverhalten des*der Behandelnden KOVA-Bogen (Farin, Gramm, Schmidt, 2012)

Selbstwirksamkeit beztiglich Kommunikationsverhal- PEPPI (Maly et al., 1998) X X
ten im Arztgesprach

Gesundheitskompetenz HLQ (Osborne et al., 2013) X

Intensitat der Riickenschmerzen Visuelle Analogskala (Bijur et al., 2001) X

Gefordert durch:

Ergebnisbericht 18

Gemeinsamer
Bundesausschuss



Akronym: GAP
Forderkennzeichen: 01NVF17010

Die Interviews wurden im Zeitraum von Februar 2018 bis Oktober 2020 gefiihrt. Sie basierten
auf einem halbstrukturierten Interviewleitfaden, der Fragen zum Arztgesprach, dem Webpor-
tal und den Patient*innen enthielt. Die Interviews dauerten im Durchschnitt 30 Minuten
(Spanne: 15 - 55 Minuten). Sie wurden digital aufgezeichnet, wortlich transkribiert und com-
putergestiitzt mit MAXQDA, Version 20, ausgewertet. Die transkribierten Interviews wurden
mit Hilfe einer flinfschrittigen Framework-Analyse (Ritchie & Spencer, 1996; Gale et al., 2013;
Parkinson et al., 2016, vgl. im Anhang Tabelle 18) ausgewertet. Im Folgenden werden die Er-
gebnisse dargestellt.

5.1.4.2 Arztbezogene Studienprozeduren und Outcome-Messung
Behandelnde in IG und KG fillten die Fragebogen zu den folgenden Zeitpunkten aus: vor der
Intervention, d. h. vor Zugriff auf das Portal (t0), direkt nach Rekrutierung des letzten Patien-
ten * der letzten Patientin (t1), und 3 Monate nach Rekrutierung des letzten Patienten * der
letzten Patientin (t2). Die Daten der KG wurden gleichzeitig erhoben. Arzt*innen in der IG wur-
den online befragt, Behandelnde in der KG online oder ggf. (iber Papier-Bleistift-Fragebdgen
(Hybrid-Befragung). Strukturelle Merkmale der Praxen wurden in IG und KG erhoben. Nach
der Intervention (t1) wurden Nutzung, Nutzerfreundlichkeit und Ubereinstimmung von Infor-
mationen und Informationsbedarf in der IG erhoben. Um eine dauerhafte Nutzung zu testen,
wurde die Nutzung der Plattform bei t2 erneut gemessen. Die Behandelnden in der KG fiihren
weiterhin ihre gewohnte Sprechstundenroutine durch.
Arzt*innen der IG und KG erhielten einen Anreiz fiir die Studienteilnahme durch das IFA Erlan-
gen am Ende des Erhebungszeitraums. Der Anreiz berechnete sich nach der Anzahl der rekru-
tierten Patient*innen pro Arzt*Arztin (34 € pro Teilnehmenden in IG und KG; aufgrund erhéh-
ten Aufwandes wurde dieser Betrag im Verlauf der Studie in Abstimmung mit dem Forderer
auf 90 € erhoht). Zusatzlich erhielten die Arzt*innen in der IG einmalig 40 € pro Patient*in fiir
die erste Konsultation mit Portaleinsatz. Das Studienprotokoll legte keine Einschrankungen
oder Vorgaben fiir weitere Konsultationen oder die Betreuung der Patient*innen fest. Die Be-
handelnden der IG wurden gebeten, das Portal wahrend der Konsultation entsprechend der
Anleitung und der Konsultationsanleitung zu nutzen. Um eine angemessene Nutzung des Por-
tals zu gewahrleisten, richtete da IFA Erlangen eine telefonische Hotline fiir die Arzt*innen
ein, falls Schwierigkeiten oder Fragen auftraten. Die Frequentierung der Hotline variierte je
nach Einschlussintensitit der Arzt*innen. Bei intensiven Einschlusszahlen erfolgte eine telefo-
nische Beratung Ublicherweise mehrmals pro Woche. Weniger komplexe Fragestellungen lie-
Ren sich zudem per E-Mail mit der entsprechenden Praxis kldren. Die haufigsten Probleme
dabei waren:

- Probleme mit Nutzernamen und Passwort zum Portalzugang

- Fragen zu Administration der Fragebdgen und Studienunterlagen

- Fragen zum Ablauf der Studie und methodischem Vorgehen

- Integration des Studienablaufs in den eigenen Praxisalltag
In der Anfangsphase kontaktierte das Institut alle IG-Arzt*innen mindestens einmal proaktiv
und bot Unterstlitzung an. Dieser proaktive Kontakt wurde schrittweise hergestellt. Zunachst
wurden die Behandelnden per E-Mail kontaktiert und gefragt, ob Unterstiitzung benétigt
wurde. Falls Bedarf an Unterstiitzung bestand, wurde ein telefonischer Kontakt und, falls n6-
tig, ein personlicher Besuch angeboten. Als Adhdrenz-Indikator wurde die Haufigkeit der Por-
talnutzung pro Arzt*Artzin (iber Webanalyse-Software gemessen. Aufgrund auRergewdhnli-
cher Belastungen der Hausarzteschaft in der COVID-19-Krise und einer damit einhergehenden
Reduktion der Fallzahlen wurden von der urspriinglich geplanten Zufallsauswahl der Behan-
delnden fiir eine Befragung abgesehen. Um groRtmogliche Fallzahlen erzielen zu kénnen, wur-
den stattdessen alle Arzt*innen der Interventionsgruppe vom MPS zu halbstrukturierten Te-
lefoninterviews zur Portalakzeptanz, Qualitdt und Praktikabilitdt (Implementierung, unterstit-
zende Faktoren und Barrieren) und der Wahrnehmung des eigenen Kommunikationsverhal-
tens sowie der subjektiven Bewertung der Beratungsfiihrung eingeladen. Statt der urspring-
lich geplanten 25 Interviews konnte das MPS nur 8 Interviews mit Arzt*innen durchfiihren.
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Tabelle 4: Variablen und Instrumente der arztbezogenen Effektevaluation des zugangsbe-
schrdnkten Riickenschmerzportals
Variablen Instrumente TO T1 T2

Priméres Outcome

Kommunikationsverhalten Skala effektive und offene Kommunikation des KOVA Pati- X X X
der Behandelnden entenfragebogens, adaptiert fiir Arzte (Farin, Gramm,

Schmidt, 2012)

Skalen Empathie, Offenheit & Vertrauen, Wertschdtzung &

Sympathie, Barrieren im Kontakt, Zufriedenheit mit Kontakt

(Dibbelt et al., 2007, 2009, 2010; Fleischer et al., 2006)

Partizipation, PEF-doc (Scholl et al., 2010, 2011, 2012) X X X
Patientenbeteiligung Man-Son-Hing Skala (Man-Son-Hing et al., 1999)
Sekunddre Outcomes
Bewertung der Passung Skalen ,Angemessenheit der Informationen” und ,Nutz- X
des Informationsangebots barkeit der Informationen” der Decision Attitude Skala (nur 1G)
zum Informationsbediirfnis (Sainfort & Booske, 2000)
Nutzerfreundlichkeit Adaptierte Usability Scale (Brooke, 1996) X

(nur I1G)
Nutzungsverhalten Selbsterstellte Items X X
(Haufigkeit, Dauer, Zeitpunkt) (nur IG)
Weitere Variablen
Soziodemografische Merkmale der X
Arzt*innen
Strukturmerkmale (Praxisform, Anzahl Selbsterstellter Strukturfragebogen flr Arztpraxen X

der Patient*innen im Quartal, Anzahl
der Mitarbeitenden, Lage/Region)

5.1.5 Datenerhebung

5.1.5.1 Formen und Zeiten der Datenerhebung

Neben Interviews und Routinedaten bestand die Datenerhebung hauptsachlich aus Frageb6-
gen, die von Betroffenen und Behandelnden ausgefiillt wurden. Die Praxen erhielten eine de-
taillierte Anleitung, um eine standardisierte Datenerhebung zu gewahrleisten. Der Férderzeit-
raum erstreckte sich vom 1. Oktober 2017 bis zum 30. September 2021. Die Rekrutierung er-
folgte von Juli 2018 bis Ende September 2020. Der Pretest fiir Arzt*innen und Patient*innen
erfolgte im Frihjahr 2018.

5.1.5.2 Erhebung der Routinedaten zur gesundheitsokonomischen Evaluation

Insgesamt konnten fiir 316 Studienpatient*innen Routinedaten libermittelt werden. Wie in
der folgenden Abbildung ersichtlich ist, waren BKK-Routinedaten nicht fiir alle eingeschlosse-
nen Patienten verfliigbar und bezogen sich immer auf einen Zeitraum von drei Monaten nach
der jeweiligen Einwilligungserklarung.
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Abbildung 2: Suchmaschine, verfiigbare BKK-Routinedaten im Zeitablauf
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| I1G KG BKK-Daten nicht verfugbar |

Auf Ebene der einzelnen Patient*innen wurden fir den dreimonatigen Beobachtungszeitraum
nach Einwilligungserklarung folgende Kostenindikatoren herangezogen: Anzahl der Hausarzt-
und Facharztkontakte, der Arbeitsunfdhigkeits- und Krankenhaustage sowie die Summe Kran-
kenhauskosten. Die Bepreisung der ambulanten Leistungsinanspruchnahme erfolgte tber
standardisierte Bewertungssatze (Bock et al. 2015), die der Arbeitsunfahigkeitstage lber die
Humankapitalmethode. Hierzu wurden indirekte Kosten in Hohe von 332 € angesetzt (BA Ar-
beitsschutz und Arbeitsmedizin 2019), die sich zusammensetzen aus dem Produktionsausfall
(123 €) und dem Ausfall an Bruttowertschopfung (209 €). Alle Preise und Kosten beziehen sich
auf das Basisjahr 2019. Die Identifikation riickenschmerzbezogener Kosten fiir das Gesund-
heitssystem erfolgte anhand vordefinierter Hauptdiagnosen und Prozeduren:

Hauptdiagnosen (ICD-10)
e M40-M54 Krankheiten der Wirbelsaule und des Riickens
e F33.* Rezidivierende depressive Stérung
e F32.* Depressive Episode
e R52.* Schmerz, anderenorts nicht klassifiziert
Prozeduren (OPS)
e 5-83* Operationen an der Wirbelsdule
3-203* Native Computertomographie von Wirbelsaule und Riickenmark
3-223* Computertomographie von Wirbelsdule und Riickenmark mit Kontrastmittel
1-404.0 Perkutane (Nadel-)Biopsie an intraspinalem Gewebe: Riickenmark
1-404.1 Perkutane (Nadel-)Biopsie an intraspinalem Gewebe: Riickenmarknerven und
Spinalganglien, intraspinal
1-404.2 Perkutane (Nadel-)Biopsie an intraspinalem Gewebe: Riickenmarkhaute
1-480.4 Perkutane (Nadel-)Biopsie an Knochen: Wirbelsdule
1-481.4 Biopsie ohne Inzision an Knochen mit Steuerung durch bildgebende Verfahren:
Wirbelsaule
e 1-483.5 Perkutane (Nadel-)Biopsie an Gelenken und Schleimbeuteln: Gelenk an der
Wirbelsaule
e 1-484.5 Perkutane Biopsie an Gelenken und Schleimbeuteln mit Steuerung durch bild-
gebende Verfahren: Gelenk an der Wirbelsaule
1-512.0 Perkutane Biopsie: Riickenmark
1-512.1 Perkutane Biopsie: Intraspinale Teile von Riickenmarknerven und Spinalgang-
lien
e 1-512.2 Perkutane Biopsie: Riickenmarkhaute
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1-512.3 Perkutane Biopsie: Diagnostische Er6ffnung des Riickenmarkkanals
1-503.4 Biopsie an Knochen: Wirbelsaule

1-504.5 Biopsie an Knochen: Gelenk an der Wirbelsdule

1-697.5 Diagnostische Arthroskopie: Gelenk an der Wirbelsdule

1-799 Instrumentelle 3D-Funktionsanalyse der Wirbelsaule

1-854 Diagnostische perkutane Punktion: Gelenk an der Wirbelsaule

Die Identifikation riickenschmerzbezogener Arbeitsunfahigkeitstage erfolgte anhand vordefi-
nierter ambulanter Diagnosen (ICD-10):
e MA450-M54 Krankheiten der Wirbelsaule und des Riickens
F33.* Rezidivierende depressive Storung
F32.* Depressive Episode
R52.* Schmerz, anderenorts nicht klassifiziert
FA5.4- Anhaltende Schmerzstérung
F45.40 Anhaltende somatoforme Schmerzstorung
FA45.41 Chronische Schmerzstorung mit somatischen und psychischen Faktoren
756 Kontaktanldsse mit Bezug auf das Berufsleben (Anm: entspricht Burn-out, selten
kodiert)

5.1.5.3 Matching und Datenlinkage

Die Fragebogendaten der Patient*innen und Arzt*innen konnten durch Forschungsnummern
einander zugeordnet werden. Die vergebenen IDs wurden auf die Papierfragebogen fir die
Patient*innen aufgeklebt, so dass die Fragebogendaten der drei Messzeitpunkte eindeutig zu-
geordnet werden konnten. Fiir Patient*innen der IG, die einen individuellen Zugang zum On-
line-Rickenschmerzportal tala-med erhielten, wurde zudem eine Liste mit Patientennum-
mern und zugewiesenen Portal-Logins gefiihrt. So konnten per Webanalyse-Software aufge-
zeichnete Portalnutzungsdaten mit Fragebogendaten zusammengefiihrt werden. Da die Pati-
entennummer Ziffern enthielten, die Praxis und den behandelnden Arzt * die behandelnde
Arztin kodierten, konnten Fragebogendaten der Patient*innen mit den Fragebogendaten der
ihnen zugehdrigen Arzt*innen verbunden werden.

5.1.6 Statistische Auswertungsstrategien

5.1.6.1 Analyse der patientenbezogenen Fragebogendaten

Basierend auf der Analyse der fehlenden Ergebnisdaten wurde eine multiple Imputation in
Betracht gezogen. Die Dropout-Analyse wurde mittels Chi-Quadrat Tests fiir nominale Variab-
len, Mann-Whitney U-Tests fiir ordinale Variablen und t-Tests fir Intervallvariablen durchge-
flhrt. Das Signifikanzniveau wurde auf p =,05 gesetzt. Besonderes Augenmerk wurde auf die
hierarchische Datenstruktur der Fragebogendaten gelegt. Aufgrund der Clusterrandomisie-
rung konnten die Antworten der Betroffenen nicht als unabhangig vorausgesetzt werden, da
die Patient*innen innerhalb der Arzt*innen eingebunden sind. Daher wurden separate zwei-
stufige (Patient-Arzt) lineare Modelle fir die Veranderung zwischen den Messzeitpunkten t0
und t2 und flir den Messzeitpunkt t1 bzw. t2 berechnet. Die Behandlungszuordnung (IG vs.
KG) wurde als Pradiktorvariable im mehrstufigen linearen Modell verwendet. Um den Fall ei-
ner potenziell unausgewogenen Allokation zu berticksichtigen, wurde trotz Randomisierung
eine Propensity-Score-Anpassung vorgenommen (Vansteelandt & Daniel, 2014). Um die Ro-
bustheit der Ergebnisse gegeniliber Analysen ohne Propensity-Score-Adjustierung und ohne
Ersetzung fehlender Werte zu beurteilen, wurden entsprechende Sensitivitatsanalysen durch-
geflhrt.
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5.1.6.2 Analyse der patientenbezogenen Routinedaten
Die gesundheitsokonomische Analyse wurde in zwei Schritten durchgefiihrt.

1. Zunachst wurde der finanzielle Effekt der Intervention aus Perspektive der Kranken-
kassen ermittelt. Diese Analyse beriicksichtigte die riickenschmerzbedingten stationa-
ren und ambulanten Kosten fiir das Gesundheitssystem und die Kosten fir riicken-
schmerzbedingte Arbeitsunfahigkeitstage, die mittels der Humankapitalmethode be-
wertet wurden, da die tatsachlichen Kosten der Krankentage lber die Routinedaten
nicht verfligbar waren. Im Rahmen von Sensitivitatsanalysen wurde die Vorgehens-
weise wiederholt (1) fir die gesamte, also nicht nur riickeschmerzbezogene, medizini-
sche Leistungsinanspruchnahme und (2) fur die Subkohorte der Berufstatigen. Um ver-
bleibende Unterschiede bei den Patientencharakteristika zwischen Interventions- und
Kontrollgruppe auszugleichen, wurde aus den Patientencharakteristika Alter und Ge-
schlecht ein Propensity Score ermittelt, fir den in den Regressionsanalysen adjustiert
wurde (Vansteelandt& Daniel 2014). Der Propensity Score ist die Wahrscheinlichkeit,
dass ein*e Patient*in mit bestimmten beobachteten Ausgangswerten die Intervention
erhalt und ermoglicht somit die Kontrolle von Gruppenunterschieden. Zur Beriicksich-
tigung der in Kostendaten Ublichen Rechtsschiefe wurden zweiteilige Regressionsmo-
delle mit einem logistischen und einem generalisierten linearen Modell mit log-Link
und Gamma-Verteilung fur die Analyse gewahlt (Mullahy 2009). Zudem wurde der
Cluster-Randomisierung Rechnung getragen mittels der Spezifikation von Cluster-ro-
busten Standardfehlern auf Ebene der einschlieBenden Arzt*innen.

2. In einem nachsten Schritt wurden die ermittelten Ergebnisse mit den Ergebnissen be-
zuglich der Informiertheit mittels einer explorativen Kosten-Wirksamkeits-Analyse
verglichen. Das Ziel war die Bewertung von zwei Kosten-Effektivitats-Verhaltnissen:
zusatzliche Kosten pro Einheit "Patient*innen: selbstberichtetes Wissen" und zusatzli-
che Kosten pro Einheit "Patient*innen: wahrgenommene Informiertheit". Fiir die Kos-
ten-Effektivitdts-Analyse wurden die Konfidenzintervalle mit Hilfe des Fieller’s theo-
rem berechnet (Polsky et al., 1997).

5.1.6.3 Analyse der arztbezogenen Fragebogendaten

Es wurde eine Analyse fehlender Werte durchgefiihrt. Da die Daten komplett zufallig fehlten
(missing completely at random, MCAR) und keine Outcome-Variable mehr als 5% fehlender
Werte aufwies, wurden fehlende Werte mittels EM-Algorithmus ersetzt (Lidtke et al., 2007).
Es wurden alle Arzt*innen in die Analysen eingeschlossen, die zu mindestens einem Messzeit-
punkt einen Fragebogen ausgefillt hatten. Durch die Berechnung von linear gemischten Mo-
dellen kann davon ausgegangen werden, dass mogliche Verzerrungen aufgrund komplett feh-
lender Fragebdgen vermieden wurden (Bell et al., 2013). Die Datenanalyse war primar explo-
rativ. Die primdren Endpunkte wurden mit inferenzstatistischen Methoden analysiert. IG und
KG wurden Uiber drei Messzeitpunkte verglichen. Statistisch adjustierte Vergleiche der Mittel-
werte zwischen IG und KG sowie Uber die drei Messzeitpunkte (unter Verwendung von Pro-
pensity Scores) wurden durchgefiihrt. In den Propensity-Score gingen die in Tabelle 23 im An-
hang aufgefiihrten Strukturmerkmale der Praxen und der Arzt*innen, sowie soziodemografi-
sche Merkmale der Behandelnden ein. AuRerdem wurden Sensitivitatsanalysen durchgefiihrt,
um den Einfluss von fehlenden Datenprozessen zu erfassen.

5.2 Suchmaschine: Entwicklung, Methodik der Pilotierung und der Hauptstudie

5.2.1 Online-Gesundheitsinformationen recherchieren

Um die immense Auswahl an Online-Informationen Uibersichtlicher zu gestalten, wurden fiir
die Suchmaschine Domains (Websites, z. B. Gesundheitsportale) systematisch nach definier-
ten Kriterien ausgewahlt. Als Basis diente eine umfangreich recherchierte URL-Liste der Koor-
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dinierungsstelle Versorgungsforschung an der Universitatsklinik Freiburg mit relevanten Sei-
ten zu Gesundheitsinformationen sowie die Umfrageergebnisse der Bertelsmann-Stiftung
(Rossmann et al., 2018, Haschke et al., 2018). Websites mit rein fachpolitischem Hintergrund
oder Nischenthemen wurden ausgeschlossen, die verbleibenden Domains nach Nutzungshau-
figkeit priorisiert und auf 57 Domains mit medizinisch relevanten Inhalten begrenzt.

5.2.2 Bewertungskriterien fiir online-Gesundheitsinformationen analysieren
Durch eine umfangreiche Literaturrecherche identifizierten wir Bewertungskriterien und
Moglichkeiten, diese zu operationalisieren. Redundante oder aus User*innen-Sicht verzicht-
bare Kriterien wurden eliminiert. Die in der Literatur eher heterogenen Bezeichnungen kon-
struktahnlicher Kriterien diskutierten wir im GAP-Expertengremium und einigten uns auf ein-
heitliche Bezeichnungen der vier Hauptkriterien.
1. Aktuell, operationalisiert durch Aktualitat und Datumsnennung
2. Nutzerfreundlich, operationalisiert durch domain-immanente Suchmaschine, Design,
Navigierbarkeit, Medien, Barrierefreiheit
3. Vertrauenswiirdig, operationalisiert durch Nennung von Autor*innen, verantwortli-
cher Organisation, Kontaktangaben, Qualifikation der Autor*innen, Sponsor und Fi-
nanzierung; Werbung, moglicher Interessenskonflikt, Zweck der Homepage, Ziel-
gruppe, Genauigkeit und Vollstandigkeit der Informationen, unvoreingenommene Pra-
sentation, Quellen, Privatsphare.
4. Verstdndlich, operationalisiert durch Lesbarkeit, Rechtschreibung, Grammatik, Ver-
standlichkeit, Schreibstil, Textstruktur

5.2.3 Online-Informationen bewerten

Anhand der a priori definierten Bewertungskriterien wurde ein Fragenkatalog erstellt, der zu
jedem Unterkriterium jeweils eine Frage sowie Erlduterungen zur Bewertung enthielt. Zur Be-
wertung wurden alle wissenschaftlichen Mitarbeiter*innen (Mediziner, Psychologen, Gesund-
heitswissenschaftler) sowie wissenschaftliche Hilfskrafte (Medizinstudierende in fortgeschrit-
tenem Studium) im Rahmen von Probebewertungen mit den Kriterien vertraut gemacht. Ein
IT-Spezialist erstellte zu den 57 Domains bis zu 100 Unterdomains pro Domain, davon wurden
jeweils funf zufallig zur Bewertung ausgewahlt. Traten bei der 5er-Bewertung grofRe Varianzen
auf, wurden bis max. 10 Unterdomains bewertet. Die Bewertungen wurden in der freien On-
line-Umfrage-Applikation Limesurvey eingetragen, sodass im weiteren Verlauf eine Daten-
matrix heruntergeladen werden konnte.

5.2.4 Suchmaschine aufsetzen

Unsere Suchmaschine setzt sich in der technischen Umsetzung aus dem sogenannten
Crawling, einer fachlichen Bewertung der Inhalte und einer gewichteten Anzeige der Sucher-
gebnisse (je nach Auswahl der Nutzer*innen) zusammen.

5.2.5 Suchmaschine pilotieren und evaluieren

Corona-bedingt konnte die Pilotierung nicht wie initial geplant im Face-to-Face-Setting durch-
gefiihrt werden. Daher erfolgte die auf ein Online-Setting adaptierte Pilotierung mit wissen-
schaftlichen Mitarbeiter*innen aus dem Umfeld der Universitat Freiburg. Sie wurde fiir eine
selbststandige Durchfihrung liber Screenrecording und die Bearbeitung eines leitfadenge-
stlitzten schriftlichen Interviews mit halboffenen Fragen zu Nutzerfreundlichkeit und Akzep-
tanz der Suchmaschine konzipiert. Von 12 angefragten Kandidat*innen fillten 5 die Interview-
bogen aus und 3 lieferten Screenrecordings. Die Teilnehmer*innen wurden gebeten, zwei
Suchauftrage durchzufiihren, jeweils auf Google und auf der GAP-Suchmaschine. Der Frage-
bogen zur Evaluation der finalen Version fokussierte Akzeptanz, Praktikabilitdt und Qualitat
der Suchmaschine. Im zusatzlichen Webtracking wurden Daten zustimmender Nutzer mittels
der Webanalyse-Software Matomo aufgezeichnet.
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6. Projektergebnisse

Tabelle 5: Uberblick tiber die Ergebnisse der Untersuchungen im GAP-Projekt

Studie &
Version

Evaluation &
Erhebungsform

Population Ergebnisse Verweise Detailinformationen

Kapitel Kapitel Evaluati-

Ergebnisbericht onsbericht
Riickenschmerzportal “tala-med”
Vorstudie, Formativ, Patient*innen  Nutzbarkeit verbessert - 3.1.0.1
Pilotfassung Face-to-Face Interview Arzt*innen Nutzbarkeit verbessert - 3.1.0.2
Hauptstudie, Effekte, Patient*innen Informiertheit verbessert 6.1.1 3.1.11
finale Fa;sung, Papierfragebogen Arzt*innen Nutzen nicht bestatigt 6.1.3 3.1.1.2
zugangsbe-
schrankt Effekte, Patient*innen  Gesamtkosten neutral, 6.1.1.4 3.1.1.1.5
Gesundheitsdkonomie, rickenschmerzbezogene
BKK-Routinedaten Kosten erhéht
Prozess, Patient*innen Gute Nutzbarkeit - 3.1.2.1
Telefoninterview bestatigt
Arzt*innen Nutzbarkeit eher gering - 3.1.2.2
Prozess, Patient*innen Nutzung bestatigt 6.1.1.6 3.1.23.1
Webtracking Arzt*innen Nutzung bestétigt - 3.1.2.3.3
Zusatzstudie, Effekte, Betroffene 6.1.2 3.1.3.1
fln?Ie F?ssu.ng, Online-Fragebogen Behandelnde Gute Nutzbarkeit, Akzep- 6.1.4 3132
frei zuganglich b tanz und wahrgenom-
OFOI.ZESS',: X Betroffene mene Wirkung bestitigt 6.1.2.5 3.14.1
niine-Fragebogen Behandelnde 6.1.4.4 3.1.4.2
Suchmaschine “GAP-search”
Vorstudie, Formativ, Nutzer*innen  Nutzbarkeit verbessert 6.2.0 3.2.0
Pilotfassung online-Interviews
Hauptstudie, Summativ, Nutzer*innen Gute Nutzbarkeit 6.2.1 3.21
finale Version Online-Fragebogen bestatigt
Prozess, Webtracking  Nutzer*innen Nutzung bestatigt 6.2.2 3.2.2

6.1 Ergebnisse zum Riickenschmerzportal tala-med

6.1.1 Hauptstudie: Patientenbezogene Ergebnisse zum zugangsbeschrinkten Riickenschmerz-
portal tala-med

6.1.1.1 Stichprobenbeschreibung

Zentrale Merkmale der teilnehmenden Patient*innen und Arzt*innen sind in Tabelle 12 und
Tabelle 13 im Anhang getrennt nach Interventions- und Kontrollgruppe abgetragen. Die vo-
rausgegangene Rekrutierung ist in Abschnitt 2.2.1 des Evaluationsberichts beschrieben. Darin
enthalten ist auch eine Ubersicht der Fallzahlen aller Erhebungszeitpunkte (Evaluationsbe-
richt, Abbildung 1). Fir die drei Erhebungszeitpunkte der Patientenbefragungen lag der grofite
Drop-Out (28%) erwartungsgemaR zum letzten Erhebungszeitpunkt vor. Eine detaillierte Auf-
listung des Drop-Outs getrennt nach Interventions- und Kontrollgruppe ist in Tabelle 7 des
Evaluationsberichts aufgefiihrt. Fehlende Werte wurden anhand multipler Imputation ersetzt
(vgl. Evaluationsbericht, Abschnitt 3.1.1.1.1). Die Ersetzung der fehlenden Werte ermoglichte
es, dass alle Hauptanalysen zu Hypothesenpriifungen mit dem gleichen vervollstandigten Da-
tensatz durchgefiihrt werden konnten. Dieser vervollstindige Datensatz basierte auf den An-
gaben aller N = 316 Patient*innen (IG: N = 180; KG: N = 136). Sensitivitdtsanalysen, denen
keine Ersetzung fehlender Werte zugrunde lag, basierten auf geringeren Fallzahlen. Die in die
jeweiligen Analysen einbezogenen StichprobengréRen sind in den Ergebnistabellen abgetra-
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gen. Interventions- und Kontrollgruppe unterscheiden sich trotz randomisierter Gruppenzu-
weisung deutlich hinsichtlich einiger Merkmale (z. B. im Alter der Patient*innen und der sie
behandelnden Arzt*innen, in Art und Lage der Arztpraxis sowie in weiteren Praxismerkmalen).
Um den potentiell verzerrenden Einfluss solcher Ungleichheiten zu kontrollieren, wurde ein
Propensity-Score gebildet. In diesen Propensity-Score flossen alle 20 in Tabelle 12 und Tabelle
13 dargestellten Patienten- und Arztemerkmale ein. Das Alter der Patient*innen, Alter und
Geschlecht der Arzt*innen, die Praxisform (Einzel- vs. Gemeinschaftspraxis) und die Anzahl
der Mitarbeitenden in der Praxis konnten die Gruppenzugehorigkeit signifikant vorhersagen.

6.1.1.2 Primdrer Endpunkt

Das Wissen Uber Riickenschmerzen stieg in der IG erwartungskonform signifikant starker an
alsin der KG (p <,01, mittelgroRe Effektstarke: d = 0,39). Der Patientenanteil mit bedeutsamer
Wissenszunahme (mind. 15% der Skalenspannweite; IQWiG Methoden) lag in der I1G (43%)
deutlich héher als in der KG (27%). Die Sensitivitatsanalyse a (ohne Propensity-Score-Adjus-
tierung) verringerte die Effektstarke nicht. Die Sensitivitdatsanalyse b (zusatzlich ohne multiple
Imputation fehlender Werte) verringerte die Effektstarke geringfligig (d = 0,28, vgl. Tabelle 14
im Anhang). Die Robustheit der Ergebnisse spricht fiir die Wirksamkeit der Intervention.

Die Informiertheit der Patient*innen lag in der IG erwartungskonform hoher als in der KG
(groRRe Effektstarke: d = 0,61). In den Sensitivitdtsanalysen fielen diese Effekte geringer aus
(Analyse a, d = 0,43; Analyse b: d = 0,33; vgl. Tabelle 15 im Anhang). Wahrend die Sensitivi-
tatsanalyse a einen signifikanten Unterschied aufweist, unterschieden sich die beiden Grup-
pen bei Sensitivitatsanalyse b nur marginal signifikant (p <,10). Allerdings ist in Sensitivitats-
analyse b der Mittelwert der KG verzerrt, da ein betradchtlicher Teil von Patient*innen, der zu
t1 berichtete, im Arztgesprach schlecht informiert worden zu sein, in t2 nicht mehr an der
Studie teilgenommen hat. Die Werte dieser Patient*innen mit niedriger Informiertheit fehlen
somit im Mittelwert der KG zu t2, weshalb der Mittelwertunterschied zwischen IG und KG bei
dieser Analyse unterschatzt wird und die Signifikanzprifung hinfallig ist. Der Mittelwert der I1G
(in der kein solcher Dropout vorlag) fiel in Sensitivitdtsanalyse b vergleichbar aus wie in der
Hauptanalyse und in Sensitivitatsanalyse a. Berlcksichtigt man das prognostizierte AusmaR an
Verzerrung durch den differentiellen Dropout (0,09 Skalenpunkte; 0,14 SD), so wiirde der Ver-
gleich zwischen IG und KG mit etwa 0,37 Skalenpunkten und einer Effektstdrke von d = 0,47
etwas starker ausfallen als in Sensitivitatsanalyse a. Da der Vergleich zwischen IG und KG in
Sensitivitdtsanalyse a bereits auf einem 2%-Niveau signifikant wurde, ist davon auszugehen,
dass sich auch bei Sensitivitatsanalyse b ein signifikanter Unterschied zwischen IG und KG er-
geben hatte, wenn kein differentieller Dropout vorgelegen hatte. Somit ist auch bezliglich der
Informiertheit von Patient*innen von einem signifikanten, mindestens mittleren Effekt der In-
tervention auszugehen.

Insgesamt zeigt sich somit in beiden Indikatoren des primdren Endpunktes Informiertheit eine
Uberlegenheit der IG gegeniiber der KG. In Summe ist von einem mittelgroRen Effekt der In-
tervention auf die Informiertheit auszugehen. Auch auf der individuellen Ebene zeigte sich
eine klinisch bedeutsame Zunahme der Informiertheit. Im Vergleich zu Patient*innen der KG,
die nur ein Arztgesprach erhielten, konnte der Anteil an Patient*innen, die zumindest eine
kleine bedeutsame Verbesserung aufwiesen, durch die Intervention um 15% (in absoluten An-
teilen betrachtet) bzw. um 61% (in relativen Anteilen betrachtet) gesteigert werden.

6.1.1.3 Sekunddre Endpunkte

Sekundare Endpunkte wurden einerseits zu t1 unmittelbar nach der Konsultation erfasst und
andererseits in ihrer Veranderung zwischen t0 unmittelbar vor und t2 drei Wochen nach der
Konsultation. Somit beziehen sich die sekunddren Endpunkte zu t1 ausschlieBlich auf die un-
mittelbaren Auswirkungen des Arztgesprachs und die Verdnderungen zwischen t0 und t2 so-
wohl auf die Auswirkungen des Arztgesprachs als auch auf die Auswirkungen der eigenstandi-
gen Portalnutzung durch die Patient*innen in den Wochen nach der Konsultation.
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6.1.1.3.1 Sekundare Endpunkte unmittelbar nach der Konsultation

Arzt-Patienten-Kommunikation

In Bezug auf die Arzt-Patienten-Kommunikation zeigte sich hinsichtlich der partizipativen Ent-
scheidungsfindung nur ein minimaler, nicht signifikanter Vorteil der IG gegeniiber der KG. In
den Skalen zum Kommunikationsverhalten des Arztes * der Arztin und in der Zufriedenheit
der Patient*innen mit dem Gesprach wies die IG — entgegen der Erwartung — schlechtere
Werte auf als die KG. In den Skalen ,Patientenpartizipation und Patientenorientierung” und
,Effektive und offene Kommunikation” entsprach der Nachteil der IG kleinen, nicht signifikan-
ten Effekten (d =- 0,25; p =,265 und d =-0,32; p =,148). In den Skalen ,,Emotional unterstit-
zende Kommunikation”, ,,Kommunikation tiber personliche Verhiltnisse” und der Zufrieden-
heit mit dem Gesprach in der IG waren deutlich nachteilige Effekte gegeniiber der KG zu be-
obachten (d =-0,47; p =,052 und d =-0,57; p =,008 und d =-0,49; p = 0,037).

Post-hoc Analysen zur Arzt-Patienten-Kommunikation

Diese erwartungskontraren Ergebnisse warfen die Frage auf, welche Ursachen zur Abnahme
der Qualitat der Arzt-Patienten-Kommunikation in der IG gefiuhrt haben kdnnten. In Post-hoc
Analysen wurde deshalb Gberprift, ob die Abnahme der Qualitat der Arzt-Patienten-Kommu-
nikation mit der Nutzung des GAP-Rickenschmerzportals im Arztgesprach in Verbindung
stand. Die IG wurde entsprechend in zwei Patientengruppen unterteilt: Patient*innen, die die
Nutzung des Portals im Arztgesprach berichteten versus diejenigen, die eine Nicht-Nutzung
berichteten. Diese Subgruppen der IG wurden dann mit der KG vergleichen.

Der Vergleich der erstgenannten Gruppe entspricht einer Per-Protocol-Analyse. Diese Pati-
ent*innen mit berichteter Portalnutzung durch den Arzt * die Arztin wahrend der Konsultation
bewerten die Arzt-Patienten-Kommunikation etwas besser bzw. nicht nennenswert schlech-
ter als die Patient*innen der KG (maximaler negativer Unterschied: d = -0,13). Die ,Partizipa-
tive Entscheidungsfindung”, ,Patientenpartizipation“ und , Patientenorientierung”, bewer-
tete diese Subgruppe der |G sogar signifikant (p < ,05) bzw. anndhernd signifikant (p = ,05)
besser als die KG. Diesbezliglich zeigten sich groRRe Effekte zugunsten der IG.

Im Gegensatz dazu wurde die Arzt-Patienten-Kommunikation von Patient*innen, die eine
Nicht-Nutzung des Portals wahrend der Konsultation berichteten, nicht nennenswert besser
(maximaler positiver Unterschied: d = 0,04) bzw. deutlich schlechter bewertet als von Pati-
ent*innen der KG. Mit Ausnahme der partizipativen Entscheidungsfindung zeigten sich auf al-
len Indikatoren der Arzt-Patienten-Kommunikation schlechtere Bewertungen dieser Sub-
gruppe der IG im Vergleich zur KG, die Ausmal3e von kleinen, mittleren und grofRen Effekten
annahmen. Bezliglich der Kommunikation Gber persénliche Verhadltnisse und der Zufrieden-
heit mit dem Gesprach wurden die entsprechenden groRen bis mittelgrof3e Effekte hochsigni-
fikant (p <,01) bzw. signifikant (p <,05).

Die Post-hoc Analysen legen daher nahe, dass die schlechter bewertete Arzt-Patienten-Kom-
munikation in der IG insbesondere dann auftritt, wenn der Arzt * die Arztin das Portal den
Patient*innen nur mitgibt, ohne es im Arztgesprach zu nutzen. Nutzt der Arzt * die Arztin das
Portal im Gesprach, so ist dies der Arzt-Patienten-Kommunikation nicht abtraglich, sondern
wird von Patient*innen als Zugewinn an Partizipation erlebt.

Informiertheit, Selbstwirksamkeit und Gesundheitskompetenz

Beziglich der Informiertheit der Patient*innen, deren Selbstwirksamkeit in Bezug auf Arzt-
Patienten-Interaktionen und deren Gesundheitskompetenz zeigten sich nach dem Arztge-
sprach keine signifikanten Unterschiede zwischen 1G und KG. Die EffektgroBen der zugehori-
gen nominalen Unterschiede zwischen den Gruppen fielen klein bis sehr klein aus (d < 0,25).
Der erste Teil der GAP-Intervention, das Arztgesprach, scheint somit keinen Einfluss auf diese
Endpunkte zu haben.
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6.1.1.3.2 Sekundire Endpunkte, Anderungen nach der Intervention

Selbstwirksamkeit in der Arzt-Patienten-Interaktion

Die IG zeigte eine signifikant starkere Zunahme der Selbstwirksamkeit zwischen t0 und t2 als
die KG (d = 0,36; p =,023). Auf der individuellen Ebene betrug der Anteil der Patient*innen
mit mindestens kleiner bedeutsamer Verbesserung in der IG 29% und in der KG 15%. Somit
fUhrte die Intervention fast zu einer Verdopplung des Anteils an Patient*innen mit verbesser-
ter Selbstwirksamkeit bezlglich Arzt-Patienten-Interaktionen.

Gesundheitskompetenz
In vier von neun Subskalen zur Gesundheitskompetenz zeigten sich leichte Vorteile fir die IG
mit kleinen Effekten:
e Subskala 1: Sich von Arzt*innen und Therapeut*innen verstanden und unterstiitzt fiih-
len (d =0,29; p =,033), mindestens kleine bedeutsame Verbesserung, 1G: 25%, KG: 11
%
e Subskala 2: Geniigend Informationen haben, um sich um seine Gesundheit zu kiim-
mern (d =0,35; p =,025), mind. kleine Verbesserung, 1G: 38%, KG: 19%
e Subskala 5: Bewertung von Gesundheitsinformationen (d = 0,24; p =,095), mind. kleine
Verbesserung, 1G: 24%, KG: 16%.
e Subskala 8: Fahigkeit gute Gesundheitsinformationen zu finden (d = 0,29; p = ,055),
mind. kleine Verbesserung, IG: 29%, KG: 15%.

Stdrke der Riickenschmerzen

Die Rickenschmerzen reduzierten sich in der IG erwartungskonform signifikant starker als in
der KG (mittelgroBer Effekt von d = 0,47; p =,011). Auf individueller Ebene erlebten 52% der
IG-Patient*innen und 37% der KG-Patient*innen eine mindestens kleine bedeutsame Reduk-
tion ihrer Riickenschmerzen. Die Intervention fliihrte somit zu einer Steigerung des Anteils von
Patient*innen mit bedeutsamer Veranderung ihrer Riickenschmerzen um etwa 40%.

In Summe zeigt die Analyse der sekundaren Endpunkte, die zu t0 und t2 erfasst wurden, er-
wartungskonform bessere Entwicklungen der |G gegeniiber der KG hinsichtlich der Selbstwirk-
samkeit in Bezug auf Arzt-Patienten-Interaktionen und hinsichtlich Aspekte der Gesundheits-
kompetenz. Wie zu erwarten, wirkte sich die Intervention nicht auf alle Aspekte der Gesund-
heitskompetenz aus, sondern vor allem auf jene, die mit dem Besitzen, dem Bewerten und
dem Finden von Gesundheitsinformationen in Verbindung stehen. Zudem scheint die Inter-
vention bei Patient*innen das Gefiihl zu bestarken, sich von ihren Behandelnden verstanden
und unterstiitzt zu fihlen. Auch die Intensitat der Riickenschmerzen konnte in der IG erwar-
tungskonform starker reduziert werden als in der KG. Da unmittelbar nach dem Arztgesprach
noch keine Unterschiede zwischen IG und KG hinsichtlich der Endpunkte Selbstwirksamkeit,
Gesundheitskompetenz und Informiertheit erkennbar waren, liegt die Vermutung nahe, dass
insbesondere der zweite Teil der Intervention, die Nutzung des Riickenschmerzportals durch
Patient*innen, zu den entsprechenden Verbesserungen in der IG fiihrten. Diese Vermutung
ist allerdings mit Vorsicht zu interpretieren, da das Arztgesprach zur Verbesserung dieser End-
punkte beigetragen haben kann, auch wenn sich diesbezliglich zu t1 noch keine Effekte zeig-
ten. Wenn beispielsweise der Arzt * die Arztin den*der Betroffenen den Zugang zum Portal
gezeigt und ihnen relevante Themen und Ubungen empfohlen hat, haben die Patient*innen
direkt nach dem Arztgesprach noch keinen Zuwachs an Gesundheitskompetenz oder Wissen
Uber Riickenschmerzen erfahren, sondern erst, wenn sie diese Empfehlungen anschliefend
zuhause aufgreifen und das Portal tatsachlich nutzen. Dennoch kénnen die Empfehlungen im
Arztgesprach entscheidend gewesen sein, da sie es dem*der Patient*in erleichtern, die indi-
viduell relevanten Informationen zu finden und zu nutzen.
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6.1.1.4 Ergebnisse der gesundheitsokonomischen Analyse

Fiir die Auswertung wurden in der Interventionsgruppe Daten von N = 183 Patient*innen und
in der Kontrollgruppe von N=133 Patient*innen geliefert!. 52% der Teilnehmenden in der In-
terventionsgruppe waren weiblichen Geschlechts (Kontrollgruppe: 62%), im Mittel 46 Jahre
alt (Kontrollgruppe: 52 Jahre) und zum grofSten Teil berufstatig (81% vs. 68%; Tabelle 16 im
Anhang).

6.1.1.4.1 Hauptanalyse: Riickenschmerzbezogene Leistungsinanspruchnahme

Wie in Tabelle 6 ersichtlich wird, ergibt sich ein gemischtes Bild beziiglich des finanziellen Ef-
fekts der Intervention aus Perspektive der Krankenkassen. Im 3-Monatszeitraum kommt es im
Mittel zu 1,64 Hausarztkontakten und 2,7 Facharztkontakten in der IG (KG: 1,97 und 4,25). Die
riickenschmerzbezogenen Arbeitsunfahigkeitstage (AU-Tage) fallen in der Interventions-
gruppe im Mittel (2,25) jedoch deutlich gréoRer aus als in der Kontrollgruppe (0,30). Bei den
riickenschmerzbezogenen Gesamtkosten inkl. der Kosten flir Haus- und Facharztkontakte,
Krankenhaus- und AU-Tage ergibt sich ein Unterschied zwischen KG und IG in Hohe von 589,82
€. Aus der fur Alter und Geschlecht adjustierten statistischen Analyse resultiert eine erhdhte
rickenschmerzbezogene Leistungsinanspruchnahme in der Interventionsgruppe in Hohe von
822,22 € (p =,005, 95% Cl; 246,24; 1398,20). Dieser signifikante Unterschied in der ricken-
schmerzbezogenen Leistungsinanspruchnahme bleibt auch in verschieden Sensitivitatsanaly-
sen robust (vgl. dazu Sensitivitdtsanalysen im Evaluationsbericht: (a) Subkohorte Berufstatige,
(b) Leistungsinanspruchnahmen 1 Monate nach Einschluss, (c) Baseline Adjustierung fir Leis-
tungsinanspruchnahme 3 Monaten vor Einschluss).

Tabelle 6: Riickenschmerzbezogene Leistungsinanspruchnahmen 3 Monate nach Einschluss
Kontrollgruppe (N=133) Interventionsgruppe (N=183)

Anzahl Hausarztkontakte (MW, SD) 1,97 2,44 1,64 2,04
Kosten der Hausarztkontakte (€, MW, SD) 43,87 54,27 36,63 45,45
Anzahl Facharztkontakte (MW, SD) 4,25 4,62 2,70 3,00
Kosten der Facharztkontakte (€, MW, SD) 308,58 335,44 196,49 217,92
Rickenschmerzbezogene Krankenhaustage (MW, SD) 0,09 0,54 0,30 2,06
Rickenschmerzbezogene Krankenhauskosten (€, MW, SD) 9,62 52,74 71,18 485,14
Rickenschmerzbezogene AU-Tage (MW, SD) 0,30 2,06 2,25 8,49
Kosten der riickenschmerzbezogene AU-Tage (€, MW, SD) 99,85 682,58 747,45 2817,38
Rickenschmerzbezogene Gesamtkosten (€, MW, SD) 461,93 765,30 1051,75 2947,50

inklusive aller Haus- und Facharztkosten

Fur Alter und Geschlecht adjustierte Differenz der riicken- 822,22€ (p =,005, 95% Cl; 246,24; 1398,20)
schmerzbezogenen Gesamtkosten zwischen KG und IG

6.1.1.4.2 Sensitivitatsanalyse: Gesamte Leistungsinanspruchnahme

Betrachtet man die gesamte Leistungsinanspruchnahme (Tabelle 7), ergibt sich ein anderes
Bild gerade im Hinblick auf die AU-Tage: Wahrend in der Interventionsgruppe im Mittel 5,38
AU-Tage im 3-Monats-Zeitraum dokumentiert werden, fallen diese in der Kontrollgruppe in
vergleichbarer Hohe an (4,82). Die fiir Alter und Geschlecht adjustierten Ergebnisse der statis-
tischen Analyse zeigen nur ein geringfligiges Ansteigen der gesamten Leistungsinanspruch-
nahme: 145,88€ (p =,819, 95% Cl; -1104,10; 1395,86), das sich noch im Bereich des Zufélligen
bewegen kann.

! Die Abweichungen der Fallzahlen der Interventions- und Kontrollgruppe im Vergleich zu den Fallzahlen der
Fragebogendaten gehen auf unterschiedliche fehlende Werte der Routinedaten im Vergleich zu den Fragebo-
gendaten zuriick.
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Tabelle 7: Gesamte Leistungsinanspruchnahme 3 Monate nach Einschluss
Kontrollgruppe (N=133) Interventionsgruppe (N=183)

Anzahl Hausarztkontakte (MW, SD) 1,97 2,44 1,64 2,04
Kosten der Hausarztkontakte (€, MW, SD) 43,87 54,27 36,63 45,45
Anzahl Facharztkontakte (MW, SD) 4,25 4,62 2,70 3,00
Kosten der Facharztkontakte (€, MW, SD) 308,58 335,44 196,49 217,92
Anzahl Krankenhaustage (MW, SD) 0,22 0,90 0,50 2,40
Summe Krankenhauskosten (€, MW, SD) 79,59 491,67 176,89 897,29
Anzahl AU-Tage (MW, SD) 4,82 13,96 5,38 13,40
Kosten der riickenschmerzbezogene AU-Tage (€, MW, SD) 1600,09 4634,30 1786,99 4447,53
Gesamtkosten (€, MW, SD) 2032,13 4680,16 2197,00 5040,77

inklusive aller Haus- und Facharztkosten

Flr Alter und Geschlecht adjustierte Differenz der riicken- 145,88 € (p = ,819, 95% Cl; -1104,10; 1395,86)
schmerzbezogenen Gesamtkosten zwischen KG und IG

6.1.1.4.3 Kosten-Wirksamkeits-Analyse

GemaR der Hauptanalyse wurde ein interventionsbedingtes Ansteigen der riickenschmerzbe-
zogenen Leistungsinanspruchnahme in Hohe von 822,22 € (p =,005; 95% Cl; 246,24; 1398,20)
festgestellt. Dem gegeniiber steht ein interventionsbedingter Zuwachs an Wissen von 0,25 (p
=,007; 95% Cl; 0,07; 0,43) sowie ein interventionsbedingter Zuwachs an Informiertheit von
0,51 (p =,009; 95% Cl; 0,13; 0,89; Kapitel 3.1.1.1). Kombiniert man diese Werte, so ergeben
sich zusatzliche Kosten pro Einheit "Patient*innen: selbstberichtetes Wissen" in Hohe von
3328,54 € (95% Cl; 903,08; 13008,32) und zusatzliche Kosten pro Einheit "Patient*innen:
wahrgenommene Informiertheit " in Héhe von 1611,21 € (95% Cl; 434,27; 6961,03).

Setzt man die Kosten fiir das interventionsbedingte Ansteigen der gesamten Leistungsinan-
spruchnahme in Hohe von 145,88 € (p =,819, 95% Cl; -1104,10; 1395,86) ins Verhéltnis mit
den interventionsbedingten Zuwachsen an Wissen und Informiertheit, ergeben sich zusatzli-
che Kosten pro Einheit " Patient*innen: selbstberichtetes Wissen " in Hohe von 590,55 € und
zusatzliche Kosten pro Einheit " Patient*innen: wahrgenommene Informiertheit " in Hohe von
285,86 €.

6.1.1.5 Patientenbezogene Prozessevaluation durch Interviews

Alle 190 Riickenschmerzpatient*innen? der IG wurden postalisch zu einem Telefoninterview
eingeladen. Die Teilnehmenden erhielten keine Anreize fir die Interviews. 35 Patient*innen
(18 %) nahmen die Einladung an, indem sie ihre informierte Einwilligung und ihre Kontaktin-
formationen zurlicksendeten. Drei von ihnen wurden nicht interviewt, weil sie nicht erreicht
werden konnten (2 Patient*innen) oder nicht mehr an einem Interview interessiert waren,
weil sie das Webportal nicht genutzt hatten (1 Patient*innen). Insgesamt wurden somit 32 (17
%) Patient*innen interviewt (vgl. Tabelle 17 im Anhang fir die Patientencharakteristika).

2 Nach Abschluss der Rekrutierung mussten 10 Riickenschmerzpatient*innen der |G ausgeschlossen werden, da
sie die Einschlusskriterien nicht erfillten (8 Patient*innen) oder keine glltige Einwilligung aufwiesen (2 Pati-
ent*innen). Da die Einladungen zu den Interviews zeitnah nach der Studienteilnahme der Patient*innen und
somit schon wahrend der Rekrutierung versendet wurden, wurden sie an 190 Patient*innen versandt. Von den
10 Patient*innen, die spater ausgeschlossen wurden, nahm niemand die Einladung an. Somit wurden nur Inter-
views mit Patient*innen gefiihrt, die zu den 180 giiltigen Patient*innen der IG gehoren.
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6.1.1.5.1 Akzeptanz des Portals

Zwei Themen bezogen sich auf die Akzeptanz des Portals: Die Nutzung des Portals im Arztge-
sprach durch den*die Behandelnde und die Nutzung des Portals durch den*die Patient*in.
Nutzung des Portals im Arztgesprach durch den Hausarzt * die Hausarztin:

Dieses Thema reflektiert, wie Behandelnde ihren Patient*innen das Portal vorstellten und wel-
che Nutzung sie ihnen nahelegten. Die Studieninformationen sahen vor, dass Hausarzt*innen
ihren Patient*innen das Portal im Arztgesprach zeigen, erklaren und sie zu dessen Nutzung
ermutigen sollten. Falls dies nicht moglich war (z. B., wenn im Behandlungsraum keinen PC
vorhanden ist), sollten Hausarzt*innen ihre Patient*innen ohne Zeigen des Portals zu dessen
Nutzung anregen. Als Notfalloption erhielten die Behandelnden bis zu vier Broschiiren, die sie
Patient*innen, die mit PCs nicht vertraut sind, aushandigen konnten. Diese Papierbroschiiren
enthielten die gleiche Information wie das Webportal in geschriebener, nicht interaktiver
Form. Im Folgenden wird dargestellt, wie Patient*innen das Verhalten des Arztes * der Arztin
im Arztgesprach wahrgenommen haben.

Das AusmaR, mit dem Hausarzt*innen ihren Patient*innen das Portal im Arztgesprach vor-
stellten, unterschied sich sehr stark und reichte von einer ausfihrlichen Erklarung und De-
monstration des Portals (iber kurze Erkldrungen bis hin zu gar keinen Erklarungen. Vierzehn
Patient*innen (44%) berichteten, dass ihr Hausarzt * ihre Hausarztin ihnen das Portal erklart
und gezeigt hat, entweder auf einem Bildschirm oder indem er*sie ihnen Inhalte aus der Bro-
schiire gezeigt hat. EIf Patient*innen (34%) berichteten, dass ihr Hausarzt * ihre Hausarztin
ihnen Aspekte des Portals beschrieben hat (z. B. das Einloggen oder Inhalte) ohne es ihnen zu
zeigen. Diese Patient*innen erhielten zumindest allgemeine Informationen oder Empfehlun-
gen (z. B. das Portal enthilt Ubungen, die lhnen helfen kénnten). Sieben Patient*innen (22%)
erhielten von ihrem Hausarzt * ihrer Hausarztin keine Informationen Gber das Portal. Sie wur-
den lediglich gefragt, ob sie an einer Studie teilnehmen oder erhielten die Einwahldaten zum
Portal von einem*einer medizinischen Fachangestellten ohne irgendeine Erklarung.

Von den 25 Behandelnden, die das Portal zumindest erwdhnten, sprachen 17 Empfehlungen
aus: Bewegungsibungen wurden von 16 Hauséarzt*innen empfohlen, zwei Hausarzt*innen
empfahlen Bereiche des Portals, die auf Informationsvermittlung abzielten und ein Hausarzt
sprach eine allgemeine Empfehlung des Portals aus. In Summe empfahlen die Hausarzt*innen
ihren Patient*innen somit vor allem die Ubungen, andere Bereiche des Portals (z. B. jene, die
auf einen Wissenstransfer abzielen oder auf eine verbesserte Arzt-Patienten-Kommunikation)
wurden nur wenigen Patient*innen empfohlen. Selbst wenn Behandelnde ihren Patient*in-
nen das Portal zeigten, nahmen die meisten Patient*innen keinen Unterschied hinsichtlich des
Arztgespraches an sich wahr. Nur vier Betroffene berichteten merkliche Unterschiede durch
die Nutzung des Portals im Arztgesprach. Diese vier Patient*innen berichteten, dass sich ihr
Hausarzt * ihre Hausarztin mehr Zeit fir sie nahm, dass das Gesprach tiefgehender und infor-
mativer war. Ein Patient empfand, dass sich seine Hausarztin mehr flr seine Besserung inte-
ressierte als sonst. Die Zufriedenheit der Patient*innen schien unbeeinflusst von der Nutzung
des Portals im Arztgesprach zu sein. Sie schien eher von allgemeinen Aspekten des Arztge-
sprachs abzuhingen, wie beispielsweise wie viel Zeit sich der Arzt * die Arztin fiir den Patien-
ten * die Patientin nahm, inwieweit das Gesprach als tiefgehend oder oberflachlich wahrge-
nommen wurde, wie viel oder wenig der*die Behandelnde an der Besserung der Patient*in-
nen interessiert war, inwiefern die Patient*innen die Behandlung erhielten, die sie sich erhoff-
ten usw. Die meisten Patient*innen, deren Behandelnde*r das Portal im Gesprach nutzten,
begriften eine Nutzung des Portals in zuklinftigen Arztgesprachen. Allerdings duBerte eine
Patientin auch Bedenken hinsichtlich der Art und Weise, wie das Portal genutzt werden sollte.

P22: Ja, aber nur, wenn der Hausarzt so detailliert damit umgeht, dass es nicht so ein
08/15-Projekt ist.
Interviewer: Wie bitte? Nur wenn der Hausarzt? Also ...
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P22: Also wenn der Hausarzt wirklich intensiv damit auch arbeitet, also nicht nur sagt
hey, da ist ein Programm, mach das und tschiiss, wieder einen Zettel in die Hand driickt,
sondern auch wirklich detaillierter darauf eingeht.

Zwei Patient*innen wiirden die Nutzung eines vergleichbaren Portals begriiBen, das auf an-
dere Krankheitsbilder abzielt. In einer erneuten Nutzung von tala-med sahen sie wenig Mehr-
wert, da sie ihrer Ansicht nach gut genug tiber Riickenschmerz informiert sind.

Nutzung des Portals durch Patient*innen:

Von den 32 interviewten Patient*innen nutzten 4 das Webportal und die Broschiire, 22 nutz-
ten nur das Portal, 2 nur die Broschiire und 4 weder das Portal noch die Broschiire. Wenn ein
Patient * eine Patientin das Portal nutzte, bezog sich das Interview auf dessen Nutzung, auch
wenn er*sie zusatzlich die Broschiire genutzt hatte.

Basierend auf den Antworten aller 32 Patient*innen zeigt Tabelle 8 Faktoren, die die Nutzung
des Portals forderten sowie Nutzungsbarrieren. Wie in friiheren Studien unterschieden sich
die Faktoren, die sich auf die initiale Nutzung bezogen, nicht von jenen, die sich auf die fort-
gesetzte Nutzung des Portals bezogen (Svendsen et al., 2020) und werden deshalb zusammen
berichtet. In Bezug auf Beschwerden und Behandlungen neigten Betroffene eher dazu, das
Portal zu nutzen, wenn ihre Riickenschmerzen wieder auftraten und wenn sie an einer ande-
ren Erkrankung litten, die ebenfalls von Bewegung profitiert (z. B. Bluthochdruck). Die Tatsa-
che, dass die Patient*innen das Portal in der Konsultation gesehen hatten, steigerte ihr an-
fangliches Interesse und fiihrte zu einem fritheren ersten Einloggen in das Portal. AuRerdem
waren die Patient*innen eher bereit, die Ubungen des Webportals auszuprobieren, wenn ihr
Hausarzt * ihre Hausarztin sie ihnen empfohlen hatte. Keine Riickenschmerzen und zu starke
Rickenschmerzen waren Barrieren fiir die Nutzung des Portals, da die Patient*innen keinen
Grund sahen, tala-med zu nutzen, wenn sie keine Riickenschmerzen mehr hatten oder sich
nicht in der Lage sahen, es zu nutzen, wenn ihre Rickenschmerzen zu stark waren. Einige Pa-
tient*innen waren aufgrund akuter anderer Erkrankungen, insbesondere psychischer Erkran-
kungen (z. B. Depressionen), nicht in der Lage, das Portal zu nutzen. Wenn Betroffene eine
andere, intensivere Behandlung fiir ihre Riickenschmerzen erhielten (z. B. stationdre Behand-
lung), verzichteten sie ebenfalls auf die Nutzung des Portals.

In Bezug auf die Organisation und Motivation erleichterte die flexible Zeiteinteilung den Pati-
ent*innen, die Nutzung des Portals in ihren Tagesablauf einzufligen. Die Betroffenen neigten
dazu, tala-med zu nutzen, wenn konkrete Fragen zu Riickenschmerzen auftauchten und wenn
sie hoch (selbst-) motiviert waren, etwas fiir ihre Gesundheit zu tun. Zeitmangel aufgrund von
Verpflichtungen (Tabelle 8) war eine sehr haufige Nutzungsbarriere. Mangelnde Motivation,
Geduld und Konzentration waren Griinde, warum die Patient*innen das Portal nicht langer
oder haufiger nutzten. Die Patient*innen verzichteten auch auf eine weitere Nutzung, wenn
sie im Portal keine neuen Anregungen fanden. Wie in friiheren Ubersichten erwédhnt (Hardiker
& Grant, 2011; O'Conner, Hanlon & Donnell, 2016; Svendsen et al., 2020), waren auch techni-
sche Anforderungen und Fahigkeiten wichtige Nutzungsbarrieren. Wenn das Gerat oder das
Internet der Betroffenen nicht funktionierte oder sie nicht ausreichend damit vertraut waren,
konnten sie das Portal nicht nutzen. Obwohl die Nutzung des Webportals keine besonderen
Fahigkeiten erforderte, hatten einige Patient*innen Vorbehalte, wenn sie oft Probleme mit
der Nutzungihres PCs oder des Internets haben. Die Anmeldung war auch ein Hindernis, wenn
Teilnehmende ihre Anmeldedaten verloren oder andere Schwierigkeiten hatten, sich einzu-
loggen.
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Tabelle 8: Férderliche und hinderliche Faktoren der Portalnutzung (N = 32)

Forderliche Faktoren Hinderliche Faktoren
Beschwerden und Behandlungen
+ Riickenschmerzen beginnen wieder - Keine Beschwerden mehr oder zu starke
+ Komorbiditat, die von Bewegung profitiert Beschwerden
+ Zeigen des Portals von Arzt*Arztin in Konsultation - Andere intensivere Riickenschmerzbehandlung
+ Empfehlung der Ubungen von Arzt*Arztin - Andere Beschwerden im Vordergrund
Organisation und Motivation
+  Zeitlich flexible Nutzung des Portals - Zeitmangel (wegen Arbeit, Kinder, Haushalt, zu
+ Bei konkreten Fragen pflegende Angehérige)
+ Hohe Eigenmotivation der Patient*innen - Mangelnde Motivation, mangelnde Geduld und

Konzentration
- Portal bot keine neuen Anregungen
Technische Voraussetzungen und Kenntnisse
- PC- oder Internetprobleme
- Mangelnde PC-Kenntnisse
- Nutzung auf Handy nicht méglich
- Zugang: Login verloren / ging nicht

Die meisten der 26 Patient*innen, die das Portal nutzten, loggten sich innerhalb der ersten
drei Tage nach der Konsultation zum ersten Mal ein (18; 69 %). Ein erheblicher Teil der Pati-
ent*innen (6; 23 %) interessierte sich nur fiir die Ubungen des Webportals und hatte kein
Interesse an anderen Teilen des Portals. Die Griinde fiir ihr eingeschranktes Interesse waren,
dass sie nach Ubungen zur Linderung ihrer Schmerzen suchten und keinen Bedarf an weiteren
Informationen lber Riickenschmerzen hatten. Die verbleibende Stichprobe (20; 77 %) hatte
bei ihrer Portalnutzung keinen besonderen Fokus. Unabhdngig von einer Fokussierung er-
folgte die Umsetzung der Ubungen in vier Phasen: Die Patient*innen suchten (1) nach neuen
Ubungen, die zu ihrer Belastung passen, und wihlten geeignete aus, (2) sie probierten die
ausgewdhlten Ubungen aus, (3) sie filhrten sie mehrmals durch, und (4) integrierten sie in ihre
regelmaRige Ubungsroutine. Obwohl der Schwund pro weitere Stufe groRR war, waren insge-
samt alle vier Stufen in der Stichprobe der befragten Patient*innen vertreten. Die Anteile des
Portals, die auf Wissenstransfer abzielen, wurden in der Regel nur einmal genutzt, bis die Pa-
tient*innen alles gesehen hatten, was sie interessierte. Die Teilnehmenden nutzten diese Teile
nur dann erneut, wenn sie sie nicht vollstandig verstanden hatten oder wenn neue Griinde fiir
die Nutzung auftraten (z. B. neue Fragen, erneute Rickenschmerzen). Die meisten Betroffe-
nen empfanden die Ubungen als den hilfreichsten Teil des Portals. Aber auch die anderen drei
Bereiche (mehr Medien, mehr Wissen, mehr Partizipation) wurden zumindest von einigen Pa-
tient*innen als hilfreichster Teil wahrgenommen.

6.1.1.5.2 Benutzerfreundlichkeit des Portals

Die Ergebnisse zur Benutzerfreundlichkeit und zum Nutzen des Portals basieren auf den Ant-
worten der 26 interviewten Patient*innen, die das Portal genutzt haben. lhre Antworten zur
Benutzerfreundlichkeit wurden in einem gleichnamigen Thema zusammengefasst. Die Ant-
worten der Patienten zur Benutzerfreundlichkeit des Portals (Anhang, Tabelle 19) geben Auf-
schluss lber die Griinde, die ihren Bewertungen unterliegen. Teilnehmende, die das Portal
insgesamt positiv bewerteten, empfanden es als sehr interessant und informativ, fanden, dass
es gute Informationen bietet, einfach zu bedienen und pragmatisch ist, d. h. leicht anwendbar.
Auch die Ubungen und Videos wurden positiv hervorgehoben. Neutrale und negative Bewer-
tungen kamen von Patient*innen, die enttduscht waren, dass das Portal nicht die von ihnen
bevorzugte Behandlung (Spritze) empfahl oder keine Informationen tber ihre Art von Riicken-
schmerzen (Schmerzen im oberen Riickenbereich) enthielt. Positiv bewertet wurde, dass das
Portal visuell als gut strukturiert, nicht zu untibersichtlich und ohne stérende Elemente emp-
funden wurde. Den Patient*innen gefiel auch die Kiirze und Einfachheit der Ubungsvideos.
Teilnehmende, die die Gestaltung des Portals neutral oder negativ empfanden, vermissten
eine echte Person dahinter, sie hatte sich mehr Interaktion und Animationen gewiinscht und
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fanden das Portal auf Smartphones schwer bzw. umstédndlich zu nutzen (tatsachlich wurde das
Portal flir die Nutzung auf Displays optimiert, die mindestens so grof8 sind wie die von Tablets).
Die meisten Patient*innen (20, 77 %) empfanden das Portal als (ibersichtlich und hatten keine
Probleme, sich darin zurechtzufinden. Sie fanden es einfach und gut strukturiert, gut beschrie-
ben und konnten leicht und schnell die Informationen finden, die sie suchten. Zwei Teilneh-
mende gaben an, dass sie ein wenig brauchten, bis sie die Struktur des Portals verstanden
hatten. Einem Patienten war die Struktur des Portals nicht klar, er fand nicht alles auf Anhieb
und vermutete, "dass sich ein jlingerer Mensch, die die ganze Zeit vor dem Computer sitzt,
damit einfacher tate" (P21, 50-59 Jahre). Vier Patient*innen (15 %) fanden es untbersichtlich:
Sie hatten Probleme und brauchten Hilfe, fanden es zu untibersichtlich und tiefenstrukturiert
und brauchten daher viele Klicks, bis sie das Gesuchte fanden.

Fast alle Teilnehmenden (25, 96 %) empfanden die Informationen des Portals leicht verstand-
lich, auch fur Fachfremde, weil die Informationen einfach und gut beschrieben sind und das
Portal nur wenige Fachbegriffe und keine langen Texte enthalt. Die Informationen des Portals
wurden einhellig als vertrauenswiirdig empfunden. Die Patient*innen nannten in diesem Zu-
sammenhang vier Hauptgrinde (Tabelle 20 im Anhang): Viele Teilnehmende empfanden das
Portal als vertrauenswiirdig, weil es von einer vertrauenswirdigen Quelle mit hohem Fach-
wissen entwickelt oder empfohlen wurden. Dieser Grund umfasst auch die positive Auswir-
kung des spezifischen Settings (in dem Patient*innen ein Online-Portal von ihrem Hausarzt *
ihrer Hausarztin erhalten) auf die Vertrauenswirdigkeit des Portals.

Ein weiterer Grund fur die Vertrauenswiirdigkeit waren die fundierten und wissenschaftlichen
Informationen des Portals. Die Patient*innen schatzten, dass viel Wert auf die Informationen
gelegt wurde und das Portal keine Werbung und wenig ,Drumherum” enthalt. AuBerdem
empfanden die Teilnehmenden das Portal als vertrauenswiirdig, weil es widerspruchsfreie In-
formationen und Aspekte enthélt, von denen die Patient*innen wissen, dass sie wahr sind.
Die seriose Darbietung der Informationen trug ebenfalls dazu bei, dass Patient*innenen das
Portal als vertrauenswiirdig empfanden. Untermauert wurde der Eindruck der Vertrauens-
wirdigkeit auch durch Merkmale, die nichts mit den Funktionen des Portals zu tun hatten,
aber fir die begleitende Evaluierungsstudie notwendig waren (z. B. ein fiktiver Benutzername,
grofle Beachtung des Datenschutzes).

Vierzehn Teilnehmende (54 %) hatten Verbesserungsvorschlage: Bezliglich zusatzlicher In-
halte schlugen die Patient*innen vor, Adressen von empfohlenen Fachzentren, Arzt*innen o-
der Therapeut*innen in ihrer Region zu ergédnzen. Eine offene Sprechstunde, um kurzfristig
eine (zweite) Meinung von einem Arzt * einer Arztin einzuholen, wurde ebenso angeregt wie
eine Hotline zu den Inhalten des Portals. Eine Erweiterung der Inhalte des Portals um weitere
Ubungen fiir den oberen Riicken, alternative Behandlungsmethoden (z. B. Akupunktur) und
andere Erkrankungen (nicht nur Riickenschmerzen) wurde ebenfalls angeregt. Verbesserun-
gen hinsichtlich der Gestaltung sahen Patient*innen in einer Individualisierung durch separate
Zugange flr Patient*innen mit wenig und viel Erfahrung mit Riickenschmerzen. Hinsichtlich
der Ubungsvideos wiirden noch kiirzere Sequenzen fiir den Einsatz unterwegs (die Ubungsvi-
deos sind derzeit 1 bis 5 Minuten lang) sowie eine einstellbare Anzahl von Wiederholungen
begriiRt, da dies den Betroffenen erleichtern wiirde, die Ubungen parallel zur angeleiteten
Durchfiihrung mehrmals durchzufiihren (ohne durch Klicken auf Wiederholung unterbrochen
zu werden). Ein Patient vermisste einen Leitfaden durch das Programm und ein anderer Pati-
ent wiinschte sich eine diagnoseorientierte Suche und eine diagnosespezifische Vorauswahl
von Informationen und Ubungen im Portal. Hinsichtlich der Zugznglichkeit schlugen viele Teil-
nehmende vor, dass das Portal fir jeden frei zuganglich sein sollte. Ein Patient schlug auch
vor, das Portal in Wartezimmern von Arztpraxen und Apotheken zuganglich zu machen. Viele
Nutzende wiinschten sich das Portal als Smartphone-Anwendung und als Papierversion fiir
Patient*innen, die keinen PC haben. Insgesamt enthielten die Verbesserungsvorschlage der
Patient*innen keine grundsatzliche Kritik am Portal, sondern zeigen vielmehr den weiteren
Bedarf von Betroffenen auf.
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Alle befragten Patient*innen (N = 25) bejahten, dass sie das Portal weiterempfehlen wiirden,
und einige (5; 20%) hatten dies bereits von sich aus getan. Patient*innen wiirden das Portal
weiterempfehlen, weil es eine gute Bandbreite an Inhalten hat, Riickenprobleme gut darstellt
und sie es als gutes Medium und eine gute Website ansehen. In diesem Zusammenhang wur-
den auch die Seriositat, Einfachheit und Praktikabilitdt des Portals genannt. Weitere Griinde
fir die Empfehlung waren, dass die Betroffenen durch die Nutzung des Portals positive Aus-
wirkungen erfahren haben (Details zu den positiven Auswirkungen sind im folgenden Ab-
schnitt unter dem Thema ,, Auswirkungen des Portals” aufgefiihrt).

6.1.1.5.3 Nutzen des Portals
Der Nutzen des Portals spiegelte sich in zwei Themen: den Mehrwerten des Portals und den
Auswirkungen des Portals.
Mehrwerte des Portals:
Wenn Hausarzt*innen ihren Patient*innen ein Webportal als Ergdnzung zum Arztgesprach an-
bieten, muss es einen Mehrwert zu den Informationsquellen haben, die Patient*innen bereits
besitzen, und zum Arztgesprach selbst. Hinsichtlich des Mehrwerts gegeniiber anderen Infor-
mationsquellen (Tabelle 20 im Anhang) hoben die Patient*innen die Vertrauenswiirdigkeit
und die Fundiertheit von tala-med hervor, die sie bei einer eigenen Internetsuche nicht erzie-
len. Die Patient*innen hoben auch den Umfang der in tala-med bereitgestellten Informatio-
nen sowie deren Passung hervor. Neben dem unmittelbaren Nutzen dieser Funktionen schat-
zen die Patient*innen auch, dass diese Funktionen ihnen Zeit und Mihe bei der Suche nach
Gesundheitsinformationen sparen. Die Betroffenen sehen auch einen Mehrwert in den guten
Ubungsvideos, die sie Anleitungen auf Papier und Anleitungen im Internet vorziehen, welche
sie als weniger leicht verstandlich empfinden. Neben diesen spezifischen Aspekten wurde
auch der hohe Praxisbezug des Portals als Mehrwert gesehen, ebenso wie dessen positive
Wirkung auf Riickenschmerzen (ndhere Details sind im folgenden Abschnitt zum Thema , Aus-
wirkungen des Portals“ angefiihrt). Zwei Patient*innen sahen keinen Mehrwert in tala-med,
da es ihnen keine neuen Anregungen und keine Korrekturen zu Ubungen biete, wie bei Pri-
senzkursen (die dieser Patient bevorzugt).
Im Vergleich zu einer hausarztlichen Konsultation ohne anschlieBenden Zugang zu tala-med
sehen die Patient*innen einen Mehrwert in den zuséatzlichen Informationen, die tala-med bie-
tet, da es ihnen ermoglicht, die Inhalte der Konsultation zu wiederholen, zu vertiefen und zu
reflektieren (Tabelle 20 im Anhang). Der Zugang zum Portal hilft den Betroffenen, wichtige
Aspekte der Beratung zu wiederholen und erleichtert ihre Partizipation in zuklnftigen Arztge-
sprachen.
P15: Da kann man einfach noch mal schauen: Ah ... Jetzt héitte ich noch mal eine Frage.
Oder schau noch mal nach: Das hdtte mich jetzt interessiert, das habe ich vergessen.
Schaue, ob ich da drin was finde. Also, ich finde es als zusdtzliches Angebot gut. Natiir-
lich ersetzt es kein persénliches Arzt-Patient-Gesprdch.
Die Patient*innen schatzen die zeitlich flexible und unabhangige Nutzung des Portals, die ihre
aktive Rolle bei der Behandlung ihrer Riickenschmerzen unterstiitzt. Der Zugang zum Portal
motivierte die Teilnehmenden, sich mit den Inhalten auseinanderzusetzen und erleichterte
ihnen die Anwendung der Riickeniibungen. Die Patient*innen sahen auch die positiven Aus-
wirkungen der Nutzung des Portals als Mehrwert fiir die hausarztliche Beratung, da sie ohne
den Zugang zu tala-med weniger iiber Riickenschmerzen gewusst und weniger Ubungen
durchgefihrt hatten.

Auswirkungen des Portals:

Die Auswirkungen der Nutzung des Portals zu untersuchen war nicht das initiale Anliegen der
Studie, ausgenommen der Frage an die Patient*innen, ob und wie sich die Nutzung des Portals
auf ihre Kommunikation mit ihrem Hausarzt * ihrer Hausarztin oder anderen Gesundheits-
dienstleistern ausgewirkt hat. Nichtsdestotrotz erwdahnten viele Patient*innen Auswirkungen,
wenn sie erklarten, warum bestimmte Teile des Portals fir sie besonders hilfreich (oder nicht
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hilfreich) waren. Aufgrund dieses Ursprungs wurden hauptsachlich positive Effekte genannt.
Die Antworten der Betroffenen beschreiben Auswirkungen des Portals auf die Starke ihrer
Rickenschmerzen, die Informiertheit und die Patientenbeteiligung.
Viele Patient*innen (18; 69%) konnten ihre Riickenschmerzen durch die Nutzung des Portals
lindern. Genauer gesagt hatten sie weniger Riickenschmerzen, wenn sie die Ubungen umsetz-
ten. Ein Patient mit starken Riickenschmerzen verspiirte jedoch mehr Rickenschmerzen, als
er einige der Ubungen ausprobierte. Die Betroffenen empfanden das Portal als Anregung,
mehr (oder regelmiRiger) Ubungen durchzufiihren und mehr Sport zu treiben oder sich allge-
mein mehr zu bewegen. Sie gingen auch davon aus, dass die Ubungen die Notwendigkeit eines
erneuten Besuchs bei ihrem Hausarzt * ihrer Hausarztin verringern oder hinauszégern konn-
ten.
Die Nutzung des Portals steigerte auch die Informiertheit der Patient*innen Uber Riicken-
schmerzen: Es verschaffte ihnen einen Uberblick (iber Behandlungen, verbesserte ihr Ver-
standnis von Rickenschmerzen (einschlieBlich der Ursachen) und flihrte zu einer neuen Sicht-
weise Uber den eigenen Beitrag der Patient*innen zu ihren Riickenschmerzen. Die erhohte
Informiertheit und die mit dem Hausarzt * der Hausarztin geteilte Informationsbasis wurden
als Vorteil fur zukiinftige Arztgesprache angesehen, da die Patient*innen (1) mit mehr Vorwis-
sen in zukiinftige Arztgesprache gehen, (2) leichter spezifische Fragen stellen und (3) einfacher
mit ihrem Hausarzt * ihrer Hausérztin (iber bestimmte Themen und spezifische Ubungen spre-
chen kdnnen. Die Betroffenen gingen auch davon aus, dass ein hoheres MaR an Information
die Notwendigkeit von Arztbesuchen verringern konnte.
Die Nutzung des Portals erleichterte auch die Partizipation der Patient*innen: Sie scharfte das
Bewusstsein der Patient*innen fur die Bedeutung der Interaktion mit dem Hausarzt * der
Hausarztin und ermutigte sie, sich an dieser Interaktion zu beteiligen und ihre Gedanken und
Bedenken zu duBern.
P11: Ich bin offener geworden im Gespréch mit der Arztin, also dass ich mich dann eher
getraut habe oder begriffen habe, dass ich eigentlich sagen muss, was ich denke, blofs
dann kénnen wir da wirklich driiber reden. [...] dass es mir mal bewusst wurde, dass es
auch von meiner Seite her, ja, ... dass auch ich ja Gedanken (iber meine Krankheit oder
liber meine Schmerzen habe und nicht blofS das, was der Arzt mir sagt, als richtig emp-
finden muss.
P8: Beim ndchsten Hausarztbesuch werde ich mal ein paar Fragen aufschreiben und
werde also da dréingender auf meine Probleme oder auf meine Wiinsche, sage ich mal,
darauf hinweisen.

6.1.1.6 Patientenbezogene Prozessevaluation durch Webtracking

Ergdnzend zu den Interviews mit Patient*innen lieBen die Nutzungsdaten erkennen, dass das
Portal von den meisten Betroffenen nur ein oder zwei Mal (85%) und mit einer durchschnitt-
lichen Nutzungsdauer von 6 bzw. 16 Minuten (Median bzw. Mittelwert) meist nur kurz genutzt
wurde. Tabelle 9 gibt einen Uberblick iiber die Gesamtnutzungszeit sowie die Anzahl der
Downloads und (mittels Passwort) eingeloggten Besuche auf tala-med.

Tabelle 9: Gesamtnutzung von tala-med (webtracking)

Gesamt N MD MW SD Min. Max. Gesamt
Nutzungszeit in Minuten 86 5,87 15,98 24,44 0,20 126,73 1374,64
Anzahl Downloads 86 0,00 1,40 2,50 0 16 120
Anzahl Besuche (Gesamt) 86 1,00 1,69 1,40 1 9 145
Anzahl Besuche via Handy 26 1,00 1,88 1,70 1 9 49
Anzahl Besuche nicht via Handy 65 1,00 1,48 1,12 1 8 96

N=Anzahl Patient*innen, MD=Median, MW=Mittelwert, SD=Standardabweichung, Min.=Minimum, Max.=Maximum
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Wie in der Tabelle 9 ersichtlich, nutzte die Mehrheit der Patient*innen (76%) tala-med nicht
mittels Smartphone, sondern — wie empfohlen — mittels Tablet, Laptop oder Desktop / PC. In

Tabelle 10 ist die Nutzung pro Bereich abgetragen.

Tabelle 10: Nutzung der Bereiche von tala-med.

N (%) MD MW SD Min. Max. Gesamt

Nutzungszeit in Minuten

Bereich Mehr Wissen 58 (67%) 1,32 4,66 8,86 0,08 55,47 270,31

Bereich Mehr Medien 55 (64%) 1,97 4,92 5,78 0,12 21,57 270,65

Bereich Ubungen 77 (90%) 1,83 6,23 12,29 0,28 89,13 480,04

Bereich Mehr Mitsprache 33 (38%) 0,87 4,06 9,42 0,12 48,48 134,08
Anzahl Downloads

Bereich Mehr Wissen 58 (67%) 0,00 0,28 0,52 0 16

Bereich Mehr Medien 55 (64%) 0,00 0,87 1,94 0 9 48

Bereich Ubungen 77 (90%) 0,00 0,64 1,48 0 10 49

Bereich Mehr Mitsprache 33 (38%) 0,00 0,21 0,55 0 2 7

N=Anzahl Patient*innen, MD=Median, MW=Mittelwert, SD=Standardabweichung, Min.=Minimum, Max.=Maximum

Der Bereich Ubungen wurde am ldngsten und von fast allen Patient*innen (90%) genutzt. Die
Bereiche zu Wissen und Medien, die in unterschiedlichen Formaten beide auf eine Wissens-
vermittlung abzielten, wurden von jeweils etwa zwei Drittel der Teilnehmenden genutzt. Im
Unterschied zum Bereich Wissen wurden im Bereich Medien deutlich mehr Dokumente her-
untergeladen. Hinsichtlich der Anzahl an Downloads ist zu bedenken, dass der Bereich Medien
bereits auf der obersten Ebene viele Dokumente zum Download anbietet und im Kopfbereich
prominent auf diese Downloads hinweist. Somit sind das Angebot und die Sichtbarkeit der
Downloads in diesem Bereich deutlich héher als im Bereich Wissen. Der Bereich zur Mitspra-
che wurde nur von etwa einem Drittel der Patient*innen genutzt. Im Unterschied zu den an-
deren Bereichen hat der Bereich ,,Mehr Mitsprache” weniger inhaltlichen Bezug zu Riicken-
schmerzen. Es ist daher nicht tGberraschend, wenn Betroffene, die Zugang zu einem Riicken-
schmerzportal erhalten, zunachst inhaltliche Bereiche ansteuern, bevor sie sich dem ergéan-
zenden Bereich der Arzt-Patienten-Kommunikation zuwenden. Die meisten Patient*innen
(76%) interessierten sich fir mehrere Bereiche: etwa ein Viertel nutzte alle vier Bereiche, etwa
ein Drittel nutzte drei Bereiche, ein weiteres Sechstel nutzte zwei Bereiche. Etwa ein Viertel
nutzte nur einen Bereich, was in der Mehrzahl der Fille der Bereich der Ubungen war.
Abgesehen von der eher kurzen durchschnittlichen Nutzung fallt auf, dass mit 86 Nutzenden
von weniger als der Héilfte der Patient*innen Nutzungsdaten vorliegen. Hierzu kdnnen techni-
sche Griinde beigetragen haben (z. B. Ad Blocker, die eine Aufzeichnung unterbinden), da aber
auch in den Fragebogen nur etwas mehr als die Hélfte der Patient*innen angaben, das Portal
genutzt zu haben, stellt sich die Frage, welche Faktoren dazu beitragen, ob und wie lange Be-
troffene tala-med nutzen.

Um dieser Frage nachzugehen, wurden die individuellen Nutzungsdaten der Patient*innen mit
ihren Fragebogendaten zusammengefihrt. Damit war es moglich, Zusammenhange zwischen
Merkmalen, die im Fragebogen erfasst wurden, und der Nutzung von tala-med zu untersu-
chen. Im Detail wurde die Vorhersagekraft von flinfzehn Faktoren untersucht, die sich auf die
Demografie der Patient*innen, internetbezogene Verhaltensweisen und Uberzeugungen, die
Gesundheit und Riickenschmerzen, die hausarztliche Konsultation, bei der die Teilnehmenden
das Portal erhalten hatten, sowie die Hauptziele des Webportals (z. B. Wissen {iber Riicken-
schmerzen) beziehen. Die Hauptziele bzw. Ansatzpunkte des Portals waren keine Pradiktoren
im engeren Sinne, deren Prifung gibt aber Aufschluss dariiber, ob das Portal von den Pati-
ent*innen genutzt wird, die einen besonderen Bedarf dazu haben (z. B. Betroffene mit gerin-
gem Wissen (iber Riickenschmerzen). Beide Fragen wurden anhand verallgemeinerter bzw.
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gemischter linearer Modelle Gberprift. Um zu priifen, welche Faktoren eine Portalnutzung
vorhersagen, wurde eine multiple bindre logistische Regression durchgefiihrt, in der die Zuge-
horigkeit der Patient*innen zum gleichen Hausarzt * zur gleichen Hausarztin als zufélliges In-
tercept berticksichtigt wurde. Um zu prifen, welche Faktoren die Dauer der Portalnutzung
vorhersagen, wurde eine multiple Regression berechnet, die ebenfalls die Arztzugehorigkeit
der Patient*innen als zufélligen Effekt (zufalliges Intercept) einbezog.

Detailergebnisse dieser Analysen finden sich im Evaluationsbericht. Finf Faktoren lieferten
eine marginal signifikante Vorhersage (p <,10) der bindren Portalnutzung (0 = nein, nicht ge-
nutzt; 1 = ja, mindestens einmal genutzt). Die Wahrscheinlichkeit, dass Patient*innen das Por-
tal nutzen, war umso hoher, je mehr Zeit sie taglich im Internet verbringen, je schlechter ihr
allgemeiner Gesundheitszustand war, je chronischer ihre Riickenschmerzen waren, je gerin-
ger ihre Schmerzstarke in den letzten 7 Tagen war und wenn der*die Behandelnde das Portal
im Arztgesprdach genutzt hatte. Die Nutzungsdauer des Portals wurde von funf Faktoren signi-
fikant (p <,05) und von zwei Faktoren marginal signifikant (p <,10) vorhergesagt: Das Portal
wurde von Frauen langer genutzt als von Mannern, von dlteren Patient*innen langer als von
jingeren und von Betroffenen, die starkere Riickenschmerzen in den letzten 7 Tagen hatten.
Es wurde auch umso langer genutzt, je zufriedener die Patient*innen mit der Konsultation
waren (p =,06) und je geringer ihre Selbstwirksamkeit in Bezug auf Arzt-Patienten-Interaktio-
nen war. Betroffene mit einer langeren Vorgeschichte von Riickenschmerzen nutzen es kirzer
als Patient*innen, die erst seit kiirzerer Zeit das erste Mal Riickenschmerzen hatten. Tala-med
wurde ebenfalls umso kiirzer genutzt, je mehr Patient*innen glauben, dass Ruhe bei Riicken-
schmerzen hilfreich ist (p =,07).

6.1.2 Zusatzstudie: Patientenbezogene Ergebnisse zum zugangsfreien Riickenschmerzportal

6.1.2.1 Stichprobenbeschreibung

An der Onlinebefragung zur Evaluation der zugangsfreien Fassung nahmen insgesamt 752 Per-
sonen teil. Fast alle dieser Teilnehmenden (726; 97%) gaben an, sich das Portal aus Sicht eines
Patienten * einer Patientin angesehen zu haben. Da die weiteren Personengruppen (z. B. An-
gehorige, Behandelnde) in Summe nur 3% der Stichprobe ausmachten und fiir Vergleiche so-
mit zu klein waren, beschrankte sich die Auswertung auf die Gruppe der Patient*innen. Von
diesen 726 Teilnehmenden wurden insgesamt 17 Personen (2%) von den Auswertungen aus-
geschlossen, da sie mehr als 30% fehlenden Werte aufwiesen, im Kommentarfeld angegeben
haben, dass sie das Portal nicht nutzen und daher nicht beurteilen konnten oder fehlende
Werte auf den drei gebildeten Skalen zur Evaluation der subjektiven Auswirkungen aufwiesen.
Die Stichprobe basierte somit auf 709 Teilnehmenden, wovon der Grof3teil (642; 92%) Pane-
listen des Wiso-Panels (https://www.wisopanel.net/) waren. Die Altersverteilung verteilte
sich symmetrisch und abfallend um die Gruppe der 50 bis 59-Jahrigen, die mit 30% am hau-
figsten vertreten war. 60% der Teilnehmenden waren weiblich. Etwa die Halfte der Stichprobe
besitzt die Hochschulreife. Fast alle Teilnehmenden, die eine Angabe zu ihrer Muttersprache
machten, gaben Deutsch als Muttersprache an (98%). Insgesamt bestand die Stichprobe somit
aus Uberwiegend gut gebildeten, deutschsprachigen Teilnehmenden mittleren Alters (Tabelle
21 im Anhang). 704 Teilnehmende (99%) wiesen Riickenschmerzerfahrungen auf. Aktuell Ri-
ckenschmerzen berichteten etwa 2/3 der Stichprobe (452; 64%), die Mehrheit hatte schon vor
mehreren Jahren das erste Mal Riickenschmerzen. Es ist daher davon auszugehen, dass die
Uiberwiegende Mehrheit der Teilnehmenden mit Riickenschmerzen schon langer vertraut war
(Tabelle 22 im Anhang)

6.1.2.2 Nutzung des Portals
Die Studie zur Evaluation der zugangsfreien Fassung von tala-med war so konzipiert, dass die
Teilnehmenden das Online-Portal zuerst zumindest kurz ausprobieren mussten, bevor aus
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dem Programm heraus eine Einladung zur Studie aufpoppte. Wenn die Einladung zur Studie
erschien, erfuhren die Teilnehmenden, dass sie entweder direkt daran teilnehmen konnten,
wenn sie das Portal ihrer Ansicht nach schon ausreichend ausprobiert und sich einen Eindruck
davon gebildet haben. Oder, wenn dies nicht der Fall war, wurden sie ermutigt, das Portal
weiter auszuprobieren und anschliefend den Onlinefragebogen zu bearbeiten. Im Fragebo-
gen selbst gaben die Teilnehmenden per Selbstauskunft an, wie lange sie das Portal auspro-
biert haben und welche Bereiche sie sich angesehen haben.

Im Durchschnitt machte sich die Stichprobe 11 Minuten (SD = 21 Minuten) mit tala-med ver-
traut, bevor sie ihre Beurteilungen abgab, der Median lag bei 5 Minuten. Die folgenden Beur-
teilungen basieren somit auf einer Nutzung von etwa 5 bis 10 Minuten. In dieser Zeit schauten
sich die meisten Teilnehmenden einen (39%) oder zwei (29%) der vier Bereiche des Portals an.
Drei (16%) oder alle vier Bereiche (13%) sah sich nur jede*r 6. bzw. jede*r 8. Teilnehmende
an. Der am haufigsten angesehene Bereich war ,Ubungen” (72%), gefolgt von den wissens-
vermittelnden Bereichen ,,Mehr Wissen” (56%) und ,Mehr Medien” (41%). Der Bereich ,,Mehr
Mitsprache” wurde nur von etwa jedem*jeder vierten Teilnehmenden angesehen (26%). Ein
kleiner aber substantieller Anteil der Teilnehmenden (102; 14%) griff mittels Smartphone auf
tala-med zu. Alle anderen Teilnehmenden verwendeten Endgerate mit groReren Displays, d.
h. Tablet, Notebook oder Desktop-PC.

6.1.2.3 Wahrgenommene Wirkung

Um die wahrgenommene Wirkung des Portals zu untersuchen, wurden drei Indikatoren er-
fasst: der subjektiv empfundene Zugewinn an (1) Wissen, (2) Gesundheitskompetenz und -
motivation und (3) Selbstwirksamkeit beziglich Arzt-Patienten-Interaktionen.

Um den subjektiven Wissenszuwachs zu ermitteln, wurde eine Skala mit 7 Items eingesetzt,
die verschiedene Themen zu Riickenschmerzen adressierte (z. B. mogliche MalRnahmen und
Behandlungsmethoden fiir die eigenen Riickenschmerzen) und die Teilnehmenden befragte,
inwiefern sie durch die Nutzung des Portals jetzt mehr tGber diese Themen wissen. Die interne
Konsistenz dieser Skala war sehr gut (Cronbach’s Alpha =,94). Die bipolare Antwortskala um-
fasste sechs Stufen, wobei die Stufen 1 bis 3 eine Ablehnung der Aussage reprasentierten und
die Stufen 4 bis 6 eine Zustimmung (Tabelle 27 im Anhang). Mit einem Gesamtmittelwert von
4,17 lag die durchschnittliche Beurteilung deutlich Gber der Skalenmitte von 3,5. Die standar-
disierte Abweichung von der Skalenmitte betrdgt Cohen’s d = 0,60 (p <,001). Eine Betrachtung
der Ergebnisse auf Iltemebene ergab, dass die Nutzung des Portals insbesondere das Wissen
der Teilnehmenden dariiber, was sie selbst gegen Riickenschmerzen tun kénnen (86% der
Stichprobe stimmten zu, diesbezliglich jetzt mehr zu wissen) und tiber mogliche MaRnahmen
und Behandlungsmethoden fiir die eigenen Riickenschmerzen (80% zustimmende Antworten)
steigerte.

Der subjektive Zuwachs bezliglich der Gesundheitskompetenz und der Motivation, regelmaRig
etwas flr den eigenen Ricken zu tun, wurde jeweils mit einem Item erfasst. Zu diesen Fragen
lagen 69% (Gesundheitskompetenz) bzw. 76% (Motivation) zustimmende Antworten vor. Die
durchschnittlichen Einschatzungen lagen sowohl fiir den Zuwachs an Gesundheitskompetenz
(M =3,90; SD = 1,24) als auch fur den Zuwachs an Motivation (M = 4,23; SD = 1,27) deutlich
Uber der Skalenmitte von 3,5. Die standardisierte Abweichung von der Skalenmitte betragt d
=0,33 bzw. d = 0,57 (ps <,001).

Zur Ermittlung des subjektiven Zuwachses an Selbstwirksamkeit bezlglich Arzt-Patienten-In-
teraktionen wurde eine Skala mit 5 Items eingesetzt, welche die gleichen Themen adressierte
wie die entsprechende Skala, die in der Uberpriifung der Wirksamkeit der (zugangsbeschrank-
ten) finalen Fassung von tala-med eingesetzt wurde. Die interne Konsistenz dieser Skala war
ebenfalls sehr gut (Cronbachs Alpha =,96). Der Mittelwert dieser Skala lag mit M = 4,00 (SD =
1,19) ebenfalls deutlich Gber der Skalenmitte. Die standardisierte Abweichung von der Ska-
lenmitte betragt d = 0,43 (p <,001).
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Insgesamt betrachtet zeugen die Ergebnisse davon, dass die Teilnehmenden auch bei einer
geringen Nutzung den subjektiven Eindruck der Wirksamkeit von tala-med haben. Die grofite
Wirksamkeit wurde beziiglich des Wissens und der Motivation, selbst etwas fiir den eigenen
Ricken zu tun, empfunden.

6.1.2.4 Zusammenhdnge zwischen Nutzung und wahrgenommener Wirkung

Es lagen kleine erwartungsgemaR positive Zusammenhange zwischen der Nutzungsdauer und
dem wahrgenommenen Zuwachs an Wissen (r = 0,16), Gesundheitskompetenz (r =0,13), Mo-
tivation (r = 0,13) und Selbstwirksamkeit beziglich Arzt-Patienten-Interaktionen (r = 0,12) vor
(ps < ,01): Je langer Teilnehmende tala-med ausprobierten, umso héher empfanden sie die
Wirksamkeit. Flr die im Folgenden berichteten Zusammenhange wurden Unterschiede hin-
sichtlich der Nutzungsdauer statistisch kontrolliert. Von Patient*innen, die tala-med per
Smartphone nutzten, wurde die Wirksamkeit geringer empfunden als von jenen, die Endge-
rate mit gréBeren Displays nutzten. Auch hinsichtlich der Nutzung der verschiedenen Bereiche
von tala-med zeigten sich erwartungskonforme Zusammenhange. Eine Nutzung der Bereiche
»,Mehr Medien“ und ,,Ubungen” ging mit mehr subjektivem Wissenszuwachs einher (B = 0,08
bzw. B = 0,10; p <,05). Nutzende, die den Bereich Ubungen ansahen, empfanden auch einen
hoheren Zuwachs an Motivation an, etwas fir ihren Riicken zu tun (B = 0,09; p <,05). Erwar-
tungskontrar ging die Nutzung des Bereichs ,Mehr Mitsprache” mit einem geringen subjekti-
ven Eindruck des Wissenszuwachses (B = -0,11; p <,01) und des Zuwachses an Gesundheits-
kompetenz einher (B =-0,09; p <,01). Diese negativen Zusammenhange bedeuten allerdings
nicht zwangslaufig, dass eine Nutzung dieses Bereiches der Wirksamkeit des Portals abtraglich
ist, sie kdbnnen ebenso bedeuten, dass eine Nutzung dieses Bereiches es den Teilnehmenden
veranschaulicht, was sie noch nicht wissen bzw. was sie noch nicht (gut) kdnnen. Die Nutzung
dieses Bereiches kdnnte somit einer Selbstiiberschatzung, die bei einer Selbsteinschatzung
des eigenen Wissens und Kénnens nicht uniblich ist (Kruger & Dunning, 1999), entgegenwir-
ken und diese verringern.

6.1.2.5 Prozessevaluation zur Akzeptanz und Nutzbarkeit

Zur Akzeptanz und Nutzbarkeit der zugangsfreien Fassung von tala-med wurden den Teilneh-
menden insgesamt 6 Items vorgelegt, die erfragten, inwiefern tala-med ihren Erwartungen
entsprach, gut verstandlich und vertrauenswiirdig war. Weiterhin zielten sie auf die Angemes-
senheit der Informationsmenge und die Komplexitat des Portals ab, sowie darauf, inwiefern
tala-med als einfach zu nutzen empfunden wurde. Tabelle 28 im Anhang gibt die Antworten
auf diese Fragen im Detail wieder. Wie an den Mittelwerten und den Anteilen zustimmender
Antworten erkennbar, wurden alle Fragen von der Mehrheit der Teilnehmenden positiv beur-
teilt. Dies traf in besonderem Maf auf die Verstandlichkeit, die Vertrauenswiirdigkeit und die
einfache Nutzbarkeit von tala-med zu. Zu diesen Dimensionen stimmten jeweils 89% oder
mehr den zugehorigen Aussagen zu. Die Mittelwerte der Beurteilungen zu diesen Dimensio-
nen der Nutzerfreundlichkeit lagen mit Werten von 4,42 (SD =0,73), 4,40 (SD=0,78) und 4.31
(SD = 0,84) auf der bis 5 reichenden Skala deutlich Gber der Skalenmitte von 3 (ds > 1,6, ps <
,001). Tala-med wurde somit in Summe als sehr nutzerfreundlich empfunden und traf bei den
Nutzenden auf eine hohe Akzeptanz.

Die hohe Nutzerfreundlichkeit bzw. nutzerfreundliche Gestaltung wurde von 78 Teilnehmen-
den auch in den Freitextantworten positiv hervorgehoben. Neben der Ubersichtlichkeit (N =
60) wurden von vielen Teilnehmenden (N = 130) die Ubungsvideos in den optionalen Frei-
textantworten lobend erwahnt. Als Kritik wurde in den Freitextantworten geduBlert, dass die
Nutzung des Portals mit dem Smartphone nicht optimal ist (N = 26) und dass zum Ansehen
der Videos Cookies zugestimmt werden musste (N = 19). Vereinzelte kritische Riickmeldungen
bezogen sich zudem darauf, dass das Design von tala-med eher niichtern und klassisch gehal-
ten wurde. Insgesamt wurde verhéltnismaRig wenig Kritik geduBert. Die hdufigste Antwort auf
die Frage, was Teilnehmenden an tala-med missfallen hat oder was sie daran vermisst haben,
lautete ,Nichts” (N = 72).
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In Einklang mit der hohen Nutzerfreundlichkeit fielen auch die Gesamtbeurteilungen zu tala-
med aus: In Schulnoten wurde tala-med im Durchschnitt mit ,,gut” (M = 1.98, SD = 0,85) be-
wertet. Die (iberwiegende Mehrheit (83%) beurteilte tala-med mit den Schulnoten 1 ,sehr
gut” oder 2 ,gut”. Die Gesamtbeurteilung unterschied sich allerdings in Abhangigkeit davon,
ob tala-med mit dem Smartphone oder mit einem Gerat mit groRerem Display genutzt wurde.
Teilnehmende, die tala-med mittels Smartphone nutzten, vergaben durchschnittlich die Note
2,25 (SD = 1,01) wohingegen Teilnehmende, die das Portal mit einem anderen Geréat nutzten,
die Durchschnittsnote 1,93 (SD = 0,81) vergaben. Die Gberwiegende Mehrheit (81%) stimmte
der Frage zu, dass sie tala-med weiterempfehlen wiirden. Die Antwort auf die Frage, inwieweit
sich Teilnehmende vorstellen konnten, tala-med regelmafig zu nutzen, fiel etwas verhaltener
aus, wurde aber ebenfalls von der Mehrheit der Teilnehmenden bejaht (71%). Die Mittelwerte
der Weiterempfehlung (M = 4,11; SD = 0.97) und regelmaRigen Nutzung (M = 3,84; SD = 1,09;
jeweils auf einer Skala von 1 ,nein” bis 5 ,ja“) lagen beide deutlich iber der Mittelkategorie
von 3, die indizierte, dass Teilnehmende nicht wussten, ob sie die Frage bejahen oder vernei-
nen (ds > 0,77; ps < ,001). Ubereinstimmend mit den Ergebnissen zur Nutzerfreundlichkeit
fielen auch die Ergebnisse der Gesamtbeurteilungen sehr positiv aus und zeugen davon, dass
die Uberwiegende Mehrheit der Teilnehmenden, die tala-med (aus Sicht von Patient*innen)
fiir kurze Zeit ausprobierten, einen guten Eindruck von dem Portal hatten.

6.1.3 Hauptstudie: Arztbezogene Ergebnisse zum zugangsbeschrénkten Riickenschmerzportal
tala-med

6.1.3.1 Stichprobenbeschreibung

Insgesamt konnten 83 Hausdrzt*innen fiir die Teilnahme an der Studie rekrutiert werden.
Diese wurden im Verhéltnis 2:1 in eine IG (n = 57; 68,7%) und eine KG (n = 26; 31,3%) rando-
misiert. Es wurde eine Analyse und Imputation fehlender Werte durchgefiihrt (vgl. Evaluati-
onsbericht). Mit durchschnittlich 48 Jahren (SD = 9,17) waren die Arzte in der IG etwas jiinger
als die Arzte in der KG mit durchschnittlich 53 Jahren (SD = 9,80). In beiden Gruppen waren
etwa zwei Drittel der Arzt*innen mannlich und jeweils zwei Drittel verfiigten tiber eine Zusatz-
ausbildung. Wahrend in der IG mit Gber 70% die Mehrheit der Teilnehmenden Facharzt*innen
fur Allgemeinmedizin waren, war es in der KG die Halfte der Teilnehmenden. Wéahrend in der
IG mit knapp 66% die Mehrheit der Arzt*innen in einer Bedarfsausiibungsgemeinschaft arbei-
tete, waren es in der KG nur 35%. Genauso viele Teilnehmende der KG gehoérten einer Einzel-
praxis an. Sowohl zwei Drittel der teilnehmenden Praxen in der |G als auch in der KG befanden
sich in Regionen mit unter 20.000 Einwohnern. Mit 11 Mitarbeitenden und 3 bzw. 4 Arzt*in-
nen sind die Praxen sowohl in der IG als auch KG durchschnittlich gleich groR (Tabelle 13 im
Anhang).

6.1.3.2 Primdrer Endpunkt

Auf keiner der erhobenen Skalen zur Kommunikationsqualitat zeigte der pra-post-Vergleich
von IG und KG statistisch signifikante Veranderungen (Interaktionseffekt von Zeit und
Gruppe). Alle vier Sensitivitatsanalysen bestatigen dieses Ergebnis.

6.1.3.3 Sekunddre Endpunkte

Die Ergebnisse zu den sekunddren Outcomes beziehen sich auf die Teilstichprobe der IG. Die
Bewertung der Passung des Informationsangebots zum Informationsbediirfnis sowie die Nut-
zerfreundlichkeit von tala-med sind in Tabelle 11 dargestellt.
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Tabelle 11: Arztbezogene Bewertung des zugangsbeschrdnkten Riickenschmerzportals, Infor-
mationspassung und Nutzerfreundlichkeit (N = 31)

M SD
Passung zwischen Informationsangebot und Informationsbedurfnis @
Angemessenheit der Informationen 2,73 0,93
Nutzbarkeit der Informationen 3,87 0,61
Inhalt entsprach den Erwartungen 3,45 0,93

Nutzerfreundlichkeit
Usability Skala ® 67,5 15,1

Die Plattform hat mir im Allgemeinen dabei geholfen... ©

... mich auf die Gesprache mit meinen Patienten vorzubereiten. 2,9 1,25
... den Ablauf der Gesprache zu strukturieren. 3,07 1,33
... eine angenehme Gesprachsatmosphare zu schaffen. 2,89 1,33
... Patient*innen Gber ihre Erkrankung aufzuklaren. 3,55 1,55
... Fragen der Patient*innen zu beantworten. 3,02 1,47
... Patient*innen verschiedenen Behandlungsmaoglichkeiten zu erlautern. 3,26 1,41
... mit Patient*innen eine gemeinsame Entscheidung Gber das weitere Vorgehen zu treffen. 3,09 1,45

aSkala von 1 bis 5, hohere Werte indizieren bessere Passung des Informationsangebots mit dem Informationsbeddrfnis;
bSkala von 0 bis 100, héhere Werte indizieren héhere Nutzerfreundlichkeit;
¢ Skala von 1 bis 6, h6here Werte indizieren hohere Nutzlichkeit.

Wihrend zu t1 alle Arzt*innen der |G tala-med genutzt hatten, gaben zu t2 nur noch 6 Arzt*in-
nen an, tala-med in den letzten 3 Monaten verwendet zu haben. Sowohl zu t1 (N = 19; 63,3 %)
als auch zu t2 (N = 6; 100 %) wurde tala-med tGberwiegend wahrend der Konsultation mit Ri-
ckenschmerzen verwendet. Durchschnittlich haben die Arzt*innen tala-med bei 7 (zu t1; SD =
9,08) bzw. bei 6 (zu t2; SD = 4,47) Patient*innen verwendet. Laut Selbstangabe wurde tala-
med in den Arzt-Patienten-Gesprachen durchschnittlich 3 Minuten (zu t1; SD = 2,62) bzw. 4
Minuten (zu t2; SD = 1,3) genutzt.

6.1.3.4 Arztbezogene Prozessevaluation durch Interviews

Aus den Interviews mit Hausarzt*innen ging hervor, dass das Online-Portal vor allem dann
nicht in dem intendierten Umfang in die Konsultation einbezogen wurde, wenn es aus Sicht
des*der Behandelnden keine Erleichterung oder Verbesserung bot oder wenn es zu stark von
seinem gewohnten Konsultationsablauf abwich und ein Einbezug somit zu viel zusatzliche Zeit
erfordert hatte. Die Inhalte waren den Hausarzt*innen bereits bekannt, was unterschiedlich
bewertet wurde. Als Mehrwert wurden verschiedene Aspekte des Online-Portals genannt, wie
die Biindelung der Inhalte in einem Portal, die Ubungsvideos, die Nachleseoption oder das
Stutzen der eigenen Aussagen wahrend der Konsultation. Auch die Aussagen, wie Haus-
arzt*innen die Angebote des Online-Portals genutzt haben, sind vielfaltig. Vornehmlich ge-
nannt wurden die Ubungsvideos, das 3D-Modell des Riickens und das Aufzeigen von Behand-
lungsalternativen anhand des Portals. Es wurde deutlich, wie heterogen die Praferenzen der
teilnehmenden Hausarzt*innen sind. Einigkeit besteht hingegen in der Bewertung der Ver-
trauenswiurdigkeit, was mit der Unabhangigkeit von dritten Interessen und dem starken Bezug
zur Leitlinie begriindet wurde.
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6.1.4 Zusatzstudie: Arztbezogene Effektevaluation des zugangsfreien Riickenschmerzportals

6.1.4.1 Stichprobenbeschreibung

An der online-Befragung zur Effektevaluation des zugangsfreien Rickenschmerzportals nah-
men insgesamt 31 Proband*innen teil, davon 12 (38,7%) (iber ein nicht-kommerzielles Panel
(Wiso-Panel https://www.wisopanel.net/), in dem ausgewahlte wissenschaftliche Studien
durchgefihrt werden. In Tabelle 24 im Anhang sind die soziodemografischen Merkmale, die
berufliche Tatigkeit, die Zugehorigkeit zu den Fachgesellschaften und die Erfahrung mit Ri-
ckenschmerzpatienten der Befragten dargestellt. Die Mehrheit der Teilnehmenden (N = 11;
35,5%) war zwischen 50 und 59 Jahre alt und die Hélfte (N = 15; 48,4%) der Proband*innen
war weiblich. 23 Personen (74,2%) waren als Arzt*Arztin tatig, wihrend die Restlichen (N = 8;
25,8%) Behandler in einem anderen Heilberuf waren. Von den Befragten machten 17 Perso-
nen (54,8%) eine genauere Angabe zu ihrer beruflichen Tatigkeit. Die Mehrheit der Teilneh-
menden (N = 16; 51,6%) war keiner medizinischen Fachgesellschaft angehorig.

6.1.4.2 Wahrgenommene Wirkung

Von den 31 Befragten gaben 22 Personen (71%) an, sich vorstellen zu kdnnen, dass tala-med
sie dabei unterstitzen kdonnte, Gesprache mit Rickenschmerzpatienten vorzubereiten und
den Gesprachsablauf zu strukturieren. 25 Teilnehmende (80,7%) waren der Meinung, dass
tala-med hilfreich sein kdnnte, um Rickenschmerzpatient*innen aufzuklaren und Fragen der
Betroffenen zu beantworten. Die Frage, ob tala-med den behandelnden Personen in Zukunft
wohl dabei helfen kénnte, den Patient*innen verschiedene Behandlungsmoglichkeiten zu er-
ldutern und mit ihnen gemeinsam Therapieentscheidungen zu treffen, bejahten 28 der Be-
fragten (90,3%) sicher. Zudem gaben 24 Teilnehmende (77,4%) an, dass die Verwendung des
Riickenschmerzportals zukiinftig dienlich sein kénnte, um evidenzbasierte Medizin in den Pra-
xisalltag zu integrieren. Ein Drittel der Befragten (N = 11; 35,5%) war sich sicher, dass die Nut-
zung von tala-med die Erstellung der Diagnose erleichtern kdnnte, wahrend hingegen genauso
viele der Befragten gegenteiliger Meinung waren. Die Halfte der Befragten (N = 16; 51,6%)
ging davon aus, dass die zukinftige Verwendung von tala-med ihnen dabei helfen wird, Risi-
kofaktoren fiir eine Chronifizierung von Riickenschmerzen zu erheben, wahrend sich ein Drit-
tel der Befragten (N = 11; 32,2%) bei diesem Aspekt unsicher war. Bei der Frage, ob eine Nut-
zung von tala-med dabei unterstiitzen kdnnte, den eigenen Kenntnisstand zu nicht spezifi-
schem Kreuzschmerz up to date zu halten, stimmten 19 Befragte (61,3%) zu. Genauso viele
Teilnehmende gaben an, dass die weitere Verwendung von tala-med sie darin unterstitzen
konnte, einen Behandlungsplan zu erstellen.

6.1.4.3 Nutzung des Portals

Die 31 Befragten befanden sich zwischen 3 und 100 Minuten auf dem zugangsfreien Riicken-
schmerzportal, wobei sie durchschnittlich etwa 16 Minuten (SD = 20,10; Median = 10 Minu-
ten) dort verbrachten. Die 12 Proband*innen des WISO-Panels nutzten tala-med durchschnitt-
lich 8 Minuten (SD = 7,47; Median = 5 Minuten). Die 19 anderen Teilnehmenden verbrachten
durchschnittlich 22 Minuten (SD = 24,26; Median = 15 Minuten) auf tala-med.

Die Mehrheit hat das Portal am Computer (N = 14; 45,2%) bzw. am Laptop (N = 11; 35,5%)
genutzt. Drei Personen (9,7%) haben lber das Smartphone und zwei Personen (6,5%) tber
das Tablet auf das Portal zugegriffen.

Von den sechs inhaltlichen Bereichen der Plattform (Leitlinie fir die Sprechstunde, Prasenta-
tionsmaterial, Arzt-Patienten-Gesprach, TherapiemaBnahmen, Nachschlagen, Patientenan-
sicht), wurde der Bereich TherapiemaBnahmen am haufigsten genutzt (N = 21; 67,7%). Infor-
mationen zum optimalen Arzt-Patienten-Gesprach (n = 16; 51,6 %) und die Leitlinien fir die
Sprechstunde (N = 15; 48,4%) haben sich etwa die Halfte der Befragten angesehen, gefolgt
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vom Prasentationsmaterial fiir das Arzt-Patienten-Gesprach (N = 13; 41,9%). Ein Drittel der
Arzt*innen (N = 9; 29,0%) hat zudem die Patientenversion von tala-med betrachtet.

6.1.4.4 Prozessevaluation zu Akzeptanz und Nutzbarkeit

Der GroRteil der Befragten (N = 26; 83,9%) gab an, dass tala-med ihren Erwartungen entsprach
und die Informationsmenge angemessen sei (N = 23; 74,2%). Genauso wurde tala-med von
der groBen Mehrheit der Teilnehmenden als gut verstandlich (N = 27; 87,1%), vertrauenswiir-
dig (N = 25; 80,6%) und einfach zu nutzen (N= 24; 77,4%) bewertet. Lediglich 5 Personen
(16,2%) gaben an, dass tala-med unnétig komplex sei.

Insgesamt betrachtet, wiirde knapp ein Drittel der Befragten (N =9; 29,0%) das Portal mit der
Note sehr gut bewerten und mehr als die Halfte der Befragten (N = 18; 58,1%) mit der Note
gut. Die schlechteste Bewertung mit einer Note 4 wurde lediglich von einer Person vergeben
(3,2%).

Weiterhin wiirde die Mehrheit der Probanden das Portal ihren Kolleg*innen in Heilberufen (N
= 25; 80,6%) und ihren Patient*innen (n = 26; 83,8%) weiterempfehlen, sowie es selbst regel-
maRig im Behandler-Patienten-Gesprach nutzen (n = 22; 71%).

Ein Viertel der Befragten (N = 8; 25,6%) dulRerte Aspekte, die ihnen an tala-med nicht gefallen
haben, bzw. die sie bei tala-med vermisst haben. Dabei wurde die Verwendung von zu vielen
lateinischen Fremdwortern, ein zu komplexer Aufbau der Plattform, die Gestaltung der Videos
und Bilder mit Comicfiguren, Schwierigkeiten beim Laden der Infobroschiiren und das schwie-
rige Auffinden der Plattform im Internet kritisiert. Vermisst wurden weitere Inhalte bezliglich
Rlickenschmerzen, wie z. B. die Thematisierung von O- und X-Beinen und Skoliose sowie der
Hinweis, dass fiir viele Therapie-Konzepte bisher keine Evidenz vorhanden ist. AuRerdem
wurde der Wunsch nach einer Anleitung fiir die Patienteniibungen als Text zum Ausdrucken
geduBert, sowie nach einer kompatiblen Version des Portals fir Smartphones. Zuletzt wurde
angemerkt, dass der Ausbau der Patientenseite in verschiedenen Sprachen sowie der Ausbau
der Plattform auf andere haufige Krankheitsbilder und Themen aus der Medizin gewinnbrin-
gend sein konnten (Tabelle 24 im Anhang).

Bei der Frage, was an tala-med besonders gut gefallen hat, machten 21 Befragte (67,7%) eine
Angabe. Dabei wurden spezifische Inhalte, namlich die Ubungsvideos fiir Patient*innen, das
Prasentationsmaterial flir das Arzt-Patienten-Gesprach, Informationen zur Arzt-Patienten-
Kommunikation, die Leitlinien fir die Sprechstunde, Informationen zu Ursachen fiir Riicken-
schmerzen und Informationen fiir Patient*innen zur Gesundheitsforderung und Pravention
genannt. AuBerdem wurde die Verstandlichkeit der Informationen, die einfache Bedienung
sowie die gute Strukturierung und Ubersichtlichkeit des Portals als besonders positiv erachtet.
Auch die Informationsmenge und die verwendeten Bilder gefielen den Befragten besonders.
Zuletzt wurden die gute technische Funktionalitat und die Plattform im Allgemeinen positiv
hervorgehoben (Tabelle 26 im Anhang).

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass eine zukiinftige Verwendung von tala-med
im Arzt-Patienten-Gesprach und zur Behandlung von Riickenschmerzpatient*innen von den
Befragten als effektiv und nitzlich eingeschatzt wird. Vor allem fir die Aufklarung der Pati-
ent*innen, fiir eine gemeinsame Entscheidungsfindung, fiir die Vorbereitung und Strukturie-
rung des Gesprachs und zur Integration von evidenzbasierter Medizin in den Praxisalltag kann
sich der Grol3teil der Befragten vorstellen, dass tala-med hilfreich sein wird.

Bei der Interpretation der dargestellten Ergebnisse sind zwei Limitationen zu beachten. Ers-
tens handelt es sich um eine kleine Stichprobe, weshalb die externe Validitat der Ergebnisse
eingeschrankt ist. Zweitens kann aufgrund der Rekrutierung der Befragten ein Selektionsbias
nicht ausgeschlossen werden. So wurde das Portal lber verschiedene Kanale mit Bezug zu
evidenzbasierter Medizin beworben. AulRerdem gelangten die Befragten erst zur Befragung,
nachdem sie das Portal fir einige Minuten genutzt hatten, um auch tatsachlich eine Aussage
Uber tala-med treffen zu kdnnen. Somit kdnnten vor allem Personen an der Befragung teilge-
nommen haben, die bereits an Informationen zu evidenzbasierter Medizin interessiert sind
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und fir die es keinen groBen Aufwand darstellt, Online-Portale zu nutzen. Dies kdnnte dazu
gefihrt haben, dass die Effektivitat und Nitzlichkeit von tala-med in der vorliegenden Stich-
probe tendenziell hdher eingeschatzt wurde.

6.2 Ergebnisse zur GAP-Suchmaschine

6.2.0 Vorstudie: Ergebnisse der Suchmaschinen-Pilotierung

Als Ergebnis der Pilotierung wurden einzelne technische Verbesserungen an der Suchma-
schine vorgenommen, wie die Ubersichtlichkeit der Filterkriterien, Ladezeiten und der Such-
algorithmus.

6.2.1 Hauptstudie: Ergebnisse zur Suchmaschine

1116 Personen nahmen an der Online-Umfrage teil. Davon wurde die Mehrzahl (71,9%) als
Teil des ,,WISO-Panels” auf die Umfrage aufmerksam. Die Teilnehmenden waren mindestens
18 und bis iber 80 Jahre alt, die Mehrzahl im Alter von 50-59 Jahren (26,7%). 54,6% gaben an
weiblich zu sein (0,6% divers, 44,8% mannlich). 66,5% hatten mindestens ein Fachabitur oder
Abitur bzw. einen héheren Bildungsabschluss. Die meisten Teilnehmenden waren in keinem
Heilberuf titig (88,7%); 1,4% waren Arzt*innen und 9,9% in anderen Heilberufen titig.

Die meisten Nutzer*innen nutzten das Internet mehrmals pro Monat oder seltener, um nach
Gesundheitsinformationen zu suchen. Generell schatzten die meisten Teilnehmenden sich
selbst als eher oder zumindest teilweise kompetent darin ein, zuverlassige und fragwirdige
Informationen zu unterscheiden. Die Mehrzahl der Befragten (84,6%) fiihlte sich mindestens
teilweise sicher in gesundheitsbezogenen Entscheidungen auf Basis von Informationen aus
dem Internet; dagegen stimmten 18,6% (iberhaupt nicht bis nicht zu.

Aussagen zu Nutzlichkeit, Usability und Wiedernutzung erhielten im Wesentlichen eher zu-
stimmende Rickmeldungen. Insbesondere wurde die Werbefreiheit als sehr positiv bewertet.
Die Einstellungen und Funktionen wurden hauptsachlich als verstandlich angegeben. Zu den
Spezifika der Suchmaschine gehort der Innovationsaspekt: Anonymitdt der Suche und dass
keine Profile bei der Suche erstellt werden, sowie die Moglichkeit, liber Filter individuell Qua-
litatskategorien auszuwahlen, die die Reihenfolge der Treffer sortieren. Besonders hervorzu-
heben ist hierbei die Bewertung des Innovationsaspektes der Suchmaschine im Vergleich zu
vorhandenen Beschaffungsmoglichkeiten fir Gesundheitsinformationen im Internet: Nut-
zer*innen bewerteten die innovativen Aspekte zu Datenschutz (anonym bleibende Suchan-
fragen, kein Erstellen von Profilen) und die Unabhéngigkeit von Sponsoring als sehr wichtig
(58,8%) bis eher wichtig (29,5%) ein. Beziglich der Filternutzung bewerteten diejenigen Nut-
zer*innen, die die Filter verwendeten, diese eher bis voll und ganz hilfreich, um jeweils ver-
trauenswirdige, aktuelle, nutzerfreundliche oder verstandliche Ergebnisse zu finden. Zur Zu-
friedenheit und Akzeptanz gaben die meisten Nutzer*innen an, die Suchmaschine haufig wei-
ter zu nutzen (58,2% eher bis voll und ganz zustimmend) und weiter zu empfehlen (62,6% eher
bis voll und ganz zustimmend).

Die erhobenen Daten zeigen eine Uberwiegend positive Bewertung und Annahme der Such-
maschine und deren Filterfunktionen. Besonders der Aspekt der Werbefreiheit wurde von der
Mehrheit der Teilnehmenden als duBerst positiv eingeschatzt.

6.2.2 Hauptstudie: Prozesse zur Suchmaschine

Im Rahmen der Prozessevaluation wurde das Nutzerverhalten der Suchenden mithilfe der We-
banalyse-Software Matomo aufgenommen. Fiir 9 Monate vom 01.10.2020 bis 30.06.2021
wurde ermittelt, welche Suchworter nachgeschlagen und wie die Filterfunktion genutzt
wurde. In diesem Zeitraum besuchten 1.731 Nutzer*innen die Suchmaschine. Sie tatigten bei
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2.077 Besuchen 3.261 Suchanfragen mit 2.122 verschiedenen Suchbegriffen (vgl. Abbildung
3). 23% der Suchanfragen wurden von einem mobilen Endgerat (Tablet, Smartphone, o. a.)
getdtigt. Von den angezeigten Suchergebnissen wurden 1.466 Treffer aufgerufen (vgl. Abbil-
dung 4). Pro Besuch wurden somit im Schnitt 1,89 Suchen mit einer durchschnittlichen Dauer
von 139 Sekunden getatigt.

Bei 15,5% (505) der Suchanfragen wurde die Filterfunktion genutzt. Nutzer*innen konnten die
vorgegebenen Filterkategorien ,aktuell”, ,vertrauenswiirdig”, ,nutzerfreundlich” und ,ver-
standlich” individuell gewichten, wobei standardmaRig alle Kategorien auf ,unwichtig” ge-
stellt waren (vgl. Abbildung 5). Am haufigsten stellten Nutzer*innen die Filter aktuell und ver-
trauenswiirdig auf eine hohere Gewichtung ein (vgl. Abbildung 6 und Abbildung 7).

Abbildung 3: Suchmaschine, Frequenz der eingegebenen Suchbegriffe
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Abbildung 4: Suchmaschine, Héufigkeit der aufgerufenen Suchtreffer
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Abbildung 5: Suchmaschine, von Nutzer*innen wéhlbare Gewichtung der Filter
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Abbildung 6: Suchmaschine, Héufigkeit der Filterverédnderungen bei Suchanfragen
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Abbildung 7: Suchmaschine, Verteilung der Filtereinstellungen in den Gewichtungen
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6.3 Limitationen und Hypothesenpriifung

Die grofSte Limitation der GAP-Studie war die stark reduzierte Fallzahl in der Hauptstudie zum
zugangsbeschrankten Riickenschmerzportal tala-med. Bei der patientenseitigen Evaluation
fuhrte dies dazu, dass die Qualitdt der Arzt-Patienten-Kommunikation zum sekundaren End-
punkt herabgestuft wurde und sich der primare Endpunkt fiir Patient*innen damit auf die In-
formiertheit beschrankte. Da die erwarteten Effekte der Hypothesenprifungen zum primaren
Outcome und auch zu den meisten sekunddren Outcomes ausgepragt und signifikant waren
und sich in der patientenseitigen Effektevaluation somit ein klares Gesamtbild abzeichnete,
gehen wir davon aus, dass die reduzierte Fallzahl den Erkenntnisgewinn der patientenseitigen
Evaluation nur unwesentlich eingeschréankt hat. Allerdings ist zu beachten, dass das primare
Outcome Informiertheit anhand selbst entwickelter Instrumente erfasst wurde, die eine sub-
jektive Einschatzungen erfragen. Dieses von Beginn an geplante Vorgehen wurde in der GAP-
Studie erfolgreich umgesetzt und war notwendig, da zur Erfassung der Informiertheit Gber
Riickenschmerzen noch keine etablierten Instrumente existieren. Allerdings liefert auch eine
valide Erfassung der subjektiven Informiertheit keine Gewahr fir eine Ubereinstimmung des
subjektiven Eindrucks der Informiertheit mit der objektiven Informiertheit der Patient*innen.
Die erwartungskonformen Unterschiede der Interventions- und Kontrollgruppe hinsichtlich
der Reduktion der Riickenschmerzen sprechen allerdings stark dafiir, dass sich die Unter-
schiede der Informiertheit auch in handlungsrelevantem Wissen niedergeschlagen haben und
nicht lediglich Unterschiede im subjektiven Eindruck der Informiertheit reflektieren.

Bei der arztseitigen Evaluation wurde der Erkenntnisgewinn durch die reduzierte Fallzahl star-
ker eingeschrankt als das fiir die patientenseitige Evaluation der Fall war. Die Tatsache, dass
bei den arztseitigen Hypothesenprifungen kein Effekt zu Indikatoren des primaren Outcomes
signifikant wurde, konnte auch auf die zu geringe Teststarke zurtickgehen, mit der die Hypo-
thesen lberprift wurden.

Eine weitere Limitation, die den Erkenntnisgewinn der arztseitigen Evaluation einschrankt, be-
steht darin, dass die meisten teilnehmenden Hauséarzt*innen das Riickenschmerzportal in ih-
ren Konsultationen kaum genutzt haben. Diese geringe Nutzung erschwert die Effektevalua-
tion, da sie die EffektgroRen verringert. Kleinere Effektgrofen wiegen wiederum besonders
schwer, wenn die Stichprobe kleiner als geplant ausfallt, wie das in der Hauptstudie von GAP
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der Fall war. Um die Wirksamkeit des Einsatzes des Riickenschmerzportals in hausarztlichen
Konsultationen angemessen beurteilen zu konnen, miisste zundchst eine hohe Treatment-In-
tegritat in Form einer haufigen und langfristigen Nutzung des Portals von Hauséarzten sicher-
gestellt werden.

7. Diskussion der Projektergebnisse
7.1 Riickenschmerzportal tala-med

7.1.1 Erkenntnisse aus patientenbezogener Perspektive

Die Befragungen, Telefoninterviews und Nutzungsdaten zeigten, dass Patient*innen das RU-
ckenschmerzportal gut akzeptieren und als nutzerfreundlich ansehen und dass dessen Nut-
zung mit den erwarteten positiven Auswirkungen einhergeht. Positive Auswirkungen sind ins-
besondere eine Steigerung der Informiertheit, zu der sich in den Befragungen ein mittelgroRRer
und statistisch signifikanter Effekt zeigte. Die erwartete Steigerung der Informiertheit zeigte
sich in beiden erfassten Indikatoren (selbsteingeschatztes Wissen und wahrgenommene In-
formiertheit der Patient*innen) und wird von den Ergebnissen der Sensitivitdtsanalysen be-
kraftigt. Der Anteil an Betroffenen, deren Informiertheit sich im Untersuchungszeitraum von
4 Wochen klinisch bedeutsam verbesserte, stieg durch die Bereitstellung von tala-med um
61%. In Einklang damit zeugen auch die Ergebnisse der Telefoninterviews und die der Befra-
gung von Teilnehmenden, die tala-med ohne Vorinformationen ausprobierten, davon, dass
Rickenschmerzpatient*innen durch die Nutzung von tala-med ihre Informiertheit steigern
kénnen.

In Bezug auf die Qualitat der Arzt-Patienten-Kommunikation in dem Arztgesprach, in dem Pa-
tient*innen tala-med unterbreitet wurde, ergaben die Befragungen und die Interviews eben-
falls ein konsistentes, aber differenziertes Bild: tala-med wirkte sich positiv auf die Patienten-
beteiligung im Arztgesprich aus, allerdings nur dann, wenn tala-med von den Arzt*innen im
Arztgesprach genutzt wurde, d. h. wenn der Arzt * die Arztin tala-med im Arztgesprach vor-
stellt und den Patient*innen im Optimalfall besonders relevante Anteile empfohlen hat.
Wurde Betroffenen (der Zugang zu) tala-med nur mitgegeben, ohne dass der Arzt * die Arztin
es im Gesprach genutzt hat, waren die Patient*innen der Befragung sowie die interviewten
Patient*innen mit dem Arztgesprach weniger zufrieden und beurteilten die Qualitat der Arzt-
Patienten-Kommunikation schlechter. In der 4-Wochen Katamnese der Befragung zeigte sich
eine kleine bis mittelgroBe positive Auswirkung von tala-med auf die Selbstwirksamkeit in Be-
zug auf Arzt-Patienten-Interaktionen. Diese Auswirkung lasst vermuten, dass zukiinftige Arzt-
gesprache vermutlich davon profitieren, wenn Patient*innen tala-med zuvor genutzt haben.
Wie Aussagen interviewter Patient*innen vermuten lassen, ist aber auch fiir Folgegesprache
zu erwarten, dass Betroffene es wertschatzen, wenn ihr Arzt * ihre Arztin in der Konsultation
auf tala-med eingeht (wenn es ihnen empfohlen wurde) und unzufrieden damit sind, wenn
dies nicht der Fall ist. In der 4-Wochen Katamnese der Befragung zeigten sich weiterhin kleine
bis mittelgrolRe positive Auswirkungen auf die Gesundheitskompetenz von Patient*innen, so-
wie eine erhebliche Reduktion der Rickenschmerzen, die einem groRRen Effekt entsprach.
Auch diese Ergebnisse spiegelten sich deutlich in den Interviews wider.

In Summe zeigen die Befragungen und Interviews in sehr konsistenter Weise, dass das Ri-
ckenschmerzportal tala-med positive Auswirkungen auf die Informiertheit von Patient*innen
hat, ebenso wie auf deren Selbstwirksamkeit in Bezug auf Arzt-Patienten-Interaktionen, deren
Gesundheitskompetenz und das Ausmal’ ihrer Riickenschmerzen. Die Ergebnisse lassen zu-
dem vermuten, dass eine Nutzung von tala-med im Arztgesprach die Beteiligung der Pati-
ent*innen fordert, vorausgesetzt tala-med wird von dem Arzt * der Arztin in das Gesprich
eingebunden. Ohne eine Einbindung ist mit einer Beeintrachtigung der Arzt-Patienten-Kom-
munikation zu rechnen.

Gefordert durch:

Ergebnisbericht 49

Gemeinsamer
Bundesausschuss



Akronym: GAP
Forderkennzeichen: 01NVF17010

7.1.2 Erkenntnisse aus gesundheitsékonomischer Perspektive

Die gesundheitsokonomischen Analysen ergaben fiir den Zeitraum von drei Monaten nach der
Bereitstellung von tala-med einen signifikanten Anstieg der riickenschmerzbezogenen Leis-
tungsinanspruchnahme in Hohe von 822 €. Dieser Anstieg ging insbesondere darauf zuriick,
dass in der Interventionsgruppe mehr riickenschmerzbezogene AU-Tage und mehr Kranken-
haustage anfielen als in der Kontrollgruppe. Drei Sensitivitdtsanalysen fiihrten zu einem ver-
gleichbaren Ergebnis. Der Anstieg der riickenschmerzbezogenen Leistungsinanspruchnahme
in der Interventionsgruppe scheint daher nicht wesentlich davon abzuhdngen, ob alle Pati-
ent*innen oder nur die Subkohorte der Berufstatigen betrachtet wurden (Sensitivitatsanalyse
1), ob die Inanspruchnahme im 3-Monatszeitraum vor der Intervention als Kontrollvariable
bericksichtigt wurde (Sensitivitatsanalyse 2) oder ob die Leistungsinanspruchnahme 1 oder 3
Monate nach dem Einschluss in die Studie betrachtet wurde (Sensitivitdtsanalyse 3). Die Be-
reitstellung von tala-med scheint somit mit einem Anstieg der riickenschmerzbezogenen Kos-
ten einherzugehen.

Im Gegensatz zu den stark gestiegenen riickenschmerzbezogenen Kosten zeigten die Gesamt-
kosten in der Interventionsgruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe nur einen geringfiigig ho-
heren Anstieg, der zufillig zustande gekommen sein konnte. Auch hierfiir wurden (analog zu
dem Vorgehen bei der Betrachtung der riickenschmerzbezogenen Kosten) drei Sensitivitats-
analysen durchgefiihrt, in denen sich ebenfalls nur kleine, nicht signifikante Unterschiede zeig-
ten.

Die Kosten-Wirksamkeitsanalysen ergaben, dass ein durch tala-med bedingter Zuwachs des
»,von Patienten selbstberichteten Wissens” und der ,wahrgenommenen Informiertheit der
Patienten” mit einem deutlichen Anstieg riickenschmerzbezogener Kosten verbunden ist
(3.328 € pro Einheit Wissen, 1.611 € pro Einheit Informiertheit). Insgesamt scheint die Bereit-
stellung von tala-med zwar mit mehr riickenschmerzbezogenen Kosten einherzugehen, aber
keine Steigerung der Gesamtkosten zu verursachen. Zur Erklarung dieses erwartungskontra-
ren Unterschieds zwischen hoher Zunahme der riickenschmerzbezogenen versus geringe Zu-
nahme der Gesamtkosten liegen uns keine aussagekraftigen Daten vor. Folgende Griinde eher
spekulativer Natur missten durch weitere Untersuchungen zunachst empirisch erhartet wer-
den:

1. Die stark erhohte Zahl der riickenschmerzbezogenen AU-Tage kdnnte den Teilneh-
menden der Interventionsgruppe mehr Zeit zum Auskurieren ermoglicht haben.
Dadurch konnte die allgemeine Gesundheit stabilisiert und eine AU-generierende ge-
sundheitliche Dekompensation in anderen Bereichen als Riickenschmerz verhindert
worden sein.

2. Arzt*innen und Patient*innen der Interventionsgruppe kénnten durch die Studie und
die Anwendung des Rickenschmerzportals flir das Thema Riickenschmerz sensibili-
siert worden sein. So kdnnten Betroffene verstarkt Riickenschmerz als Hauptgrund fiir
Folgekonsultationen und fir ihre Anfrage um AU-Bescheinigungen angegeben haben.
Oder fiir Riickenschmerz sensibilisierte Arzt*innen kénnten diese Diagnose grundsétz-
lich haufiger gestellt oder speziell als Grund fiir die AU-Bescheinigung hadufiger ange-
geben haben.

7.1.3 Erkenntnisse aus arztbezogener Perspektive

Entgegen der Erwartung fiihrte die Bereitstellung von tala-med bei Arzt*innen zu keiner sub-
stantiellen Verbesserung der Kommunikationsqualitdt. Die Kommunikationsqualitdat wurde in
der Interventionsgruppe zwar etwas besser eingeschatzt als in der Kontrollgruppe. Mit Effekt-
starken von d < 0,20 fielen diese Unterschiede aber sehr klein und nicht signifikant aus. Die
Einschatzungen zur Deckung des Informationsangebotes und zur Nutzerfreundlichkeit fielen
moderat aus: Prinzipiell wird das Portal als nutzbar angesehen, das AusmaR, in dem das Portal
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genutzt wurde, unterschied sich aber deutlich. Den héchsten Nutzen sahen die Arzt*innen in
der Aufklarung von Patient*innen.

Die Interviews mit Arzt*innen der IG stimmen mit diesen Ergebnissen tiberein und zeigen eine
heterogene Nutzung verschiedener Anteile des Portals. Fiir sich selbst sahen die Behandeln-
den wenig Mehrwert, fur die Gestaltung der Konsultation wurde dies teilweise gesehen. Die
Anwendung in der Konsultation bestand meist darin, dass einzelne, unterschiedliche Bestand-
teile aus tala-med genutzt wurden, um die individuelle (unveranderte) Behandlungsroutine
damit anzureichern, beispielsweise, indem die eigenen Aussagen durch das Portal untermau-
ert wurden.

Interessanterweise wurde tala-med in den Interviews zur Pilotfassung wie auch in der Befra-
gung von Behandelnden, die tala-med kurz ausprobierten, deutlich positiver bewertet. Wie
im Zuge der Evaluation der Pilotfassung beschrieben, kénnte dieser scheinbare Wiederspruch
auf eine Form des Third-Person-Effektes zurlickgehen, da fiir andere viel Nutzen und Mehr-
wert gesehen wird, aber weniger fir sich selbst bzw. weniger in der eigenen Behandlung von
Patient*innen.

Abgesehen von den vereinzelten Verbesserungen von Konsultationen durch tala-med stim-
men die vier durchgefihrten Studien (d. h. Studie zur Pilotfassung, Befragung zur finalen Ver-
sion, Interviews und Befragung zur frei zuginglichen Version) darin {iberein, dass Arzte und
Behandelnde in tala-med einen Mehrwert fiir Patient*innen sehen und die dort bereitgestell-
ten Informationen als sehr vertrauenswiirdig erachten. In Summe scheint tala-med aus Sicht
der Arzt*innen die Konsultation nur geringfiigig (wenn lberhaupt) zu verbessern, fir Pati-
ent*innen sehen Arzt*innen in tala-med aber durchaus eine wertvolle Informationsressource.

7.1.4 Schlussfolgerungen

Zur Evaluation des Riickenschmerzportals tala-med fiir Patient*innen wurden Befragungen
und Interviews durchgefihrt, Nutzungsdaten erhoben und Routinedaten herangezogen. Die
durchgefiihrten Studien liefern konsistente Belege fiir die Wirksamkeit von tala-med auf die
Informiertheit der Patient*innen und fiir eine gute Akzeptanz und Nutzerfreundlichkeit des
Portals. Den positiven Auswirkungen von tala-med auf die Informiertheit von Betroffenen
steht eine Steigerung der riickenschmerzbezogenen Inanspruchnahme des Gesundheitsver-
sorgungssystems gegeniiber. Mit Blick auf die gesamte Leistungsinanspruchnahme war tala-
med allerdings mit keiner signifikanten Zunahme an Kosten verbunden. Die auf Befragungen,
Interviews und Nutzungsdaten basierende Evaluation von tala-med aus Sicht der Arzt*innen
lieR keine substantiellen positiven Effekte auf das Kommunikationsverhalten der Arzt*innen
und die Partizipation der Patient*innen erkennen.

Betrachtet man beide Perspektiven gemeinsam, so ist die Patientenoberflache von tala-med
als Informationsressource fiir Patient*innen empfehlenswert, die Arzteoberfliche von tala-
med nur bedingt empfehlenswert, da sie nur wenig Mehrwert fiir Arzt*innen und deren Ge-
staltung der Konsultation bietet. Aus Sicht des Evaluators und des gesamten Studienteams
kann somit eine Uberfiihrung der Patientenoberfliche von tala-med in die Regelversorgung
empfohlen werden, da davon positive Auswirkungen zu erwarten sind und der verbesserten
Informationsversorgung von Betroffenen keine EinbufRen auf Seiten der Behandelnden und
keine Steigerung der durch Inanspruchnahme des Gesundheitsversorgungssystems entstan-
dene Gesamtkosten gegeniiberstehen. In zukiinftigen Studien sollte untersucht werden, ob
dem Anstieg der spezifisch riickenschmerzbezogenen Leistungsinanspruchnahme ein Sensibi-
lisierungseffekt bei Arzteschaft und Patient*innen zugrunde liegt oder eine Zunahme der rii-
ckenschmerzbezogenen Kosten mit einer darstellbaren Kostenreduktion in anderen Bereichen
einhergeht.
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Die vorliegende Datengrundlage scheint fiir diese Empfehlung hinreichend. Denn insgesamt
betrachtet basieren die Analysen auf

e statistisch signifikanten Unterschieden, die sich in Sensitivitdtsanalysen als robust er-
wiesen,

e Effekten, die neben der statistischen Signifikanz auch deren klinische Bedeutsamkeit
belegen (d. h. deutliche Steigerung des Anteils von Patient*innen, die durch tala-med
eine klinische bedeutsame Verbesserung aufwiesen),

e Studien mit hohen Fallzahlen, die verschiedene methodische Zugdnge nutzten (Mixed-
Methods-Design) und zu sehr konvergenten Ergebnissen fiihrten.

Bei der Anwendung von tala-med in der Konsultation sollten Arzt*innen darauf achten, das
Portal ihren Patient*innen zumindest kurz vorzustellen, da dies die Patientenbeteiligung for-
dert, die Akzeptanz des Portals erhoht und die Zufriedenheit von Patient*innen mit dem Arzt-
gesprach leidet, wenn auf eine Vorstellung des Portals verzichtet wird.

Fiir eine verbesserte Anwendung der Patientenoberfliche von tala-med sind Uberarbeitungen
moglich, aber abgesehen von regelmaligen Aktualisierungen der Evidenzbasis nicht zwingend
erforderlich. Konkrete Anregungen zu optionalen Verbesserungen, um beispielsweise die Nut-
zerfreundlichkeit weiter zu erhdhen, bieten die Ergebnisse der Prozessevaluation (z. B. Ent-
wicklung einer App-Version). Fiir die Anwendung der Arzteoberfliche von tala-med sind Uber-
arbeitungen und unterstiitzende Hilfsmittel (z. B. in Form von Online-Fortbildungen mit CME-
Punkten) empfehlenswert, die eine effiziente Nutzung von tala-med in Konsultationen erleich-
tern.

Die positiven Ergebnisse der Befragung mit Patient*innen, die tala-med ohne Vorinformation
erhielten, lassen vermuten, dass tala-med auch vor Arztkonsultationen eingesetzt werden
kann. Um diese auf einer Querschnittstudie basierenden Ergebnisse abzusichern, sollte die
Wirksamkeit einer Nutzung von tala-med ohne Vorinformationen allerdings noch langsschnitt-
lich Gberprift werden, um die langfristigen Auswirkungen zu tGberprifen, auch im Hinblick auf
nachfolgende Arztkonsultationen.

7.2 Suchmaschine

7.2.1 Bewertung der Suchmaschine

Aus der Befragung geht hervor, dass die Suchmaschine lGberwiegend positiv bewertet wird
und weiterempfohlen wiirde. Die grofRe Stichprobe (N = 1116) erhoht die Generalisierbarkeit
und lasst vermuten, dass die Suchmaschine bei gebildeten Personen mit geringer Webaffinitat
auf positive Resonanz st6Rt. Einschrankend ist zu beachten, dass es sich um eine Querschnitt-
studie handelt und die Teilnehmenden die Suchmaschine nur kurz nutzten, bevor sie an der
Befragung teilnahmen. Die Ergebnisse sind daher als positiver erster Eindruck zu interpretie-
ren.

Von den Eigenschaften der Suchmaschine wurde insbesondere deren Werbefreiheit und die
Anonymitat der Suche, die von Sponsoring unbeeinflusst ist, wertgeschatzt. Weiterhin wurde
der Umgang mit der Suchmaschine als schnell lernbar eingeschatzt, was fir die Nutzerfreund-
lichkeit der Suchmaschine spricht.

Die vier Filterfunktionen, die Suchenden erméglicht, die Suchergebnisse anhand deren Aktu-
alitat, Nutzerfreundlichkeit, Vertrauenswiirdigkeit und Verstandlichkeit zu priorisieren, wur-
den von den meisten Befragten als hilfreich angesehen. Besonders hilfreich wurden die Filter
Aktualitdt und Vertrauenswirdigkeit erachtet.

In Einklang mit dieser Bewertung ergaben die aufgezeichneten Nutzungsdaten, dass die Filter
Aktualitat und Vertrauenswirdigkeit am haufigsten genutzt wurden. Aus den Nutzungsdaten
geht zudem hervor, dass die meisten Nutzer*innen die Suchmaschine eher kurz ausprobier-
ten, d. h. 1-2 Suchen durchfiihrten, die je Suche etwa 2 Minuten dauerten.
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In Summe weisen die Ergebnisse der Befragung und der Nutzungsdaten auf eine hohe Akzep-
tanz, Nutzerfreundlichkeit und Praktikabilitdt der Suchmaschine hin, sowie auf besondere
Wertschatzung ihrer spezifischen Eigenschaften. Da die Ergebnisse auf einer erstmaligen kur-
zen Nutzung basieren, sind Belege zur langfristigen (Nutzungs-) Zufriedenheit und Uberlegen-
heit gegenliber anderen Suchmaschinen noch zu erbringen.

7.2.2 Schlussfolgerung zur Suchmaschine

Die Evaluation der Suchmaschine bezog sich auf die Entwicklung der Suchmaschine von einer
Pilotfassung zum Prototypen und auf eine Beurteilung des letzteren hinsichtlich Akzeptanz,
Praktikabilitat und Nutzbarkeit. Wahrend die qualitative Befragung zu Verbesserungen der Pi-
lotfassung beitrug, weisen die Ergebnisse der Online-Studie zum Prototypen darauf hin, dass
die Suchmaschine von Nutzenden akzeptiert und als praktikabel und nutzbar empfunden wird.
Somit wurde aufgezeigt, dass die Idee einer nicht-kommerziellen qualitatsgesicherten Such-
maschine fir Gesundheitsinformationen erfolgreich umgesetzt werden kann und bei Nutzen-
den auf positive Resonanz stoft.

Die Evidenzbasis der Evaluation des Prototyps ist als gering zu beurteilen, da sie nur auf einer
Studie beruht, der eine kurze Nutzung der Suchmaschine vorausging. Aus Sicht des GAP-Stu-
dienteams ist die Evidenz aber hinreichend belastbar, um die Suchmaschine im Internet frei
zuganglich zu machen und ihre Dienste auf diesem Wege allen Interessierten zur Verfiigung
zu stellen.

Um eine breite Nutzung anzuregen, soll die Suchmaschine bei qualitativ hochwertigen 6ffent-
lich geférderten Anbietern von Online-Gesundheitsinformationen (z. B. dem IQWiG) integriert
und diese Integration wissenschaftlich evaluiert werden. Neben der Bereitstellung, Bekannt-
machung und weiteren Evaluation der Suchmaschine soll sie technisch und hinsichtlich ihrer
Informationsverarbeitungsprozesse optimiert werden, so dass ein nachhaltiger, technisch ein-
wandfreier Betrieb mit vertretbarem Aufwand gewahrleistet werden kann.

8. Verwendung der Ergebnisse nach Ende der Férderung
Auf der Seite https://gap-medinfo.de stehen sowohl das Riickenschmerzportal als auch die
GAP-Suchmaschine der Offentlichkeit nun frei zur Verfiigung. Der Betrieb der GAP-Suchma-
schine wird von der Technischen Universitdat Miinchen bis zum 31.12.2023 sichergestellt (Di-
rektzugang Uber https://search.gap-medinfo.de/). Das Riickenschmerzportal ,tala-med” soll
langfristig bestehen bleiben und wird durch das GAP-Team des Universitatsklinikum Freiburg
zunachst bis zum 31.12.2024 aktuell gehalten (Direktzugang tber https://tala-med.info).

Um digitale Informationsressourcen in weiteren Feldern aufzubauen, stehen wir gerne zum
Austausch mit Fachgesellschaften, Gesundheitsinformationsanbietern und Betroffenenver-
banden zur Verfiigung. Unser Methodenwissen ist in einem Online-Methodenleitfaden frei
zuganglich (https://gap-medinfo.de/methoden-leitfaden/). Im Rahmen gemeinsam zu entwi-
ckelnder Projekte bieten wir gerne einen Erfahrungsaustausch an, um das Wissen aus dem
GAP-Projekt auch fur nationale Entwicklungen in Bezug auf Gesundheitsinformationen und
Gesundheitskompetenz der Bevélkerung fruchtbar zu machen.

Mit folgenden fihrenden Akteuren im Bereich Gesundheitsinformationen sind wir im Aus-
tausch, sowohl im Rahmen bisheriger gemeinsamer Projekte, als auch mit dem Ziel, zukunftig
gemeinsam Projekte umzusetzen:
e Deutsches Netzwerk Gesundheitskompetenz, https://dngk.de/
e IQWIG, https://www.gesundheitsinformation.de/: Eine prototypische Integration der
GAP-Suchmaschine auf gesundheitsinformation.de ist fiir 2022 geplant. Sollte sich die
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diese Integration als praktikabel und niitzlich erweisen, ist eine weitere Implementie-
rung bei anderen Gesundheitsinformationsanbietern denkbar. Erste Gesprédche haben
dazu auch mit dem Deutschen Netzwerk Gesundheitskompetenz stattgefunden. Auch
das nationale Gesundheitsportal des Bundesministeriums fiir Gesundheit (https://ge-
sund.bund.de/) wurde zwischen dem IQWiG und dem GAP-Studienteam als Nutzungs-
kandidat diskutiert.

e Arriba, https://arriba-hausarzt.de/: Dieses breit aufgestellte Projekt zur partizipativen
Entscheidungsfindung in der hausarztlichen Versorgung fragte proaktiv beim GAP-Stu-
dienteam an, ob eine Verlinkung zwischen arriba und tala-med moglich ware.

e AZQ-Geschiftsstelle fir Nationale Versorgungsleitlinien, NVL, https://www.leitli-
nien.de/

e AWMF, Institut fir Medizinisches Wissensmanagement, https://www.awmf.org/leitli-

nien/awmf-imwi.html
Cochrane Deutschland, https://www.cochrane.de/
Mit der NVL-Geschaftsstelle, dem AWMF-IMWI und mit Cochrane Deutschland stehen
wir in Kontakt, um Leitlinien fir den Point-of-Care aufzubereiten und im Sinne von
Living Guidelines priorisierte Kernempfehlungen wichtiger Leitlinien stetig zu aktuali-
sieren.

Mittelfristig ware zu empfehlen, im Rahmen der hausarztlichen Routineversorgung ein Case
Management zu vergliten, das durch leitlinienorientierte Online-Informationsressourcen am
Point-of-Care unterstiitzt wird. Denn erst die Erlduterung und Empfehlung der Online-Res-
source durch den vertrauten Hausarzt * die vertraute Hausarztin flihrt zu einer starkeren Nut-
zung seitens der Patient*innen. Dazu mussten jedoch zunachst in groRerer Breite Leitlinien-
Empfehlungen verfligbar sein, die nach Relevanz fiir die hausarztliche Versorgung priorisiert
und stets aktualisiert werden (lebende Leitlinienempfehlungen). Darauf aufbauend konnte ein
Online-Info-System erstellt werden, das die jeweiligen Empfehlungsaktualisierungen als in der
Hausarztpraxis am Point-of-Care abrufbare Online-Information semi-automatisch tibernimmt.
Erfahrungen und Expertise aus dem GAP-Projekt und dem GAP-Team stehen dazu bereit.
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Anhang

Tabelle 12: Evaluation des zugangsbeschrénkten Riickenschmerzportals, Baseline-Charakteristika der Pati-

ent*innen (N = 316)

Charakteristika 2 1G (n = 180) KG (n = 136) Gesamt (N = 316)
Alter, M (SD) 45,16 (13,03) 51,50 (14,21) 47,89 (13,89)
Geschlecht

Weiblich 96 (53,3) 85 (62,5) 181 (57,3)

Mannlich 84 (46,7) 51(37,5) 135 (42,7)
Hochster Schulabschluss

(Fach-)Hochschulabschluss: Nein 115 (63,9) 88 (64,7) 203 (64,2)

(Fach-)Hochschulabschluss: Ja 31(17,2) 41 (30,1) 72 (22,8)
Chronizitat der Riickenschmerzen

Akut (seit < 6 Wochen) 68 (37,8) 42 (30,9) 110 (34,8)

Subakut (seit 6-12 Wochen) 15 (8,3) 17 (12,5) 32(10,1)

Chronisch (seit > 12 Wochen) 64 (35,6) 70 (51,5) 134 (42,4)
Uberzeugungen zu Riickenschmerzen, M (SD) 3,40 (0,61) 3,45 (0,71) 3,42 (0,66)
Allgemeine Gesundheit, M (SD) 3,42 (0,70) 3,45 (0,81) 3,44 (0,75)
Komorbiditdten, Gesamtscore, M (SD) 0,74 (0,51) 0,78 (0,62) 0,76 (0,56)
Sind Sie zum ersten Mal wegen Riickenbeschwerden beim Arzt?

Nein 131 (72,8) 121 (89,0) 252 (79,7)

Ja 21(11,7) 11 (8,1) 32(10,1)
Nutzung des Internets fiir Gesundheitsinfos, M (SD) 2,79 (0,95) 2,53 (0,93) 2,67 (0,95)
Tagliche Nutzungszeit des Internets in Std., M (SD) 1,14 (1,27) 0,95 (1,40) 1,05 (1,33)

2 Wenn nicht weiter angegeben in Haufigkeit (%).




Tabelle 13: Evaluation des zugangsbeschréinkten Riickenschmerzportals, Soziodemografische Angaben der Patient*innen

(N = 316) zu den sie behandelnden Arzten

Charakteristika 2 IG (n = 180) KG (n = 136) Gesamt (N = 316)
Alter, M (SD) 46,87 (8,29) 55,88 (9,71) 50,75 (9,97)
Geschlecht
Weiblich 68 (37,8) 60 (44,1) 128 (40,5)
Mannlich 112 (62,2) 76 (55,9) 188 (59,5)
Berufsbezeichnung
Facharzt*Facharztin flr Allgemeinmedizin: Nein 70 (38,9) 32(23,5) 102 (32,3)
Facharzt*Facharztin fir Allgemeinmedizin: Ja 107 (59,4) 88 (64,7) 195 (61,7)
Berufserfahrung in Jahren, M (SD) 12,58 (9,05) 20,43 (10,11) 15,75 (10,23)

Arbeitswochenstunden, M (SD)

43,17 (10,73)

47,43 (22,04)

44,89 (16,37)

Praxisart
Gemeinschaftspraxis 123 (68,3) 58 (42,6) 181 (57,3)
Einzelpraxis 51 (28,3) 51 (37,5) 102 (32,3)
Lage der Praxis: Region mit ... Einwohnern
Landlich (< 20.000 Einwohner) 118 (65,6) 40 (29,4) 158 (50,0)
Stadtisch (> 20.000 Einwohner) 59 (32,8) 80 (58,8) 139 (44,0)
Praxismerkmale
Anzahl Mitarbeitende, M (SD) 13,38 (9,81) 8,18 (3,63) 11,28 (8,31)
Anzahl Arzt*innen, M (SD) 3,88 (2,54) 2,69 (1,44) 3,39 (2,23)

Anzahl Patient*innen pro Quartal, M (SD)

2288,57 (1191,55)

1877,50 (920,77)

2108,54 (1098,64)

a Wenn nicht weiter angegeben in Haufigkeit (%). Die Summen der Haufigkeiten konnen aufgrund fehlender Angaben im Fragebogen von 100% abweichen.




Tabelle 14: Evaluation des zugangsbeschrénkten Riickenschmerzportals, primérer Endpunkt Informiertheit gemessen als Wissen (iber Riickenschmerzen vor (t0)

und nach der Intervention (t2)

Geschdtzte Mittelwerte

Geschatzte Effekte

Interaktionstests

TO T2 Zeit Gruppe x Zeit
Rand- Rand-
mittel mittel Steigung p Steigung > AIG-AKG p
Gruppe N (SD) N (SD) (95% KI) Wert MID (95% KI) Wert d
Hauptanalyse IG 180 2,95 180 3,37 0,42%* <.001 43% 0,25%* ,007 0,39
(0.58) (0.58) (0,30 bis 0,54) (0,07 to 0,43)
KG 136 3,06 136 3,23 0,17* ,011 27%
(0.68) (0.61) (0,04 bis 0,31)
Sensitivtatsanalysen
a) Hauptanalyse IG 180 2,88 180 3,30 0,42%* <.001 43% 0,25** ,007 0,39
ohne PS-Adjustierung
(0,58) (0,58) (0,30 bis 0,54) (0,07 to 0,43)
KG 136 3,14 136 3,31 0,17* ,011 27%
(0.68) (0.61) (0,04 bis 0,31)
b) Hauptanalyse G 149 2,91 123 3,30 0,39%* <.001 38% 0,18* 014 0728
ohne PS-Adjustierung und )
ohne Ml fehlender Werte (0,58) (0,58) (0,29 bis 0,49) (0,04 t0 0,32)
KG 129 3,13 103 3,34 0,21%* <.001 24%
(0.68) (0.61) (0,11 bis 0,32)

Anmerkungen. IG = Interventionsgruppe; KG = Kontrollgruppe, PS = Propensity-Score, M| = Multiple Imputation. SDs aus beobachteten Daten. KI = Konfidenzintervall, MID = Minimal Im-
portant Difference (15% der Skalenspannweite), d = standardisierte Effektstarke. A = Steigung von TO zu T2.

**p<.01; *p<.05;*p<.10.



Tabelle 15: Evaluation des zugangsbeschrinkten Riickenschmerzportals, primdrer Endpunkt Informiertheit gemessen als Informiertheit durch Haus-

arzt*Hausdrztin und GAP-Angebot nach der Intervention (T2)

Geschatzte Mittelwerte

Geschatzte Effekte

t2 Gruppe
Randmittel Mittelwertsdifferenz IG-KG p
Gruppe N (SD) (95% KI) Wert d
Hauptanalyse IG 180 3,75 0,51** ,009 0,61
(0.83) (0.13 bis 0.89)
KG 136 3,24
(0.83)
Sensitivtatsanalysen
a) Hauptanalyse IG 180 3,67 0,35* ,019 0,43
ohne PS-Adjustierung (0.83) (0.06 bis 0.65)
KG 136 3,32
(0.83)
b) Hauptananlyse IG 123 3,72 0,28+ ,084 0,33
ohne PS-Adjustierung und (0.83) (-0.04 bis 0.60)
ohne Ml fehlender Werte KG 103 3,44
(0.83)

Anmerkungen. IG = Interventionsgruppe; KG = Kontrollgruppe, PS = Propensity-Score, Ml = Multiple Imputation, SDs aus beobachteten Daten, KI = Konfidenzintervall. 1 Nur Patient*innen der IG
stand das GAP-Angebot (Webportal und Broschiire) zur Verfliigung. d = standardisierte Effektstarke.

**p<.01; *p<.05;*p<.10.



Tabelle 16: Baseline-Charakteristika der Stichprobe zur gesundheitsékonomischen Analyse

Kontrollgruppe (N=133) Interventionsgruppe (N=183)
Frauen (N, %) 83 62,41% 95 51,91%
Alter (MW, SD) 52,1 14,22 45,68 12,97
Berufstatig (N, %) 90 67,67% 149 81,42%
2018 26 19,55% 68 37,16%
2019 83 62,41% 90 49,18%

2020 24 18,05% 25 13,66%




Tabelle 17 Charakteristika der zur Nutzung des Riickenschmerzportal interviewten Patienten (N = 32)

Merkmal Anzahl von Patient*innen (%)
Geschlecht

Weiblich 16 (50%)

Mannlich 16 (50%)
Alter in Jahren

18-29 1(3%)

30-39 8 (25%)

40-49 4 (13%)

50-59 10 (31%)

60-69 8 (25%)

70-79 1(3%)
Hochster Schulabschluss

Volksschul- oder Hauptschulabschluss 10 (31%)

Mittlere Reife 15 (47%)

Abitur 7 (22%)
Haben Sie zurzeit noch Rickenschmerzen??

Ja 18 (56%)

Nein, im Moment nicht 7 (22%)

Nein (ohne Zusatzbemerkung) 7 (22%)
Wann sind bei lhnen zum ersten Mal in Ihrem Leben Rickenschmerzen aufgetreten?

Vor weniger als 6 Wochen -

Vor 6 bis 12 Wochen 1(3%)

Vor mehr als 12 Wochen bis weniger als 1 Jahr -

Vor 1 bis weniger als 2 Jahren 2 (6%)

Vor 2 bis weniger als 5 Jahren 3 (9%)

Vor 5 bis weniger als 10 Jahren 3(9%)

Vor mehr als 10 Jahren

23 (72%)




Tabelle 18 Schritte der Framework-Analyse und deren Umsetzung

Vertrautwerden

In dieser Phase geht es darum, mit den Inhalten der Interviews vertraut zu werden, um einen Uberblick tiber die Bandbreite und Vielfalt der Themen zu erhalten.
Hierfir wurden die Transkripte von 10 umfangreichen und heterogenen Interviews gelesen (von CS).

Ausarbeiten eines
thematischen
Frameworks

In dieser Phase wird ein Codesystem entwickelt, das die wichtigen Themen abdeckt. Wir begannen deduktiv mit Codes aus dem Interviewleitfaden und erweiterten
diese induktiv mit Codes zu Themen, die aus den Interviews hervorgingen. Auf diese Weise kodierte CS 10 Transkripte und erstellte ein Codesystem. Da bei einer
alleinigen Betrachtung der Daten wichtige Aspekte libersehen oder weniger wichtige tiberbetont werden kénnen, wurde eine zweite Person einbezogen. NR kodierte
daher unabhéngig 5 Transkripte und erstellte ebenfalls ein Codesystem; CS und NR diskutierten und kombinierten ihre Codesysteme. Mit diesem neu erstellten Code-
system kodierte CS die nachsten 14 Transkripte und verfeinerte das System entsprechend. Um das verfeinerte System zu tberprifen, wurden 3 umfangreiche und
heterogene Transkripte (von den 14 zuletzt kodierten) erneut unabhangig von NR mit dem verfeinerten Kodesystem kodiert. CS und NR verglichen die Kodierungen
dieser 3 Interviews. Aufgrund der hohen Konsistenz waren nur geringe Anderungen erforderlich, um ein finales Codesystem zu erstellen.

Indexierung

Diese Phase beschreibt die Anwendung des Codesystems auf den gesamten Datensatz. CS und MKI wendeten das finale Codesystem auf alle Transkripte an und
Uiberpriiften dessen Anwendung gegenseitig.

Erstellung von
Ergebnistabellen

In dieser Phase werden die kodierten Passagen abstrahiert und in Diagrammen organisiert, die sowohl einen vertikalen (d.h. innerhalb jedes Codes liber Personen) als
auch einen horizontalen Blick (d.h. innerhalb einer Person tiber Codes) auf die Daten erlauben. CS und MKI kondensierten und fassten die Kodierungen so weit wie
moglich in den Worten der Patienten zusammen und erstellten ein Diagramm mit Personen als Spalten und Codes als Zeilen.

Beschreibung und
Interpretation

In dieser Phase geht es darum, die Daten entlang der Forschungsfragen zu interpretieren (Parkinson et al., 2016). Dies kann die Beschreibung des Spektrums und der
Art der Phanomene beinhalten, ebenso wie die Suche nach Assoziationen zwischen und innerhalb von Codes, um Erklarungen fiir die Forschungsfragen zu finden
(Ritchie & Spencer, 1996). GemaR eines OSOP genannten Verfahrens (one sheet of paper; Ziebland & McPherson, 2006) sammelte CS alle verschiedenen Antworten
furr jeden Code und gruppierte sie inhaltlich. Aus der Ubersicht der Inhalte aller Codes gingen fiinf Kernthemen hervor. Diese Themen wurden den drei Forschungsfra-
gen (Akzeptanz, Benutzerfreundlichkeit und Nutzen) zugeordnet. Im Hinblick auf diese Themen wurden Codes ausgewahlt, die zusatzliche Informationen liefern. CS
suchte nach Assoziationen zwischen den ausgewahlten Codes der einzelnen Themen und zwischen den Themen der einzelnen Forschungsfragen. CS erstellte einen
ersten Entwurf der Ergebnisse und diskutierte und verfeinerte ihn mit MKI. Die verfeinerten Ergebnisse wurden im Projektteam (d. h. institutsibergreifend mit acht
weiteren Projektmitarbeitenden) besprochen und von CS angepasst.




Tabelle 19 Benutzerfreundlichkeit des zugangsbeschrénkten Riickenschmerzportals (N = 26)

Gesamtbeurteilung Gestaltung Ubersichtlichkeit Verstandlichkeit Vertrauenswiirdigkeit

Positiv (18) Positiv (16) Ja (20) Ja (25) Ja (24)

+ Gute Informationen + Ja/Nein und Fragen/ Antwortenist + War kein Problem mich + sehr einfach und gut beschrieben + Vertrauenswiirdige Quelle mit
+ Ubungen sind gut erklart, gut gut zurechtzufinden alles hoher Expertise

+ + + +

umsetzbar

Hintergrund und Erklarungen sehr
gut

Insgesamt sehr interessant, sehr
aufschlussreich

Am Anfang zum Stébern ganz gut
Pragmatisch / praktikabel
Kinderleicht, gut aufgebaut

Eine Vereinfachung, da findet sich

jeder zurecht

Videos sind toll

Neutral (4)

(e}

[e]

Die vom Patienten praferierte
Behandlung wurde nicht
empfohlen

Kann Patient nicht beurteilen

Negativ (1)

Mehr Info zu oberen Riicken
erwiinscht

+ Sehr ansprechend, nicht zu
Uberladen

+ Videos sind toll

++ von der Dauer

++ nicht so viel Rumgehipfe

++ super, dass Normalo zu sehen,

keine Supersportlerin

Visuell gut aufgebaut

Nichts optisch Stérendes dabei

+ +

Neutral (3)

o Keine echte Person dahinter

o Nicht wow, aber auch nicht
schlecht

O Bin nicht daran verzweifelt

Negativ (2)

- Konservativ und klassisch, bitte
interaktiver und animierter

- Sehr Smartphone unfreundlich
gestaltet

+ Von der Ubersicht sehr einfach, fir +
Unbedarfte

+ Manist schnell dort, wo man sein +
will +

+ Fiel leicht, spezielle Infos zu finden +

+ |Ist alles gut beschrieben, alles +
ersichtlich

+ Gut strukturiert

wenige Fremdworter / spezifische
Begriffe

keine langen Texte

viele Dinge sind relativ gut erklart
leicht verstandlich auch als Laie
Videos sind super beschrieben,
selbsterklarend

Nein (1)

Teils, teils (2) -

O Brauchte ein bisschen, um
reinzukommen, aber dann gut
ibersichtlich

Nein (4)

- Bin nicht weitergekommen, habe
Hilfe gebraucht

- Ein Jingerer, der dauernd vorm
Computer sitzt, tate sich einfacher

- Zuverschachtelt, tiefenstrukturiert

- Muss viel klicken, bis ich fiindig
werde

enthielt Fachbegriffe, mit den
Patient nichts anfangen konnte

++
++

++

++

++

++

++

++

++
++

vom HA empfohlen

von Experten entwickelt (Arzte,
Unis)

Fundierte, wissenschaftliche Infos
Fundierter Eindruck

sehr informativ und
wissenschaftlich erarbeitet

Wert auf Infos, nicht auf
Drumherum

Zutreffende, widerspruchsfreie
Infos

Sachen, von denen Patient weil3,
dass sie stimmen

nichts Widersprichliches

Seriése Darbietung

Nicht den Eindruck von Werbung
Viel auf Datenschutz hingewiesen
fiktiver Nutzername und Passwort
Positive Intention splirbar

Anmerkungen. HA = Hausarzt. Anzahl der Antworten jeder Kategorie in Klammern. Doppelte Symbole indizieren untergeordnete Antworten.



Tabelle 20 Mehrwerte des zugangsbeschrdnkten Riickenschmerzportals (N = 26)

Mehrwert gegeniiber anderen Quellen

Vertrauenswirdige Information Besser als zu surfen und nur auf lauter Werbung oder Unfug zu stoRen
Bei eigener Suche missten Inhalte und Motivation der Anbieter laufend geprift werden, Portal wird vertraut
Man weil}, dass man auf der richtigen Seite ist (im Internet ist das nicht der Fall)

Fundierte Information Informationen und Ubungen sind tiefgriindiger, fundierter, professioneller, haben mehr ,Hand und FuR“ als Informationen und Ubungen, die im
Internet gefunden werden
Plattform enthélt unabhangige Info; Infos basieren auf mehr als nur der Erfahrung einer einzelnen Person

Umfassendes Informationsangebot Sehr gebiindelt und kompakt, verschiedene Themenbereiche zu Riickenschmerzen in einem Paket zusammengefasst
Erspart zeitaufwandige Suche auf verschiedenen Seiten im Internet oder anderswo (in Zeitschriften, Fachbticher etc.)
Andere Infoquellen werden unnotig

Spezifische, passende Informationen Informationen sind vorsondiert, speziell auf Riickenschmerz abgestimmt (DVDs mit Ubungen sind oft unspezifischer)
Passend zu dem, was bei Patienten gerade anstand / Erleichtert Suche nach passenden Informationen
Gute Ubungsvideos Ubungsvideos sind besser und motivierender als Anleitungen auf Papier

Ubungen sind gut erklart, was bei Ergebnisses einer Internetsuche nicht der Fall ist

Mehrwert zusatzlich zum Hausarztbesuch

Zusatzliche Info zum Arztgesprach Nochmal in aller Ruhe nachlesen / ins Gedachtnis rufen kénnen, was Hausarzt sagte
- Zum Wiederholen Musste mir im Gesprach nicht alles merken, weil ich wusste, ich kann es nachlesen
Das Nachlesen nimmt einem die Unsicherheit
- Zum Vertiefen Zur Vertiefung dessen, was Hausarzt sagte / Gezieltes Zusatzangebot iber den normalen Gesprachstermin hinaus
Ergianzendes Wissen und neue Ubungen
- Zum Reflektieren Ermoglicht Vergleich mit dem, was Hausarzt sagte / Kann Hausarzt das ndchste Mal besser auf den Zahn fiihlen
Zeitlich flexibel anwendbar Anschauen, wann ich wollte und wann ich Zeit hatte / Man kann immer darauf zugreifen
Auf die Schnelle reinschauen, wenn ich Beschwerden habe / Direkt mit Ubungen anfangen, nicht auf Termin warten
Eigenstandig anwendbar Praktikable Losung fiir zu Hause, konnte aktiv etwas tun, ohne Dritte zu brauchen
Flexibel in Tagesablauf integrierbar, auf keine andere Person angewiesen
Motiviert zur Auseinandersetzung AnstoR mich mehr zu bewegen / Programm spornt an, Schweinehund zu Giberwinden
mit Ubungen und Inhalten Zugzwang bis zum nachsten Mal etwas zu tun (mich einzuarbeiten, etwas auszuprobieren)

Erleichtert Umsetzung der Ubungen Ubungen sind gut erklart und wegen der Videos gut nachmachbar




Tabelle 21: Patientenbezogene Ergebnisse zum zugangsfreien Riicken-
schmerzportal, demografische Merkmale

N %
Alter
18 bis 29 Jahre 33 4,7
30 bis 39 Jahre 109 15,4
40 bis 49 Jahre 138 19,5
50 bis 59 Jahre 213 30,1
60 bis 69 Jahre 147 20,8
70 bis 79 Jahre 61 8,6
80 Jahre und élter 6 0,8
Geschlecht
Weiblich 414 60,3
Maénnlich 268 39,1
Divers 4 0,6
Hochster Schulabschluss
Volksschul- oder Hauptschulabschluss 45 6,4
Mittlere Reife, Realschulabschluss 173 24,4
Polytechnische Oberschule 30 4,2
Fachhochschulreife, Abschluss einer Fachoberschule 87 12,3
Hochschulreife 359 50,8

Anderer Schulabschluss 12 1,7




Tabelle 12: Patientenbezogene Ergebnisse zum zugangsfreien
Riickenschmerzportal, Riickenschmerzerfahrungen

N %
Aktuell Riickenschmerzen?
Nein, noch nie gehabt 4 0,6
Nein, aktuell nicht 252 35,6
Ja, akute (seit < 6 Wochen) 117 16,5
Ja, subakute (seit 6-12 Wochen) 51 7,2
Ja, chronische (seit > 12 Wochen) 284 40,1
Wann zum ersten Mal Riickenschmerzen?
Vor mehr als 10 Jahren 400 56,4
Vor 5 bis weniger als 10 Jahren 108 15,2
Vor 2 bis weniger als 5 Jahren 84 11,8
Vor 1 bis weniger als 2 Jahren 38 5,4
Vor mehr als 12 Wochen bis weniger als 1 Jahr 29 4,1
Vor 6 bis 12 Wochen 23 3,2

Vor weniger als 6 Wochen 22 3,1




Tabelle 13: Soziodemografische Merkmale der teilnehmenden Arzt*innen (N = 64) und Strukturmerkmale der

Praxen (N = 44)

Charakteristika in Haufigkeit (%) IG (n = 44) KG (n = 20) Total (N = 64)
Alter, M (SD) 48,23 (9,17) 53,00 (9,80) 49,72 (9,55)
Geschlecht
Weiblich 16 (36,4) 7(35,0) 23(35,9)
Mannlich 28 (63,6) 13 (65,0) 41 (64,1)
Berufsbezeichnung
Arzt*Arztin in Weiterbildung 3(6,8) 2(10,0) 5(7,8)
Facharzt*Facharztin fiur Allgemeinmedizin 31(70,5) 10 (50,0) 41 (64,1)
Facharzt*Facharztin flr Innere Medizin 6(13,6) 4(20,0) 10 (15,6)
Praktische*r Arzt*Arztin 2 (4,5) 2(10,0) 4 (6,3)
Berufserfahrung 13,69 (9,59) 17,42 (9,60) 14,81 (9,67)

Arbeitswochenstunden

43,29 (12,63)

43,17 (16,13)

43,25 (13,63)

Zusatzausbildung

Ja 27 (61,4) 12 (60,0) 39 (60,9)
Nein 15 (34,1) 6 (30,0) 21(32,8)
Praxisart
Einzelpraxis 12(27,3) 7 (35,0) 19 (29,7)
Bedarfsaustibungsgemeinschaft 29 (65,9) 7 (35,0) 36 (56,3)
Praxisgemeinschaft 0(0,0) 2 (10,0) 2(3,1)
Medizinisches Versorgungszentrum 0(0,0) 1(5,0) 1(1,6)
Sonstiges 1(2,3) 0(0,0) 1(1,6)
Lage der Praxis: Region mit ... Einwohnern
Weniger als 5.000 11 (25,0) 0(0,0) 11(17,2)
5.000 bis unter 20.000 17 (38,6) 12 (60,0) 29 (45,3)
20.000 bis unter 100.000 5(11,4) 2 (10,0) 7 (10,9)
100.000 oder mehr 9(20,5) 4(20,0) 13 (20,3)
Praxismerkmale
Anzahl Mitarbeitende, M (SD) 11,33 (6,91) 10,78 (7,59) 11,17 (7,06)
Anzahl Arzt*innen, M (SD) 3,71 (2,22) 3,17 (2,01) 3,54 (3,00)

Anzahl Patient*innen pro Quartal, M (SD)

2075,13 (951,01)

1947,78 (1168,194)

2034,91 (1015,65)




Tabelle 24 Ergebnisse zum zugangsfreiem Riickenschmerzportal, Charakteristika der Stich-
probe behandelnder Personen

Charakteristika n %
Alter
30 bis 39 Jahre 4 12,9
40 bis 49 Jahre 8 25,8
50 bis 59 Jahre 11 35,5
60 bis 69 Jahre 5 16,1
70 bis 79 Jahre 2 6,5
Geschlecht
Weiblich 15 48,4
Maénnlich 15 48,4
Allgemeine berufliche Tatigkeit
Arzt*Arztin 23 74,2
Behandler*in in anderem Heilberuf 8 25,8

Detaillierte berufliche Tatigkeit

Facharzt*Facharztin fur Allgemeinmedizin/Internist 8 25,6
Arzt*Arztin in Weiterbildung 2 6,5
Chiropraktiker*in 2 6,5
Physiotherapeut*in 2 6,5
Pflegepersonal 1 3,2
Praktikant*in 1 3,2
Sonstiges 1 3,2
Keine weitere Angabe 14 45,2
Zugehorigkeit zu Fachgesellschaften
Deutsche Gesellschaft fur Allgemeinmedizin und Familienmedizin e.V. (DEGAM) 6 19,4
Deutsches Netzwerk Versorgungsforschung e.V. (DNVF) 2 6,5
Deutsche Gesellschaft fir Innere Medizin e.V. (DGIM) 2 6,5
Deutsche Gesellschaft fir Orthopédie und Unfallchirurgie (DGOU) 1 3,2
Andere medizinische Fachgesellschaft 4 12,9

Keine medizinische Fachgesellschaft 16 51,6




Durchschnittliche Anzahl an Riickenschmerzpatienten im Monat

0 bis 4 Riickenschmerzpatienten 11 35,5
5 bis 9 Riickenschmerzpatienten 6 19,4
10 bis 14 Riickenschmerzpatienten 3 9,7
15 bis 19 Rickenschmerzpatienten 2 6,5
20 oder mehr Rickenschmerzpatienten 8 25,8

Tabelle 25: Negative Aspekte des zugangsfreien Riickenschmerzportals aus Sicht behandelnder
Personen

Hat Ihnen etwas missfallen oder haben Sie etwas vermisst? n
Keine Angabe 13
Nein 10
Verstdndlichkeit der Informationen

Missfallen: Zu viele Fremdworter 1
Inhalte

Vermisst: Hinweis, dass fur viele Therapie-Konzepte bisher keine Evidenz vorhanden ist 1

Vermisst: Einige Tehemen, z.B.: O- und X-Beine; Skoliose; FuR als Ursache 1

Zurechtfinden/Aufbau

Missfallen: Zu komplex 1
Gestaltung

Missfallen: Verwendung von Comicfiguren 1

Vermisst: Anleitungen fiir die Ubungen als Text zum Ausdrucken 2

Technische Probleme

Missfallen: Infobroschiiren konnten nicht angezeigt werden 1
Missfallen: Portal in der www-Suche nicht einfach zu finden 1
Vermisst: Kompatible Version flir Smartphone 1

Sonstige Wiinsche

Patientenseite in verschiedenen Sprachen 1

Ausbau fur andere haufige Krankheitsbilder und Themen aus der Medizin 2




Tabelle 26: Positive Aspekte des zugangsfreien Riickenschmerzportals aus Sicht behandelnder Personen

Hat Ihnen etwas besonders gut gefallen? n
Keine Angabe / weil nicht 10
Tala-med allgemein 7
Inhalte

Informationen fir Patienten in Bezug auf Eigeninitiative, Gesundheitsforderung und Pravention 1

Ursachen fir Rickenschmerzen 1

Ubungsvideos fiir Patienten 4

Prasentationsmaterial fiir das Arzt-Patienten-Gesprach 2

Leitlinien und Leitlinienorientierung 2

Informationen zur Arzt-Patienten-Kommunikation 2
Zurechtfinden / Aufbau

Gute Strukturierung und Ubersichtlichkeit 3

Einfach zu bedienen 1
Verstdndlichkeit der Informationen

Informationen sind gut aufgeschlisselt

Informationen sind sehr verstandlich 2
Informationsmenge

Guter Uberblick 1

Umfangreich 1
Gestaltung

Tolle Bilder 1
Technisch

Sehr gut funktionierende Internetseite 1




Tabelle 27: Zugangsfreies Riickenschmerzportal, wahrgenommene Wirkung aus Patientensicht

Trifft Triffteher |Trifft eher zu Trifft Trifft véllig
Uberhaupt | weitgehend [ nichtzu weitgehend bd| .

. X zustim-
Durch die Nutzung des Portals weif3 ich jetzt nichtzu | nichtzu u mende
mehr dber... N Angaben in Prozent M | SD | Werte
... das Thema Rickenschmerzen. 698 20% 30% _ 41112 72%
... mdgliche Malinahmen und
Behandlungsmethoden fir meine 702 . 12% 30% _ 44 12| 80%
Riickenschmerzen.
... mogliche Nutzen und Risiken von
MaRnahmen und Behandlungsmethoden fiir 707 21% 32% _ 41113 69%
meine Riickenschmerzen.
...“das, was ich selbst gegen 704 - - 47|12 | 86%
Rickenbeschwerden tun kann.
..."mogllche Ursachen meiner 706 - - _ 40| 13| e8%
Rickenbeschwerden.
... denZweck von medizinischen
Untersuchungen bei Rickenschmerzen 705 21% 30% _ 4014 | 67%
(z.B. MRT, Réntgen).
... die moégliche zukiinftige Entwicklung
meiner Beschwerden (z.B. Dauer, 709 25% 31% - 38|13 62%
Wiederauftreten der Beschwerden,

< 5% ohne Datenbeschriftung




Tabelle 28: Zugangsfreies Riickenschmerzportal, Bewertung aus Patientensicht

@

® @®

Stmme garnicht ~ Stimme eher ~ Unentschieden =~ Stimme eherzu ~ Stimme voll zu

w nicht zu zustim-
mende
N Angaben in Prozent M [SD | Were
Die Inhalte des RL_JckenschmerzportaIs 707 I p— - _ 40| 08| 78%
entsprachen meinen Erwartungen.
Die Inhalt? desf Ruckenschmerzportals waren 708 I - AT _ 44|07 | 93%
gut verstandlich.
Die Inhalte def Rl_JckenschmerzportaIs wirkten 706 I - - _ 44|08 | 90%
vertrauenswirdig.
Die Informationsmenge war angemessen. 705 I 14% 43% _ 41109 81%
Das .I.?_uckenschmerzportal empfand ich als 707 o .. - _ 41|11 s0%
unnoétig komplex. (Skala umkodiert)
Das Riickenschmerzportal empfand ich als 707 I -~ o _ 43| 08| 89%

einfach zu nutzen.

< 5% ohne Datenbeschriftung
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