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Zusammenfassung

Hintergrund: Der demografische Wandel hat fiir die Gesundheitsversorgung weitreichende
Folgen. So nehmen chronische Erkrankungen und die Menge an therapeutischen und pflegeri-
schen Leistungen mit steigendem Lebensalter zu. Zudem verschirft der Fachkriftemangel in
den Gesundheitsfachberufen die Versorgungssituation. Der verstérkte Einsatz von Telemedizin
wird als Moglichkeit gesehen, um die vorhandenen Ressourcen effektiv einzusetzen und die
Versorgungsqualitit aufrechtzuerhalten oder zu verbessern. Dabei gilt der Einsatz von VK als
zunehmend etabliert, ohne dass fiir viele Berufsgruppen entsprechende Rahmenempfehlungen

und Leitlinien existieren.

Methodik: Unter Anwendung eines Mixed-Methods-Designs wurde in einer Triangulation von
Literaturrecherche, Interviews und Fragebogen der Frage nachgegangen, welche Spezifika
wihrend der Durchfiihrung eines Telesettings in den Bereichen Ergotherapie, Logopédie, Phy-
siotherapie und Pflege auftreten konnen. Mithilfe eines literaturbasierten Interviewleitfadens
wurden Interviews (n=20) mit Fachkriiften und Patient*innen in den Lindern Deutschland, Os-
terreich und Schweiz durchgefiihrt. Die Ergebnisse der qualitativen Inhaltsanalyse wurden im
Anschluss mithilfe eines Online-Fragebogens (n=67) weiter vertieft. Die Synthese der Ergeb-

nisse fithrte zu Handlungsempfehlungen fiir Fachkréifte und Patient*innen.

Ergebnisse: Es wurden eine Reihe von Besonderheiten in einem Telesetting und der VK ge-
geniiber einem Préisenzsetting deutlich. So zeigten sich Unterschiede in der Kommunikation
und Interaktion durch den Technikeinsatz sowie durch beidseits verdndertes Rollenverhalten.
Weiter galten auf personeller Ebene das Selbstmanagement als erhdht und es wurden digitale
Voraussetzungen thematisiert. Zudem wurden verdnderte Umweltaspekte beschrieben, mit ei-
ner verstirkten Teilhabe von Angehdrigen und Verdnderungen im Prozess und den Inhalten

fanden statt.

Diskussion: Ein Telesetting schafft neue Mdglichkeiten in der Versorgung und Betreuung von
Patient*innen. Dabei war beidseitig die Akzeptanz und Zufriedenheit mit einem Telesetting
hoch. Zur Implementierung werden ein strategisches Vorgehen und Einfiihrungen fiir alle Be-
teiligten in die Technik und Ablédufe als wichtig angesehen. Dabei sind in Zukunft an das Tele-

setting angepasste Methoden und Personengruppen weiter zu definieren.
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Abstract

Background: Demographic change has far-reaching consequences for healthcare. Chronic ill-
nesses and the required therapeutic and nursing services increase with age. In addition, the
shortage of specialists in healthcare is exacerbating the care situation. The increased use of
telemedicine can effectively use existing resources and maintain and improve the quality of
care. Video communication between professionals and patients is becoming increasingly estab-

lished without corresponding framework recommendations and guidelines.

Methods: Using a mixed-methods design, a triangulation of literature research, interviews, and
questionnaires was used to investigate which specifics occur during the implementation of tele-
setting in occupational therapy, speech therapy, physiotherapy, and nursing. With the help of a
literature-based interview guide, interviews (n=20) were conducted with professionals and pa-
tients in Germany, Austria, and Switzerland. The results of the qualitative content analysis were
then further deepened with the help of an online questionnaire (n=67). The synthesis of the

results led to recommendations for action for professionals and patients.

Results: Several special features became apparent in telesetting and video communication com-
pared to a face-to-face setting. For example, there were differences in communication and in-
teraction due to technology use and role behaviour changes on both sides. Furthermore, on a
personal level, self-management was considered to be increased, and digital requirements were
discussed. In addition, changing environmental aspects were described with increased partici-

pation of relatives and changes in the process and content.

Discussion: Telesetting creates new possibilities in the care and support of patients. Acceptance
and satisfaction with telesetting were high on both sides. A strategic approach and introductions
to the technology and processes for all those involved are considered essential for implementa-

tion. Methods and groups of people adapted to telesetting will need to be further defined.
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"As soon as you set out to investigate, be aware of any irrita-
tion - anything that resists your control might be a source of
insight into the very problem you are interested in."

Angela Kiihner 2016
im Special Issue der Zeitschrift Qualitative Inquiry,
dass sich dem Thema "strong reflexivity" widmet
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1 Einleitung

Der demografische Wandel in der deutschen Bevolkerung ist zu einer gesundheitspolitisch und
okonomisch hochrelevanten Tatsache geworden, mit weitreichenden Folgen (Haubrock, 2017,
S. 4-5; Lutze et al., 2019, S.9-10). Die fortschreitende Alterung der Gesellschaft fiihrt im Be-
reich Medizin zu einer verstirkten Inanspruchnahme von Leistungen sowie zu einer Zunahme
chronisch kranker Personen (Kumar & Snooks, 2011, S. 2; Mollenhauer & Meier zu Verl, 2023,
S.8) womit ein weiterer Anstieg der pflege- und therapiebediirftigen Personen einhergeht (Blii-
her et al., 2021, S. 93; Klemm & Preutenborbeck, 2023, S. 83; Radtke, 2024). Im Jahr 2022
bezogen erstmals mehr als 5 Mio. Menschen Leistungen aus der gesetzlichen und privaten Pfle-
geversicherung in Deutschland, was zu Kosten von ca. 56 Mrd. € fiihrte (Statistisches Bundes-
amt, 2024a). Parallel zu den Pflegekosten steigen seit knapp 20 Jahren auch die Ausgaben im
Bereich der Therapieberufe Ergotherapie, Physiotherapie und Logopéddie kontinuierlich an.
Wiéhrend im Jahr 2006 noch ca. 9 Mrd. € fiir Heil- und Hilfsmittel ausgegeben wurden, haben
sich die Leistungen im Jahr 2022 auf zuletzt ca. 21 Mrd. € mehr als verdoppelt (Statistisches
Bundesamt, 2024b). Eine professionelle Gesundheitsversorgung und die damit verbundenen
Versorgungsstrukturen stehen damit auch wirtschaftlich vor herausfordernden Aufgaben (Be-
cker, 2017, S. 18), die ohnehin prekdre Versorgungssituation droht sich weiter zu verschérfen
(Bliiher et al., 2021, S.92; Lutze et al., 2019, S.62). Digitale Interventionen im Gesundheitsbe-
reich haben ein erhebliches Potenzial, Sicherheit, Wirtschaftlichkeit und Qualitdt der Versor-
gung zu verbessern und die Gesundheitskosten zu verringern (Gentili et al., 2022; Juffernbruch,
2021, S. 449; Liljestrand & Zingmark, 2024). Zugleich herrscht seit Jahren ein grof3er Mangel
an Gesundheitsfachkrifte (Flechtenmacher, 2023; Hoffmann et al., 2020; Sommer et al., 2024),
welcher sich durch die Berentung der sogenannten Babyboomer Generation in vielen Berufs-
bildern des Gesundheitswesens bis zum Jahr 2035 noch weiter verschirfen wird (Bliiher et al.,
2021, S. 93; Radtke, 2024).

Die zeitgleiche globale Digitalisierung des Alltags beschreibt das Bundesministerium fiir Fa-
milie, Senioren, Frauen und Jugend (BMFSFJ) zudem als eine der nachhaltigsten Einflussfak-
toren auf kulturelle und gesellschaftliche Prozesse mit Verdnderungen in vielen Lebensberei-
chen fiir Menschen jeden Alters (Bundesministerium fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend,
2020). Laut Statistischem Bundesamt nutzen in Deutschland mittlerweile 95 % der Bevolke-
rung von 16 bis 74 Jahren regelmiBig das Internet und haben entsprechenden Zugang zu einem
digitalen Endgerét (Statistisches Bundesamt, 2024c). Dabei begannen die Entwicklungen zur

Telemedizin vordergriindig aus den Uberlegungen heraus, wie die Grundversorgung in




landliche Regionen weiterhin gewéhrleistet und Unterversorgungen verhindert werden kdnnen
(Gajarawala & Pelkowski, 2021; Hoffmann et al., 2020). Durch digitale Entwicklungen konnen
medizinische Informationen mittlerweile so leicht wie noch nie mit Gesundheitsfachkréften
ausgetauscht werden, mit einem Hochstmal an zeitlicher Flexibilitit und rdumlicher Unabhéin-
gigkeit (Berger, 2018, S. 106). Dabei erhofft man sich politisch durch digitale Innovationen
auch in den Bereichen Telepflege und Teletherapie eine konsequente Weiterentwicklung der
Versorgung (Bundesministerium fiir Gesundheit, 2019). Die Entwicklungen rund um die CO-
VID-19 Pandemie beschleunigten dabei digitale Ansédtze im Gesundheitswesen noch einmal
(D’Onofrio, 2022; Raehlmann, 2020; Rettinger & Kuhn, 2023; Sury, 2020; Wittmar et al.,
2023; Wolfs, 2022, S.27), wobei gerade die Nutzung von Informations- und Kommunikations-
technologien (IKT) in Videokonferenzen schnell umgesetzt wurde (Chadwick et al., 2022).
Eine engere und hiufigere Kommunikation ist dadurch leicht moglich (Frielitz et al. 2021) und
gerade in Krisensituationen kann es ein wertvolles Instrument fiir eine hochwertige Versorgung
darstellen (Di Cerbo et al., 2015; Sosnowski et al., 2020). Derartige Angebote in Telesettings
konnten Versorgungsliicken schlieBen (Wolfs, 2022, S. 29), gerade aufgrund des niederschwel-
ligen Zugangs zu Gesundheitsleistungen und langer Wartezeiten auf Termine (Hoffmann et al.,
2020). So verdnderten sich wihrend der Pandemie die ambulanten Gesundheitsdienstleistungen
stark (Wittmar et al., 2020). Durch die Vorgaben zu Kontaktbeschrankungen wurden beispiels-
weise teletherapeutische Moglichkeiten dabei auch im deutschsprachigen Raum erstmals im
grof3en Stil eingesetzt (Rettinger, 2020). Vor allem Videokonsultationen kdnnten helfen, vor-
handene Zugangsbarrieren im Gesundheitssystem zu reduzieren und die Teilhabechancen von
Einzelnen zu erhdhen (Banbury et al., 2018), auch bei kognitiv eingeschrinkten Personen oder
Minderheiten (Beushausen, 2021; Buchholz, 2018). Zudem gilt die Videokommunikation (VK)
als kostengiinstig und ressourcenschonend (Di Cerbo et al., 2015; Sutherland et al., 2020).

So wird die Videotherapie von Psychotherapeut*innen bereits seit ldngerer Zeit geschétzt
(Gumz et al., 2021), ebenso wie von Arztinnen und Arzten, primir fiir die Versorgung lindli-
cher Strukturen (Sommer et al., 2023). Durch einen Videoaustausch konnte so manch person-
licher Besuch bei Gesundheitsexpert*innen ersetzt und mogliche Krankenhauseinweisungen
konnten verhindert werden (Becker, 2021). Weiter wird fiir Erstgespriche ein Potenzial gese-
hen, vorwiegend in nicht dringenden Versorgungsfillen (Howgego et al., 2020).

Jedoch scheint Deutschland insgesamt in der Digitalisierung des Gesundheitssystems im euro-
pdischen Vergleich noch weit abgehdngt (Juffernbruch, 2021, S.446) und neue Technologien
werden in Deutschland eher schleppend in der Versorgungssituation implementiert (Biesdorf

et al., 2022). Dabei wire das Einsparpotenzial in Deutschland durch digitale Versorgungswege




gewaltig. Laut einer Studie der Beratungsagentur McKinsey konnte durch Umsetzung von 26
digitalen Losungen Einsparungen von bis zu 42 Mrd. € pro Jahr fiir das deutsche Gesundheits-
system erzielt werden. Gegeniiber dem letzten Bericht von 2018 ist das Nutzenpotenzial der
Digitalisierung dabei erneut um 24 % gestiegen. Das groBite Einsparpotenzial wird im Bereich
der Onlineinteraktionen mit bis zu 12 Mrd. € jéhrlich gesehen (Biesdorf et al., 2022).

Ebenso zeigen seit Jahren Umfragen, dass die meisten Menschen moglichst lange in der eigenen
Hauslichkeit leben und versorgt werden mochten und der Wunsch nach grétmoglicher Selbst-
bestimmung und Autonomie in den eigenen vier Wianden sehr weitverbreitet ist (Knausz, 2021,
S. 163). Ziel von Bemiihungen sollte es daher sein, dass Personen mit Unterstiitzungsbedarf
langer zu Hause leben konnen und dies zu einer Einsparung von Ressourcen fiihrt (Hiibner &
Egbert, 2017, S. 213). Hier kann Fernkommunikation gezielt die Selbstbestimmung und Teil-
habe von Menschen erhéhen (Buchholz, 2018; Hiibner & Egbert, 2017, S. 215) und der Einsatz
eine selbststindige Lebensfiihrung unterstiitzen (Aboujaoudé et al., 2021).

Weiter konnten derartige digitale Angebote auch die Situation von Angehorigen verbessern
(Mihs, 2022, S. 30). Gerade pflegende Angehorige waren wéhrend der Pandemie massiv be-
lastet, mit wenigen existierenden Angeboten (Elsayed Farid Amr, et al. 2021). Dabei galten
pflegende Angehdrige schon vor der Pandemie als hochbelastet, schwer erreichbar und Entlas-
tungsangebote werden oft erst zu spdt in Anspruch genommen. Vor allem eine psychosoziale
Beratung auflerhalb iiblicher Angebotswege wird dabei ausdriicklich von pflegenden Angehd-
rigen gewlinscht (Schroll-Decker et al., 2021). Hier konnte der technologische Fortschritt eben-
falls genutzt werden, um diesem Versorgungsnotstand zu begegnen (Aboujaoudé et al., 2021;

Conroy et al., 2020; Hoang et al., 2022).




2 Theoretischer Hintergrund

Interaktive Videokonferenzen entwickelten sich derzeit weltweit zu einem wichtigen Instru-
ment in der Bereitstellung von Gesundheitsdienstleistungen (Shore et al., 2018). Der Einsatz
von Fernkommunikation in der Telemedizin war in Deutschland jedoch durch das drztliche
Fernbehandlungsverbot gesetzlich verboten und erst im Zuge einer Reform der arztlichen Be-
rufsordnung wurde eine Beratung und Behandlung {iber Kommunikationsmedien erstmals 2018
ermOglicht (Hahn, 2019). Durch eine Reihe weiterer Gesetze wurde die Grundlage auch fiir den
verstdrkten Einsatz von Telemedizin in den Bereichen Pflege und Therapie ermdglicht. Hinter-
grund war das vom Bundesministerium fiir Gesundheit (BMG) formulierte Ziel, die synchrone
VK in Form einer Videoberatung, Videosprechstunde oder einer Videotherapie fiir alle Kran-
kenversicherten auszubauen und weiterzuentwickeln (Zimmermann, 2021). In der Pflege wurde
durch das Digital-Versorgungs-und-Pflege-Modernisierungs-Gesetz (DVPMG) erstmalig eine
digitale Pflegeberatung per Videokonsultation ermoglicht. Weiter wurde im DVPMG zugleich
die Moglichkeit fiir Heilmittel und deren telemedizinische Erbringung festgeschrieben (Zim-
mermann, 2021).

Im Rahmen der COVID-19 Pandemie wurden rechtliche Einschrankungen zur Telemedizin
weiter gelockert, um Leistungen stéirker als bisher nutzen zu konnen (Heuer et al., 2023). Eine
Empfehlung der Kassenverbinde auf Bundesebene und des Spitzenverbandes der Gesetzlichen
Krankenversicherer (GKV Spitzenverband), ermoglichte fiir Heilmittelerbringer telemedizini-
sche Leistungen unter bestimmten Voraussetzungen (Gemeinsamer Bundesausschuss, 2021),
sodass eine befristete Sonderregelung erstmalig die Videotherapie fiir Heilmittelberufe erlaubte
(Simon, 2022; Zimmermann, 2021), was schlielich zu einem starken Anstieg von erbrachten
Leistungen fiihrte (Heuer et al., 2023). Im Zuge einer nachfolgenden Novellierung der Heilmit-
tel-Richtlinie wurden teletherapeutische Behandlungsmoglichkeiten fiir Heilmittelberufe
schlieBlich unbefristet ermdglicht und sind seit dem 1. Oktober 2022 als Regelleistung moglich
(Simon, 2022), was weitreichende Verdnderungen in den Heilmittelberufen Ergotherapie, Phy-
siotherapie und Logopédie bei der Erbringung teletherapeutischer Leistungen bedeutete (Witt-
mar et al., 2023).




2.1 Onlinebasierte Gesundheitsinterventionen

Viele Begrifflichkeiten im Bereich der Telemedizin sind aktuell unscharf definiert oder werden
synonym verwendet. Die Begriffsunterscheidungen werden dabei selbst von Fachpersonal als
verwirrend wahrgenommen (Solli et al., 2012). Im folgenden Kapitel werden deshalb zentrale

Begriffsklarungen im Kontext der Forschungsarbeit vorgenommen.

2.1.1 Telemedizin

Der Begriff Telemedizin wird international sehr unterschiedlich definiert und verwendet (Be-
ckers & Marx, 2021, S. 4-5). Die deutsche Bundesarztekammer definiert die Telemedizin als
einen Sammelbegriff fiir rein drztliche Versorgungskonzepte, deren Gemeinsamkeit die Erbrin-
gung von Leistungen iiber rdumliche Entfernung durch den Einsatz von IKT ist. Telemedizini-
sche Leistungen durch pflegerisches oder therapeutisches Fachpersonal werden dabei ausge-
schlossen (Beckers & Marx, 2021, S. 4). Das Begriffsverstandnis der Weltgesundheitsorgani-
sation (WHO) zu Telemedizin ist hingegen interdisziplindr und es werden mehr Dimensionen
von Telemedizin beschrieben. Hier wird Telemedizin als ein Oberbegriff fiir Gesundheits-
dienstleistungen angesehen, die von allen Gesundheitsberufen durchgefiihrt werden und neben
Diagnostik und Therapie die Bereiche Privention, Forschung und Edukation umfassen (Be-
ckers & Marx, 2021, S. 5).

Allgemein wird im Bereich der Telemedizin zwischen synchronen, asynchronen und hybriden
Angeboten unterschieden. Synchrone Angebote beinhalten als zentrales Element eine Echtzeit-
VK, wodurch ein unmittelbarer Austausch von Gesundheitsfachpersonen und Patient*innen er-
moglicht wird (Barsom et al., 2020; Lauer, 2020; Molini-Avejonas et al., 2015). Asynchrone
Angebote finden iiber verschiedene digitale Kommunikationskanéle statt und ermoglichen ein
zeitversetztes Bearbeiten von Apps oder Audio- und Videodateien im hduslichen Setting
(Lauer, 2020; Molini-Avejonas et al., 2015). Die hybriden Angebote beinhalten eine Kombina-
tion synchroner und asynchroner Angebote und sind oft gekennzeichnet durch eine Kombina-
tion von Telesettings mit physischen Treffen. Neben synchroner VK finden im hybriden Ansatz
auch digitale Heimiibungen per App oder Software statt. In regelmaBig oder unregelmifig zwi-
schengeschalteten Prisenztreffen erfolgt dabei eine individualisierte Anpassung an die jewei-
lige Bediirfnislage (Lauer, 2020), sogenannte ,,blended treatments* als Kombination von inter-
netbasierten und konventionellen Behandlungen (Berger, 2018, S. 108). Innerhalb der teleme-
dizinischen Angebote gilt die synchrone VK als am héufigsten verwendet und adressiert primér
Aspekte der Pravention und Diagnostik sowie der Behandlung und Nachsorge (Khoshrounejad

et al., 2021).




2.1.2 Telepflege

Der Begriff Telepflege ist von groBBer Unschirfe geprégt. In der Literatur finden sich synonyme
Verwendungen von Begrifflichkeiten wie Telecare, Telenursing, Telehomecare oder auch e-
Care mit jeweils gleichwertigen Definitionen (Braeseke et al., 2020, S. 31-34). Dabei wird der
Begriff Telecare, dhnlich wie der Begriff Telemedizin, als ein Oberbegriff dargestellt. Defini-
tionsgemaf3 werden innerhalb von Telecare mithilfe von IKT rdumliche und zeitliche Grenzen
iiberwunden und die Pflege insgesamt erleichtert. Dabei kann Telecare sowohl mit Patient*in-
nen als auch interdisziplindr genutzt werden (Braeseke et al., 2020, S.31) und umfasst vorrangig
internetbasierte Technologien, die eine vernetzte Betreuung und Unterstlitzung ermdglichen
(Lutze et al., 2019, S. 93). International wird jedoch liberwiegend der Begriff Telenursing ver-
wendet. Telenursing beschreibt ebenfalls den Einsatz von IKT, mit deren Hilfe pflegerische
Leistungen aus einer rdumlichen Distanz heraus durchgefiihrt werden (Kumar & Snooks, 2011,
S.1). Eine Erweiterung in der Definition sieht der Pflegeverband in Australien. Dieser bezeich-
net Telenursing zudem als das Verwalten, Erbringen und Koordinieren von Pflegeleistungen
(Australian Nursing and Midwifery Federation, 2013). Die American Telemedicine Associa-
tion (ATA) hingegen definiert Telenursing als ein Teil von Telehealth, wobei Interventionen,
Dienste und Gerite verstirkt auf die Bediirfnisse von Personen ausgerichtet werden und den
Austausch von gesundheitsbezogenen Daten {iber raumliche Distanz erlauben, mit dem Ziel die
Pflege moglichst effizient zu gestalten. Telenursing wird von der ATA explizit nicht als ein
Spezialgebiet der Krankenpflege bezeichnet, sondern gilt als eigene Methodik (American Te-
lemedicine Association, 2011). Im deutschsprachigen Raum wird hingegen iiberwiegend der
Begriff Telepflege synonym zu den oberen Ausfiihrungen verwendet. Die Definition beschreibt
ebenfalls die Anwendung von IKT, mit der Pflegekréfte, mit Vertreter*innen der eigenen Be-
rufsgruppe, interdisziplindr sowie mit Patient*innen und deren Angehorigen, iiber rdumliche
Grenzen hinweg in Verbindung treten (Hiibner & Egbert, 2017, S. 212). Weiter wird Telepflege
als eine Einzelanwendung definiert, welche mittels virtueller Prisenz und Supervision die
Durchfiihrung von Pflegetitigkeiten ermdglicht (Braeseke et al., 2020, S. 34).

Um aufgrund der genannten und teilweise verschiedenen Perspektiven ein einheitliches Ver-
standnis des Begriffs Telepflege in der vorliegenden Arbeit zu gewéhrleisten, wurde eine Ar-
beitsdefinition in Anlehnung an die bisherigen Ausfiihrungen formuliert.

So umfasst Telepflege im Sinne dieser Studie alle pflegerischen Aufgaben und Titigkeiten, die
unter Verwendung von IKT in einer synchronen Live Situation von Pflegefachkrdften mit den
zu Pflegenden und deren Angehdrigen durchgefiihrt werden, und sich zudem auf einen Aus-

tausch mit Berufskollegen, oder weiteren Gesundheitsdisziplinen erstrecken konnen.




2.1.3 Teletherapie

Parallel zum Begriff der Telepflege werden auch bei der Definition des Begriffs Teletherapie
unterschiedliche Perspektiven deutlich. Eine Abgrenzung zur bereits lange existierenden extern
durchgefiihrten Strahlentherapie in der Tumorbehandlung, welche ebenfalls als Teletherapie
bezeichnet wird, gilt es dabei deutlich zu vollziehen (Schlegel, 2002, S. 369). Uber dieses spe-
zifische Begriffsverstandnis hinaus werden weitere Definitionen zur Teletherapie im Gesund-
heitswesen vollzogen. So formuliert eine verbreitete Definition die Teletherapie sehr allgemein
als einen Anwendungsbereich innerhalb der Telemedizin, bei der Therapeut*innen aus einer
rdumlichen Distanz heraus, aktiv in der Behandlung von Patient*innen mitwirken (Goldgruber
et al., 2021) und das therapeutische Geschehen dabei von der physischen Anwesenheit entkop-
pelt wird (Beckers & Marx, 2021, S. 7). Derzeit wird Teletherapie vorwiegend von den Heil-
mittelberufen der Ergotherapie, Logopéddie und Physiotherapie durchgefiihrt, wobei selbst in
diesen Berufsgruppen Unsicherheiten mit der Begriffsverwendung deutlich werden und statt-
dessen oft der Begriff der Videotherapie verwendet wird (Lauer, 2020). Synonym dazu ver-
wenden die Krankenkassen und die Heilmittel-Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschuss
(G-BA) den Begriff der Videotherapie (Barthel et al., 2021). Die Videotherapie kann dabei als
eine mogliche Subform der Teletherapie verstanden werden, welche in einem synchronen Live-
Format die Durchfiihrung von Einzel- oder Gruppenbehandlungen sowie Beratung und Befun-
dung beinhalten kann (Beushausen & Sippel, 2021). In der internationalen Forschungsliteratur
hingegen wird iiberwiegend der Begriff Teletherapie genutzt (Lauer, 2020). Zur weiteren Be-
griffsklarung in dieser Untersuchung wurde deshalb parallel zum Begriff der Telepflege eine
eigene Arbeitsdefinition fiir die Teletherapie in Anlehnung an die bisherigen Ausfiihrungen
formuliert.

Teletherapie im Sinne dieser Studie umfasst einen synchronen Videoaustausch mittels IKT, bei
der Therapeut*innen aus dem Heilmittelbereich mit Patient*innen, deren Angehdérigen und
weiteren Gesundheitsfachkrdften zusammenarbeiten, um die Lebensqualitdt von Patient*innen

zu erhohen und gesundheitliche Einschrinkungen zu verbessern.

2.1.4 Telesetting

Der Begriff des Telesettings ist noch relativ neu und daher nicht in breiter Verwendung. In
einem Telesetting werden Interventionen aus Medizin, Pflege und Therapie zusammengefasst,
die auBlerhalb von ambulanten Praxen oder stationdren Einrichtungen durch den Einsatz von
IKT erbracht werden. Die Patient*innen, die solche Leistungen empfangen, befinden sich dabei

in der Regel in der eigenen hauslichen Umgebung (Wolfs, 2022, S. 27).




Dabei hat die Bundesdrztekammer in der Definition zum Begriff Telemedizin bereits implizit
eine Abgrenzung von Tele- und Prédsenzsettings vollzogen (Wolfs, 2022, S. 27). Als eine Ge-
meinsamkeit vieler Begriffe aus den Bereichen Telemedizin, Telepflege und Teletherapie gilt
allgemein der Einsatz von IKT zur Leistungserbringung. Durch die zwingende Verwendung
von IKT in Telesettings wird deshalb eine klare Abgrenzung zum Prisenzsetting moglich. Da
sowohl Pflegefachkrifte als auch Therapeut*innen aus den Bereichen Ergotherapie, Physiothe-
rapie und Logopédie in der vorliegenden Forschungsarbeit involviert waren, wurde diese Defi-
nition weitgehend libernommen und geringfiigig angepasst.

Unter einem Telesetting werden in der vorliegenden Studie alle Interventionen und Dienstleis-
tungen aus den Bereichen der Teletherapie und Telepflege verstanden, die mittels IKT in einer
synchronen VK aus einer rdumlichen Distanz heraus im hduslichen Setting von Patient*innen

erbracht werden.

2.2 Kommunikation und Videokommunikation

Der Begriff Kommunikation hat seinen Ursprung im lateinischen Begrift ,,communicare®, was
so viel wie ,,gemeinsam machen, mitteilen und Anteil haben* bedeutet (Godulla, 2016, S. 42).
Uber diesen Konsens der Ubersetzung hinaus wurden bereits iiber 160 verschiedene Definitio-
nen von Kommunikation formuliert, je nach Profession, Perspektive und Verstindnis (Godulla,
2016, S. 41). Kommunikation ist dabei etwas, was den Menschen sehr friih prigt und viel iiber
seine Denkstrukturen aussagt, und es gibt praktisch keinen Bereich des menschlichen Daseins,

welcher nicht von Kommunikation beriihrt wird (Godulla, 2016, S.42).

2.2.1 Anndherung an den Begriff Kommunikation

Die Kommunikation wird einerseits als Prozess beschrieben, bei dem versucht wird Botschaf-
ten zu verstehen, welche sich die teilnehmenden Personen durch Konstruktion von Wissen oder
Symbolen gegenseitig iibermitteln (Bulus et al., 2017; Hrncal & Hofius, 2023, S.119). Dabei
geht es im Kern um ein selektives und individuelles Verstehen oder Missverstehen dieser Mit-
teilung und der darin enthaltenen Information (Kurilla, 2023, S. 51). Ferner wird die Interde-
pendenz der Kommunikation mit der Interaktion betont, wobei Kommunikation immer als Teil
einer Interaktion angesehen wird, bei der Personen versuchen, sich untereinander zu verstiandi-
gen (Scholl et al., 2016, S. 4). Zudem werden die individuellen Anteile von Sendenden und
Empfangenden bei einer Kommunikation betont und verschiedene Aspekte einer Kommunika-
tion beschrieben. Neben einer offenkundigen Sachinformation koénnen subtile Anteile der

Selbstkundgabe, Beziehungshinweise oder Formen von Appellen in der Kommunikation




enthalten sein, die sowohl vom Sender als auch vom Empfinger individuell verstanden und
interpretiert werden (Schulz von Thun, 2010, S. 13-14). Dabei wird gerade die miindliche Kom-
munikation als duBert fliichtig und situativ beschrieben, welche eine heterogene Auslegung und
Interpretation des Gesprochenen erlaubt (Godulla, 2016, S. 43-44). Uberdies bilden die kom-
munikativen Féhigkeiten die Grundlage fiir viele andere kognitive Fertigkeiten (Bulus et al.,

2017).

2.2.2 Drei Aspekte der Kommunikation

Kommunikation kann in verbalen, nonverbalen und paraverbalen Anteilen beschrieben werden
(Langner, 2020, S. 45). Die verbale Kommunikation vereint den Ausdruck von Wortern, die
gesprochene Sprache und die inhaltliche Ebene, wozu Wortschatz, Bedeutungszuschreibungen
und Missverstidndnisse gehoren konnen (Langner, 2020, S. 46). Die nonverbale Kommunika-
tion umfasst die Korperhaltung, im Speziellen die Mimik und Gestik, mit der wir stimmungs-
abhéngig der Kommunikation kdrperlichen Ausdruck verleihen. Hierzu gehdren willentlich be-
einflusste nonverbale Kommunikation wie Kleidung, Bemalung, Frisur etc., aber auch unwil-
lentlich beeinflussbare Elemente wie Schwitzen oder Errdten (Langner, 2020, S. 46-47). Dabei
gilt der vom Kommunikationspsychologen Paul Watzlawick berithmte Satz ,,Man kann nicht
nicht kommunizieren®, der ein stindiges nonverbales kommunizieren durch Gesten, Mimik,
Blick- und Augenkontakten sowie Korperhaltung und vieler weiterer Aspekte zusammenfasst
(Scholl et al., 2016, S. 2; Watzlawick et al., 2011, S. 84). Die paraverbale Kommunikation
beschreibt den Anteil der Kommunikation, welcher von der Stimme produziert wird, etwa
durch die Stimmlage sowie die Lautstidrke und Betonung des Gesprochenen, das Sprachtempo
und die Sprachmelodie, ob beispielsweise eher singend oder eintonig moduliert wird (Langner,
2020, S. 47).

Bei einer authentischen Gesprachsgrundhaltung passen verbale, nonverbale und paraverbale
Kommunikationssignale zusammen, was zu einer Hinwendung des Gespriachspartners fiihren
kann (Langner, 2020, S. 47). Alle drei Kommunikationsebenen sollten deshalb umfanglich be-
riicksichtigt werden und bei wahrgenommenen Inkongruenzen und Missverstidndnissen sollte
eine Reflexion der einzelnen Kanile erfolgen (Sachse, 2023, S. 45-46). Dabei wird angenom-
men, dass die meisten Sprachverstidndnis-Prozesse durch nonverbale und paraverbale Informa-
tionen gebildet werden und nicht iiber die verbale Ebene, welche den geringsten Informations-
anteil sendet (Langner, 2020, S. 47). Hier scheint jedoch noch weitgehend ungeklart, welche
kommunikativen Informationen wir tatsidchlich zum Verstdndnis verwenden (Hartmann-

Strauss, 2020, S.4-6). Aus fritheren psychologischen Untersuchungen ist dabei bekannt, dass




eine gezielte Synchronisation von Korperhaltungen und Bewegungen Einfluss auf die thera-
peutische Beziehung und das therapeutische Geschehen haben kann (Ramseyer & Tschacher,

2011).

2.2.3 Kommunikation in der Medizin

Die Kommunikation nimmt in einem medizinisch-therapeutischen Prozess unbestritten eine
zentrale Rolle ein und ist essenziell fiir die Beziehungsgestaltung (Sachse, 2023, S. 89). Eine
effektive Beziehung zu Patient*innen wird im Behandlungsprozess dabei dringend bendtigt
(Khodadadi et al., 2013) und hat dariiber hinaus eine enorme Bedeutung fiir den Therapieerfolg
(Auschra et al., 2020; Hartmann-Strauss 2020, S. 5-6). Die Kommunikation zwischen Ex-
pert*innen und Patient*innen stellt einen der wichtigsten Erfolgsfaktoren fiir die Behandlung
dar, und die richtige Wortwahl gilt als entscheidend (Auschra et al., 2020). Als typische Ge-
spriachsphasen eines solchen institutionalisierten Austauschs im medizinisch-therapeutischen
Geschehen werden eine BegriiBung / Er6ffnung, die Beschwerdeschilderung und -exploration,
die Diagnose, die Therapieplanung und -entwicklung sowie die Gesprachsbedingung und die
Verabschiedung angesehen (Hrncal & Hofius, 2023, S. 124). Gerade die Kommunikation von
Gesundheitsexpert*innen und Patient*innen wird durch das weitgehend noch zugrundeliegende
paternalistische Modell im Gesundheitswesen, mit einer deutlichen Wissenshierarchie zuun-
gunsten der Patient*innen, jedoch oft als beiderseitige Herausforderung wahrgenommen (Liih-
mann et al., 2016). Vor allem, wenn es um den vertraulichen Austausch mit Patient*innen und
deren Angehorigen zu den Grundbediirfnissen des menschlichen Lebens geht, wird eine zuge-
wandte Grundhaltung als besonders wichtig erachtet (Kocks, 2021, S. 11). Gerade dem Aspekt
der Empathie wird dabei eine besondere Bedeutung zugewiesen, da eine hohe Empathie mit
giinstigen Patientenergebnissen korrelieren kann (Lithmann et al., 2016). Eine empathisch pa-
tientenzentrierte Kommunikation benétigt dabei bestimmte Kompetenzen, die nicht unmittel-
bar in Aus- und Weiterbildung erworben werden (Liihmann et al., 2016). Oftmals wurden Prob-
leme in der Kommunikation mit Gesundheitsexpert*innen von Patient*innen beschrieben und
als ein Schwerpunkt fiir mogliche Verbesserungen in der Zusammenarbeit angesehen (Kho-

dadadi et al., 2013).
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2.2.4 Videokommunikation als neue Realitét

Im Bereich der Kommunikationswissenschaften gilt die Online-Kommunikation als eine be-
sondere Herausforderung, denn das Internet biindelt eine Vielzahl von kommunikativen Poten-
zialen (Beck, 2014, S.1). Das Internet kann als ein Kommunikations- und Informationsmedium
verwendet werden, iliber das nahezu alle mdglichen Inhalte und Methoden vermittelt werden
konnen (Berger, 2018, S. 106-107). Eine computergestiitzte Kommunikation erlaubt insbeson-
dere den synchronen oder asynchronen Einsatz von audiovisuellen und schriftlichen Kommu-
nikationswegen sowie ein schnelles Wechseln der Kommunikationsformen, wobei jede Kom-
munikationsdarbietung eigene Handlungsmoglichkeiten besitzt (Beck, 2014, S. 5). So wird
grundsdtzlich empfohlen, die internetbasierte Gesundheitskommunikation als einen eigenstin-
digen Bereich anzusehen (Rossmann & Stehr, 2019, S. 396) und Kommunikationsprozesse sind
stets vor dem Hintergrund und dem Einfluss von gesellschaftlich, sich verindernden Bedingun-
gen anzusehen (Mollenhauer, 2023, S. 29). Generell erfolgt der Gebrauch von Medientechniken
dabei gesellschaftlich verankerten Regeln und Erwartungsstrukturen, wobei diese von den
Kommunikationspartner*innen oftmals individuell und unbewusst ausgehandelt werden (Beck,
2014, S. 3). Onlinemedien wird das Potenzial zugeschrieben, Kommunikationsrdume fiir ge-
wisse Personengruppen zu erweitern oder einzuschrianken. Dabei werden individuelle Unsi-
cherheiten thematisiert, da bendtigte Kompetenzen erst angeeignet und etabliert werden miis-
sen. Neue Medien konnen auf einer Makroebene sowohl die menschliche Freiheit fordern als
auch einschrinken, wéhrend sich auf der Mikroebene die Frage stellt, welche Normen in der
Online-Kommunikation gelten. Zudem gilt es, ethische Fragen zu bedenken, gerade wenn Min-
derheiten ausgeschlossen werden konnten (Beck, 2019, S.133). Ferner gilt als unbestritten, dass
VK eine Kanalreduktion im Gegensatz zu einem Austausch in physischer Prisenz bedeutet
(Hartmann-Strauss, 2020, S. 6). Einschrankungen ergeben sich im Bereich von nonverbalen
und paraverbalen Aspekten (Stimmfarbe, Korpersprache, Augenkontakt etc.), welche technisch
bedingt unumgénglich sind (Berger, 2018, S.112). So entfillt ein Gesamteindruck der Person,
aber auch Sinneswahrnehmungen wie der olfaktorische Kanal werden reduziert. Zudem wird
eine VK im Telesetting durch weitere technische Faktoren wie Bild- und Ubertragungsqualitit
oder Lichtverhiltnisse beeinflusst (Gemeinsamer Bundesausschuss, 2021). So kénnen in einer
VK tiefgreifende Verdnderungen in der Kommunikation und Interaktion auftreten (Frittgen &
Haltaufderheide, 2022). Zudem wird ein veridndertes Verhalten und Rollenerleben in Untersu-
chungen zu Online-Therapien bereits beschrieben (Hrncal & Hofius, 2023, S. 127).
Gegeniiber dem Telefonkontakt bietet sich in der VK allerdings die Chance einer visuellen In-

teraktion und die Integration von nonverbalen Aspekten, sodass ein erhdhter Wert des
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Austauschs festgestellt wurde (Barsom et al., 2021). Dennoch wird die VK von Gesundheits-
fachpersonen oft noch als Herausforderung wahrgenommen (Sosnowski et al., 2020). Dabei ist
im medizinischen Bereich nach wie vor die Auffassung weitverbreitet, dass eine digitale Kom-
munikation niemals den physischen Austausch in Prisenz ersetzen kann und ein Telesetting
vorwiegend als eine Erweiterung der Verstindigungsmoglichkeiten anzusehen ist (Birschmann,
2019, S. 38). Der zunehmende Einsatz von VK spiegelt jedoch die Normalisierung dieser Kom-
munikationsform in der breiten Gesellschaft, auch aullerhalb der Medizin, wider (Ignatowicz et

al., 2019).

2.3 Interaktion

Wihrend die Kommunikation den Austausch von Informationen auf verschiedenen Ebenen be-
schreibt, so wird die Interaktion mit einer Koordinierung von Verhalten wihrend der Kommu-
nikation beschrieben, bei der eine Wechselbeziehung oder Wechselwirkung stattfindet. Als eine
Gemeinsamkeit der Begriffe Interaktion und Kommunikation wird dabei das soziale Handeln
angesehen. Ob soziales Handeln und das wechselseitige aufeinander bezogen sein gelingt,
héngt dabei von den Kontaktmoglichkeiten und den Medien ab (Schmidt, 2018, S. 15). Damit
gilt die Interaktion als ein situatives Geschehen von Personen, welche das subjektive Erleben
und Handeln umfasst. Inwieweit sich die Form der Interaktion innerhalb eines Telesettings dn-
dert wurde dabei in der weiteren Ausarbeitung der Studie als Aspekt von hohem Interesse ver-
standen. Entsprechende Forschungsmethodologien wie der phanomenologische Ansatz und der
symbolische Interaktionismus wurden deshalb in der weiteren empirischen Bearbeitung bertick-

sichtigt (siehe hierzu Kapitel 5.1).

2.3.1 Interdependenz der Interaktion

Das Kennzeichen einer Interaktion ist ein wechselseitig interpretiertes Verhalten, welches
durch das situative Verhalten des Gegeniibers gezeigt wird (Hrncal & Hofius, 2023, S. 119;
Schmidt, 2018, S. 18). Dabei zeichnet sich die Interaktion durch eine gegenseitige Bezugnahme
der Gespréchspartner aus. So trifft eine Person eine Folgehandlung, nach einer beim Gegeniiber
interpretierten Bedeutungszuschreibung (Hrncal & Hofius, 2023, S. 119). Menschen sind dabei
immer in das Handeln von anderen Personen eingebunden und bestimmen selbst als handelnde
Person diesen Prozess mit. Kommen dabei Handlungen wiederkehrend, werden diese als Sym-
bole verstanden, mit denen Interaktion vermittelt wird, so kann jedes Verhalten selbst ein Sym-
bol sein (Abels, 2020, S. 102-103). Dadurch kommt es zu gegenseitigem Verstdndnis und einer

Situationsdefinition, mit einer Bedeutungszuweisung und einer Erwartungshaltung hinsichtlich
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Form und Ziel der weiteren Aktion. Zudem bilden sich in der Interaktion in einem stillen Kon-
sens gemeinsame Symbole durch Aktion und Reaktion auf das Gegeniiber aus (Abels, 2020, S.
102). Interaktion ldsst sich zudem als ein Konstrukt mit zwei Ausrichtungen beschreiben. So
kann zwischen asymmetrischen Interaktionen ohne eine jeweilige Gegenreaktion und symmet-
rischen Interaktionen mit einem konkreten wechselseitigen Handeln unterschieden werden
(Schmidt, 2018, S. 19). Die Interaktion kann eine kumulative Wechselseitigkeit beinhalten, so-
dass Handlungen aneinander folgen als reaktive Komponente eines Austausches von Personen.
Hier nehmen Handlungen auf das Vorhergehende Bezug und kumulieren so in einer Relation
zueinander. Zudem wird Interaktion als Kopridsenz beschrieben, womit iiber die gegenseitige
Wechselseitigkeit hinaus, die Zeitgleichheit, Symptomfiille, Simultanitit und Unmittelbarkeit
der Interaktion beschrieben wird (Schmidt, 2018, S. 22). Dabei bleibt bislang weitgehend un-
geklart, ob ein Telesetting und die VK die beschriebene Interdependenz von Interaktionen ver-

dndert und das gesamte subjektive Handeln und Wahrnehmen situativ beeinflusst.

2.3.2 Beziehungsaufbau im Telesetting

Der Aufbau einer tragfahigen professionellen Beziehung hat einen zentralen Stellenwert in Ge-
sundheitsfachberufen (Berger, 2018, S. 106; Khodadadi et al., 2013) und gilt als essenzieller
Bestandteil in einem therapeutischen Prozess, welcher zur Herstellung von Vertrauen notwen-
dig ist (Hartmann-Strauss, 2020, S. 5; Sachse, 2023, S. 89). In diesem Interaktionsprozess geht
es inhaltlich oft um die Grundbediirfnisse des menschlichen Lebens, mit allen Konflikten, Miss-
verstidndnissen, Bediirfnissen und Gefiihlen, die dabei eine Rolle spielen konnen. Gerade me-
dizinische Leistungen in der Pflege gelten beispielsweise als klassische Interaktionsarbeit, bei
der ein intensiver und vertraulicher Austausch stattfindet (Kocks, 2021, S. 11). Die therapeuti-
sche Allianz als Folge eines gelungenen therapeutischen Beziehungsaufbaus nimmt dabei eine
bedeutende Rolle im weiteren Prozess ein (Wilmers et al., 2008). Die Vereinbarung von Zielen
und der dazu notwendigen Behandlungen kann dabei auch als ein Arbeitsbiindnis verstanden
werden (Berger, 2018, S. 110). Diese gemeinsame Interaktionsbasis, bei der alle Akteure in-
volviert sind, muss jedoch zuvor immer her- und sichergestellt werden (Barthel et al., 2021).
Weiter wird eine therapeutische Beziehung im Wesentlichen von drei Komponenten gebildet.
Der Beziehungsaufbau durch Interaktionen beinhaltet den Aufbau einer emotionalen Bindung
(,,bond*), eine Ubereinkunft von Patient*in und Gesundheitsfachkraft beziiglich Behandlungs-
ziele (,,goal®) sowie eine Ubereinstimmung, wie diese Ziele erreicht werden sollen (,,task*)
(Berger, 2018, S.110-111). Die therapeutische Beziehung wird weiter iiber Motivation, Regeln

und Problemdefinitionen entwickelt und von der Umgebung, Technik und Privatsphdre
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beeinflusst sowie von der zwischenzeitlichen Erreichbarkeit (Cipolletta et al., 2018). Das Po-
tenzial der Beziehungsgestaltung wird dabei insgesamt eher noch unterschitzt (Cipolletta et al.,
2018).

Dabei werden regelmifig Bedenken gegeniiber Videokonsultationen geduBert, beziiglich der
Féhigkeit und Wirksamkeit eine therapeutische Allianz als Resultat einer gelungenen therapeu-
tischen Beziehung aufzubauen (Ahn & Scheidt, 2023; Gemeinsamer Bundesausschuss, 2021;
Grant et al., 2022; Haydon et al., 2021; Norwood et al., 2018), wobei teilweise auch eine Neu-
belebung der therapeutischen Beziehung durch Telesettings beschrieben wurde (Simpson et al.,
2021). Die Auswirkungen von VK auf die Beziehungsebene sollten daher kritisch diskutiert
werden (Grant et al., 2022). Die Verdnderungen in der therapeutischen Beziehung werden von
einem intensiveren und personlicheren Austausch hin zu einer erhohten Distanzierung und
Oberflachlichkeit beschrieben (Hofner et al., 2021). Teilweise wurde von Psychotherapeut*in-
nen die professionelle Beziehung hingegen als weniger stark wahrgenommen, wéhrend es die
Patient*innen kontrdr als stirker wahrnahmen (Chherawala & Gill, 2020). Weiter wird eine
direkte Auswirkung der Beziehungsgestaltung auf den Therapieerfolg teilweise als eher gering
beschrieben, aber gleichzeitig als notwendig erachtet, damit Menschen sich 6ffnen und rele-
vante Aspekte Informationen dullern (Sachse, 2023, S. 90). Gerade die therapeutische Bezie-
hung zu Kindern wurde dabei als beeintrachtigt erlebt (Grant et al., 2022). Hartmann-Strauss
hingegen betont die hohe Bedeutung einer gelungenen therapeutischen Beziehung fiir den The-
rapieerfolg (Hartmann-Strauss, 2020, S. 5). Dabei gilt es in Présenz, als leichter eine therapeu-
tische Beziehung herzustellen und aufrechtzuerhalten, als bei einer Videoiibertragung (Gemein-
samer Bundesausschuss, 2021). Der Frage, weshalb trotz der Einschrankungen und Verénde-
rungen in einem Telesetting eine vergleichbare und erfolgreiche Beziehungsgestaltung moglich
ist, sollte dabei nachgegangen werden (Ahn & Scheidt, 2023). Auch wenn bereits einige Aus-
sagen beziiglich der Beziehungsqualitét in einem Telesetting vorliegen, so sind die Interaktio-
nen immer mit entsprechenden Handlungen, Methoden und Inhalten situativ verbunden, was

im Bereich von Teletherapie und Telepflege durchaus neue Fragen aufwirft.

2.3.3 Intensitéit des Kontakts in einem Telesetting

Die Intensitdt des Kontakts von Patient*innen zu Gesundheitsfachpersonen wird als bedeut-
same Einflussgrofe fiir eine Symptomreduzierung beschrieben. Je intensiver der Kontakt zu
den Expert*innen ist, desto schneller konnen Symptome oftmals reduziert werden (Hartmann-
Strauss, 2020, S. 6). Dabei finden sich in der Literatur bislang unterschiedliche Beschreibungen

zur Intensitdt und Tiefe des Austauschs in Videokonferenzen. Viele moderne technische
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Systeme werden aufgrund von befiirchteten Einschrinkungen in sozialen und emotionalen In-
teraktionen eher skeptisch betrachtet (Tschamper & Jakobsen, 2019; Zdllick et al., 2019, S.
213-214). Es wird ein beidseitig verdndertes Verhalten in Online-Therapien beschrieben, wel-
ches mit den medienabhidngigen und technisch unumginglichen Mdglichkeiten und Einschrén-
kungen begriindet wird (Berger, 2018, S. 112). Gerade hierzu kann der Bezugsrahmen der Phi-
nomenologie und des symbolischen Interaktionismus herangezogen werden um entsprechende
Spezifika in einem Telesetting zu interpretieren. Teilweise wurde in der VK von einer emotio-
nalen Distanz berichtet und das Medium abgelehnt (Gumz et al., 2021; Tschamper & Jakobsen,
2019). Ein autkommendes Distanzgefiihl und daraus folgend ein beeintriachtigter, mitfithlender
Austausch werden als Nachteil gesehen, da weniger Intensitédt und Tiefe erzeugt wird (Gumz et
al., 2021; Hedqvist et al., 2023). So werden fiir die professionelle Beziechung negative Konse-
quenzen vermutet auf die Qualitéit der Beziehung (Khoshrounejad et al., 2021), geradezu Kin-
dern (Grant et al., 2022). Weiter wird die Authentizitét innerhalb der technologiegestiitzten In-
teraktion kritisiert (Elma et al., 2022) und individuell oft schlechter bewertet (Simpson et al.,
2021). Vor allem die Blickrichtung und der Augenkontakt werden als hédufiges Interaktions-
problem bei Videokonferenzen genannt (Horstmann & Linke, 2022). Erlebte Distanzierungs-
beschreibungen zeigten sich hauptsédchlich zu Beginn von Telesettings, nehmen im Verlauf je-
doch oft ab (Hofner et al., 2021). Zudem konnen Videokonferenzen individuell als anstrengen-
der erlebt werden gegeniiber einem physischen Austausch, und das Phinomen einer Online-
Ermiidung wurde beschrieben (Nesher Shoshan & Wehrt, 2022).

In anderen Untersuchungen wurden Videointeraktionen hingegen als effektiv beschrieben
(Shaw et al., 2020) und Interaktionen konnten hervorragend nachgebildet werden (Marhefka et
al., 2020). Ebenso wird von einer besseren Selbstdarstellung und hdheren Intimitét im Teleset-
ting berichtet (Simpson et al., 2021; Suler, 2004). Personen konnten sich leichter und schneller
offnen und auch intime Gegebenheiten werden angesprochen. Dies wird auch als ,, online dis-
inhibition effect”, einem Online-Enthemmungseffekt, bezeichnet (Suler, 2004). Das Setting
wird teilweise als privater und intimer erlebt (Hofner et al., 2021). Zudem wird eine Beeinflus-
sung der Intensitét einer therapeutischen Allianz durch die Ausstrahlung von Warmherzigkeit

und Kompetenz von Expert*innen postuliert (Seewald & Rief, 2023).
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3 Telesetting — internationaler Forschungsstand

Zur weiteren Erarbeitung des Forschungsfeldes erfolgte eine iterative Literaturrecherche, wel-
che sich an dem von Nordhausen und Hirt entwickelten Recherchemodell orientierte, dass vom
Deutschen Netzwerk flir evidenzbasierte Medizin (EbM-Netzwerk) empfohlen wird (Nordhau-
sen & Hirt, 2025). Dabei sollte der bisherige ,, State oft the Art* zur professionellen Durchfiih-
rung einer synchronen VK im Bereich von Pflege, Ergotherapie, Physiotherapie und Logopédie

erfasst werden.

3.1 Systematische Literaturrecherche

Als Vorgehensweise wurde ein sensitives Rechercheprinzip ausgewéhlt, da es fiir das For-
schungsfeld am geeignetsten erschien. Die sensitive Recherche fiihrt in der Regel zu vielen
Treffern und garantiert ein Hochstmaf3 an umfanglichen Ergebnissen. Zudem soll die Recher-
che umso sensitiver gestaltet werden, je hoher eine praktische Entscheidungsrelevanz daraus
entsteht (Nordhausen & Hirt, 2025).

Im Anschluss wurde die Suche nach Handlungsempfehlungen zur synchronen VK in Pflege
und Therapie mit dem PICO — Mnemonik aufbereitet. Dies garantierte eine zuverldssige Ope-
rationalisierung fiir eine Datenbankrecherche (Nordhausen & Hirt, 2025). Die Recherche zielt
dabei auf einen Handlungsleitfaden (O) fiir Patient*innen und Expert*innen (P) zu synchroner
VK aus den Bereichen Pflege und Therapie (I). Da in der vorliegenden Studie keine Kontrol-
lintervention (C) nétig ist, wurde diese Komponente weggelassen. Tabelle 1 zeigt die durchge-

fithrte Operationalisierung.

Patient*innen und Expert*innen
Synchrone VK in Pflege und Therapie

P
I
C|-
O | Handlungsempfehlungen

TABELLE 1: PICO - SCHEMA ZUR FRAGE

In der nachfolgenden Festlegung der zu durchsuchenden Fachdatenbanken wurden neben
pflege- und therapierelevanten Fachdatenbanken auch iibergeordnete medizin- und gesund-
heitswissenschaftliche Datenbanken einbezogen. Die Suche wurde in den Datenbanken MED-
LINE (via PubMed), CINAHL Full Text (via EBSCOhost), Cochrane Library, OTseeker,
PEDro, speechBITE, PubPsych und in der Querschnittsdatenbank Web of Science durchge-
fiihrt.
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Zu den nun operationalisierten Suchkomponenten wurden in einem néchsten Schritt moglichst
viele Synonyme von Suchbegriffen und Schlagwortern identifiziert. Hierzu wurden die baum-
artigen Schlagwortklassifizierungen in MEDLINE und CINAHL sowie die Hilfe von Suchma-
schinen zu Thesauren! und Ubersetzungstools? genutzt. Die Suchbegriffe und Schlagwérter
wurden ausschlieBlich in englischer Sprache recherchiert, da alle Datenbanken Englisch als
Fachsprache nutzen. Tabelle 2 zeigt die identifizierten Suchbegriffe und Schlagworter. Da die
Begrifflichkeit synchrone VK bisher nicht tibergreifend verwendet wird, wurde der Begriff VK
erginzt, da dies eine breitere Anzahl von Ergebnissen garantiert.

Mithilfe der Booleschen Operatoren wurden nachfolgend datenbankspezifische Suchstrings
entwickelt. Die Schlagworter wurden mit den Operatoren AND und OR miteinander verkniipft.
Zudem wurde der Einsatz der *Trunkierung verwendet bei den Begriffen Video und Online, da
hierdurch alle mdglichen Variationen von VK bzw. Onlinekommunikation gefunden werden
konnten. Zuséitzlich wurde die Suche auf die letzten 5 Jahre begrenzt, da dies der Geschwindig-
keit technischer Innovationen in diesem Forschungsfeld gerecht wird. Die Uberpriifung des
Suchstrings erfolgte mit dem Peer Review of Electronic Search Strategies (PRESS) mithilfe
von Uberpriifungsfragen (McGowan et al., 2016).

1
2

www.powerthesaurus.org
www.deepl.com
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Patient*innen Expert*innen VK Pflege Ergotherapie | Physiotherapie | Logopadie Handlungsleitfaden
(Population) (Population) (Intervention) (Intervention) | (Intervention) | (Intervention) | (Intervention) (Outcome)
Suchbe- Patient Expert Video communication Care Occupational Physiotherapy Speech therapy | Guideline
griffe und | patients experts Videoconferencing Nursing Therapy Physical ther- Logopedics Guidance
Synonyme Online communications | Nursing care Ergotherapy apy Logopaedics Rules
Video consultation physio Instructions
Online consultation Regulations
Video surgery directions
Online surgery Action guide
Checklist
Recommendation
Schlag- Patient* Expert* Videoconferencing Care Occupational Physiotherapy Speech therapy | Guideline
worter Remote consultation Nursing* Therapy Physical ther- Logopedics Guidance
Telecommunications Ergotherapy apy Logopaedics Rules
Video* physio Instructions
Online* Regulations
Tele* directions
Communication*® Action guide
Checklist
Recommendation

TABELLE 2: SUCHBEGRIFFE UND SCHLAGWORTER
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In der nachfolgenden Tabelle 3 wird die Zuordnung der Schlagworter zum PICO Schema in der
Suchstring-Entwicklung fiir die Datenbank MEDLINE dargestellt.

Suchstring MEDLINE

Patient*innen (patient™®)

Expert*innen (expert*)

VK (“video*” OR “online*” AND “communication*” OR “videoconfer-
encing”)

Pflege (“care” OR “nursing®”)

Ergotherapie (“occupational therapy” OR “ergotherapy”)

Physiotherapie (“physiotherapy” OR “physical therapy” OR “physio”)

Logopidie (“Speech therapy” OR “Logopedics” OR “Logopaedics™)

Handlungsleitfaden (“guideline” OR “guidance” OR “rules” OR “instructions” OR “regu-
lations” OR “directions” OR ““action guide” OR “checklist” OR “rec-
ommendation”)

TABELLE 3: SUCHSTRING MEDLINE

Bei einer ersten Testung des Suchstrings ergaben sich keine Treffer zu Handlungsempfehlun-
gen fiir die Therapie und Pflege, so dass die Suche angepasst wurde und ohne die Suchsyntax
zu den Berufsgruppen Pflege, Ergotherapie, Physiotherapie und Logopddie durchgefiihrt
wurde, um die Suche noch sensitiver zu gestalten. Die liberarbeitete Suche ohne Berufsgruppen
fithrte zu 77 Treffern mit wenig relevanten Ergebnissen, sodass der Suchstring weiter modifi-
ziert wurde. Das Wording ,,Videoconferencing “ stellte sich nach den ersten Suchen als weiteres
Synonym fiir die VK heraus und wurde in die Suchbegriffe involviert. Ein erneuter Testlauf
des Suchstrings in der Verkniipfung von ,,video**“ AND ,,videoconferencing* fithrte zu 4.408
Treffern und enthielt jegliche Form von videobasiertem Ansatz, ohne den direkten kommuni-
kativen Austausch zu fokussieren, was als zu sensitiv bewertet wurde. In einer weiteren MeSh
(Medical Subject Heading) Recherche von MEDLINE zur Verschlagwortung von Begriffen,
stellte sich ,,videoconferencing* als ein alleinstehender Begriff dar, gemeinsam mit den MeSH
Schlagworten ,.teleconferencing* und ,,remote consultation®. Alle drei Begriffe wurden iiber-
geordnet von dem Begriff ,,felecommunication® involviert, weshalb der Begriff als MeSH Term

in die finale Suche mit aufgenommen wurde.

Der abschlieBende in MEDLINE verwendete Suchstring lautete:
("telecommunications"[MeSH Terms] AND "video*"[All Fields] AND ("guideline"[All
Fields] OR "guidance"[All Fields] OR "rules"[All Fields] OR "instructions"[All Fields] OR
"regulations"[All Fields] OR "directions"[ All Fields] OR "action guide"[All Fields] OR "check-
list"[All Fields] OR "recommendation"[ All Fields])) AND(y_5[Filter])
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Dieser Suchstring fiihrte zu 429 Treffern mit deutlich erhdhtem Bezug zum Forschungsfeld,
wenn auch nicht zu direkten Treffern zur Fragestellung nach einer Handlungsempfehlung.

Anschliefend wurde die Suche mit einem modifizierten, datenbankspezifischen Suchstring
fortgefiihrt. Teilweise wurden auch zwei unterschiedliche Suchstrings innerhalb einer Daten-
bankrecherche verwendet, um eine hohe datenbankspezifische Sensitivitdt zu ermdglichen. Alle
datenbankspezifischen Suchstrings finden sich im Anhang A. Die Trefferanzahl der Recherche

in den jeweiligen Datenbanken wird in 7Tabelle 4 dargestellt.

Trefferanzahl in der jeweiligen Datenbank

CINAHL (via EBSCOhost) 198

Cochrane Library 405
MEDLINE (via PubMed) 429
OTseeker 67
PEDro 48
PubPsych 98
speechBITE 26
Web of Science 189

TABELLE 4: TREFFERANZAHL DER RECHERCHE IN DEN DATENBANKEN

Neben der Suche in den Datenbanken fand eine ergénzende Suche iiber Google und Google
Scholar in freier Kombination mit den in Tabelle 2 genannten Synonymen und Schlagwortern
statt. Die ergéinzende Recherchestrategie erbrachte weitere 36 relevante Treffer, die nach dem
sensitiven Rechercheprinzip in die weitere Auswertung mitaufgenommen wurden.

Fiir das anschlieBende Screening der Treffer wurden folgenden Ein- und Ausschlusskriterien

festgelegt (Tabelle 5).

Kriterium Einschluss Ausschluss
Sprache Englisch, Deutsch Andere Sprachen
Veroffentlichungsdatum  Verdffentlicht ab 2018 Veroffentlicht vor 2018
Studientypen Originalarbeiten Studienprotokolle

Ubersichtsarbeiten, nicht abgeschlossene Studien
systematische Reviews
Berufsgruppe Pflege, Ergotherapie, Physiothe-  Alle anderen Berufsgruppen

rapie, Logopiddie

TABELLE 5: EIN- UND AUSSCHLUSSKRITERIEN IM SCREENING
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Das nachfolgende PRISMA — Diagramm (Preferred Reporting Items for Systematic reviews

and Meta-Analyses) visualisiert die Vorgehensweise bei der Auswertung der systematischen

Literaturrecherche (Page et al., 2021).

[ Identification of studies via databases and registers ]
)
CINHAL:198
Cochrane Library:405
5 MEDLINE:429
B Records identified from*: OTseeker:67
= Databases (n =1460) PEDro: 48
= Other Sources (n = 36) PubPsych:98
= speechBITE:26
= Web of Science: 189
— Google Scholar:36
l Records excluded
(n=1363)
Records screened . . L )
(n = 1496) — Object of |nvest|gat.|on unsuitable for
the research question
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3.2 Uberblick iiber den Forschungsstand zum Telesetting

3.2.1 Voraussetzungen

Zu den Voraussetzungen eines Telesettings konnten vielfdltige Vorgaben aus den leistungs-
rechtlichen Regelungen und der Heilmittel-Richtlinie (HeilM-RL) identifiziert werden.
Rechtliche Voraussetzungen zur Durchfiihrbarkeit eines Telesettings in Deutschland wurden
unter anderem vom G-BA bestimmt, wobei die Prisenztherapie laut HeilM-RL weiterhin als
fachlicher Standard gilt (Gemeinsamer Bundesausschuss, 2021; Hahn, 2019). Die zur Behand-
lung notige Befundung und Diagnostik muss in einem unmittelbar personlichen Kontakt unter
Einsatz aller Wahrnehmungsmodalititen erfolgen (Gemeinsamer Bundesausschuss, 2021),
ebenso muss bei Neuaufnahmen der Erstkontakt grundsétzlich in Présenz stattfinden (Simon,
2022; Zimmermann, 2021). Ein Telesetting wird dann als angemessen bezeichnet, wenn die Art
der Erkrankung fiir einen telemedizinischen Ansatz geeignet ist. Dabei diirfen keine funktio-
nellen oder strukturellen Schédigungen eine telemedizinische Behandlung ausschlieen. Zu-
dem miissen sich Expert*innen mit den reduzierten Eindriicken und Mitteln einen ausreichen-
den Eindruck von der gesamten gesundheitlichen Situation von Patient*innen verschaffen kon-
nen (Gemeinsamer Bundesausschuss, 2021). Wird ein Telesetting gewéhlt, miissen Therapie-
ziele gleichermalflen wie in Présenz zu erreichen sein. Ist dies nicht mdglich, muss in jedem Fall
eine personliche Behandlung stattfinden. Fiir diese Abwégung ist eine Einzelfallentscheidung
notig, welche im Rahmen der beruflichen Sorgfaltspflicht zu treffen ist (Gemeinsamer Bundes-
ausschuss, 2021). Zudem muss ein eventueller Wechsel in eine Prisenzbehandlung im Verlauf
von Telesettings jederzeit ermdglicht werden (Gemeinsamer Bundesausschuss, 2021; Simon,
2022). Weiterhin muss wie in einer Prasenzbehandlung eine entsprechende medizinisch-thera-
peutische Einordnung der Bedarfe, inklusive eines Therapieplans, erfolgen und im Verlauf der
Behandlung immer wieder Verlaufskontrollen in einem Préisenzsetting erfolgen (Gemeinsamer
Bundesausschuss, 2021). Die Durchfiihrung eines Telesettings erfolgt auf freiwilliger Basis und
kann individuell von Termin zu Termin von den Gesundheitsfachkréften und den Patient*innen
entschieden werden, solange nach § 6 Absatz 4 der HeilM-RL eine telemedizinische Behand-
lung von den Verordnenden nicht explizit ausgeschlossen wurde (Gemeinsamer Bundesaus-
schuss, 2021; Simon, 2022; Zimmermann, 2021). Sollte trotz klarer Vorgabe zur Présenzthera-
pie eine telemedizinische Behandlung erfolgen, so darf diese nur nach Zustimmung des Ver-
ordnenden erfolgen (Gemeinsamer Bundesausschuss, 2021). Dabei miissen in Anlehnung an
die Musterberufsordnung fiir Arztinnen und Arzte (MBO-A) Patient*innen iiber die Besonder-

heiten der Behandlung und Beratung im Rahmen der Telemedizin aufgeklirt werden (Hahn,
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2019). Die Malnahmen und Leistungen, die in einer telemedizinischen Behandlung erbracht
werden, bestimmen die Expert*innen und die Patient*innen gemeinsam. Zudem miissen Ex-
pert*innen zur Anzahl der telemedizinischen Leistungen im Bericht an die Verordnenden in-
formieren (Gemeinsamer Bundesausschuss, 2021). Fiir die Abrechnung der Leistungen gelten
dabei die gleichen Vergilitungen wie in Priasenz (Simon, 2022).

Des Weiteren werden in den Regelungen Videokonferenzsysteme als technische Voraussetzung
zur Durchfiihrung genannt, wobei dies mit stationdren und mobilen Gerdten moglich ist (Ross-
mann & Stehr, 2019, S. 396). Es diirfen, analog zu den drztlichen Videosprechstunden, aus-
schlieBlich zertifizierte Software-Anbieter genutzt werden (Simon 2022), wie es im Bundes-
mantelvertrag fiir Arzte (BMV-A) geregelt ist (Gemeinsamer Bundesausschuss, 2021). Dabei
wird die Videotherapie unter § 16b (HeilM-RL) sowie unter Vorgabe von § 125 SGB V als ein
synchroner Austausch in Echtzeit verstanden (Barthel et al., 2021; Gemeinsamer Bundesaus-
schuss, 2021; Zimmermann, 2021). Asynchrone Formen, insbesondere Videofilme zur Eduka-
tion oder digitale Gesundheitsanwendungen (DiGA) stellen keine telemedizinische Behandlung
im Sinne der HeilM-RL dar (Simon, 2022). Ferner sind der Datenschutz sowie eine sichere
Datenverarbeitung im organisatorischen und technischen Ablauf zu gewihrleisten. Zudem
muss umfassend auf rdumliche Aspekte und die beiderseitige Privatsphire geachtet werden, um
einen ungestorten Ablauf der Behandlung in geschlossenen Rdumen sowie eine storungsfreie
Umgebung zu garantieren (Simon, 2022). Als ebenso wichtig gilt eine ausreichende Medien-
kompetenz aller Beteiligten (Simon, 2022), wobei individuelle Bediirfnisse und Umweltfakto-
ren besonders berticksichtigt werden miissen (Conroy et al., 2020). Fiir die Heranfiihrung an
das neue Setting wird dafiir eine Personalschulung durch Fort- und Weiterbildungen, sowie eine
administrative Unterstiitzung, als wichtig erachtet (Deeney, 2023; Kubek, 2020, S.18; Suther-
land et al., 2020).

3.2.2 Anwendungsszenarien

Digitale telemedizinische Interventionen aus den Bereichen Pflege und Therapie sind fiir ein
breites Altersspektrum geeignet (Aboujaoudé et al., 2021; Bekteshi et al., 2023; Gumz et al.,
2021), wobei in bisherigen Untersuchungen vor allem Erwachsene und Kinder versorgt wurden,
weniger Senior*innen (Simon, 2022; Wittmar et al., 2023). Dabei konnten Videokonsultationen
auch den Zugang von élteren Personen zur Gesundheitsversorgung sichern und eine Versor-
gungsliicke schlieen (Barsom et al., 2020; Grant et al., 2022; Newbould et al., 2021; Shore et
al., 2018). Vorhandene Versorgungsengpésse im ambulanten, stationdren und post-stationdren

Sektor konnen mit einem Telesetting iiberbriickt werden (Beushausen, 2021), gerade auch in
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Krisensituationen (Sosnowski et al., 2020). Es wird das Potenzial gesehen, in ldndlichen und
abgelegenen Regionen, die therapeutische und pflegerische Versorgung zu gewihrleisten und
eine drohende Unterversorgung abzumildern (Hiibner & Egbert, 2017, S. 214; Lauer, 2020;
Sommer et al., 2023; Worboys et al., 2018), gerade auch bei Immobilitit von Patient*innen
(Aboujaoudé et al., 2021). Telemedizinische Ansédtze werden dabei auch als Ersatz fiir Haus-
besuche beschrieben (Grant et al., 2022; Shea et al., 2021). Weiter konnten Videokonferenzen
personliche Besuche bei Gesundheitsfachkriften ersetzen, Krankenhauseinweisungen verhin-
dern (Becker, 2021) oder verkiirzen (Lauer, 2020) und wurden erfolgreich an der Uberleitung
von stationdr und ambulant eingesetzt (Latulippe et al., 2022).

Telesettings stellen zudem eine niedrigschwellige Alternative zu einem personlichen Besuch
dar (Steubl & Baumeister, 2023; Wolfs, 2022, S. 27) und es wird eine geringere Stigmatisierung
von betroffenen Personen beschrieben (Jones et al., 2020; Steubl & Baumeister, 2023). Gerade
bei psychischen Erkrankungen wird gro3es Potenzial gesehen, da strukturelle Hindernisse und
Barrieren, beziiglich Einstellung und Annahme von Hilfeleistungen, durch das niedrigschwel-
lige Angebot, reduziert werden konnen (Steubl & Baumeister, 2023). So wurden fiir hoch vul-
nerable Personen und Gruppen Telesettings bereits erfolgreich eingesetzt (Beer et al., 2021;
Bekteshi et al., 2023; Kringle et al., 2023) sowie bei Personen mit Kommunikationsschwierig-
keiten (Buchholz, 2018). Neue Moglichkeiten in der Behandlung ergeben sich auch bei Angst
(Berger et al., 2023, S. 55), Sucht (Schaub, 2023, S.69), Trauma (Bottche, Knavelsrud & Nie-
meser, 2023, S.85) oder Schlafstérungen (Spiegelhalder, Ebert & Lehr, 2023, S. 118). Weitere
Anwendungen werden fiir Menschen mit kognitiven Beeintrdchtigungen beschrieben (Green et
al., 2023; Howgego et al., 2020; Pellegrino & Di Gennaro Reed, 2020). Die VK wurde des
Weiteren auch in der Palliativmedizin (Elma et al., 2022), gegen hiusliche Gewalt (Nesset et
al. 2023), zur Begleitung von Krebserkrankungen (Bauereil3, Ebert & Baumeister, 2023, S. 310;
Rygg et al., 2021) und bei chronischen Erkrankungen, wie Diabetes mellitus, (Geirhos et al.,
2023, S. 275) erfolgreich eingesetzt. Dabei kann die Videokonsultation gerade fiir einfache
Fragen, ohne notige korperliche Untersuchungen geeignet sein (Hammersley et al., 2019), aber
auch fiir Anamnese, Diagnostik und Zielvereinbarungen wurden Telesettings genutzt (Lauer,
2020; Wittmar et al., 2023) sowie fiir die Evaluation (Simon, 2022). Weitere Anwendungssze-
narien werden in der Privention und zur betrieblichen Gesundheitsforderung gesehen (Bunt-
rock, Baumeister & Ebert, 2023, S. 341), sowie im intra- oder interdisziplindren Austausch
(Becker 2021; Braeseke et al. 2020, S. 31; Hiibner und Egbert 2017, S. 212; Wittmar et al.,
2023). Dabei gelten vorrangig Beratungssituationen fiir Telesettings als geeignet (Hoffmann et

al., 2020; Kumar & Snooks, 2011, S.1; Simon, 2022; Wittmar et al., 2023; Wolfs, 2022, S. 27)
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und eine kontinuierliche Vermittlung von Wissen und Fertigkeiten kann erfolgen (Elsayed Fa-
rid Amr et al., 2021). Zudem wird die Teilhabe von Angehdrigen im Telesetting erleichtert
(Aulke, 2022; Becker, 2021; Deeney, 2023; Hoang et al., 2022).

Im Bereich der Teletherapie wurde es neben der Unterstiitzung von Kommunikation und Kog-
nition (Aboujaoudé et al., 2021) auch fiir motorische Ubungsprogramme angewendet (Bekteshi
et al., 2023; Matthes & Moller-Képpler, 2020; Simon, 2022; Worboys et al., 2018). Als Bei-
spiele werden in der Tele-Logopédie nahezu alle Indikationen aufler der Dysphagie behandelt
(Wittmar et al., 2023) und in der Ergotherapie wurden feinmotorische Trainings (Matthes &
Moller-Képpler, 2020) und Handtherapie beschrieben (Worboys et al., 2018). Der Einsatz von
IKT bietet zudem die Chance, soziale Rdume zu erschliefen und soziale Kontakte zu erweitern
sowie Kommunikation mit Personen herzustellen, die bislang alleine gelassen wurden oder
nicht erreichbar waren (Hiibner & Egbert, 2017, S. 222). So wurden auch in abgelegenen aust-
ralischen Schulen logopéddische und ergotherapeutische Behandlungen tiber ein Telesetting an-
geboten (Langbecker et al., 2019). Ebenso ist eine Zusammenfithrung von Familienmitgliedern
moglich (Elma et al., 2022). Dabei sind noch viele weitere Moglichkeiten und Unterstiitzungen
vorstellbar (Aboujaoudé et al., 2021; Ignatowicz et al., 2019), wobei nicht davon ausgegangen
wird, dass alle pflegerischen und therapeutischen Tatigkeiten iiber ein Telesetting mdglich sind
(Braeseke et al., 2020, S. 37; Grant et al., 2022) und es als Ergidnzung zum Présenzsetting ge-
sehen wird (Résler et al., 2018, S. 5; Simon, 2022).

3.2.3 Akzeptanz

In der Inanspruchnahme von digitalen Gesundheitsdienstleistungen gilt besonders die Akzep-
tanz der Beteiligten als entscheidender Aspekt (Haydon et al., 2023). Die Akzeptanz und Zu-
friedenheit zur VK wird von Patient*innen und deren Angehdrigen dabei generell als hoch ein-
gestuft (Biirkle et al., 2021; Hartmann-Strauss, 2020, S. 6; Ignatowicz et al., 2019; Irvine et al.,
2020; Steubl & Baumeister, 2023; Wittmar et al., 2023; Worboys et al., 2018). Ebenso wurde
bei Expert*innen eine hohe Zufriedenheit mit Videotherapien und Videoberatungen ermittelt
(Beushausen, 2021; Simon, 2022; SteelFisher et al., 2023; Sutherland et al., 2020; Wittmar et
al., 2023). Dabei nutzten wihrend der Pandemie viele Expert*innen erstmals die VK (Barthel
et al., 2020; Gumz et al., 2021; Simon, 2022; SteelFisher et al., 2023) was eine positive Ein-
stellungsverdnderung von Therapeut*innen aus den Bereichen Ergotherapie, Physiotherapie
und Logopéddie nach sich zog (Rettinger et al., 2023). Daher gilt der Austausch mittels VK
mittlerweile als wertvolles und akzeptiertes Instrument (Frielitz et al., 2021; Newbould et al.,

2021; Simon, 2022; Sutherland et al., 2020) sowie als komfortable Losung fiir alle Beteiligten
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(Beer et al., 2021; Grant et al., 2022; Howgego et al., 2020). Auch in Deutschland wurde eine
Akzeptanz fiir das Format der VK bereits mehrfach ermittelt (Biirkle et al., 2021; Lutze et al.,
2019, S. 45; Thranberend et al., 2015). Dabei sollte Technik in der Medizin generell nur bei
Akzeptanz von Betroffenen eingesetzt werden und nicht aufgrund von Effizienzanspriichen
(Kriiger-Brand, 2020). Ferner gilt die Akzeptanz und Wahrnehmung von Telesettings als stark
abhingig von subjektiven Einstellungen, fritheren Technikerfahrungen (Barsom et al., 2021;
Gumz et al., 2021; Kringle et al., 2023; Tschamper & Jakobsen, 2019) sowie der eingesetzten
und funktionierenden Technik (Grant et al., 2022). Hierzu spielen patient*innenzentrierte Schu-
lungen, inklusive Informationen {iber Technikfunktionen sowie eine angepasste Umgebung und
die soziale Unterstiitzung, eine bedeutsame Rolle (Kringle et al., 2023). Technische Systeme
zur Unterstiitzung der Dokumentation, oder bei physischen Belastungen, werden dabei eher
akzeptiert, wihrend eine Integration von Technik in die sozialen und emotionalen Bereichen
generell skeptischer gesehen wird (Z6llick et al., 2019, S. 212). Zudem gilt eine Erh6hung der
Akzeptanz von VK fiir die weitere Dissemination als entscheidend und kann mit Beriicksichti-
gung von notwendigen Voraussetzungen und Anpassungen an die Zielgruppe gelingen (Hoff-
mann et al., 2020). So wird eine Bereitstellung von Hardware als eine mdgliche Losung zur
Steigerung der Akzeptanz genannt (Ghaneirad et al., 2021) und auch die GréBe des Bildschir-
mes spielt eine Rolle (Beer et al., 2021). Zudem miissen Erwartungen von Patient*innen in
Telesettings erfiillt werden, um nachhaltige Implementierungen zu ermoglichen (Haydon et al.,
2023). Uberdies benétigt es geeignete Interventionen (Ghaneirad et al., 2021; Kringle et al.,
2023). Teilweise wurde eine VK gar als vollstidndiger Ersatz wahrgenommen (Gumz et al.,
2021; Hughes et al., 2022; Shah et al., 2020), andererseits lediglich voriibergehende als subop-
timale Alternative zur Prisenz akzeptiert (Hughes et al., 2022). Hauptgriinde fiir eine Nichtnut-
zung von Telesettings und VK waren Einschdtzungen von Fachkriften, dass diese Form des
Austausches nicht geeignet ist flir Patient*innen (Aries et al., 2020; Beushausen, 2021; Grant

et al., 2022).

3.2.4 Vor- und Nachteile

In der Literaturrecherche wurden Vor- und Nachteile in der Durchfiihrung von Telesettings
beschrieben, die nachfolgend zusammengefasst sind.

So wurden gerade wihrend der Pandemie viele Vorteile durch telemedizinische Leistungen fiir
die Gesundheitsversorgung deutlich (Haydon et al. 2023), vorwiegend beziiglich Therapiefort-
fiihrung und Kontinuitét (Biirkle et al., 2021; Gumz et al., 2021; Lauer, 2020; Warmoth et al.,

2022), inklusive einer Steigerung der Therapie- und Ubungsfrequenz (Lauer, 2020) sowie einer
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erhohten Kontakthiufigkeit (Frielitz et al., 2021). Ein Telesetting wurde als neue, praktische
Versorgungsform angesehen (Beushausen, 2021; Wittmar et al., 2020), mit einer niederschwel-
ligen Zugénglichkeit zu Gesundheitsdienstleistungen (Grant et al., 2022; Jones et al., 2020;
Warmoth et al., 2022; Wolfs, 2022, S. 28) und einer moglichen Kostenreduktion (Lauer, 2020;
Sutherland et al., 2020; Wittmar et al., 2020; Warmoth et al., 2022). Weitere Vorteile werden
durch Zeit- und Wegersparnisse sowie eine zeitliche und ortliche Flexibilitdt in der Durchfiih-
rung benannt (Aulke, 2022; Beushausen, 2021; Deeney, 2023; Gumz et al., 2021; Lauer, 2020;
Tschamper & Jakobsen, 2019; Wittmar et al., 2020) und es konnen sich neue Perspektiven
ergeben, etwa in dem es leichter wird eine Zweitmeinung von Spezialist*innen einzuholen (Be-
cker, 2021; Di Cerbo et al., 2015; Lauer, 2020). Zudem galt das Zeitmanagement von Terminen
als vereinfacht (Grant et al., 2022; Lauer, 2020) und die beidseitige Organisation gilt als prak-
tikabel (Warmoth et al., 2022). Gerade Eltern schétzten die grofle Vereinbarkeit mit dem Alltag
(Wallisch et al., 2019), aber auch fiir den intra- und interdisziplindren Austausch gilt ein Tele-
setting als organisatorisch einfacher (Kumar & Snooks, 2011, S.1; Tschamper & Jakobsen,
2019). Zudem wurde es als positiv beschrieben, dass der Alltagstransfer durch die Ndhe zum
héuslichen Setting gut gelingen kann (Biirkle et al., 2021) und eine patientenzentrierte sowie
familienzentrierte Versorgung unterstiitzt wird (Grant et al., 2022; Tschamper & Jakobsen,
2019). Weiterhin gilt als Vorteil, dass Angehorige leichter teilhaben konnen (Deeney, 2023;
Elsayed Farid Amr et al., 2021). Die Umstellungsphase auf ein Telesetting wurde von Pati-
ent*innenseite dabei oft als problemlos beschrieben (Biirkle et al., 2021) und der Austausch
mittels VK fiihrte zu einer hohen Patient*innenzufriedenheit (Barsom et al., 2020; Deeney,
2023; Jones et al., 2020; Lauer, 2020; Tschamper & Jakobsen, 2019). Weiter werden gegeniiber
einem Telefonkontakt visuelle Interaktionen und nonverbale Aspekte moglich, sodass ein er-
hohter Wert des Austauschs in der VK gegeniiber dem Telefon festgehalten wurde (Barsom et
al., 2021) und auch lernpsychologisch gilt die mégliche multimodale Stimulation als positiv,
fiir das Outcome (Lauer, 2020). Ein weiterer bedeutsamer Vorteil wird in einer positiven Be-
einflussung der Selbstverantwortung und Selbstwirksamkeit durch diese Behandlungsform ge-
sehen (Berger, 2018, S.112; Beushausen, 2021; Grant et al., 2022; Wallisch et al., 2019), mit
der Chance einer erhohten Adhédrenz bei Patient*innen und dessen Umfeld (Hiibner & Egbert,
2017, S. 215; Lauer, 2020; Matthes & Moller-Képpler, 2020). Dabei konnen digitale Hausauf-
gaben, gerade zu Beginn eines Telesettings, motivierender sein als andere Formen von Heim-
iibungen (Utz & Grassinger, 2021). Zudem wird die beidseitige Erhohung von Hygiene und
Sicherheit, gerade in Krisen- oder Krankheitszeiten, als ein Vorteil angesehen (Beushausen,

2021; Deeney, 2023; Frielitz et al., 2021; Gumz et al., 2021; Simon, 2022; Wittmar et al., 2020).
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Uberdies wurden auch negative Aspekte und Nachteile in der Literatur beschrieben. So konnen
verschiedenste personelle Aspekte von Expertinnen*innen und Patient*innen Hindernisse fiir
ein Telesetting darstellen. Spezifische Einschrankungen werden durch individuelle, kulturelle
oder sprachliche Unterschiede gesehen (Bilder et al., 2020) und wenn Patient*innen eine gerin-
gere Gesundheitskompetenz haben (Green et al., 2023). Auch werden negative Einstellungen
und wahrgenommene Einschrinkungen im Setting, ebenso wie Patient*innenverhalten und Si-
cherheitsrisiken, als Barrieren genannt (Beushausen, 2021; Rettinger & Kuhn, 2023). Zudem
gelten sensorische und korperliche Problemstellungen als eher negativ fiir ein Telesetting (Ahn
& Scheidt, 2023; Becker, 2021). Barrieren wurden auch fiir Menschen mit kognitiven Ein-
schriankungen, bei Vorhandensein einer Behinderung, einer fehlenden Alphabetisierung und bei
fehlenden digitalen Kompetenzen beschrieben (Chadwick et al., 2022; Green et al., 2023). We-
nig ausgeprigte technische Compliance bei allen Beteiligten galten mitunter als Hauptbarriere
(Aboujaoudé et al., 2021; Green et al., 2023; Rettinger & Kuhn, 2023; Wittmar et al., 2020;
Wolfs, 2022, S. 28) und ein technischer Support erscheint oft notwendig (Wittmar et al., 2020).
Zudem wurden Herausforderungen bei dlteren Personen beschrieben (Bilder et al., 2020; Som-
mer et al., 2023), mit mehr bendtigter Zeit flir Anleitung und Eingewohnung bei digitalen An-
geboten (Sommer et al., 2023), oder wenn Eltern die Kinder sehr weitreichend unterstiitzen
mussten (Wittmar et al., 2023). Auch bei vorhandenen Aufmerksamkeitsproblemen wurden
Schwierigkeiten beschrieben (Wittmar et al., 2023) und vermehrte Ablenkungen konnten im
Telesetting auftreten (Wittmar et al., 2020). Ebenso haben Expert*innen nur einen begrenzten
Einfluss auf das héusliche Setting (Wittmar et al., 2020). Bei Fachkréften kam es zudem zu
einer hohen Stimmbelastung und Kommunikationsschwierigkeiten (Beushausen, 2021; Witt-
mar et al., 2020). Weiter galt die Interaktion und Kommunikation per Video als vermindert
(Rettinger & Kuhn, 2023), auch durch Einschrinkungen bei der nonverbalen Kommunikation
sowie im Blickkontakt (Gumz et al., 2021). Zudem wurde die Authentizitét der technologiege-
stiitzten Interaktion insgesamt kritisiert (Elma et al., 2022) und fehlende reale Begegnung kon-
nen nachteilig wirken (Wittmar et al., 2020), sodass nicht alle Patient*innen mit dem Setting
erreicht werden konnen (Chadwick et al., 2022; Ghaneirad et al., 2021; Lauer, 2020) gerade die
Beziehung zu Kindern wurde beeintrichtigt erlebt (Bilder et al., 2020; Grant et al., 2022),

Des Weiteren wurden technische und organisatorische Herausforderungen bei Telesettings
deutlich (Gemeinsamer Bundesausschuss, 2021; Howgego et al., 2020). Vor allem fehlendes
schnelles Internet oder nicht vorhandene Technik stellten eine grofle Barriere dar (Ahn &
Scheidt, 2023; Becker, 2021; Bilder et al., 2020; Biirkle et al., 2021; Chadwick et al., 2022;
Grant et al., 2022; Lauer, 2020; Rettinger & Kuhn, 2023; Wittmar et al., 2023). Dabei wurden
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Ubertragungsprobleme nicht nur in lindlichen Gebieten, sondern auch in stidtischen Gebieten
eruiert (Wittmar et al., 2023). Zudem verringern technische Faktoren mdgliche Beobachtungen,
was zu Fehleinschitzungen gegeniiber einem Prédsenzsetting fithren kann (Gemeinsamer Bun-
desausschuss, 2021). Die taktilen, visuellen und auditiven Sinnesmodalititen sind allgemein
eingeschrinkt (Gemeinsamer Bundesausschuss, 2021; Gumz et al., 2021), auch starker Geruch
oder mangelnde Hygiene kdnnen nicht erkannt werden (Deeney, 2023). Als weitere technische
Nachteile werden eine Zeitverzogerung in der Kommunikation und eine reduzierte Audioqua-
litdt genannt (Lauer, 2020) und visuelle Anweisungen werden erschwert (Lauer, 2020; Rettin-
ger & Kuhn, 2023). Ferner gibt es beiderseitige Bedenken bei Nichtnutzenden beziiglich des
Technikeinsatzes und des Datenschutzes (Lauer, 2020; Wittmar et al., 2020). Weiter sind ge-
rade Hands On Techniken nicht durchfiihrbar (Gemeinsamer Bundesausschuss, 2021; Rettinger
& Kuhn, 2023; Wittmar et al., 2020), wodurch nicht alle Gesundheitsleistungen im Telesetting
moglich werden (Braeseke et al. 2020, S. 37) und es fehlt oft noch an intuitiven Programmen
und Methoden (Wittmar et al., 2020), sodass das Arbeitsumfeld und die Diagnose als entschei-
dend fiir den Einsatz gelten (Aboujaoudé et al., 2021). Weitere organisatorische und institutio-
nelle Hindernisse fiir die Implementierung konnen auf Aspekte von Fiihrung, Kultur, Raum,
Zeit und Beziehung zwischen Mitarbeitenden zuriickzufiihren sein (Warmoth et al., 2022).
Viele Fachkrifte hatten vor der Pandemie wenig bis gar keine Erfahrung mit Telesettings
(Wong et al., 2021) oder sahen sich im beruflichen Rollenverstindnis noch in der Hands On
Therapie (Davies et al., 2021). Als weitere organisatorische Hiirden wurden zudem eine hohere
Arbeitsbelastung durch verengte Terminierungen, und ein erhohter Zeitaufwand in der Vor-
und Nachbereitung angesehen (Beushausen, 2021; Wittmar et al., 2020). Weiterhin wurden eine
fehlende rechtliche Unterstiitzung (Rettinger & Kuhn, 2023), Sorgen beziiglich der Effektivitit
gegeniiber einer Prisenztherapie (Beushausen, 2021) und Einschrinkungen bei Gruppenset-

tings beschrieben (Beer et al., 2021).

3.2.5 Evidenzlage

Der Literaturreview zeigte, dass viele Studien mit sehr unterschiedlicher Giite zur VK vorlie-
gen. Die Studientypen wurden fiir diese Zusammenfassung nicht weiter auf deren wissenschaft-
lichen Giitekriterien hin liberpriift.

So wird interdisziplindr bereits eine vorhandene Evidenz zur Wirksamkeit von Videosprech-
stunden beschrieben, ohne jedoch dabei spezifisch auf die Teletherapie und Telepflege einzu-
gehen (Ahn & Scheidt, 2023; Berger, 2018, S. 109-110; Sutherland et al., 2020). Aus dem Ar-

beitsfeld der videobasierten Psychotherapie gibt es eine Vielzahl von positiven Hinweisen aus
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randomisiert kontrollierten Studien, dass in Telesettings vergleichbarer Outcome erzielt wird,
wie in der Prisenz (Ahn & Scheidt, 2023; Berger, 2018, S. 109-110; Biirkle et al., 2021; Gha-
neirad et al., 2021). Weiter wurde die gleiche Effektivitidt von Telesettings bei weniger Res-
sourcenaufwand in der Psychotherapie festgestellt (Berger, 2018, S. 110) und bei kognitiv-be-
havioralen Interventionen gibt es bereits eindeutige positive Wirksamkeitsnachweise in rando-
misiert kontrollierten Studien (Ahn & Scheidt, 2023). Dabei wurde in psychotherapeutischen
Studien zudem oft untersucht, inwieweit eine therapeutische Beziehung online hergestellt wer-
den kann. Viele qualitative Studien lieferten vergleichbare Beziehungseinschiatzungen von Pa-
tient*innen und Psychotherapeut*innen in einem Telesetting gegeniiber einer konventionellen
Prasenzbehandlung (Ahn & Scheidt, 2023; Berger, 2018, S. 111). Weiter gibt es Anhaltspunkte,
dass die Qualitit und Effektivitidt von Gesundheitsdienstleistungen durch Telesettings verbes-
sert werden konnte (Shore et al., 2018; Wong et al., 2021) und onlinebasierte Aufgaben und
Methoden wurden vergleichbar mit den konventionellen Behandlungen umgesetzt (Berger,
2018, S. 108). Dabei wurden in randomisiert kontrollierten Vergleichsstudien bislang keine
schwerwiegenden unerwiinschten Ereignisse oder Nebenwirkungen durch den Einsatz von VK
festgestellt (Brown et al., 2022).

Auch im Bereich der Langzeitpflege gibt es Evidenz im Einsatz der VK. So wurden positive
Effekte im Bereich der Verringerung sozialer Isolation und Einsamkeit beschrieben (Hoang et
al., 2022), sowie im Bereich der Zusammenfiihrung von Familienmitgliedern innerhalb der Pal-
liativmedizin (Elma et al., 2022; Funderskov et al., 2019). Bei Kindern mit abwesenden Eltern
wurde ersichtlich, dass VK besser zur Aufrechterhaltung einer emotionalen Beziehung geeignet
ist als das Telefon. Die Kinder waren gliicklicher und motivierter gegeniiber der Nutzung einer
reinen Audioverbindung (Tarasuik et al., 2013). Ebenso wurde in einer qualitativen Studie die
Zusammenarbeit von Fachkréften erleichtert (Funderskov et al., 2019).

Im Bereich der Teletherapie wird in Deutschland eine mindestens gleichwertige Wirksamkeit
von den Krankenkassen gefordert, wobei die deutschsprachige Forschungslandschaft in den
Heilmittelberufen weit hinter den angelsdchsischen Léndern zuriickliegt (Lauer, 2020). Aktuell
liegen noch keine gesicherten Erkenntnisse zur Gleichwertigkeit von Telesettings im Heilmit-
telbereich vor (Beushausen & Sippel, 2021; Gemeinsamer Bundesausschuss, 2021). Internati-
onal gibt es hingegen bereits Hinweise, dass teletherapeutische Ansétze fiir Behandlungen und
Beratungen (Bekteshi et al., 2023; Lauer, 2020), aber auch zur Diagnostik (Lauer, 2020) und
fiir ein funktionelles Kommunikationstraining (Bekteshi et al., 2023) dhnlich effektiv sind wie
eine Prasenztherapie. Zudem wurden im Bereich der Logopéadie signifikante Unterschiede in

der Ubungsintensitit bei digitalen Hausaufgaben ermittelt, wobei hiufiger und linger geiibt
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wurde, als bei analogen Hausaufgaben (Utz & Grassinger, 2021). Eine gro3e Mehrheit von
Patient*innen beschrieb zudem einen dhnlichen Alltagstransfer (Biirkle et al., 2021) und virtuell
getroffene Entscheidungen und Zielsetzungen im Bereich Ergotherapie waren vergleichbar mit
denen in Priasenz (Worboys et al., 2018). Multidisziplindr wurde zudem eine erhdhte Selbst-
wirksamkeit in Untersuchungen postuliert (Berger, 2018, S. 112; Grant et al., 2022), mit posi-
tiven Effekten fiir die Unabhéngigkeit und selbststindige Lebensfiihrung (Aboujaoudé et al.,
2021; Bekteshi et al., 2023). In einer Meta-Analyse zur VK bei chronischen Erkrankungen wur-
den zudem Verbesserungen von korperlicher Leistungsfédhigkeit und Lebensqualitét ermittelt
(Brown et al., 2022). Dennoch werden viele Forschungsliicken beschrieben. Bisherige Unter-
suchungen haben vor allem die Perspektive von Fachkriften und weniger die Nutzungserfah-
rungen von Patient*innen abgebildet (Biirkle et al., 2021). Weiter gelten die digitale Kommu-
nikation und Interaktion von dlteren Personen als wenig erforscht und auch emotionale Aspekte
von Kommunikation und Interaktion sollten stirker im Fokus der Forschung sein (Hrncal &
Hofius, 2023, S. 121). Zudem sollte weiter erforscht werden, ob ein Telesetting zu dhnlichen
Ergebnissen wie eine personliche Behandlung fiihrt, gerade vor dem Hintergrund einer stirken
Verbreitung und Anwendung (Gemeinsamer Bundesausschuss, 2021; Hung Kn & Fong, 2019;
Ignatowicz et al., 2019; Jones et al., 2020) und um weitere geeignete Patient*innengruppen zu
identifizieren (Hung Kn & Fong, 2019). Limitierend sind oft fehlende hochqualitative Studien
und groBle Stichproben (Bekteshi et al., 2023; Brown et al., 2022; Hung Kn & Fong, 2019;
Lauer, 2020). Neben quantitativen Ansdtzen wird hier explizit auf qualitative Forschung ver-
wiesen, um Perspektiven, Herausforderungen und Grenzen, aber auch Chancen und Mdglich-
keiten zu erfassen, unter der Beachtung bestimmter Bediirfnisse sowie kultureller Faktoren
(Grant et al., 2022; Jones et al., 2020; Lauer, 2020). Wéhrend synchrone Videokonsultationen
im Gesundheitswesen also zunehmend Verwendung finden, fehlt es weiterhin an guter Evidenz

(Davidson et al., 2022; Howgego et al., 2020).

3.2.6 Leitlinien

Die American Telemedicine Association (ATA) und die American Psychiatric Association
(APA) haben friih Leitlinien fiir Arzt*innen und Psychotherapeut*innen beziiglich Verwaltung,
Entwicklung und Bereitstellung von telemedizinischen Angeboten sowie zu den Aspekten Da-
tenschutz und Setting erstellt (Shore et al., 2018). Ein Projekt der Australian Nursing and Mid-
wifery Federation (ANMF) entwickelte ebenfalls Richtlinien zum Einsatz von Telenursing,
vorwiegend beziiglich organisatorischer, technischer und rdaumlicher Aspekte (Australian

Nursing and Midwifery Federation, 2013). Wéhrend also fiir einige Fachkrifte und
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Arbeitsfelder schon friih Leitlinien entwickelt wurden (Sandbaek et al., 2021) existieren fiir
viele weitere Gesundheitsfachberufe noch keine Handlungsempfehlungen (Green et al., 2023;
Howgego et al., 2020), wodurch spezifisches Wissen zur Videoberatung in vielen Gesundheits-
fachberufen noch relativ wenig verbreitet ist (Frielitz et al., 2021; Wong et al., 2021). Gleich-
zeitig beschrieben viele Fachkrifte den Ubergangsprozess und die Erbringung von Teleinter-
ventionen wihrend COVID-19 als eine vollkommen neue Art zu arbeiten, welcher ohne for-
male Leitlinien durchgefiihrt wurde und wodurch Hindernisse entstanden (Sandbzk et al.,
2021; Sharma et al., 2021a; Warmoth et al., 2022). So besteht eine dringende Notwendigkeit
von Leitlinien beziiglich Durchfiihrung, Umgangsformen, Online-Kommunikation sowie Or-
ganisation von Arbeitsabldufen, um zukiinftig eine bessere Umsetzung zu ermdoglichen (Elma
et al., 2022; Khoshrounejad et al., 2021; Rettinger & Kuhn, 2023; Sandbak et al., 2021; Wong
et al., 2021). Neben diesen Empfehlungen sollten Leitfiden auch Informationen zu Zielgrup-
pen, zur Terminbuchung, Nutzung und Durchfiihrung von VK enthalten (Sandbek et al., 2021)
und Perspektiven, Erleben und Bediirfnissen der Involvierten aufgreifen (Howgego et al.,
2020). Zudem sollten diese auch an Patient*innen schriftlich ausgehindigt werden (Wong et
al., 2021).

Wihrend des Studienzeitraums wurden in Deutschland im Bereich der Tele-Logopédie erste
empirisch basierte Handlungsempfehlungen zur Durchfiihrung von Teletherapie vorgelegt, pri-
mir zu rechtlichen, technischen und rdumlichen Aspekten (Burlefinger, 2021b, S. 22). Burle-
finger weist darauf hin, dass die formulierten Aspekte teilweise auch auflerhalb der Logopadie
iibertragbar sind (Burlefinger, 2021a), wobei Leitlinien je nach methodischem Hintergrund spe-
zifisch gesehen werden (Green et al. 2023), und Unterschiede beispielsweise in der Planung,

Ausgestaltung und in der Durchfiithrung angenommen werden (Wolfs, 2022, S. 28-29).

3.2.7 Zusammenfassung

Das Ziel der sensitiven Literaturrecherche war es, Leitfdden zur Durchfiihrung einer VK in
einem Telesetting fiir die Berufsgruppen der Pflege, Ergotherapie, Logopéddie und Physiothera-
pie zu eruieren. Auch wenn international aus anderen Berufsgruppen bereits Leitfaden existier-
ten und eine Ubertragung von Aspekten in andere Berufsgruppen diskutiert wird, so lagen zu
Beginn der Studiendurchfithrung in Deutschland fiir die genannten Berufe keinerlei empirisch
basierte Handlungsempfehlungen fiir die Durchfiihrung von synchroner VK vor. Bislang wur-
den in Gesetzestexten und Richtlinien durch das BMG, die Kassenérztliche Bundesvereinigung
(KBV) sowie dem G-BA (z. B. DVPMG, HeilM-RL), ausschlieBlich technische und rechtliche
Anforderungen fiir die Durchfilhrung einer VK beschrieben. Auf interaktive und
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kommunikative Aspekte sowie Erlebens- und Wahrnehmungsaspekte der beteiligten Personen
wurde nicht oder kaum eingegangen.

Im Laufe des Erhebungszeitraums wurden berufsspezifische Tipps zur Videotherapie in
Deutschland aus dem Bereich der Logopédie formuliert. So hat Burlefinger Tipps fiir Prakti-
zierende zusammengestellt, die vor allem das prozessuale Vorgehen in der Videotherapie be-
schreiben und teilweise auf empirischen Daten beruhen (Burlefinger, 2021a). In einer weiteren
Erhebung im Bereich Logopéddie hat Lauer eine qualitative Erhebung zur Perspektive von
Therapeut*innen durchgefiihrt, wobei in den Ergebnissen primér Aspekte zur Einfiihrung von
Videotherapie sowie Vorgaben zur Technik und zum Datenschutz genannt wurden (Lauer,
2020). Fiir die Ergotherapie hat Rettinger in Osterreich, auf Basis einer Literaturrecherche so-
wie eigenen Erfahrungen, eine dhnliche Ubersicht zusammengestellt. Darin werden neben dem
informierten Einverstindnis Empfehlungen zum Datenschutz in Anlehnung an die Daten-
schutzgrundverordnung (DSGVO) formuliert (Rettinger, 2020). Rettinger betont dabei, dass
die Zusammenstellung primér auf eigenen Erfahrungen und den Erfahrungen von Kolleg*innen
beruht und stellt in Threr Ubersicht keinerlei eigene empirische Untersuchungen dar (Rettinger
2020).

Eine spezifische Betrachtung der Besonderheiten von Kommunikation und Interaktion in einem
Telesetting sowie die Integration der Patient*innenperspektive erfolgte in keiner der genannten
Handlungsempfehlungen. Nach systematischer Recherche kann deshalb konstatiert werden,
dass keine Handlungsempfehlungen in den Berufsgruppen der Pflege, Ergotherapie, Logopadie
und Physiotherapie im deutschsprachigen Raum gefunden wurden, die explizit Aspekte der
Kommunikation und Interaktion beinhalten und gleichermaflen die Perspektiven von Ex-

pert*innen und Patient*innen, beziiglich Prozess und Setting, integrieren.
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4

Forschungsgegenstand

Nach eingehender Recherche und Einarbeitung ins Themengebiet zeigte sich eine Forschungs-

liicke im Bereich von Handlungsempfehlungen fiir die synchrone VK in den Berufsbildern

Pflege, Ergotherapie, Logopéddie und Physiotherapie in Deutschland und weltweit.

Das Ziel dieser Untersuchung ist es, erste empirisch basierte Empfehlungen fiir den Bereich der

synchronen VK in den genannten Berufsbildern vorzulegen, mit einer Fokussierung auf die

Aspekte Kommunikation und Interaktion. Dies kann die weitere Implementierung von telethe-

rapeutischen und telepflegerischen Interventionen unterstiitzen und hat eine hohe praktische

Relevanz fiir die in der Versorgung arbeitenden Gesundheitsfachkréfte und deren Patient*in-

nen. Dabei gilt die inhaltliche Relevanz des Themas als wichtiges Kriterium fiir die spétere

wissenschaftliche Qualitdt und Validitét der Arbeit (Doring & Bortz, 2016, S. 94).

4.1

Forschungsfragen

Die vorliegende Untersuchung beschéftigt sich mit der Frage:

Wie erleben Expert*innen und Patient*innen aus der Ergotherapie, Logopédie,

Physiotherapie und Pflege eine synchrone Videokommunikation?

Hierzu waren folgende Nebenfragestellungen von Bedeutung:

Welche kommunikativen und interaktiven Besonderheiten werden von den Ex-
pert*innen und Patient*innen bei synchroner VK wahrgenommen?

Welche Gesprichstechniken und —strategien kommen laut Expert*innen bei synchro-
ner VK zum Einsatz?

Wie sollte das Setting bei synchroner VK laut Expert*innen und Patient*innen gestaltet
werden?

Welche Vor- und Nachteile werden von Expert*innen und Patient*innen in der syn-
chronen VK genannt?

Welche weiteren Aspekte synchroner VK sind aus der Sicht von Expert*innen und

Patient*innen von hoher Bedeutung?
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4.2 Hypothesen

Aufgrund der genannten Forschungsfragen wurden folgende Unterschiedshypothesen gebildet:

Ein Telesetting in den genannten Berufsgruppen wird in der Kommunikation als unter-
schiedlich gegeniiber dem Présenzsetting erlebt und wahrgenommen.

Ein Telesetting in den genannten Berufsgruppen wird in der Interaktion als unterschied-
lich gegeniiber dem Présenzsetting erlebt und wahrgenommen.

Im Telesetting werden von den genannten Berufsgruppen neue Gesprdichstechniken und
-strategien gegeniiber einem Prisenzsetting eingesetzt.

Ein Telesetting hat in den genannten Berufsgruppen gegeniiber einem Présenzsetting

verdnderte Umgebungsfaktoren, die beachtet werden miissen.
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5  Methodik

Fiir die weitere Bearbeitung des beschriebenen Forschungsgegenstandes wurde eine For-
schungsmethodologie und ein Mixed-Methods-Design festgelegt. Dabei ist es essenziell, dass
die Forschungsmethodik sorgfaltig begriindet wird und zum jeweiligen Forschungsgegenstand
sowie zur Erhebungsmethode passt (Doring & Bortz, 2016, S. 96). Zudem wurden die Richtli-
nien guter wissenschaftlicher Praxis der Deutschen Forschungsgemeinschaft (DFG) umfassend
berticksichtigt, um ein Hochstmal} an Transparenz im gesamten Forschungsprozess zu garan-
tieren (Deutsche Forschungsgemeinschaft, 2022, S. 14-15). Ergdnzend kam methodisch ein
Forschungstagebuch zum Einsatz, in dem handschriftliche Notizen wéhrend des gesamten Pro-

zesses reflektiert wurden.

5.1 Forschungsmethodologie

Als zugrundeliegende Forschungsmethodologien dienten der phdnomenologische Ansatz sowie
der symbolische Interaktionismus, da beide Methodiken die Subjektivitit des situativen Erle-
bens und Handelns in den Vordergrund stellen und dem Forschungsgegenstand angemessen
sind. Dabei helfen Forschungsmethodologien, das eigene Forschungsfeld auf einer Metaebene
zu betrachten und ermdglichen die Anschlussfahigkeit zu bereits existierendem Wissen.

Der phdanomenologische Ansatz bzw. die Phdnomenologie beschéftigt sich dabei schwerpunkt-
méfBig mit Situationen, in denen ein Phinomen in Erscheinung tritt, wobei der Fokus sich am
Kontext des Menschen orientiert und soziale, psychische und spirituelle Dimensionen umfasst
(Perkhofer et al., 2016, S.74). In der vorliegenden Untersuchung stellt die Zusammenarbeit von
Fachkréften und Patient*innen in einem Telesetting sowie der Austausch per VK, ein neues
Phénomen dar, dass in all seinen bio-psycho-sozialen Aspekten des menschlichen Handelns
und Denkens erfasst und verstanden werden soll. Dabei wichst die Bedeutung des phdnomeno-
logischen Ansatzes aktuell mit einer Stirkung der personenzentrierten Medizin (Perkhofer et
al., 2023, S. 74). Des Weiteren wurden die Perspektiven des symbolischen Interaktionismus
integriert. Dieser beschéftigt sich mit dem konkreten situativen Handeln von Menschen, wobei
die Bedingungen fiir menschliches Handeln und die Formen des gemeinsamen Handelns in der
Interaktion mit Anderen erschaffen werden (Abels, 2020, S. 102). Innerhalb des symbolischen
Interaktionismus sind drei Aspekte von immanenter Bedeutung. Menschliches Handeln ge-
schieht auf der Grundlage von Bedeutungen, welche von Situationen, Dingen, aber auch Ver-
halten bestimmt werden. Bei wiederholten Zuschreibungen werden diese Bedeutungen zu indi-

viduellen Symbolen verdichtet (Abels, 2020, S. 102). Diese Bedeutungszuweisungen gehen
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dabei auch mit einer Erwartung hinsichtlich Form und Ziel der weiteren Aktion einher (Abels,
2020, S. 102). Mithilfe dieser Symbole werden anschlieend das menschliche Verhalten und
die Situationen eingeordnet (Abels, 2020, S. 103). Diese Annahmen des symbolischen Interak-
tionismus sind auf die Interaktionen in einem Telesetting libertragbar und sollen in der Einord-

nung des Verhaltens der beteiligten Personen beriicksichtigt werden.

5.2 Mixed Methods Design

Die Mixed Methods Forschung ist in den Gesundheitswissenschaften weitverbreitet (Qu et al.,
2022) und gilt insgesamt in der Sozialforschung als etabliert (Knappertsbusch, 2023).

Dabei stellt die Mixed Methods Forschung eine eigene Methodik dar, welche qualitative und
quantitative Forschungsansétze kombiniert (Levitt et al., 2018; Schoonenboom, 2023). Je kom-
plexer sich dabei ein Forschungsfeld darstellt und, umso mehr Akteure darin involviert sind,
desto notwendiger erscheint eine Triangulation von verschiedenen methodischen Zugingen
(Flick, 2011, S. 323), um eine umfassende Betrachtung des Untersuchungsgegenstandes zu er-
moglichen (Mayer & Mitterer, 2014). Dabei ist es essenziell, den gemischten Methodeneinsatz
durchdacht und solide auszugestalten (Levitt et al., 2018). Die unterschiedlichen Verfahren sol-
len in der methodeniibergreifenden Triangulation nicht nur parallel zueinander betrachtet wer-
den, sondern vielmehr soll die eine Methodik durch die Perspektive einer anderen Methodik
reflektiert und validiert werden (Mayer & Mitterer, 2014). Hierbei gilt es als elementar, dass
die gesammelten Daten sinnvoll miteinander verbunden werden und Forschende sich von alten
dichotomen Denkmustern einer Gegenseitigkeit der Forschungsmethoden 16sen (Schoonen-
boom, 2023).

In der vorliegenden Mixed Methods Untersuchung wurde das explorativ sequenzielle Design
gewihlt, bei dem die beiden Teilstudien zeitlich hintereinander durchgefiihrt wurden und die
Ergebnisse der ersten Teilstudie die nachfolgende Erhebung beeinflussten (Kuckartz, 2014, S.
77). So wurde am Anfang des Projekts durch eine qualitative Studie ein weitgehend unbekann-
tes Phdnomen erschlossen. Gerade in der medizinischen Forschung und in den Gesundheits-
wissenschaften werden qualitative Forschungsansdtze dabei immer héufiger eingesetzt, weil
nuancierte Einsichten und Bedeutungen erfasst werden kdnnen (Santhosh et al., 2021). An-
schlieBend wurde mit gleicher Prioritét eine quantitative Erhebung durchgefiihrt, welche die
Ergebnisse ausbaut und verallgemeinert (Kuckartz, 2014, S.77-78). Durch dieses Vorgehen
kann die bei qualitativer Forschung iibliche kleine Fallzahl ergéinzt werden und es wird iiber-
priift, ob die qualitativen Ergebnisse auch bei einer groBeren Stichprobe noch plausibel sind.

Das Vorgehen ist daher hervorragend geeignet, um Analyseergebnisse aus der qualitativen
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Methodik zu generalisieren, gerade wenn es um die Ermittlung von wiederkehrenden Regel-
miBigkeiten geht (Kuckartz, 2014, S. 82). Die vorliegenden Forschungsfragen (Kapitel 4.1)
wurden in der Triangulation einer systematischen Literaturanalyse, einer qualitativen Intervie-
werhebung und einer quantitativen Fragebogenerhebung bearbeitet. Nach einer Literaturana-
lyse wurde ein Interview-Leitfaden fiir die Durchfiihrung einer qualitativen Erhebung entwi-
ckelt und um erste Hypothesen zum Erleben von synchroner VK durch Expert*innen und Pati-
ent*innen zu entwickeln. Im Anschluss daran wurde eine quantitative Erhebung mittels Online-
Fragebogen durchgefiihrt, um die qualitativen Vorannahmen mit einer grof3eren Stichprobe zu
validieren.

Zudem sind in der Mixed-Methods Forschung, Leitprinzipien und Standards im gesamten Pro-
zess zu beriicksichtigen, kennzeichnende Elemente einzuhalten und das Vorgehen so transpa-
rent wie moglich zu gestalten (Leech & Onwuegbuzie, 2010; Levitt et al., 2018). Demzufolge
wurden die von der APA empfohlenen ,,Mixed Methods Article Reporting Standards*
(MMARS) in der vorliegenden Untersuchung umfassend beriicksichtigt (Levitt et al., 2018).

5.3  Giitekriterien

Die wissenschaftliche Qualitét einer Untersuchung wird standardméBig durch die Beachtung
von Giitekriterien sichergestellt, welche auf wissenschaftstheoretischer Basis Merkmale defi-
nieren, die eine Bewertung der gewonnenen Erkenntnisse erlauben. Dabei ist es wichtig, me-
thodisch ausdifferenzierte Giitekriterien fiir quantitative, qualitative und fiir Mixed-Methods
Forschung zu unterscheiden (Ddring & Bortz, 2016, S.82). Zudem ist die Beachtung von wis-
senschaftlichen Qualitdtsstandards und Kriterienkatalogen von hoher Bedeutung, da diese im
inhaltlichen Kern einen Konsens von Expert*innen bieten (Doring & Bortz, 2016, S. 83).

Die vorliegende Arbeit stiitzt sich zum einen auf die Einhaltung spezifischer, methodischer Gii-
tekriterien und andererseits auf die Empfehlungen des EQUATOR (Enhancing the Quality and
Transparency of health research) Netzwerks. EQAUTOR beschreibt sich selbst als eine inter-
nationale Initiative, welche den Wert, die Qualitit und die Zuverléssigkeit in der Gesundheits-
forschung durch eine transparente und genaue Berichterstattung mittels Richtlinien verbessern
mochte (EQUATOR, 2025). Neben den MMARS Empfehlungen zur Mixed Methods For-
schung wurden die Criteria for Reporting Qualitative Research (COREQ) (Tong et al., 2007)
und die Standards for reporting qualitative research (SRQR) (O'Brien et al., 2014) fiir den
qualitativen Methodenteil, sowie die Checklist for Reporting of Survey Studies fiir die quanti-
tative Methodik (CROSS) (Sharma et al., 2021b), beachtet.
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5.3.1 Qualitative Giitekriterien

Es gibt eine langwihrende Diskussionen dariiber, ob in der qualitativen Forschung allgemein
anerkannte Giitekriterien fiir die Bewertung qualitativer Ergebnisse sinnvoll sind (Doring &
Bortz, 2016, S. 106; Flick, 2019, S. 473; Hammersley, 2023) und ob etwaige Kriterien nicht
die Forschungsfreiheit und die Moglichkeiten einschrinken (Hammersley, 2023) die sich durch
vielseitige methodische qualitative Forschungszugédnge ergeben (Doring & Bortz, 2016, S.
107). Der Versuch, eigene Kriterien fiir das qualitative Paradigma zu definieren, fiihrte bislang
dazu, dass iiber einhundert verschiedene Kriterienkataloge eine Qualitdtsbeschreibung bean-
spruchten. Dabei scheinen die vorhandenen Guidelines und Checklisten, welche maB3geblich
fiir Publikationen verwendet werden, oft nicht geeignet, um die Qualitét und Giite einer Arbeit
einzuordnen (Doring & Bortz, 2016, S. 107). Der viel unternommene Versuch quantitative Gii-
tekriterien in die qualitative Forschung zu iibertragen, birgt dabei verschiedene Gefahren, wobei
das Hauptargument darin besteht, dass ein quantitatives wissenschaftstheoretisches Paradigma
nicht einfach in den qualitativen Bereich iibertragen werden kann, wo doch Entwicklungen und
Ansitze so unterschiedlich sind (Doring & Bortz, 2016, S. 107; Flick, 2019, S. 474). Auch
wenn die kontroverse Diskussion bislang nicht abschlussfahig erscheint, ist man sich doch iiber-
einstimmend einig, dass die Qualitdt des qualitativen Forschungsprozesses ebenso bewertet
werden muss (Doring & Bortz, 2016, S. 107).

Eine zentrale Stellung und hohe Verbreitung in der qualitativen Forschungslandschaft haben
laut Doring und Bortz die vier Kriterien von Lincoln und Guba (1985). Als oberstes Kriterium
wird darin die Glaubwiirdigkeit definiert mit den vier Unteraspekten der Vertrauenswiirdigkeit,
Ubertragbarkeit, Zuverlissigkeit und Bestitigbarkeit (Déring & Bortz, 2016, S. 108-110). Der
wichtigste Unteraspekt ist dabei die Vertrauenswiirdigkeit, also dass Ergebnisse und Interpre-
tationen auf Basis der Daten als vertrauenswiirdig zu bezeichnen sind. Hierzu gehort eine um-
fassende Datenerhebung, gekennzeichnet durch lange Zeiten im Forschungsfeld sowie eine Tri-
angulation von Methoden, Daten und Forschenden. Ebenso ist eine Nachbesprechung der Stu-
die, ein Uberdenken der Vorannahmen und eine Uberpriifung der Interpretation anhand der
Rohdaten Bestandteil der Vertrauenswiirdigkeit. In der vorliegenden Arbeit wurde eine lange
Datenerhebung und -auswertung von fast zwei Jahren durchgefiihrt und eine Triangulation von
Methoden durch das Mixed Methods Design umgesetzt. Als weiteres wichtiges Kriterium gilt
die Ubertragbarkeit in andere Kontexte, welche durch eine méglichst umfiingliche Beschrei-
bung des gesamten Untersuchungsgegenstandes, der erhobenen Daten und der erhobenen Kon-
texte beruht (Doring & Bortz, 2016, S. 109). Vor allem in der theoretischen Einarbeitung, der

Literaturrecherche aber auch in der Analyse der Daten wurde die Ubertragbarkeit dabei
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systematisch mitbedacht, geht es doch im Kern darum, einen gemeinsamen Leitfaden fiir die
Berufsgruppen Pflege, Ergotherapie, Logopadie und Physiotherapie zu entwickeln. Das nach-
folgende Kriterium der Zuverlassigkeit bezieht sich auf den Forschungsprozess, welcher mog-
lichst transparent und nachvollziehbar ausgefiihrt werden muss und durch Expert*innen oder
ein Auditverfahren bestétigt werden sollte (Doring & Bortz, 2016, S. 109). Dies ist im vorlie-
genden Fall durch den Ethikantrag und mehrere Kolloquien mit den Mentor*innen im Vorfeld
und im Verlauf der Studie geschehen sowie durch die Orientierung an den COREQ, SRQR und
MMARS Richtlinien. Das letzte Kriterium der Bestétigbarkeit beschreibt eine objektive Ergeb-
nisdarstellung, bei der die Studienergebnisse nicht durch Vorurteile oder Perspektiven vorbe-
stimmt sind (Doring & Bortz, 2016, S.110). Hier ist die Durchfithrung der Intercoder-Reliabi-
litdt in der vorliegenden qualitative Studie zu nennen, bei der personenunabhingig die Daten-
analyse durchgefiihrt wurde.

Zudem wurden die Giitekriterien von Striibing et al. beachtet, welche als recht dhnlich angese-
hen werden konnen. Hier werden die Gegenstandsangemessenheit, die empirische Sattigung,
die theoretische Durchdringung, die textuelle Performanz und die Originalitét als qualitétskenn-
zeichnende Beschreibungen qualitativer Forschung hervorgehoben (Striibing et al., 2018). Die
Gegenstandsangemessenheit bezieht sich dabei auf multiple Passungsverhéltnisse und meint
neben der methodischen Ausrichtung und Prozessorientierung von Theorie, Frage, Methode
und Datentyp, auch die fortlaufende Justierung dieser Ausrichtungen. Durch ein abgestimmte
Auswahl von zugrundeliegender Forschungsmethodologie und dem gewéhlten Forschungsde-
sign wurde die Gegenstandsangemessenheit in der vorliegenden Studie dabei umfassend reflek-
tiert und begriindet. Der Bereich der empirischen Sattigung wird im Feldzugang als zentral
angesehen, wobei verschiedene Datentypen hier als sehr hilfreich angesehen werden um Neues
zu entdecken, was durch die Auswahl des Mixed Methods Design erreicht werden konnte. Die
theoretische Durchdringung beschreibt den Einbezug vorhandener Theorien und des Vorwis-
sens und propagiert keinen instrumentellen Gebrauch von Methoden, was durch die systemati-
sche Literaturrecherche und eine intensive Ergebnisaufbereitung integriert wurde. Weiter ist
die textuelle Performanz von Forschenden im Sinne einer orientierenden Kommunikation am
Lesenden bei der Ergebnisdarstellung enorm wichtig, wozu vorrangig rhetorische Fahigkeiten
gezdhlt werden. In der Aufbereitung der Handlungsempfehlungen und Publikation der Ergeb-
nisse wurde dabei auf eine an der Leserschaft orientierte sprachliche Darstellung besonders
geachtet. Die Originalitdt als letztes Kriterium erhebt den Anspruch kollektive Erkenntnisge-
winne zu erzielen und somit die Anschlussfihigkeit des eigenen Forschungsfeldes fiir andere

Forschende aufzuzeigen. Dabei sollte die Forschung nicht hinter den Common Sense
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zuriickfallen, sondern vorhandene Standards rezipieren und diskutieren (Striibing et al., 2018).
Dies trifft in besonderem Malle auf die erarbeiteten Handlungsempfehlungen zu, da diese den
aktuellen Forschungsstand gezielt erweitern und eine Anschlussfahigkeit der in der Studie in-
volvierten Berufe zu angrenzenden Professionen herstellen.

Uberdies wurden die Giiterkriterien nach Steinke (1999) beachtet. Hier werden die intersubjek-
tive Nachvollziehbarkeit (siehe Kapitel 5.6.4), Indikation der Methoden (Kapitel 5.2), die em-
pirische Verankerung (Kapitel 5.5), die Limitation der Studie (Kapitel 7.3), eine reflektierte
Subjektivitéit (Kapitel 7.1), eine Kohdrenz der Interpretationen (Kapitel 7.2) und eine Darstel-
lung der Relevanz, als Kernkriterien angegeben (Kapitel §) (Doring & Bortz, 2016, S. 111-
113).

5.3.2 Quantitative Glitekriterien

Im Bereich quantitativer Giitekriterien ist neben der generellen Beachtung von Objektivitit,
Validitit und Reliabilitét, eine enge Orientierung an den vier wissenschaftlichen Kriterien zu
Sicherung der Qualitét sinnvoll (Doring & Bortz, 2016, S. 89-92). Zu den vier Kriterien gehéren
die methodische Strenge, die inhaltliche Relevanz, die ethische Strenge und die Prisentations-
qualitdt. Gerade das Kriterium der methodischen Strenge hat dabei eine hervorgehobene Rolle
im gesamten Forschungsprozess und geht einher mit den vier Aspekten der Validitit (Kon-
struktvaliditit, interne Validitdt, externe Validitdt, statistische Validitit). Die methodische
Strenge wurde dabei insbesondere durch den reflektierten Methodeneinsatz erreicht. Eine sta-
tistische Validitédt wird durch entsprechende Analysen in SPSS ermittelt. Weiter ist eine metho-
dische Strenge bereits in der Literaturrecherche hochrelevant (Doring & Bortz, 2016, S.91),
was durch die Anlehnung an das Recherchevorgehen nach dem EbM-Netzwerk sichergestellt
wurde. Ferner gilt eine Studie als intern valide, wenn der Untersuchungsgegenstand und die
gewonnenen Erkenntnisse kausal miteinander verbunden sind (Doring & Bortz, 2016, S.91).
Dies ist bei der vorliegenden Fragebogenerhebung gegeben, da die interne Validitét der Frage-
bogen Items aus den qualitativen Erkenntnissen der Interviews abgeleitet wurde. Ebenso ist die
externe Validitit als hoch einzustufen, da die vorliegende Untersuchung als Feldstudie bezeich-
net werden kann, in der die Aspekte der VK nicht in einem Laborversuch experimentell ermit-
telt wurden, sondern alle Erkenntnisse aus der realen Praxis der involvierten Gesundheitsfach-
krafte und der Patient*innen entstammen. Zudem wurde die Konstruktvaliditét und die statisti-
sche Validitdt des Fragebogens beachtet, indem die etablierten Assessments Evaluation of
Social Interaction (ESI) und das Assessment of Communication and Interaction Skills (ACIS)

in der Erarbeitung des Fragebogens eine Grundlage darstellte. Das ACIS gilt als reliables und
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objektives Messinstrument in den Bereichen Interaktion und Kommunikation und besitzt eine
langjdhrige hohe Praxisrelevanz (Forsyth et al., 2011, S. 25-26). Ebenso gilt das ESI als reliabel
und valide und wird breit eingesetzt (Spéth, 2013). Weiter miissen fiir eine hohe Konstruktvali-
ditét theoretische Konstrukte und Konzepte moglichst exakt definiert werden (Doring & Bortz,
2016, S. 98), was durch die Begriffsbestimmungen zum Telesetting sowie zur dort stattfinden-
den Kommunikation und Interaktion geschah (Kapitel 2.1 bis Kapitel 2.3). Das Kriterium der
inhaltlichen Relevanz ist durch die definierte Forschungsliicke gegeben und der Tatsache der
stattfindenden Dissemination der VK in den involvierten Berufen. Im Bereich der ethischen
Strenge wurden die Standards der Wissenschafts- und Forschungsethik erfiillt, indem eine
Ethikkommission den Antrag zur Durchfithrung der Studie positiv beschied. Die Présentations-
qualitét der vorliegenden Arbeit wurde durch eine transparente und vollumféangliche Auswer-
tung der Ergebnisse nach den Prinzipien der guten wissenschaftlichen Praxis sowie durch Ein-

haltung der CROSS Checkliste (Sharma et al., 2021b) sichergestellt.

5.3.3 Mixed Methods Giitekriterien

Parallel zu den Ausfiihrungen rund um die qualitativen Giitekriterien wurden auch im Bereich
von Mixed Methods viele Diskussionen iiber Qualitétskriterien und Standards gefiihrt
(Kuckartz, 2014, S. 161). Da eine Mixed Methods Erhebung qualitative und quantitative For-
schungsmethoden vereint, sind auch die Giitekriterien des jeweiligen Ansatzes zu beriicksich-
tigen. Dabei ist sicherzustellen, dass die jeweiligen Forschungsanteile fiir sich alleinstehend die
jeweiligen Gitekriterien erfiillen und eine hohe wissenschaftliche Qualitét garantieren (Ddring
& Bortz, 2016, S. 114). Zudem miissen spezifische Mixed Methods Giitekriterien beachtet wer-
den, was durch die Integration der MMARS Richtlinien geschah. So ist die Designqualitit des
Mixed Methods Ansatzes von entscheidender Bedeutung und sollte moglichst aussagekriftig
und begriindet (Kapitel 5.2) beschrieben werden (Doring & Bortz, 2016, S. 115). Dabei sind
sowohl in der Erhebungsphase als auch in der Interpretationsphase beider Ergebnisstringe, Kri-
terien vorhanden, wie Teilergebnisse im Sinne einer schliissigen Gesamtinterpretation aufei-
nander bezogen werden miissen. Dabei muss der Umgang mit Inkonsistenzen deutlich heraus-
gearbeitet werden, was in der methodischen Diskussion (Kapitel 7.1) erfolgte. Die Inferenzqua-
litdt eines Mixed Methods Design muss dabei so hoch wie mdglich erscheinen und entspricht
der internen Validitdt quantitativer Designs sowie dem Kriterium der Vertrauenswiirdigkeit
qualitativer Designs. Eine moglichst hohe Inferenziibertragbarkeit der gefundenen Erkennt-
nisse wiederum entspricht der externen Validitdt bei quantitativen Giitekriterien bzw. der Ge-

neralisierung bei qualitativen Giitekriterien. Dies wird durch die praxisnahen Handlungs-
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empfehlungen sichergestellt, welche sich auf Basis von deckungsgleichen Ergebnissen aus den
einzelnen Methoden ergaben. Neben der Designqualitét gelten die Planungsqualitit, die Daten-
qualitét, die Interpretationsqualitit und Inferenziibertragbarkeit, die Présentationsqualitit und
die Synthetisierbarkeit der einzelnen Ergebnisse sowie die Niitzlichkeit als entscheidende Gii-
tekriterien fiir die Bewertung eines Mixed Methods Ansatzes (Doring & Bortz, 2016, S. 115).
Die Planungsqualitidt wird durch eine ausfiihrliche und transparente Darlegung des gewihlten
Forschungsansatzes bestimmt (Kapitel 5) und umfasst die Sicherstellung und Beschreibung ei-
ner hohen Datenqualitit in beiden Ansitzen (Kapitel 6) fiir die daran anschlieBende Interpreta-
tion (Kapitel 7) und Inferenz (Kapitel §). Fiir die Prisentationsqualitit und Synthetisierbarkeit
der Ergebnisse wurden die MMARS Richtlinien der APA beachtet (Levitt et al., 2018).

5.4 Ethik und Datenschutz

Im Forschungsprozess sind im Bereich von Datenschutz und Ethik die Vorgaben aus der For-
schungs- und Wissenschaftsethik zu berticksichtigen, welche nachfolgend dargestellt werden.
Neben internen Vorgaben der beteiligten Hochschule und Universitdten zur Sicherung guter
wissenschaftlicher Praxis wurden die Aspekte der DFG beachtet (Deutsche Forschungsgemein-
schaft, 2022, S. 16) sowie die Grundsétze zum Umgang mit Forschungsdaten (Allianz der deut-

schen Wissenschaftsorganisationen, 2010).

5.4.1 Ethikvotum

Die ethischen Aspekte der umfassenden Informiertheit fiir die teilnehmenden Personen, der
Freiwilligkeit zur Teilnahme sowie die Vermeidung von Verletzungen und Schiden wurden
umfassend beriicksichtigt. Zu diesem Zweck wurde im Vorfeld das Promotionsvorhaben de-
tailliert der Ethikkommission der Universitdt Regensburg in einem Ethikantrag (4Anhang B)
vorgelegt. Dem Forschungsvorhaben wurde am 23.6.2021 ein positives Ethikvotum beschieden
und es ergaben sich keinerlei Bedenken gegen das vorgelegte Forschungsvorhaben (Nr. 21-

2451-101). Das Ethikvotum ist dem Anhang C zu entnehmen.

5.4.2 Informed Consent und Einwilligung

Alle Teilnehmenden wurden im Vorfeld ausfiihrlich und schriftlich zum geplanten Studienab-
lauf informiert. Der Informed Consent beinhaltete Information iiber die Art und Weise der Da-
tenerhebung und Datenverarbeitung, geméll den Vorgaben der DSGVO, sowie Angaben zum

Zweck, Ablauf und zu den Zielen der Studie. Dabei wurden sowohl fiir die Interviewerhebung
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(Anhang D) als auch fiir Teilnehmende der Fragebogenerhebung (4nhang E) separate Informa-
tionen entwickelt. Die potenziellen Teilnehmenden hatten mindestens 24 Stunden Zeit, um zu
einer moglichen Entscheidung beziiglich einer Teilnahme zu kommen und konnten jederzeit
Riickfragen an den Forschungsleiter stellen. Eine Teilnahme erfolgte nur nach ausdriicklicher
Zustimmung mittels Einwilligungserklidrung (Anhang F). In der Einwilligungserkldrung war
die Moglichkeit einer punktuellen Zustimmung gegeben und das Recht zum Widerruf der Teil-
nahme wurde erneut beschrieben. Ebenso wurde zu Beginn des Interviews, sowie zum Start des
Fragebogens, explizit auf das Recht zum Riicktritt hingewiesen. Fiir die qualitative Erhebung
wurde eine personliche Unterschrift zur Zustimmung vorgelegt, im Rahmen der quantitativen
Online-Erhebung musste ausdriicklich per Button zugestimmt werden, bevor der Fragebogen
freigeschaltet wurde. Eine Beendigung der Teilnahme konnte zu jedem Zeitpunkt selbstbe-
stimmt erfolgen, ohne personliche Nachteile. Die bis zum Abbruchzeitpunkt erhobenen perso-
nenbezogenen Daten konnten auf Wunsch geldscht werden, bereits anonymisierte Daten wur-
den weiter verwendet, geméll den Vorgaben der DSGVO und den Standards zur guten wissen-
schaftlichen Praxis. Um mogliche Unklarheiten und Missverstdndnisse im Aufkldrungsdoku-
ment auszuschliefen, wurden im Vorfeld die Dokumente durch externe Personen auf Verstind-
lichkeit hin iiberpriift. Bei etwaigen Fragen konnten die Teilnehmenden Kontakt per Telefon
oder E-Mail zum Forscher aufnehmen.

Fiir den Fall von schwierigen Phasen oder autkommenden Problemen bei den beteiligten Per-
sonen withrend der Datenerhebung wurden im Vorfeld Uberlegungen getroffen. Gerade bei ei-
nem moglichen Riicktritt oder Abbruch des Interviews sollte betont werden, dass dies keinerlei
personliche Folgen haben wird. Sollten dennoch schwerwiegende psychische Erscheinungen
oder gar Re-Traumatisierungen durch das Gesprich iiber Krankheit und individuelles Erleben
eines Telesettings auftreten, sollte gefragt werden, ob Angehdrige informiert werden diirfen,
um diese moglichst empathisch und sensibel zu begleiten. Fiir derartige Notfélle sollten zudem
kostenfreie Rufnummern der Telefonseelsorge (0800/1110111 oder 116123) weitergegeben

werden. In keiner Phase der Datenerhebung kam es zu derartigen Problemen.

5.4.3 Studienregistrierung

Die Studie wurde nach positivem Ethikvotum im Deutschen Register Klinischer Studien
(DRKS) des Bundesinstitutes fiir Arzneimittel und Medizinprodukte (BfArM) am 1.7.2021 auf
der Website www.drks.de registriert (#¥DRKS0002577). Das DRKS stellt dabei das von der
WHO anerkannte deutsche Primérregister zur Registrierung von gesundheitsbezogenen Studien

am Menschen dar (Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medizinprodukte, 2025a). Zum einen
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wird dieses Vorgehen empfohlen, um die wissenschaftliche Community iiber das geplante For-
schungsvorhaben zu informieren und ressourcenschonende Forschung zu unterstiitzen. Ande-

rerseits konnen Vernetzungsmoglichkeiten angebahnt werden.

5.4.4 Datenschutz

Fiir die vorliegende Studie wurde ein Datenschutzkonzept entwickelt und mit dem Ethikantrag
eingereicht (Anhang B). Darin wurden die Empfehlungen aus dem ,,Leitfaden fiir die Erstellung
von Datenschutzkonzepten im Gesundheitswesen* der deutschen Gesellschaft fiir Medizinische
Informatik, Biometrie und Epidemiologie (GMDS) und dem Zentrum fiir Telematik und Tele-
medizin (ZTG) beachtet (GMDS & ZTG, 2016, S. 16-20) und mit den Vorgaben der DSGVO
sowie des Bundesdatenschutzgesetzes (BDSG) abgeglichen und in der Strenge erginzt. Weiter
wurden das Bayerische Datenschutzgesetz (BayDSG) und die Prinzipien der Schweigepflicht
aus dem Strafgesetzbuch (§ 203 StGB) bei der Datenerhebung beachtet.

Insbesondere wurden die folgenden Datenschutzaspekte beriicksichtigt:

— das Personlichkeitsrecht des Einzelnen auf informationelle Selbstbestimmung und so-
mit die Hoheit {iber die zu seiner Person erhobenen Daten

— Wahrung der Vertraulichkeit

— Sicherung der Transparenz

— Gewihrleistung von Verfiigbarkeit

— Datenminimierung

— Zweckbindung
Die ethischen und rechtlichen Grundsitze zur Datenminimierung in wissenschaftlichen Unter-
suchungen wurden im Vorfeld beachtet, sodass nur Daten erhoben wurden, welche fiir die de-
finierten Forschungsfragen notwendig waren. Ebenso wurde die DSGVO-konforme Zweckbe-
stimmung der erhobenen Daten beriicksichtigt. Sémtliche Rohdaten wurden zum frithestmog-
lichen Zeitpunkt pseudonymisiert oder anonymisiert und im Anschluss wurde tiberpriift, ob ein
Risiko fiir eine mogliche Re-Identifizierung bestand. Fiir die qualitative Datenerhebung war es
notwendig, die Identitdt der Teilnehmenden zu kennen (Name, Beruf, E-Mail, Telefon), um
Terminabsprachen treffen zu kdnnen. Die Daten wurden in einer separaten Tabelle erfasst und
nach Abschluss aller Interviews zugangsgesichert und passwortgeschiitzt bis zum Studienende
gespeichert. Alle personenbezogenen Merkmale wie Name, Beruf oder Orte in den Interviews
wurden wihrend der Transkription pseudonymisiert. Die Pseudonyme wurden in einer entspre-

chenden Zuordnungsliste ebenso zugriffs- und passwortgeschiitzt gespeichert, wobei lediglich
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der Forscher Zugriff auf diese Dateien hatte. Die Rohdaten aus der quantitativen Fragebogen-
erhebung wurden bereits von der Software anonymisiert erhoben, da keine personenbezogenen

Daten, wie die IP-Adresse, getrackt wurden.

5.4.5 Datenverarbeitung

Die Speicherung aller Rohdaten, inklusive Backups, sowie die Auswertung der Daten erfolgte
ausschlieBlich auf einer lokalen Festplatte des Forschers, welche passwortgesichert aufbewahrt
wurde. Weiter richten sich die Aufbewahrungsfristen der Daten nach den gesetzlich vorge-
schriebenen Fristen im Bundesdatenschutzgesetz (§ 76 BDSG) und der DSGVO (Art. 5 Abs.1).
Die Rohdaten aus den Interviews werden sechs Monate nach Beendigung des Projektes ge-
16scht. Zudem werden die entsprechenden Empfehlungen der guten wissenschaftlichen Praxis
der DFG umgesetzt. Alle pseudonymisierten Forschungsdaten und die unterschriebenen Ein-
willigungen zur Teilnahme werden 10 Jahre nach Beendigung des Projektes geloscht (Deutsche
Forschungsgemeinschaft, 2022, S. 22). Eine Loschung der Daten erfolgt dabei unwiderruflich
und es wird garantiert, dass alle Forschungsdaten entsprechend den geltenden Standards ge-

16scht werden.

5.5 Qualitative Datenerhebung

In Anlehnung an die Forschungsmethodologie wurden entsprechende qualitative Erhebungsin-
strumente ausgewahlt. Dabei ist zu beriicksichtigen, dass die Form der Datenerhebung erhebli-
chen Einfluss auf die spétere Qualitdt der Ergebnisse hat (Doring & Bortz, 2016, S. 111). Im
vorliegenden Studiendesign trifft dies in besonderem MalBe zu, da aus den qualitativen Erkennt-

nissen eine weitere quantitative Erhebung konstruiert wurde.

5.5.1 Episodisches Interview

Als Interviewform wurde das episodische Interview ausgewéhlt, da es die Perspektive des phi-
nomenologischen Ansatzes und des symbolischen Interaktionismus methodisch in der Daten-
erhebung aufgreift. Dabei ist das episodische Interview gekennzeichnet durch eine Kombina-
tion von zwei methodischen Zugéngen (Flick, 2011, S. 273). Flick spricht bei dieser Interview-
form von einer methodeninternen Triangulation, bei der zum einen semantisches Wissen und
zum anderen episodische Erfahrungen erkundet werden kdnnen. Die Interviewform ist daher
geeignet fiir den phdnomenologischen Ansatz, da sie einerseits narrative Erzdhlungen umfasst,
in denen die Interviewten bestimmte episodische Erfahrungen um ein erlebtes Phanomen re-

konstruieren konnen. Andererseits erlaubt die Interviewform semantische Begriffsdefinitionen
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und wie deren Zusammenhinge untereinander betrachtet und von den Teilnehmenden rekon-
struiert werden (Flick, 2011, S. 273). Dies erschien beziiglich der relativ neuen Begriffe der
Videotherapie / Teletherapie sowie VK und Videointeraktion in einem Telesetting von Inte-
resse, da in der Literaturrecherche oft unklare begriffliche Abgrenzungen und Definitionen er-
sichtlich wurden. Des Weiteren steht in der Untersuchung unter anderem die Kommunikation
und Interaktion in einem neuartigen Telesetting im Fokus, sodass der symbolische Interaktio-
nismus eine wertvolle Grundlage darstellt, um das menschliche Handeln und die daraus folgen-
den Interaktionen und Bedeutungen in dieser neuen Situation einordnen zu konnen. Dabei er-
laubt es das episodische Interview, die Fragestellungen zu umkreisen und den Untersuchungs-
gegenstand mit dhnlichen Fragen aus verschiedenen Perspektiven zu betrachten (Flick, 2011,
S. 274). Dieses Vorgehen kann gerade bei der Beschreibung von Interaktionen und dem Ver-

halten zugrundeliegenden Bedeutungen einen erweiterten Erkenntnisgewinn liefern.

5.5.2 Interviewleitfaden

Die Datenerhebung erfolgte mithilfe eines strukturierten Leitfadens, welche regelméBig bei In-
terviews eingesetzt werden (Santhosh et al., 2021). Dabei wird ein Leitfaden in der Durchfiih-
rung des episodischen Interviews ausdriicklich empfohlen, wobei sich vorstrukturierte thema-
tische Bereichen mit Erlauterungsfragen und offene Erzdhlaufforderungen abwechseln sollen
(Flick, 2011, S. 275). Insgesamt wurden zwei unterschiedliche Interviewleitfaden fiir Ex-
pert*innen und Patient*innen (Anhang G und Anhang H) auf Grundlage der Literaturrecherche
und eigenen Erfahrungen zum Untersuchungsgegenstand entwickelt. Die Entwicklung der the-
matischen Blocke und der einzelnen Interviewfragen erfolgte mithilfe der Methodik von Helf-
ferich, worin tiber das Sammeln, Priifen, Subsumieren und Sortieren (SPSS-Methodik) von As-
pekten und Items, geeignete Fragen entwickelt werden konnen (Helfferich, 2022, S. 884). Zu
Beginn wurden moglichst viele Teilaspekte zum Forschungsinteresse zusammengetragen,
nichts war ausgeschlossen (=sammeln). AnschlieBend wurden die Fragen auf Sinnhaftigkeit
zum Forschungsinteresse iiberpriift und zu episodischen und semantischen Fragen weiter um-
und ausformuliert. Hier wurde explizit auf ein offenes und entdeckendes Vorgehen bei den
Interviewfragen geachtet, sodass nach einer semantischen Eingangsfrage zur Begriffsklarung
eine Reihe von offenen und erzihl generierenden episodischen Fragen anschloss. In einem Aus-
tausch mit den Mentor*innen der Arbeit und weiteren Wissenschaftler*innen mit Bezug zum
Forschungsfeld wurden die Interviewfragen im Anschluss kritisch mit den Forschungsfragen
reflektiert (=priifen). AnschlieBend wurden die verbleibenden Fragen inhaltlich und zeitlich in

Themenblocke zusammengefasst (=subsumieren) und die verschiedenen Themen nach Zeit-
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und Inhaltsaspekten im Leitfaden sortiert (= sortieren). Durch eine entsprechende Anordnung
der Fragen im Interviewleitfaden wurde versucht, mogliche Confounder fiir die spétere Inter-

viewdurchfiihrung zu minimieren.

5.5.3 Pretest Interview

Im Vorfeld der Erhebungen erfolgte ein umfangreicher Pretest des Interviewleitfadens. Pretests
gelten dabei in der Forschung als unverzichtbar (Buschle & Bethmann, 2017; Weichbold, 2022,
S. 443), da diese zur Optimierung der Erhebungsinstrumente beitragen, bevor die Erhebungs-
phase beginnt (Weichbold, 2022, S. 443). Dabei wird durch verschiedene Techniken der Ge-
sprachsablauf geprobt und problematische Fragen ermittelt werden, die dem Durchfiihrenden,
oder der interviewten Person begegnen konnen und zu unzulidnglichen Antworten fiihren. So
kann in Pretests tiberpriift werden, ob bei den befragten Personen ein Verstiandnis fiir die Fragen
vorliegt, ob ein Interesse gegeben ist und ob mogliche Belastungen oder Schwierigkeiten auf-
treten (Buschle & Bethmann, 2017). Idealerweise sollten Pretests nicht als einmaliges, punktu-
elles Verfahren eingesetzt werden, sondern im Zuge der Qualitdtssicherung mehrere aufeinan-
der abgestimmte Verfahren beinhalten (Weichbold, 2022, S. 443). Im vorliegenden Pretest
wurde diese vorgeschlagene Vorgehensweise zur Optimierung der Datenerhebung umfassend
beriicksichtigt. Die involvierten Personen wurden wihrend einer Besprechung des Interview-
leitfadens zum lauten Denken aufgefordert (,, Think Aloud ), wobei alle Gedanken verbalisiert
werden sollten, die beim Horen der Frage oder bei der Formulierung der Antwort aufkamen.
Weiter wurden durch Zusatzfragen Informationen zur Relevanz der Fragen gewonnen (,, Verbal
Probing “) und es sollten Fragen in eigenen Worten wiederholt werden (,, Paraphrasing ), um
das Verstindnis iiberpriifen zu konnen (Weichbold, 2022, S. 446). Der Pretest wurde mit zwei
Therapeut*innen aus den Bereichen Physiotherapie und Ergotherapie durchgefiihrt, wobei da-
rauf geachtet wurde, dass eine befragte Person eine Ndhe zum Forschungsgegenstand besal}
und selbst Erfahrung mit der Durchfiihrung von VK hatte sowie eine Person dem Untersu-
chungsgegenstand eher fremd war und es keinerlei Vorerfahrungen zur VK gab. Zur Dokumen-
tation des Pretests wurde ein kurzer Leitfaden (4nhang I) anhand der genannten Empfehlungen
entwickelt. Die Ergebnisse aus dem Pretest fiihrten zu Uberarbeitungen der Interviewfragen
beziiglich der Formulierungen und es kam zu einer verdnderten Fragenanordnung. Weiter
wurde ein Probeinterview mit einer Person aus dem Fachbereich Ergotherapie durchgefiihrt.
Dies wird gerade bei strukturierten, leitfadengestiitzten Interviews empfohlen, um eine kritische

Reflexion und Adaption der Vorgehensweise zu ermdglichen (Weichbold, 2022, S. 448-449).
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5.5.4 Einschlusskriterien Interview

Fiir die potenziell Teilnehmenden im Interview wurden folgende Kriterien definiert:

Einschlusskriterien fiir Expert*innen und Patient*innen

Volljahrigkeit

Einwilligungsfahigkeit

ausreichende Sprachkenntnisse, die eine Interviewfiihrung in deutscher Sprache ermdglichen
eigene Erfahrungen zur synchronen VK in den Bereichen Pflege oder Therapie in einem Te-
lesetting

Zusdtzliche Einschlusskriterien fiir Expert*innen

Abgeschlossene Ausbildung in den Bereichen Ergotherapie, Logopédie, Physiotherapie oder
Pflege

Tétigkeit umfasst neben der direkten Arbeit mit Patient*innen auch die organisatorische

Ebene in der Einrichtung, z. B. Fiihrungskréfte oder fachliche Leitungen
TABELLE 6: EINSCHLUSSKRITERIEN INTERVIEW

5.5.5 Feldzugang Interviews

Der Prozess der Rekrutierung von Teilnehmenden gilt als entscheidend und sollte moglichst
transparent dargestellt und begriindet werden. Dabei es wichtig, eine moglichst heterogene
Stichprobe zu ziehen, um moglichst vielfdltige Perspektiven zum Forschungsgegenstand abbil-
den zu konnen (Doring & Bortz, 2016, S. 112). Die nicht probabilistische Strategie fiir die
Rekrutierung von Interviewpersonen in der vorliegenden Untersuchung bestand aus einer Kom-
bination verschiedener Samplingmethoden. Zum einen wurde ein Sampling nach vorher fest-
gelegten Kriterien umgesetzt, was einem Vorgehen nach dem ,theoretical Sampling™ ent-
spricht. Hierdurch konnten erste Interviewpersonen unter Beachtung der Einschlusskriterien
identifiziert werden. Die Uberpriifung dieser Einschlusskriterien erfolgte in einem telefoni-
schen Vorgesprich, bei dem darauf geachtet wurde, keinerlei inhaltlichen Informationen zu den
Interviewfragen zu geben und lediglich Inhalte aus dem Informed Consent (Anhang D) bespro-
chen wurden. Daran anschlieSend wurde ein willkiirliches und zufilliges Schneeball-Sampling
durchgefiihrt, bei dem die interviewten Personen am Ende nach weiteren Expert*innen und /
oder Patient*innen mit Erfahrungen zum Forschungsgegenstand befragt wurden. Dabei wurde
im Zuge einer moglichst hohen Kontrastierung der Daten darauf hingewiesen, dass alle Perso-
nen, egal ob sie zufrieden oder unzufrieden mit der Durchfiihrung einer VK in einem Teleset-
ting waren, auf das Forschungsvorhaben hingewiesen werden sollten. Die Kontaktdaten-wei-
tergabe von interessierten Personen zum Forscher erfolgte nach Riicksprache mit der akquirie-
renden Person oder durch eine direkte Kontaktaufnahme der entsprechenden Person zum For-
scher per E-Mail oder Telefon. Der gesamte Prozess der Rekrutierung umfasste schlieBlich drei

verschiedene Rekrutierungswege (4bbildung 2). Der erste Rekrutierungsweg beinhaltete die
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Bitte an die Berufsverbinde der Ergotherapie (DVE?, BdE*, DGEW?), der Logopédie (DBL®,
DBS’, LOGO — Deutschland®, DBA®), der Physiotherapie (VDB!?, IFK!!, ZVK!?, DGPTW'%)
und der Pflege (DBfK!¥, DPV!S, DIP!6, DGpW 7, VdPB'®, Deutscher Pflegerat, Pflegekammer
Rheinland-Pfalz) den Studienaufruf durch die zur Verfiigung stehenden Kanéle zu verteilen.
Viele Berufsverbande unterstiitzten die Rekrutierung durch entsprechende Aufrufe zur Stu-
dienteilnahme iiber die Homepage, als inhaltliche Kurz-Darstellung in Newslettern sowie iiber
separat formulierte E-Mails an entsprechende Subgruppen der Berufsverbdande zu den Themen-
gebieten Teletherapie, Videotherapie oder technische Medien. Zur Gewinnung von Patient*in-
nen wurde die Bundesarbeitsgemeinschaft der Patientenstellen und -initiativen sowie die Pati-
entenvertretung auf Bundes- und Linderebene informiert, mit der Bitte, den Studienaufruf ent-
sprechend zu platzieren. Im Rekrutierungsweg zwei erfolgte parallel ein Aufruf zur Studienteil-
nahme iiber das personliche Netzwerk des Forschers und im Rekrutierungsweg drei wurden
entsprechende Verlage kontaktiert, mit der Bitte einen kostenlosen Aufruf in den Fachzeit-
schriften zu verdffentlichen. Die Zeitschriften ,,Ergotherapie & Rehabilitation, ,,Ergopraxis®,
,,Physiopraxis*und ,,Forum Logopadie* veroffentlichten daraufthin kostenlos einen Studienauf-
ruf. Aus dem Bereich Pflege erklérte sich keine Zeitschrift bereit fiir einen kostenlosen Aufruf.
Zudem wurden im Rekrutierungsweg drei in Social-Media-Gruppen auf der Plattform Face-

book und LinkedIn entsprechende Posts zur Teilnahme gesetzt.

3 Deutscher Verband Ergotherapie

4 Bundesverband fiir Ergotherapeut:innen in Deutschland

° Deutsche Gesellschaft fur Ergotherapiewissenschaft

6 Deutscher Bundesverband fir Logopadie

7 Deutscher Bundesverband fur akademische Sprachtherapie und Logopadie
8 Logo Deutschland - Selbststdandige in der Logopadie

° Deutscher Bundesverband fuir Atem-, Sprech- und Stimlehrer:innen

10 Berufs- und Wirtschaftsverband der Selbststdandigen in der Phyisotherapie
" Bundesverband selbststandiger Physiotherapeuten

2 Deutscher Verband fur Physiotherapie

3 Deutsche Gesellschaft fiur Physiotherapiewissenschaft

4 Deutscher Berufsverband fiir Pflegeberufe

's Deutscher Pflegeverband

6 Deutsches Institut fiir angewandte Pflegeforschung

'7 Deutsche Gesellschaft fir pflegerische Weiterbildung

'8 Vereinigung der Pflegenden in Bayern
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Theoretical Sampling
Sampling nach vorher festgelegten Einschlusskriterien

Rekrutierungsweg 1 Rekrutierungsweg 2 Rekrutierungsweg 3
Berufsverbande Netzwerk Forscher Zeitschriften, Social Media

4 4 4

Zugang zu ersten Expert*innen

4

Im Verlauf Schneeball Rekrutierung

P
=

weitere Expert*innen erste Patient*innen
P

=
=

Rekrutierungsprobleme, intensivierte Schneeball Rekrutierung

P
=

Expert*innen Patient*innen
Gesamtzahl (n=13) Gesamtzahl (n=7)

U 4

(vorliufige) Datensittigung

ABBILDUNG 2: REKRUTIERUNG STICHPROBE EPISODISCHE INTERVIEWS (N=20)

Da sich gerade in den Bereichen Pflege und Physiotherapie wenige Expert*innen und Pati-
ent*innen rekrutieren lieBen, wurden alle drei Rekrutierungswege im Verlauf der Datenerhe-
bung bis zur vorldufigen Datenséttigung iterativ intensiviert und die Suche nach Personen auf

die deutschsprachigen Linder Osterreich und Schweiz ausgedehnt (siehe hierzu Kapitel 7.1.1).

5.5.6 Durchfiihrung der Interviews

Die Datenerhebung erfolgte ausschlielich vom Forscher virtuell {iber den Zugang der OTH
Regensburg iiber die Videokommunikationssoftware ZOOM, mit der seitens der Hochschule
ein Auftragsverarbeitungsvertrag (AVV) abgeschlossen wurde, um Datenschutz und Sicherheit
zu gewihrleisten. Diese Erhebungsform wurde aufgrund der pandemischen Situation und den
damit einhergehenden Kontaktbeschrankungen, sowie der notwendigen Einhaltung von Sicher-
heits- und Hygienemafinahmen, gewéhlt. Auch wenn innerhalb der qualitativen Forschung eine
Interviewdurchfiihrung in Prisenz weiterhin als Goldstandard gilt, so waren virtuelle Interviews

wihrend der Pandemie notwendig (Nicklich et al., 2023). Das Setting des Videointerviews
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schien zudem sehr passend zum Forschungsgegenstand und erlaubte den Teilnehmenden, sich
in einem bekannten Setting zu einem bekannten Thema zu duflern. Weiter konnten dadurch
beidseitig erhebliche zeitliche und finanzielle Ressourcen eingespart werden, was die Durch-
filhrung fiir alle Beteiligten attraktiver machen sollte. Die interviewten Personen erhielten nach
einem Telefongesprich im Vorfeld, den Informed Consent und die Einwilligungserklarung per
E-Mail und hatten mindestens 24 Stunden Bedenkzeit fiir eine mdgliche Zusage. Im Gesprich
vor dem Interview wurde erneut liber Datenschutzaspekte informiert, weitere Anwesende ab-
gefragt und die Teilnehmenden erhielten die Moglichkeit fiir Riickfragen. Im Anschluss wurde
das Gespréich mittels integrierter Aufnahmefunktion der Software ZOOM aufgezeichnet. Dabei
war im Studiendesign urspriinglich geplant, mindestens 12 Interviews zu fiihren, wobei jeweils
zweli Interviews aus der jeweiligen Profession gefiihrt werden sollten und vier Interviews mit
Patient*innen aus den jeweiligen Bereichen. Nach dem qualitativen Forschungsparadigma der
Datenséttigung gebot es sich aufgrund der Felderfahrungen, weitere Interviews zu erheben, da
nach Abschluss der ersten zwolf Interviews weiterhin neue Aussagen und Erfahrungen offen-
sichtlich wurden.

Die Interviewdurchfiihrung orientierte sich dabei an den Empfehlungen zur Durchfiihrung von
Expert*inneninterviews (Bogner et al., 2014, S. 49). Nach einem auflockernden Gesprichsein-
stieg mit Vorstellung des Forschers wurde den Teilnehmenden gedankt und noch vorhandene
Fragen geklirt. Daran anschlieend erfolgte eine kurze Vorstellung des institutionellen Kon-
textes der Forschung und des Forschers sowie eine Einfiihrung zur Interviewmethode. Zudem
wurde der zeitliche Rahmen des Interviews besprochen (Bogner et al., 2014, S. 59-60). Dieses
Vorgehen wurde leicht adaptiert, auch fiir die Interviews mit Patient*innen genutzt. Als Ziel
des Gesprédchs wurde an alle Teilnehmenden kommuniziert, moglichst alle Gedanken narrativ
zu duBern. Zudem wurde betont, dass es zu keinerlei Unterbrechungen durch den Forscher
kommt, bis die Befragten selbststéindig zu einem Gesprichsende kommen und erst dann wurden
immanente und exmanente Riickfragen vom Forscher gestellt. Nach diesen Erklarungen wurde
die Videoaufnahme des Gesprichs so schnell wie mdglich gestartet, um mdoglichst keine Passa-
gen undokumentiert zu lassen. Um etwaige Unsicherheiten beziiglich der Aufnahme zu vermei-
den, sprach zuerst der Forscher in das Aufnahmegerit und formulierte die Einstiegsfrage mog-
lichst frei in Alltagssprache. Die Fragen begannen, in Anlehnung an das von Flick vorgeschla-
gene Vorgehen zum episodischen Interview, mit einer semantischen Frage zum Begriffsver-
standnis und fiithrten anschlieBend zu episodischen Erfahrungen in einem Telesetting (Flick,
2011, S. 274). Dabei wurde die Struktur der Interviewleitfdden insgesamt eingehalten, ohne in

einer Leitfadenbiirokratie zu enden. Hierzu wurde flexibel zwischen thematischen Blocken im

52



Gesprichsverlauf gewechselt, je nachdem welche Aspekte von den Teilnehmenden beschrieben
wurden. Dies erschien zudem wichtig, um die Interaktion und Gespréichsfithrung méglichst na-
tiirlich zu gestalten. Nach auftretenden Redundanzen wurde eine Datenséttigung bei zwanzig
Interviews erreicht und die Erhebungsphase im Januar 2022 beendet. Es wurden keinerlei

Folgeinterviews durchgefiihrt.

5.6  Qualitative Datenanalyse

Fiir die Datenauswertung gilt es als wichtig, dass das Rohdatenmaterial sorgféltig erhoben und
systematisch, nach transparenten, nachvollziehbaren Schritten, aufbereitet wurde. Die Form der
Datenaufbereitung und Dokumentation hat dabei Einfluss auf die gesamte Qualitét der wissen-

schaftlichen Erkenntnisse (Doring & Bortz, 2016, S. 91).

5.6.1 Transkription

Zu Beginn wurden alle Interviews (n=20) mit der Software F4 transkribiert. In Anlehnung an
Przyborski und Wohlrab-Sahr (2014) wurden Transkriptionsregeln (Anhang J) nach den Emp-
fehlungen von TiQ (7alk in Qualitative Research) beachtet, die einerseits den benétigten De-
taillierungsgrad zur weiteren Analyse beachteten und andererseits eine forschungsékonomische
Erstellung der Transkripte ermdglichten (Przyborski & Wohlrab-Sahr, 2014, S. 167). Zudem
wurde wihrend der Transkription eine Glattung von Aussagen vorgenommen, indem laute und
leise Passagen, ebenso wie emotionale Farbungen, nicht transkribiert wurden. Weiter wurden
alle personenbezogenen Angaben pseudonymisiert und eine entsprechende Zuordnungsliste er-
stellt, auf welche lediglich der Forscher Zugriff hatte. Alle Transkripte wurden vom Forscher
selbst transkribiert, um bereits im Vorfeld eine intensive Auseinandersetzung mit dem Daten-
material zu ermoglichen. Weiter wurde keines der Transkripte von Teilnehmenden gegengele-
sen. Insgesamt wurden 827 Audiominuten gesprochener Sprache transkribiert, woraus sich 238

Seiten DIN A4 in der SchriftgroBBe Arial 12 ergaben (Anhang K).

5.6.2 Inhaltlich strukturierende Inhaltsanalyse

Im Anschluss wurden die Daten in der Software MAXQDA (Version 20) mithilfe der inhaltlich
strukturierenden Inhaltsanalyse (Kuckartz, 2018, S. 100) ausgewertet (4bbildung 3). Die Me-
thode hat sich in zahlreichen Forschungsprojekten bewihrt und wird insbesondere fiir das epi-
sodische Interview vorgeschlagen. Laut Kuckartz soll die Inhaltsanalyse dabei auf das kom-
plette Material angewendet werden, was in der Analyse umfinglich beriicksichtigt wurde

(Kuckartz, 2018, S. 64).
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Dabei gilt die Auswertung der Semantik von Texten und das Sinnverstehen als ungemein an-
spruchsvoll. Von entscheidender Bedeutung wird dabei das Vorwissen zu einem Thema ange-
sehen, um verschiedene Sinnebenen eines Textes iliberhaupt interpretieren und verstehen zu
konnen (Kuckartz, 2018, S. 63). Durch die parallele Tatigkeit des Forschers in der telethera-

peutischen Versorgung war eine gro3e Ndhe zum Forschungsgegenstand vorab vorhanden.

7) Einfache und
komplexe Analysen,

Visualisierungen

1) Initiierende Textarbeit:
Markieren wichtiger

Textstellen, Schreiben
von Memos

6) Codieren des
kompletten Materials mit
dem ausdifferenzierten

Kategoriensystem

2) Entwickeln von
thematischen
Hauptkategorien

Forschungs-
frage

5) Induktives Bestimmen
von Subkategorien am
Material

3) Codieren des
\ gesamten Materials mit

den Hauptkategorien

4) Zusammenstellen aller
mit der gleichen Haupt-
kategorie codierten
Textstellen

Abbildung 3: Ablaufschema inhaltlich strukturierende Inhaltsanalyse

Unter Einhaltung des Ablaufschemas zur inhaltlich strukturierenden qualitativen Inhaltsanalyse
wurde zu Beginn eine initiierende Textarbeit (1) durchgefiihrt. Nachdem der Forscher alle In-
terviews selbst durchgefiihrt, transkribiert und mehrmalig Korrektur gelesen hatte, war eine
Grundvertrautheit mit den Daten gegeben. Zusétzlich wurden farbliche Markierungen und Me-
mos in MAXQDA zu wichtigen Textstellen hinterlegt. Daran anschlieBend wurden anhand des
Interviewleitfadens thematische Hauptkategorien entwickelt (2) und ein erstes deduktives Ka-
tegoriensystem erstellt, welches zundchst auf sechs Interviews angewendet wurde. Als Kodier-
einheit wurde ein bestimmter Sinnzusammenhang festgelegt, was eine Reihe von Wortern, ein
oder mehrere Sitze, oder ein ganzer Absatz sein konnte. Nach abschlieBender Codierung der
sechs Interviews wurde das Kategoriensystem iiberarbeitet und auf alle Interviews (n=20) an-
gewendet (3), wobei neue Aspekte in den Interviews zu einer Uberarbeitung und Erweiterung
der Hauptkategorien fiihrten. Im weiteren Schritt (4) erfolgte eine Zusammenstellung aller mit
der gleichen Hauptkategorie codierten Textstellen in Subkategorien, um diese weiter ausdiffe-

renzieren zu konnen. Die zusammengefassten Subkategorien wurden innerhalb einer
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Hauptkategorie induktiv ausformuliert oder wechselten die Hauptkategorie (5). Nach weiterer
Anpassung des Kategoriensystems im Zuge der induktiven Ausdifferenzierung wurde das kom-
plette Interviewmaterial mit dem iiberarbeiteten Kategoriensystem ein zweites Mal komplett
codiert (6) und vier Interviews zusitzlich einer Interrater-Uberpriifung unterzogen wurden
(siehe Kapitel 5.6.4). Zum Ende fand eine vergleichende Analyse der Aussagen von Expert*in-
nen und Patient*innen (7) statt und es wurden entsprechende Tabellen zur Visualisierung der
Ergebnisse erstellt (Tabelle 17). Im Verlauf der Datenauswertung sind so eine Reihe von Zu-
sammenfassungen, Strukturierungen von Codes, Ankerbeispielen und Kategoriensystemen ent-

standenen (Anhang L).

5.6.3 Kategorienbildung

Die Bildung eines Kategoriensystems muss als analytische Leistung ausfiihrlich in einem For-
schungsbericht dargestellt werden (Kuckartz, 2018, S. 95). Dabei hat die Kategorienbildung
eine zentrale Stellung in der Inhaltsanalyse, wobei die Vorgehensweise stark von der For-
schungsfrage und der Zielsetzung der Arbeit abhéngig ist. Am Beginn standen dabei wenige
Kategorien, die nicht aus den Daten, sondern aus der Forschungsfrage, der Bezugstheorie und
den Hypothesen deduktiv abgeleitet wurden. Diese fungierten im weiteren Verlauf als Suchras-
ter fiir eine entsprechende grobe Gliederung der Inhalte (Kuckartz, 2018, S. 63). Weiter wurde
das Kategoriensystem in einem zweistufigen Verfahren zuerst deduktiv und im Anschluss in-
duktiv entwickelt, was einer Mischform der Kategorienbildung entspricht. Dies gilt als {ibliche
Vorgehensweise und beide Arten der Kategorienbildung kdnnen und sollen miteinander kom-
biniert werden (Kuckartz, 2018, S. 64). Fiir eine erste Auswertung wurden die zugrundeliegen-
den deduktiven Kategorien anhand des Interviewleitfadens gebildet. Kuckartz spricht in diesem
Zusammenhang auch von der A-Priori Kategorienbildung (Kuckartz, 2018, S. 64). Nach einer
Erprobung des Kategoriensystems mit sechs Interviews (30 % des Gesamtmaterials) ergaben
sich 23 Haupt- und Subkategorien mit insgesamt 353 Codezuweisungen (Anhang L). Kuckartz
empfiehlt dabei das vorldufige Kategoriensystem anhand von 10 — 50 % des Gesamtmaterials
zu entwickeln.

Nach einer ersten grundlegenden Uberarbeitung des Kategoriensystems wurde in einem zwei-
ten Schritt das komplette Datenmaterial dem {iberarbeiteten Kategoriensystem zugeordnet und
weiter ausdifferenziert. Zudem wurden im Verlauf erste induktive Kategorien im Sinne einer
in-vivo Kategorienbildung anhand prignanter Textstellen gebildet. Bei der in-vivo Kategorien-
bildung hat die Paraphrasierung des Datenmaterials einen besonderen Stellenwert (Mayring,

2015, S. 74). So wurden nicht inhaltstragende Textteile gestrichen und auf ein einheitliches
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Abstraktionsniveau geachtet, wobei die Ndahe am Originaltext entscheidend war, ebenso die
Vermeidung von Interpretationen. Zudem wurde darauf geachtet, dass Dichotomien der induk-
tiven Kategorien erhalten blieben (Mayring, 2015, S. 86) und nur Kategorien mit grof3er inhalt-
licher Ndhe wurden in einer allgemeineren Kategorie zusammengefasst (Kuckartz, 2018, S.
86). Weiter wurden fiir die Zuweisung von Textstellen zu Beginn Kategoriendefinitionen er-
stellt und entsprechende Ankerbeispiele mit Zitaten hinterlegt. In einem letzten Schritt wurde
das komplette Datenmaterial mehrmals mit dem iterativ angepassten Kategoriensystem analy-
siert, bis schlieBlich eine Sattigung erreicht war und die bestehenden Kategorien fixiert werden
konnten. Um die Vollstdndigkeit und Trennschérfe der Kategorien im Blick zu behalten, um
am Ende Kohidrenz und Plausibilitit des gesamten Kategoriensystems zu garantieren, wurden
die Kategoriendefinitionen dem sich verdndernden Kategoriensystem angepasst (Kuckartz,
2018, S. 71-72). Eine finale Zusammenfassung mit Ankerzitaten und Paraphrasen findet sich
im Anhang M, eine Darstellung aller codierten Segmente in allen Interviews in Anhang L.

Zudem gibt das ausdifferenzierte Kategoriensystem bereits eine Struktur fiir die Ergebnispri-
sentation vor, was bei der Bildung von Hauptkategorien beachtet wurde (Kuckartz, 2018, S.
97). Im vorliegenden Fall fand eine Orientierung an den Doménen der Internationalen Klassi-
fikation der Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit (ICF) statt, um eine interdiszip-
lindre Fachsprache als Prisentationsart auszuwéhlen. Der entscheidende Schritt in der weiteren
Analyse der Kategorien bildet das Vergleichen und Kontrastieren von Gruppen und Merkma-
len. Durch die Darstellung von Unterschieden, Differenziertheit, Komplexitdt und Erklarungs-
kraft gewinnt dabei eine kategorienbasierte Auswertung (Kuckartz, 2018, S. 98), wobei Uber-

interpretationen stets zu vermeiden und zu reflektieren sind (Doring & Bortz, 2016, S. 559).

5.6.4 Interrater — Uberpriifung

Um eine kollaborative Auswertung zur Herstellung einer intersubjektiven Nachvollziehbarkeit
zu ermdglichen (Flick et al., 2022, S. 319) wurden ausgewihlte und pseudonymisierte Passagen
des Datenmaterials im Rahmen von Interpretationsgruppen des Bayerischen Wissenschaftsfo-
rum Kolleg Gesundheit (BayWiss) in einem frithen Stadium des Kategoriensystems diskutiert.
Hier nahm der Forscher an zwei interdisziplindren Interpretationsgruppen teil, in denen sich
multiprofessionelle Sichtweisen auf das Datenmaterial ergaben. Zudem erfolgte in MAXQDA
eine softwaregestiitzte Interrater Reliabilititspriifung (VERBI, 2025) nachdem erstmalig alle
20 Interviews codiert waren. Kuckartz beschreibt eine Interrater Uberpriifung auch als ein
,, konsensuelles Codieren‘ bei der unterschiedliche Coder*innen das Hauptkategoriensystem

iiberpriifen (Kuckartz, 2018, S. 105). Hierzu konnte in einer Anfrage an das BayWiss Kolleg
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Gesundheit zwei Personen fiir die Interrater*innen Tétigkeit gefunden werden, die zu dhnlichen
Themengebieten qualitativ forschten. Es wurden insgesamt vier Interviews vom Forscher fiir
eine Uberpriifung des Kategoriensystems ausgewihlt, die nach subjektiver Einschiitzung eine
hohe Informationsdichte zeigten und als besonders relevant galten. Es wurden sowohl Ex-
pert*innen- (8, 14 und 20) als auch Patient*inneninterviews (18) fiir das Fremdkodieren ausge-
wihlt und jede Interrater*in erhielt zwei unterschiedliche Interviews zum fremdcodieren. Die
erste Person war eine Fachkraft aus dem Bereich Pflege, hatte fiinf Jahre Berufserfahrung als
Pflegefachkraft und promovierte zum Zeitpunkt der Interrater Uberpriifung ebenfalls im Fach-
gebiet Humanwissenschaften. Die zweite Person war ebenfalls eine Fachkraft aus dem Bereich
Pflege, hatte zehn Jahre Berufserfahrung als Pflegefachkraft und zehn Jahre als Pflegepédda-
gog*in und promovierte in der beruflichen Bildung.

Beide Interrater*innen erhielten vom Forscher aufbereitete Interviews, in denen die Textseg-
mente alleine eine Hauptkategorie zugeordnet waren, welche bei Bedarf gewechselt werden
konnte. Weiter wurden die Markierungen von Subkategorien der zweiten, dritten und vierten
Ebene vom Forscher entfernt. In der Bearbeitung durch die Interrater*innen mussten die vorab
definierten Textstellen der Hauptkategorien, den entsprechenden Sub-Kategorien anhand der
Kategoriendefinitionen zugeordnet werden. Nach Rédiker und Kuckartz ist dieses Vorgehen zu
empfehlen, um ein zufallskorrigiertes Kappa im Anschluss berechnen zu kénnen (Ridiker &

Kuckartz, 2019, S. 299-300).

5.6.5 Kappa Berechnung

Im Zuge der Kappa Berechnung nach Brennan und Prediger'® und unter Anlehnung an das
Verfahren von Radiker und Kuckartz (Kuckartz & Rédiker, 2022, S. 248; Radiker & Kuckartz,
2019, S. 299-303), wurde die Berechnung direkt in MAXQDA Version 20 durchgefiihrt.

t?* fiir jedes kontrollcodierte Interview einzeln be-

Zuerst wurde die Intercoder-Reliabiliti
stimmt, sowohl nicht zufallsbereinigt prozentual, als auch zufallsbereinigt mittels Kappa nach
Brennan und Prediger (K,). In einem zweiten Schritt wurde fiir jede einzelne kontrollcodierende
Person zuerst die Reliabilitét als arithmetischer Mittelwert aus den beiden codierten Interviews

berechnet. AnschlieBend wurde die Gesamtreliabilitit tber beide Kontrollcodierer*innen

'? Diese Variante der Kappa-Berechnung ist im Gegensatz zu Cohens Kappa auf das Codieren qualitativer Daten
ausgelegt, bei denen die Codiereinheiten i.d.R. nicht vorgegeben werden (Kuckartz & Rédiker 2022, S. 248).

2% in MAXQDA wird der Interrater als Intercoder bezeichnet
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hinweg als arithmetischer Mittelwert aus deren individuellen Werten gebildet und eine erneute
Kappa Berechnung durchgefiihrt (vollstindige Kappa Berechnung siehe Anhang N).

Zum einen wurde das arithmetische Mittel der prozentualen Ubereinstimmung aus allen vier
Einzelwerten gebildet. Fiir alle vier Interviews (Interview 8, 14, 18 und 20) ergab sich dabei
ein arithmetisches Mittel der prozentualen Ubereinstimmung von 75,04 % und ein arithmeti-
sches Mittel des Kappa Wertes K, = 0.75. Zum anderen wurde ein zufallsbereinigter Gruppen-
vergleich aller vier kontrollcodierten Interviews mit der Primédrkodierung des Forschers direkt
in MAXQDA durchgefiihrt. Hierbei ergab sich eine prozentuale Ubereinstimmung von 76,45 %
und ein K;, = 0.76.

Primércodierung 1 + 2 (Interview 8,14,18,20)

1 0
Kontrollcodierung 1 a=370 b =58 428
0 c=56 0 56
426 58 484

TABELLE 7: KONTROLLKODIERUNG — ALLE INTERVIEWS

P(observed) =Po=a/(a+b+c¢)=0.76

P(chance) = Pc = 1 / Anzahl der Codes =1/79 =0.01
Kappa=(Po-Pc)/(1-Pc)=0.76

Bei ungleicher Anzahl an Codes pro Segment oder bei Auswertung eines Codes allein:
P(chance) = Pc = Anzahl der Codes / (Anzahl der Codes + 1)* = 0.01
Kappa=(Po-Pc)/(1-Pc)=0.76

Zusammengefasst lag der gesamt Kappa K, bei der Bestimmung mit dem arithmetischen Mittel
der prozentualen Ubereinstimmung aus den Kappa Einzelwerten bei Kn = 0.75 und beim zu-
fallsbereinigten Vergleich aller vier Interviews in MAXQDA bei K, = 0.76. Beide Werte liegen
damit sehr nah beieinander und entsprechen einer substanziellen (Landis & Koch, 1977) und
einer guten Ubereinstimmung (Altman, 1990). Im Anschluss erfolgte ein Austausch mit den
Interrater*innen iiber Begrifflichkeiten und Textsegmente sowie eine geringfiigige Uberarbei-

tung des Kategoriensystems mit einer weiteren Konkretisierung.

5.7 Quantitative Datenerhebung
Die quantitative Erhebung beabsichtigte im Sinne des gewéhlten sequenziellen Mixed Methods
Designs, die hypothesengenerierenden Ergebnisse aus der qualitativen Erhebung, im Rahmen

einer Fragebogenuntersuchung mit groBerer Stichprobe zu validieren und zu erweitern.
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5.7.1 Entwicklung des Fragebogens

Die Konzeption des Fragebogens erfolgte in drei Schritten. Zunéchst wurde der Fragebogenti-
tel, die soziodemografischen Daten von Interesse sowie die Einleitung und Verabschiedung des
Fragebogens vorldufig erstellt. Daran anschlieBend fand eine Grobkonzeption statt, in der das
SPSS (sammeln, priifen, subsumieren, sortieren) Verfahren nach Helfferich angewendet wur-
den (Helfferich, 2022, S. 884). So wurden mdgliche Items von Interesse gesammelt und gleich-
zeitig die aus den Interviews gewonnenen Erkenntnisse zum Forschungsgegenstand in die Fra-
gebogenentwicklung integriert. Dabei wurden Fragebogenitems und Themenfelder anhand der
Kategorien und Zusammenfassungen der Interviews gebildet und durch Erkenntnisse aus der
Literaturrecherche, sowie mit Items aus etablierten Assessments, ergénzt. Als Assessments von
Interesse wurden das ACIS?! und ESI?* ausgewihlt, welche beide speziell fiir die Beurteilung
der Interaktion und Kommunikation in einem therapeutischen Setting entwickelt worden sind
und dies ein spezielles Interesse in den Forschungsfragen darstellte. Das ACIS unterteilt als
Fremdbeobachtungsinstrument Kommunikations- und Interaktionsfertigkeiten in drei Bereiche
(Korper, Informationsaustausch und Beziehungen) mit insgesamt 20 Items (Norzel & Vor-
bohle, 2009). Weiter wurde das ESI integriert, das ebenfalls als Fremdbeobachtungsinstrument
verwendet werden kann und 27 Items in sieben Kategorien (Initiierung und Beendigung sozia-
ler Interaktion, Herstellung sozialer Interaktion, Korperliche Unterstiitzung sozialer Interaktion,
den Inhalt sozialer Interaktion gestalten, Aufrechterhaltung des Flusses der sozialen Interaktion,
Soziale Interaktion verbal unterstiitzen und soziale Interaktion adaptieren) enthilt (Spath,
2013). In beiden Assessments wurden die vorhandenen Items nach Tauglichkeit und Eignung
fiir die Forschungsfragen bewertet und entsprechende Aspekte integriert. Zudem ergaben sich
weitere Items fiir den Fragebogen aus kognitiven Weiterfiihrungen und Reflexionen aus den
bisherigen Arbeiten und Ergebnissen. AnschlieBend wurden alle gesammelten Fragen noch ein-
mal auf Relevanz tiberpriift und anschlieBend in thematische Blocke subsumiert sowie in eine
sinnvolle Reihenfolge sortiert. In der darauffolgenden Feinkonzeption wurden Antwortformate
und die Reihenfolge der Items innerhalb eines thematischen Blocks festgelegt. Dabei wurde
darauf geachtet, entsprechende Antwortformate in den Blocken abzuwechseln und mit entspre-
chenden Fragetechniken der geschlossenen, skalierten und offenen Fragen zu kombinieren, um
die Aufmerksamkeit und Konzentration wahrend der gesamten Befragung mdglichst hochzu-
halten. Gleichzeitig sollte aber ein stindiges Wechseln von Items und Antwortformaten ver-

mieden werden, da dies ein permanentes Umdenken der Befragungspersonen verlangt und dies

21 Assessment of Communication and Interaction Skills
22 Evaluation of Social Interaction
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mit zunehmender Dauer belastend sein kann. Zudem wurden Ausstrahlungseffekte, die eine
negative Stimmung hervorrufen und zu entsprechenden negativen Antwortverhalten fiihren
konnten, von Beginn an bedacht und auf eine moglichst positive, klare und konkrete Formulie-
rung geachtet (Doring & Bortz, 2016, S. 409). Zuletzt wurde das Layout angepasst und entspre-
chende Ausfiillhinweise zur Fragebogenbearbeitung entwickelt. Am Ende wurde ein gemein-
samer Fragebogen (Anhang O) fiir Fachkrifte und Patient*innen konstruiert, welcher mit Fil-
terfragen eine entsprechende Zuordnung zur jeweiligen Gruppe erlaubte. Der Fragebogen
wurde in deutscher Sprache erstellt und umfasste in seiner finalen Version 13 Themenfelder

mit 134 Items fiir Expert*innen sowie 11 Themenfelder und 98 Items fiir Patient*innen.

5.7.2  Einschlusskriterien Fragebogen

Fiir den Fragebogen wurden folgende Einschlusskriterien fiir alle Teilnehmenden festgelegt.

Einschlusskriterien fiir Expert*innen und Patient*innen

Volljahrigkeit

Einwilligungsfahigkeit

ausreichende deutsche Lesefdhigkeiten, die eine selbststdndige Teilnahme am Fragebogen
ermoglichen

eigene Erfahrungen zur synchronen VK in den Bereichen Pflege oder Therapie in einem Te-
lesetting

Zusdtzliche Einschlusskriterien fiir Expert*innen

Abgeschlossene Ausbildung in den Bereichen Ergotherapie, Logopédie, Physiotherapie oder
Pflege

TABELgLE 8: EINSCHLUSSKRITERIEN FRAGEBOGEN

5.7.3 Pretest Fragebogen

Um etwaigen Missverstidndnissen und Fehlern im Fragebogen vorzubeugen, wurden zwei un-
terschiedliche Pretests durchgefiihrt, welche einen direkten Einfluss auf die Datenqualitit im
Fragebogen haben (Weichbold, 2022, S. 444). Selbst eine griindliche Auswahl der Items und
eine prizise Formulierung garantiert keineswegs eine Praxistauglichkeit von Fragbdgen, sodass
Pretests als unerlédsslich und elementar fiir eine erfolgreiche Durchfiihrung gelten (Biihner,
2011, S. 108-109; Franzen, 2022, S. 1115). Im Pretest wurde die Variation der Antworten, das
Textverstdndnis und etwaige Schwierigkeiten bei der Beantwortung der Fragen {iberpriift. Zu-
dem wurden die Dauer der Befragung, das Interesse und die Aufmerksamkeit der befragten
Person sowie Effekte der Fragenanordnung und Kontexteffekte erfasst (Schnell, 2019, S. 123).
Weiter konnten technische Aspekte iiberpriift werden, etwa die Filterfithrung, die Fragenano-

rdnung und die Kontinuitit des Ablaufs (Buschle & Bethmann, 2017).
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Der kognitive Pretest wurde mithilfe eines literaturbasierten Bewertungsbogens (4nhang P), in
Anlehnung an die von Doring und Bortz beschriebenen Methoden des lauten Denkens, der
Nachfrage — Technik sowie der Paraphrasierungs — Technik durchgefiihrt (Doring & Bortz,
2016, S. 411). Als zusétzliche Technik wurde eine Sortiertechnik verwendet, bei der die Test-
personen den Auftrag hatten, die Themenfelder und Items nach eigenen Kriterien zu sortieren
(Helfferich, 2022, S. 884). In einer interviewdhnlichen Situation wurde im Mérz und April 2023
der kognitive Pretest personlich mit zwei fachfremden Personen im Alter von 22 und 69 Jahren
durchgefiihrt. Die Personen wurden gebeten, anhand des standardisierten Bewertungsbogens
und der vorgestellten Techniken subjektive Anmerkungen zu geben. Weiter wird empfohlen
die Stichprobe im Pretest auch an der Zielgruppe zu orientieren (Buschle & Bethmann, 2017),
sodass ein zweiter reprasentativer Pretest durchgefiihrt wurde. Dieser sollte in erster Linie eine
zielgruppengerechte Formulierung sicherstellen und weitere Hindernisse offenlegen. Der re-
prasentative Pretest wurde mit zwei Therapeut*innen aus den Bereichen Ergotherapie und Phy-
siotherapie im Alter von 32 und 38 Jahren ebenfalls in einer interviewdhnlichen Situation per-
sonlich durchgefiihrt. In allen vier Gesprachen wurden ethische Aspekte, sensible Themen und
mogliche Belastungen, die sich aus der Befragung ergeben konnen, abgefragt und die Bearbei-
tungsdauer ermittelt. Die im Pretest ermittelte Erhebungszeit bei allen vier durchgefiihrten Pre-
tests lag im Durchschnitt bei 26 Minuten und damit im Erwartungsrahmen der angedachten 20
bis maximal 30 Minuten. Die Erkenntnisse aus dem Pretest, sowie die ergdnzenden Riickmel-
dungen der Promotionsbetreuenden aus den Besprechungen, lieferten wichtige Hinweise be-
ziiglich Funktionalitiit des Fragebogens und waren die Grundlage fiir abschlieBende Uberarbei-

tungen.

5.7.4 Stichprobenziehung der quantitativen Datenerhebung

Im Vorfeld der Erhebung wurde ein Dokument zur Rekrutierung von Teilnehmenden entwi-
ckelt (Anhang Q), welches eine kurze Vorstellung des Forschungsprojektes unter Nennung der
Einschlusskriterien beinhaltete und fiir die verschiedenen Rekrutierungswege (4bbildung 4)
verwendet wurde. Unter Beachtung der quantitativen Giitekriterien galt es dabei als wichtig,
die Stichprobenziehung moglichst repréisentativ zu gestalten, um eine moglichst hohe wissen-
schaftliche Qualitdt und externe Validitit der Erkenntnisse zu erreichen (Doring & Bortz, 2016,
S. 96). Eine Fallzahlschitzung fand im Vorfeld nicht statt. Stattdessen sollte eine umféngliche
Rekrutierung in fiinf verschiedenen Wegen zu einer groBtmoglichen Stichprobe fiithren, wobei

diese mithilfe eines Schneeball-Sampling umgesetzt wurde.
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Erstes Snowball Sampling durch den Forscher
Rekrutierungsweg Rekrutierungsweg Rekrutierungsweg Rekrutierungsweg
1 2 3 4
Berufsverbinde, Krankenkassen, Ver- Social Media, Kongresse,
Fachzeitschriften, eine, Kompetenz- Selbsthilfegruppen, Veranstaltungen,
Newsletter zentren Foren Netzwerke

4

4

4

4

Zugang zu ersten Personen mit Erfahrungshintergrund entsprechend der Einschlusskriterien

4

Im Verlauf zweites Snowball Sampling durch Teilnehmende

4

Dritte Schneeball Rekrutierung durch den Forscher aufgrund geringer Riicklaufquote und
Verlingerung des Erhebungszeitraums

4 4

Rekrutierungsweg 5
kostenpflichtige Anzeige schalten

Erneuter Aufrufin
Rekrutierungsweg 1 +2 + 3 + 4

4 4

Gesamt Stichprobe (n=67) aus Expert*innen (n=65) und Patient*innen (n=2)

ABBILDUNG 4: REKRUTIERUNG STICHPROBE FRAGEBOGEN (N=67)

Uberdies wurde zu Beginn und am Ende des Fragebogens ein Hinweis auf eine eigenstéindige
Verbreitung des Fragebogens an Personen mit entsprechendem Erfahrungshintergrund gege-
ben. Im Rekrutierungsweg eins erfolgte ein Aufruf zur Teilnahme mithilfe des Rekrutierungs-
dokumentes (4Anlage Q) liber die Berufsverbdnde der involvierten Disziplinen. Per E-Mail und
Telefon wurde Kontakt zu den Berufsverbdnden und deren untergeordneten Arbeitsgruppen,
welche sich mit Teletherapie, Telepflege und technischen Medien beschiftigten, aufgenom-
men. Ebenso konnte der Aufruf in Fachzeitschriften sowie Newslettern platziert werden. Weiter
wurden im Rekrutierungsweg zwei wichtige Akteure im Forschungsfeld {iber den Teilnahme-
aufruf informiert, etwa die wissenschaftlichen Vereine der DGEW und DGPW, aber auch pri-
vate und gesetzliche Krankenkassen (AOK, TK, DAK, BARMER, BKK BMW, COMPASS —
Pflegeberatung). Trotz entsprechender Hinweise auf der Homepage der Krankenkassen sowie
gesetzlicher Vorgaben, die sich aus § 125a SGB XI zur Moglichkeit eine VK innerhalb der

Pflegeberatung ergaben, teilten alle angeschriebenen Krankenkassen mit, dass noch keine

62




Erfahrungen zum Forschungsgegenstand vorlagen. Zudem wurden die vier Pflegepraxiszentren
(PPZ) in Niirnberg, Freiburg, Hannover und Berlin sowie das Pflegeinnovationszentrum (PI1Z)
in Oldenburg sowie die Bayerische Telemedizin Allianz um Unterstiitzung bei der Rekrutierung
gebeten. Weiter wurden im Bereich Pflege 26 von 50 Pflegestiitzpunkte in Bayern per E-Mail
angeschrieben. Nur zwei Pflegestiitzpunkte gaben eine schriftliche Riickmeldung und gaben
an, dass noch keine digitale Pflegeberatung stattgefunden habe. Ergénzend wurden die beiden
in Deutschland existierenden Pflegekammern in Nordrhein-Westfalen und in Rheinland-Pfalz
angeschrieben sowie die Vereinigung der Pflegenden in Bayern. Der Rekrutierungsweg drei
wollte tiber Social-Media-Kanéle, Selbsthilfegruppen und Internetforen potenzielle Teilneh-
mende erreichen. In regelmiBigen Abstdnden wurde in entsprechenden Gruppen der Plattfor-
men Facebook und LinkedIn die involvierten Berufsgruppen und Vereinigungen angeschrieben
und ein Post gesetzt. Im Bereich Pflege konnten iiber die Gruppensuche der Plattform Facebook
acht Gruppen mit Bezug zur Pflege identifiziert werden mit insgesamt {iber 126.000 Mitglie-
dern (Stand 5. Mai 2023). In den Therapieberufen konnten insgesamt 26 Gruppen identifiziert
werden mit insgesamt iiber 74.000 Mitgliedern (Stand 5.Mai 2023), wobei in beiden Féllen von
gleichzeitigen Mitgliedschaften in mehreren Gruppen auszugehen ist. Weiter konnten durch
Social-Media auch Telepflege, Teletherapie und Patient*innen Netzwerke aus den Léndern Os-
terreich und Schweiz erreicht werden. Ergénzend wurde {iber das Portal von pflegenden Ange-
horigen (www.wir-pflegen.net) ein Teilnahmeaufruf gestartet und die entsprechenden Bundes-
vertretungen der Selbsthilfegruppen und Patient*innenvereinigungen angeschrieben. Einige an-
geschriebene Personen und Institutionen gaben zudem die Riickmeldung, den Aufruf zur Stu-
dienteilnahme an regionale Selbsthilfegruppen vermittelt zu haben.

Uberdies erfolgte im Rekrutierungsweg vier ein Aufruf zur Teilnahme auf Fachkongressen,
wissenschaftlichen Veranstaltungen und personlichen Netzwerken. Ein Vortrag zum For-
schungsvorhaben inklusive Fragebogen Aufruf wurde zu Beginn der Erhebungsphase am 6.
Mai 2023 auf dem Ergotherapie-Kongress in Wiirzburg présentiert (siehe Teilnahmeliste An-
hang R). Weiter wurde der Aufruf in dem Praxisnetzwerk Gesundheitsberufe der THD im Mai
und Juni 2023 sowie wihrend der Jubildumsfeier des Regensburg Center for Health Sciences
and Technology (RCHST) im Juli 2023 prasentiert. Zudem wurde in allen Pflege- und Thera-
piestudiengéngen an den beteiligten Hochschulen und Universitéten zu einer Teilnahme und
Verteilung aufgerufen. Ebenso wurden alle Netzwerke im Umfeld des Forschers zur Erhebung

informiert, sodass an weiteren Hochschulen (Medizinische Hochschule Hannover, Hochschule
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Mainz, ZAHW? in Winterthur /Schweiz, Fachhochschulen Wien) der Aufruf platziert werden
konnte.

Die zwischenzeitliche Riicklaufstatistik zeigte, dass sehr wenige Patient*innen und Pflegefach-
kréfte an den Erhebungen teilnahmen, sodass der Erhebungszeitrum verlédngert wurde. Darauf-
hin wurden alle Rekrutierungswege erneut informiert und zusitzlich die Pflege Berufsverbiande
aus Osterreich (OEGKV?*) und der Schweiz (SBK?°) kontaktiert. Zudem wurden die Social-
Media Posts erneut platziert und ein kostenpflichtiger Werbebanner im deutschen Bibliomed —
Newsletter im Fachbereich Pflege gesetzt, welcher vom BayWiss Kolleg Gesundheit finanziert
wurde (Rekrutierungsweg 5). Der Bibiliomed — Verlag vertreibt in Deutschland die auflagen-
stiarkste Pflege-Fachzeitschrift ,,Die Schwester, Der Pfleger”. Der dazugehorige Newsletter
hatte laut Verlag zum Erhebungszeitpunkt ca. 18.000 Abonnenten.

5.7.5 Durchfiihrung der Befragung

Die Fragebogenerhebung wurde online mithilfe der browserbasierten Fragebogensoftware
,»S0SciSurvey*” (www.soscisurvey.de) durchgefiihrt. Der Erhebungszeitraum war zu Beginn
auf zwei Monate vom 1. Mai 2023 bis zum 30. Juni 2023 angelegt, wurde aber aufgrund der
geringen Riicklaufquote um einen Monat bis zum 31. Juli 2023 verlédngert. SoSciSurvey ist eine
deutsche Software mit deutschen Servern, wurde urspriinglich von der Ludwig-Maximilian-
Universitit (LMU) in Miinchen entwickelt und garantiert eine DSGVO und BDSG konforme
Erhebung und Verarbeitung der Daten (SoSciSurvey, 2025).

Mithilfe eines Internetlinks und eines QR-Codes konnten die Teilnehmenden Zugang zum Fra-
gebogen erhalten. Die Aufklarung und die Einwilligung (Anhang E, Anhang F) sowie die defi-
nierten Ein- und Ausschlusskriterien wurden mittels Filterfragen zu Beginn des Online-Frage-
bogens abgefragt. Dabei konnten die Teilnehmenden zeitlich selbstbestimmt die Auftklarung
und Einwilligung erfassen, wobei Kontaktdaten zum Forscher fiir Riickfragen angezeigt wur-
den. Der Fragebogen musste anschliefend in einer Sitzung ausgefiillt und konnte nicht zwi-
schengespeichert werden. Dabei war ein Abbruch des Fragebogens zu jedem Zeitpunkt mog-
lich, ohne dass Griinde angegeben werden mussten oder negative Konsequenzen eintraten.
Ausschlieflich nach einer positiven Einwilligungserkldrung zur Teilnahme wurden die Aus-
fiillhinweise zu den verschiedenen Fragetypen und Antwortskalen présentiert (Anhang O). Im
Anschluss startete der Fragebogen mit den soziodemografischen Angaben und den entspre-

chenden thematischen Blocken. Entsprechende Fragenblocke, die nur fiir Fachkrifte des

23 Zurcher Hochschule fir Angewandte Wissenschaften
2+ Osterreichischer Gesundheits- und Krankenpflegeverband
25 Schweizer Berufsverband der Pflegefachfrauen und Pflegefachmanner
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Gesundheitswesens oder Patient*innen vorgesehen waren, wurden mittels Filterfragen geleitet.
Weiter konnten Doppelerhebungen nicht komplett ausgeschlossen werden, da eine Weitergabe
des Aufrufs zum einen ausdriicklich erwiinscht war und zum anderen sowohl das Aufzeichnen
einer Internetadresse, oder das Verteilen von Zugangscodes keinen absoluten Schutz vor Dop-

pelerhebungen bietet (SoSciSurvey, 2025).

5.8 Quantitative Datenauswertung

Die deskriptive und inferenzstatistische Auswertung der quantitativen Rohdaten erfolgte mit-
hilfe des Statistikprogramms SPSS (Version 29.0.1). Dabei wurde in Anlehnung an Déring und
Bortz ein Hochstmal an statistischer Validitdt durch die Anwendung geeigneter Analyseme-
thoden sichergestellt (Doring & Bortz, 2016, S. 96-97).

Alle Fragebogen, mit einem Minimum von 70 % an Beantwortung, wurden in die Auswertung
mitaufgenommen, was bei n=67 Fragebogen von insgesamt 153 gestarteten Fragebogen der

Fall war.

5.8.1 Deskriptive Auswertung

Die vorhandenen soziodemografischen Angaben im Fragebogen bestanden iiberwiegend aus
nominalskalierten Daten. Hierbei wurden je nach Sinnhaftigkeit deskriptiv die absolute und
relative Haufigkeit, das arithmetische Mittel, der Median, der Modus und die Spannweite der

verschiedenen abgefragten Themenfelder und Items angegeben (siehe Kapitel 6.3.1).

5.8.2 Inferenzstatistische Auswertung

Zudem wurden mogliche Korrelationen inferenzstatistisch berechnet. Generell gilt es dabei
aber als schwierig, bei nicht parametrischen Verfahren herauszufinden, welche Gruppen sich
unterscheiden. Die nicht parametrischen Methoden beruhen auf der Annahme, dass die Daten
keiner Wahrscheinlichkeitsverteilung entnommen wurden (Doring & Bortz, 2016, S. 300-301).
Als eine Losung werden hierfiir innerhalb der linearen Regression die Post-Hoc-Tests in der
Varianzanalyse angesehen (Backhaus et al., 2023, S. 180-182; Doring & Bortz, 2016, S. 706).
Hierzu wurde in SPSS 29.0 in einem nicht parametrischen Verfahren die einfaktorielle Vari-
anzanalyse (ANOVA — Analysis of Variance) durchgefiihrt, um eventuelle signifikante Unter-
schiede im Antwortverhalten der involvierten Berufsgruppen zu ermitteln. Die ANOVA Vari-
anzanalyse misst, ob ein signifikanter Unterschied der abhingigen Variable zwischen den Mit-
telwerten der Gruppen bei einer unabhédngigen Variable auftritt (Backhaus et al., 2023, S. 180).

Im Anschluss daran wurde {iber einen Post-Hoc-Test jede Berufsgruppe mit jeder verglichen.
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6 Ergebnisse

Im nachfolgenden Kapitel werden die Ergebnisse der Mixed Methods Erhebung in Anlehnung
an die beriicksichtigten Reporting Guidelines dargestellt (siehe dazu auch Kapitel 5.3). Dabei
sollten Standards in der Berichterstattung unbedingt beachtet werden (Ddring & Bortz, 2016,
S. 83). Fiir die Ergebnisdarstellung der vorliegenden qualitativen Teilstudie wurden die Repor-
ting Guidelines SRQR (4nhang S) und COREQ (Anhang T) Checklisten ausgefiillt. In der Pra-
sentation der quantitativen Ergebnisse wurde die CROSS Reporting Guideline (4nhang U) aus-
gefiillt. Ubergreifend wurden dabei auch die Empfehlungen der MMARS (4nhang V) Check-
liste beriicksichtigt. Eine internationale Verdffentlichung der qualitativen Ergebnisse hat dar-
iiber hinaus bereits im Peer-Review Journal Digital Health (Anhang W) stattgefunden (Lichte-
nauer et al., 2024a).

Die Ergebnisdarstellung als Handlungsleitfaden stellt dabei eine Synthese der berufsiibergrei-
fenden Aussagen und Erfahrungen dar. Idealerweise sollten laut Doring und Bortz Handlungs-
empfehlungen aus Untersuchungen abgeleitet werden, welche in mdglichen weiterfiihrenden

Studien beriicksichtigt werden kénnen (Doring & Bortz, 2016, S. 91).

6.1 Stichprobe Interviews

Die Auswertung der soziodemografischen Angaben und der erhobenen Informationen zu den
Interviews erfolgte mit Microsoft Excel. Alle Interviews (n=20) wurden im Zeitraum vom
26.7.2021 bis zum 3.1.2022 erhoben, was einem Erhebungszeitraum von n=162 Tagen ent-
spricht. Kein Interview wurde unerwartet abgebrochen oder friithzeitig beendet.

Es konnten Interviews mit Patient*innen (n=7) und Expert*innen (n=13) aus den involvierten
Disziplinen durchgefiihrt werden, wobei keine Patient*in im Bereich Pflege rekrutiert werden
konnte. Die interviewten Personen stammten aus den deutschen Bundesldndern Bayern, Nie-
dersachsen, Hamburg, Sachsen-Anhalt, Nordrhein-Westfalen, Berlin, Sachsen, und Baden-
Wiirttemberg, womit Personen aus acht von sechzehn deutschen Bundeslidndern in die Erhe-
bung involviert waren. Zudem konnten Personen aus Osterreich und der deutschsprachigen
Schweiz interviewt werden.

Das Durchschnittsalter in der gesamten Stichprobe (n=20) betrug 42,5 Jahre mit einer Spann-
weite (SW) von 23 — 64 Jahren. Die meisten Personen wurden {iber das Schneeball — Sampling
rekrutiert (n=10). Durch die Unterstiitzung von Fachverbdnden und Fachzeitschriften konnten

weitere Personen (n=7) rekrutiert werden (Ergotherapie n=2, Physiotherapie n=2, Logopadie
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n=1, Pflege n=2). Weitere drei Personen wurden durch Social-Media Gruppen auf Facebook
(n=2) und das personliche Netzwerk des Forschers (n=1) rekrutiert.

Abbildung 5 zeigt die zugrundeliegende Berufsgruppe der Expert*innen (n=13). Nach Ge-
schlecht aufgeteilt hatten die Expertinnen (n=8) ein Durchschnittsalter von 46,38 Jahren (SW
31 — 64 Jahre) und stammten aus dem Bereich Physiotherapie (n=2), Ergotherapie (n=2), Lo-
gopidie (n=3) und Pflege (n=1). Zwei Expertinnen kamen aus Nordrhein-Westfalen, jeweils
eine Expertin kam aus Bayern, Hamburg, Berlin, Sachsen sowie aus der Schweiz und Oster-
reich. Die Lange der Interviews betrug im Durchschnitt 44,25 Minuten (SW 31 — 57 Minuten).
Dabei betrug die durchschnittliche Berufserfahrung der Expertinnen 22 Jahre (SW 7 —42 Jahre)
und die durchschnittliche Erfahrung mit einem Telesetting 1,45 Jahre (SW 1 Monat — 2 Jahre).
Die Experten (n=>5) hatten ein Durchschnittsalter von 41,2 Jahren mit einer SW von 36 — 48
Jahren und kamen aus dem Bereich Ergotherapie (n=2) sowie jeweils eine Person aus den Be-
reichen Pflege, Logopédie und Physiotherapie. Drei der Experten kamen aus Bayern und je ein
Experte aus Nordrhein-Westfalen und Baden-Wiirttemberg. Die durchschnittliche Lange der
Interviews betrug 43,6 Minuten (SW 39 — 49 Minuten). Dabei betrug die durchschnittliche Be-
rufserfahrung 17,8 Jahre (SW 10 — 24 Jahre) und die durchschnittliche Erfahrung mit einem
Telesetting 1,7 Jahre (SW 1 — 3 Jahre). Siehe hierzu Tabelle 9.

BERUFSGRUPPEN IM INTERVIEW

Pflege
15% Physio
23%

Ergo
31%

ABBILDUNG 5: BERUFSGRUPPE EXPERT*INNEN
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Person Geschlecht Herkunft Beruf Alter Berufserfahrung Berufserfahrung Tele- | Interviewdauer Rekrutierungsweg
(in Jahren) | gesamt (in Jahren) setting (in Jahren) (in Minuten)

IP1 m Bayern Ergotherapie 38 15 0,5 43 Netzwerk Forscher

P2 m Bayern Ergotherapie 48 24 1,5 39 Schneeball

P4 w NRW 26 Physiotherapie 64 42 0,1 36 Aufruf

IPS w NRW Physiotherapie 37 15 1,5 31 Aufruf

IP6 m NRW Pflege 39 19 1,5 48 Aufruf

1P7 w Bayern Ergotherapie 39 13 1,5 35 Schneeball

P8 w Schweiz Ergotherapie 55 30 1,5 53 Aufruf

P9 m Bayern Logopidie 45 21 1,5 39 Schneeball

IP10 w Hamburg Logopédie 31 7 1,5 55 Aufruf

IP11 w Berlin Logopédie 52 24 1,5 40 Facebook

P14 w Sachsen Logopédie 47 25 1,5 57 Facebook

P15 m BW % Physiotherapie 36 10 3 49 Schneeball

1P20 w Osterreich | Pflege 46 20 2 47 Aufruf

Gruppe Stichprobe (n / in Prozent) Alter Berufserfahrung Erfahrung Telesetting Interviewlinge

Expertinnen | n=8/ (61,54 %) 46,38 Jahre (MW)? 22 Jahre (MW) 1,45 Jahre (MW) 4425 Minuten (MW)
31— 64 Jahre (SW)?* | 7 —42 Jahre (SW) 1 — 24 Monate (SW) 31 —37 Minuten (SW)

Experten n=5/ (38,46 %) 41,2 Jahre (MW) 17, 8 Jahre (MW) 1,7 Jahre (MW) 43,6 Minuten (MW)
36 — 38 Jahre (SW) 10 — 24 Jahre (SW) 12 — 36 Monate (SW) 39 — 49 Minuten (SW)

Gesamt n=13 / (100 %) 44,38 Jahre (MW) 20, 38 Jahre (MW) 1,37 Jahre (MW) 44 Minuten (MW)

TABELLE 9: DESKRIPTION EXPERT*INNEN

%6 Nordrhein-Westfalen
%7 Baden-Wiirttemberg
28 Mittelwert

2 Spannweite
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Bei den Patient*innen (n=7) betrug das Durchschnittsalter insgesamt 39 Jahre mit einer SW
von 23 — 62 Jahren. Die Patientinnen (n=3) hatten ein Durchschnittsalter von 35,67 Jahren
(SW 33 — 37 Jahre) und Erfahrung mit einem Telesetting im Zusammenhang mit Ergotherapie
(n=2) und Logopiddie (n=1). Dabei kamen die Patientinnen aus Niedersachsen, Bayern und
Hamburg. Die durchschnittliche Linge der Interviews betrug bei den Patientinnen 34,33 Minu-
ten (SW 28 — 42 Minuten) und die Anzahl von erhaltenen Teleeinheiten betrug im Durchschnitt
26.67 Einheiten (SW 20-30). Die Patienten (n=4) hatten ein Durchschnittsalter von 41,5 Jah-
ren mit einer SW von 23 — 62 Jahren. Diese hatten Erfahrungen mit einem Telesetting im Rah-
men von Physiotherapie (n=2) und Ergotherapie (n=2). Zwei Patienten kamen aus der Schweiz
und jeweils ein Patient kam aus Bayern und Sachsen-Anhalt. Die durchschnittliche Linge der
Interviews betrug bei den Patienten 38 Minuten (SW 29-56 Minuten) und die Anzahl der er-
haltenen Teleeinheiten lag im Durchschnitt bei 8,75 Einheiten (SW 3 — 16).

Aus dem Bereich Pflege konnte trotz intensivierter Rekrutierungsbemiihungen keine Pati-

ent*inneninterviews durchgefiihrt werden.

Person Ge- Herkunft | Fach- | Alter’° | Erfahrung Interviewlinge *° Rekrutierung
schlecht gebiet Telesetting '
IP3 w Nieder- Ergo 33 30 42 Facebook
sachsen
P12 m Schweiz Ergo 54 10 37 Schneeball
P13 w Bayern Ergo 37 2040 28 Schneeball
IP16 m Schweiz Ergo 62 8-10 56 Schneeball
P17 w Hamburg Logo 37 3040 33 Schneeball
IP18 m Bayern Physio | 23 6-12 30 Schneeball
P19 m Sachsen- Physio | 27 3 29 Schneeball
Anhalt
Gruppe Stichprobe Erfahrung Telesetting Alter Interviewlinge
(n/in Prozent)
Patientinnen n=3/42,86 % 26,67 Einheiten (MW) 35,67 Jahre (MW) 34,33 Minuten (MW)
20 — 30 Einheiten (SW) | 33 —37 Jahre (SW) | 28 —42 Minuten (SW)
Patienten n=4/57,14 % 8,75 Einheiten (MW) 41,5 Jahre (MW) 38 Minuten (MW)
3 — 16 Einheiten (SW) 23 — 62 Jahre (SW) | 29 — 56 Minuten (SW)
Gesamt n=7/100 % 14,33 Einheiten (MW) | 39 Jahre (MW) 36,43 Minuten (MW)

TABELLE 10: DESKRIPTION PATIENT*INNEN

% in Jahren

3" in Behandlungseinheiten

32 in Minuten
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6.2 Kategoriensystem
Unter den Vorgaben der inhaltlichen strukturierenden qualitativen Inhaltsanalyse (siehe Kapitel
5.6.2) ergaben sich in der Auswertung sechs Hauptkategorien und zwanzig Subkategorien

(Tabelle 12). Von 827 Audiominuten Rohmaterial wurden 1204 Codes bestimmt.

Kategorie (n=6) Subkategorie (n=20)

Person Erste Erfahrungen

Digitale Kompetenzen

Motivation

Patient*innen

Expert*innen

Kommunikation Nonverbale Kommunikation

Paraverbale Kommunikation

Verbale Kommunikation

Interaktion Beziehung

Leiblichkeit

Angehorige

Prozess Strukturierung

Inhalte

Qualitdtsaspekte

Institution Interne Abldufe

Alternatives Angebot

Wirtschaftlichkeit

Umwelt Réaumliche Aspekte

Technische Aspekte

Rahmenbedingungen

TABELLE 11: KATEGORIESYSTEM INHALTSANALYSE

Im Folgenden wird dargestellt wie die Zuweisung der Ankerzitate in den Quellenverweisen
geschah. Zudem wurden die Zitate im Zuge der Lesbarkeit fiir die Ergebnisprésentation sprach-

lich geglittet.

Beispiele:

Exp-IP5, 24 = Expert*innen-Interview; Interviewpartner*in Nr. 5, Absatz 24 im Transkript

Pat-IP3, 56/58 = Patient*innen-Interview; Interviewpartner*in Nr. 3, Absatz 56 und 58 im

Transkript
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6.2.1 Person
In dieser Kategorie wurden erste Erfahrungen zur VK (VK), digitale Kompetenzen, Moti-
vationsaspekte sowie spezifische Aspekte von Patient*innen und Expert*innen zusammen-

gefasst.

Erste Erfahrungen:

Erste Erfahrungen mit dem Telesetting wurden mit dem Verstindnis zum Begriff VK ver-

kniipft und beinhalteten positive und negative Erlebensbeschreibungen.

Begriffsverstindnis VK: Die VK wurde oft mit Videotherapie und Videoberatung gleichgesetzt
(Exp-IP5, 16; Exp-1P10, 14; Pat-IP12, 98; Pat-IP19, 72; Pat-IP16, 11) und vor allem mit der
Covid-19 Pandemie verbunden (Exp-IP5, 14; Exp-IP9, 14/72; Exp-IP8, 16; Pat-IP13, 123). Ne-
ben einem iiberwiegenden Verstdndnis als synchroner Austausch in einer Live-Situation (Exp-
1P2, 18; Pat-IP12, 20; Exp-IP9, 12; Exp-IP14, 9) wurde von einem Probanden die VK als asyn-
chroner Austausch verstanden (Exp-IP2, 18). Teilweise wurde der Begriff Videotherapie abge-
lehnt und stattdessen der Begriff Onlinetherapie verwendet, da dies mehr Interaktionsverstind-

nis erlaubte (Exp-IP11,13).

., Wir mussten uns ja entscheiden in der Praxis wie wir das nennen, weil wir sehr viel
Videotherapien machen und wir haben uns gegen Videotherapie entschieden, weil Vi-
deo fiir mich zu sehr impliziert, dass ein Video gezeigt wird und der Patient etwas nach-

macht [...] bei uns heif3it es jetzt immer Onlinetherapie“ (Exp-Transkription IP11, 13)

Positive Erfahrungen: Die VK wurde oft als beiderseitiger Gewinn beschrieben (Exp-1P9, 72;
Exp-IP15, 52; Exp-IP5, 16; Exp-IP10, 14; Pat-IP12, 98; Pat-IP13, 99; Pat-IP19, 72; Pat-IP16,
11/103) und gut angenommen (Exp-IP10, 14/48-50; Exp-IP15, 10; Exp-IP11, 69, Pat-1P 16,
9/11). Dabei galt VK als eine einfache, praktische Moglichkeit des in Kontakttretens (Exp-I1P8,
10; Pat-IP12, 20; Exp-IP10, 14/24) und wurde schnell als niitzlich begriffen (Exp-IP5, 16; Pat-
IP 16, 11; Pat-IP12, 26). Es wurde viel Freude deutlich, dass durch VK die Begleitung wéhrend
der Lockdowns in der Pandemie weitergehen konnte (Exp-IP9, 14/72; Exp-IP8, 16; Pat-IP13,
123). Zudem ergaben sich neue Lernerfahrungen (Exp-IP7, 74; Exp-1P20, 10/62; Exp-IP14,
23/99; Exp-1P4, 20) und Gestaltungsmoglichkeiten (Exp-IP10, 14; Exp-IP15, 10). Im ersten
Eindruck zeigten sich wenig Unterschiede zum Prédsenzsetting (Exp-IP11, 17/27) und guter
Kontakt entstand (Pat-IP19, 72), intensiver als am Telefon (Pat-IP 16, 11). Selbst bei dlteren
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Personen, die als nicht technikaffin beschrieben wurde, konnte das Medium gut eingesetzt wer-

den (Exp-IP11, 27/69), ebenso wie bei Kindern (Pat-IP3, 16).

,,ein totaler Gewinn, komplett, also mehr gibt es dazu auch gar nicht zu sagen, ich bin
selbst fasziniert und erstaunt und dass es so gut funktioniert*

(Exp-Transkription IP11, 69)

Negative Erfahrungen: Beidseits wurde in den ersten Einheiten viel Aufregung und Nervositét
beschrieben (Exp-1P5, 16; Exp-1P14, 23; Pat-IP3,14; Pat-IP19, 16). Der Technikeinsatz wurde
von Patient*innen vereinzelt als verstérend wahrgenommen (Exp-IP1, 12/14), was zum Ab-
bruch des Telesettings fiihrte (Exp-IP1, 14). Gerade zum Einstieg wurden technische Hiirden
und Unruhe beschrieben (Exp-IP5, 16; Exp-IP9, 16; Exp-1P4, 24), teilweise sei es recht chao-
tisch und planlos abgelaufen (Exp-IP15, 16). Dabei wurde die Vorbereitung und Anleitung als
deutlich anstrengender beschrieben (Exp-IP4, 24) und Angste traten auf, dass nicht alle Metho-

den in einem Telesetting eingesetzt werden konnten (Exp-1P7, 22).

., (lacht) das war glaube ich recht chaotisch, ja man fdangt so, man hat ja keinen genauen

Plan wie das jetzt ablaufen wird*“ (Exp-Transkription IP15, 16)

., unglaublich anstrengend, die Vorbereitung ist eine vollig andere, dann den Patienten
dahin zu kriegen, dass er auch das macht, was ich mochte, dann eben auch Technik

wieder, klappt die Technik* (Exp-Transkription IP4, 24)

Zusammenfassung — Erste Exrfahrungen:

Das Begriffsverstandnis zur VK war nicht einheitlich und es wurde mit Videotherapie, Vide-
oberatung sowie Onlinetherapie verbunden. Dabei wurde die VK sowohl als synchroner, als
auch asynchroner Austausch beschrieben. Positive Erfahrungen ergaben sich aus der hohen Zu-
friedenheit und Akzeptanz zur VK. Diese wurde oft als Gewinn fiir beide Seiten und als einfa-
che, praktische Moglichkeit zum Austausch dargestellt, mit vielen neuen Lern- und Gestal-
tungsmoglichkeiten. Der Ersteindruck war oft wenig unterschiedlich zur Prisenz und guter
Kontakt war auch bei jiingeren und dlteren Personen mdglich. Als negativ wurde zu Beginn
eine beidseits groe Nervositit, ein chaotischer Ablauf sowie technische Hiirden thematisiert.

Weiter wurden die Vorbereitung und der Methodeneinsatz als anstrengender erlebt.
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Digitale Kompetenzen:

Digitale Kompetenzen wurden als wichtige Ressource oder Barriere beschrieben.

Ressource: Die Durchfiihrung von VK und Telesettings wurde erleichtert, wenn Vorerfahrun-
gen vorhanden waren (Pat-IP3, 14; Pat-IP16, 9; Pat-IP12, 26; Pat-IP17, 17/29; Exp-1P9, 84-86;
Exp-IP6, 40; Pat-IP18, 70), beispielsweise durch Home-Office oder Home-Schooling (Pat-
IP12, 68-70; Pat-IP13, 51-53; Exp-1P9, 84-86). Bei Vorerfahrungen und technischer Versiert-
heit gab es wenig Barrieren es nicht zu probieren (Exp-IP10, 16; Exp-IP1, 22; Pat-IP17, 17;
Pat-IP18, 70; Exp-IP1, 48; Exp-IP9, 84-86), wobei technisches Know-how und Interesse als
notwendig galten (Exp-1P14, 29; Exp-1P2, 64; Pat-IP16, 51). Dabei wurde das Alter einer Per-
son als wichtiger Faktor fiir digitale Kompetenzen betont (Exp-IP1, 20/48; Exp-IP6, 18; Exp-
IP14, 29; Exp-IP15, 30; Exp-1P20, 90) und jiingere Patient*innen hatten oftmals weniger tech-
nische Probleme (Exp-IP6, 18) als Altere (Exp-IP20, 90).

,, wenn jemand schon Erfahrung hat mit Computer dann immer her damit sozusagen *

(Exp-Transkription IP1, 48)

., ich bin eher so ein Technik, technikaffiner Typ, ja ich habe auch vorher schon Mess-
enger 2 unabhdngig von Lockdown, nein da habe ich also Beriihrungsdingste oder so

etwas, habe ich da jetzt nicht gehabt* (Exp-Transkription IP9, 84)

Barriere: Fehlende digitale Kompetenzen und eine geringe technische Versiertheit galten als
Barriere (Pat-IP13, 45; Pat-IP12, 72; Pat-IP19, 54) und waren ein Hauptproblem fiir die erfolg-
reiche Umsetzung (Exp-1P2, 20; Exp-1P6, /38; Exp-IP1, 26). Viele Patient*innen hatten die
benoétigte Hardware, aber nicht die notige Erfahrung im Umgang (Exp-IP15, 24; Exp-1P2, 66;
Exp-IP14, 29). Konnten Patient*innen es dauerhaft technisch nicht selbststindig umsetzen,
sollte kein Telesetting durchgefiihrt werden (Exp-IP5, 46; Exp-IP15, 44). Expert*innen hatten
ebenso Schwierigkeiten bei der Technikeinfithrung und grofle Unterschiede im Bereich techni-

scher Fahigkeiten, selbst bei jungen Kolleg*innen, wurden beschrieben (Exp-I1P10, 24/26).

,,das technische sozusagen einfach das zu meistern, sei es bei der Einrichtung und sei es aber
dann einfach auch bei der Durchfiihrung das [ ...], dass sie da auch, ja sich darauf einlassen
konnen und ja und das natiirlich auch, dass die Technik auch wirklich so mitspielt [ ...], wenn

man technische Probleme hat dann funktioniert es einfach nicht* (Exp-Transkription IP1, 26)
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Zusammenfassung - Digitale Kompetenzen:

Digitale Kompetenzen wurden als wichtige Ressourcen dargestellt. Bei Vorerfahrungen und
technischer Versiertheit konnte die VK gut und schnell umgesetzt werden. Fehlende digitale
Fertigkeiten, trotz vorhandener Hardware, galten als Barriere fiir die Umsetzung und wurden

altersunabhdngig bei Patient*innen und Expert*innen beschrieben.

Motivation:

Aspekte der Motivation wurden als mdgliche Ressource und Barriere beschrieben.

Ressource: Bei motivierten Patient*innen und vorhandenem Leidensdruck wurde stets ein Weg
fiir ein Telesetting gefunden (Exp-1P10, 18; Exp-IP6, 40; Exp-IP9, 22; Exp-IP1, 48; Pat-IP18,
46/48). Ebenso war die Bereitschaft von Angehorigen und Einrichtungen fiir ein Telesetting oft
grof3 (Exp-IP1, 24, Exp-IP6, 40) und es wurde explizit danach gefragt (Pat-IP3, 24-28; Exp-
IP15, 10/24). Eltern waren motiviert, da die Terminwahrnehmungen einfacher waren, es keinen
Fahrtweg gab und das Umfeld oft technisch unterstiitzte (Exp-IP7, 80; Exp-1P4, 34). Kinder
waren motiviert durch die Technik und den Gewinn an Freizeit durch die Zeitersparnis (Exp-
1P7, 80; Exp-IP10, 14; Exp-IP14, 67). Weiter habe die Alternativlosigkeit wihrend der COVID-
19 Pandemie (Exp-IP2, 66) sowie die Angst vor physischen Treffen motiviert (Exp-IP20, 86).
Zudem wurde das hiusliche Setting als motivierend beschrieben (Exp-IP11,69; Exp-1P4, 34;
Pat-IP18, 10) und konnte Krankheitsbild und Gefiihlslage entgegenkommen (Pat-IP16, 9). Ex-
pert*innen motivierten durch Hinweise auf das Telesetting (Pat-IP13, 41) und bewarben einen
Termin ohne Maskenpflicht (Pat-IP17, 81). Das Telesetting wurde zudem als innovatives
Werkzeug und personliche Chance zur Weiterentwickelung angesehen (Exp-1P4, 20; Exp-1P10,
14/24) und Fiihrungskrifte motivierten durch eine Vorbildfunktion weitere Kolleg*innen (Exp-
IP10, 14/24). Weiter motivierten Positivbeispiele, das Telesetting auch bei anderen Diagnosen
auszuprobieren (Exp-IP10, 34). Zudem wurde die Motivation beschrieben, eine intensivere Be-

gleitung anbieten zu konnen (Exp-IP10, 18).

,und auch recht bequem und ich sag’ mal Wohnzimmeratmosphdre, weil man ja das
recht einfach von zu Hause machen kann und man einfach seinen eigenen Laptop auf-
macht nirgendwo hingehen muss und in seiner gewohnten Umgebung sag’ ich mal ist*

(Pat-Transkription IP18, 10)
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,,und dann bin ich gleich (@sozusagen(@) in das Abenteuer reingesprungen auch als Vor-
reiter fiir meine Kollegen und Kolleginnen das ich gesagt habe, ich probiere das aus,
bei welchem Klientel klappt es [...] und hab da auch wirklich im Erwachsenenbereich
ganz viele tolle Erfahrungen* (Exp-Transkription IP10, 14)

Barriere: Eine fehlende Motivation sich mit der Technik und den notwendigen Ablidufen zu
befassen war hinderlich (Exp-IP2, 64; Pat-IP3, 72), ebenso wie Skepsis und Ablehnung zum
Telesetting (Exp-IP4, 20, Exp-IP5, 62; Exp-IP10, 20). Zudem wurden Telesettings abgelehnt,
wenn eigene Vorstellungen zur Interaktion als nicht machbar erschienen (Exp-IP1, 50; Exp-

1P4, 16).

., ich kenne jetzt auch Therapeut 1 die haben eigentlich keine Lust darauf gehabt die
haben gesagt, wenn ich schon nicht wirklich behandeln darf, dann mache ich es gleich

gar nicht, man muss als Therapeut schon bereit sein sich auf die Technik einzulassen *

(Exp-Transkription IP2, 64)

,,also die Mitarbeiter waren alle sehr, sehr skeptisch, das machen wir nicht, wie soll

das denn gehen** (Exp-Transkription IP4, 20)

Zusammenfassung — Motivationsaspekte:

War Motivation zur Zusammenarbeit vorhanden, konnte ein Telesetting erfolgreich durchge-
fiihrt werden. Offenheit, Neugier und die Bereitschaft vom Umfeld und Institutionen waren
forderlich. Das Erkennen individueller Vorteile im Alltag durch Zeit- und Wegersparnisse, die
Moglichkeit neuer Lernerfahrungen, das héusliche Setting, Fiihrungskréfte und positive Erfah-
rungen, die Moglichkeit einer intensiven Begleitung sowie viele Anfragen wahrend der Pande-
mie konnten motivationsfordernd sein, ebenso die Alternativlosigkeit zur Behandlung wéhrend
der Pandemie. Fehlte die Motivation sich mit der Technik zu befassen, oder erlebte man diese
Interaktionsform fiir sich selbst als nicht passend, war dies hinderlich, ebenso wie eine erlebte

Skepsis von Expert*innen, Kolleg*innen und Patient*innen.

Patient*innen:

Zu den personellen Aspekten von Patient*innen wurde die Ernsthaftigkeit gegeniiber dem
Medium, Kérperwahrnehmung, Body-Mind-Soul Voraussetzungen, Krankheitsbilder

und die Selbstmanagementfihigkeiten genannt.
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Ernsthaftigkeit gegeniiber dem Medium: Die Seriositdt des Mediums und der Inhalte darzu-
stellen, war wichtig (Exp-IP10, 22; Exp-IP2, 26), mental sollte dieses Medium als effektiv an-
genommen werden (Pat-1P3, 42; Pat-IP16, 23/89) und nicht als Spielerei (Pat-IP16, 23/89). Die
Zusammenarbeit wurde als nicht minder passiv begriffen und musste von Unterhaltung und
einfacher Videotelefonie klar abgegrenzt werden (Exp-IP2, 26). Weiter wurde die Gefahr be-
schrieben, dass Termine als nicht so verbindlich galten (Pat-1P3, 44).

,,ja einige Patienten [...] nicht nur Kinder, auch [...] Erwachsene meine ich Patienten
und Patientinnen, wenn dies vielleicht auch die Ernsthaftigkeit der Therapiesitzung erst-

mal begreifen mussten* (Exp-Transkription IP10, 22)

,also das ist fiir mich noch ein wichtiger Punkt, sodass man das nicht als Spielerei
anschaut also so ein bisschen iiber die Telekommunikation ein bisschen plaudern, son-
dern das wirklich eine Zusammenkunft ist eigentlich nur halt mit technischen Mitteln *

(Pat-Transkription IP16, 23)

Korperwahrnehmung: Patient*innen mussten korperliche Verdnderungen verstindlich be-
schreiben kdnnen im Telesetting, etwa Schmerzen, damit Expert*innen entsprechend reagieren
konnten (Exp-IP15, 22; Exp-1P4, 32; Pat-IP19, 28/68; Pat-IP18, 64/76). Das Wissen zu eigenen
Grenzen musste vorhanden sein, um ohne Prasenz Anleitung keinen Schaden an sich selbst
anzurichten (Pat-IP18, 64/76). Zeigten Patient*innen eine gute Kérperwahrnehmung, konnten
kérperliche Ubungen gut in das Telesetting ausgelagert werden (Exp-IP4, 30; Pat-IP18, 60).
Sportliche Vorerfahrungen galten als forderlich fiir ein gutes Korpergefiihl (Pat-IP18, 60). Eine
mangelhafte Korperwahrnehmung wurde als Kontraindikation angesehen, da ungenaue Riick-
meldungen zu falschen Riickschliissen fiihrten (Pat-IP19, 68). Unsicherheiten zur Selbstwahr-
nehmung von Patient*innen wurden formuliert und Expert*innen zeigten sich positiv iiber-
rascht von den Einschitzungen (Exp-IP10, 34). Dabei schulte das eigene Kamerabild die
Selbstwahrnehmung und Reflexion von Patient*innen (Exp-IP10, 32).

., braucht man da glaub ich schon ein gewisses Wissen was man halt tut und wo auch
die eigenen Grenzen sind das man jetzt nicht ohne Anleitung [...] sich wieder kaputt

macht* (Pat-Transkription IP18, 64)
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., wenn jetzt jemand gar kein Korperwahrnehmungsgefiihl [...] ist es schwierig umzu-
setzen [...] weil die Leute ja mehr oder weniger im Regen stehen gelassen werden mit
den Ubungen, die wissen gar nicht, was sie machen sollen, machen es auch wahrschein-
lich falsch, dokumentieren dementsprechend falsch, dementsprechend sind falsche
Riickschliisse zu ziehen und man trainiert am Ende vielleicht vollkommen an dem Prob-

lem vorbei* (Pat-Transkription IP19, 68)

., wir haben durch die Videotherapie aber gleichzeitig auch den Vorteil, dass sie sich
selbst sehr gut sehen kénnen [ ...] was natiirlich die Selbstwahrnehmung auch wiederum

schulen kann* (Exp-Transkription IP10, 32)

Krankheitsbilder: Das Storungsbild musste als geeignet fiir das Telesetting gelten (Exp-IP9,
22; Exp-1P14, 29), wobei der Schweregrad der Diagnose (Exp-IP10, 16; Exp-IP14, 29) und das
Alter einer Person (Exp-1P1, 48; Exp-IP6, 18; Exp-IP14, 29; Exp-IP15, 30) Einfluss auf die
Durchfiihrbarkeit hatten und es individuell abgewogen wurde (Exp-1P1, 22). Als Hiirde wurden
notwendige ,,Hands On* Methoden beschrieben (Exp-IP1, 48; Exp-IP5, 40; Exp-1P14, 29). Wa-
ren dies unabdingbar, stie3 das Telesetting an Grenzen (Exp-1P9, 40; Exp-IP10, 52; Exp-1P14,
29/37/87; Exp-IP15, 66; Exp-IP2, 54). Vor allem im orthopéddischen Bereich (Exp-IP1, 46;
Exp-IP7, 80), bei schweren neurologischen Erkrankungen (Exp-IP7, 80; Exp-IP15, 66; Exp-
1P20, 78; Exp-IP1, 14) und Mehrfachbehinderungen (Exp-IP15, 66) sowie bei Untersuchungen
zu Schmerz, Kraft und Sensibilitdt (Exp-1P4, 28/30; Pat-IP18, 56) wurden Grenzen genannt.
Eine Manipulation von Strukturen (Pat-IP13, 107), beispielsweise bei einer Spastik, konnte im
Telesetting nicht erfolgen (Exp-IP4, 30; Pat-IP13, 107), oder erlernt werden (Pat-IP3, 16/46).
Bei weit fortgeschrittenen Erkrankungen, wie einer ausgepriagten Demenz, war das Telesetting
schwierig (Exp-IP15, 66; Exp-1P20, 78) und es wurde teilweise wegen groBer Verunsicherun-
gen von Patient*innen abgebrochen (Exp-IP1, 14), oder Ziele waren nicht erreichbar, wie das
Erlernen des Blickkontakts bei Kindern aufgrund der Kameraperspektive (Exp-IP14, 87). Gab
es Verstindnisprobleme, geistige Einschrankungen oder starke technische Verunsicherung bei
Patient*innen, wurde dies als Kontraindikation fiir ein Telesetting angesehen (Exp-1P1, 48;
Exp-IP10, 16; Exp-IP14, 29; Exp-IP11, 67). Teilweise waren Patient*innen durch das viele
Reden iiberfordert (Exp-IP11, 63). Zudem machte das Telesetting bei schiichternen und un-
selbststindigen Kindern keinen Sinn (Pat-IP17, 21).
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., Wo ich es schwierig finde, glaube ich einfach in dem neurologisch orthopddischen Be-
reich, wo du einfach spiiren musst, wo der Muskel ist, wo du einfach manuell an dem

Patienten dran bist* (Exp-Transkription IP7, 80)

. also ganz kleine Kinder, ich sag’ mal unter 4, wiirde ich auch nicht in die Therapie
nehmen, oder auch geistige behinderte Kinder, also man muss schon wirklich kucken,
was gibt das Storungsbild her, dass ich dieses Medium iiberhaupt nutzen kann*

(Exp-Transkription IP14, 29)

Body-Mind-Soul: In der VK musste man sehr aufmerksam sein, dies wurde beidseitig als an-
strengender erlebt als in Prisenz (Exp-IP20, 16—18/72; Pat-IP13, 63; Pat-IP16, 83; Pat-IP19,
38), wodurch kognitive Ressourcen fiir eine effektive Anleitung und Umsetzung wichtig waren
(Exp-1P10, 16; Exp-1P14, 29). Durch die verschiedenen Bildschirmfenster brauchte es eine er-
hohte Aufmerksamkeit (Exp-IP11, 21) und fiir Patient*innen mit wenig Eigenstruktur war das
Setting verwirrend und zu abstrakt (Exp-IP1, 22). Patient*innen mussten in der Lage sein,
Ubungen selbststindig durchzufiihren (Exp-IP5, 52; Exp-IP14, 37) und benétigten eine adi-
quate Ausdauer (Exp-IP2, 54). Weiter mussten Grundfertigkeiten in der deutschen Sprache
(Exp-IP14, 29) sowie ausreichende Horfahigkeiten (Exp-IP11, 55) und Sehfdhigkeiten (Exp-
IP11, 67) vorhanden sein. Zudem wurde eine adidquate Frustrationstoleranz im Umgang mit
Technikproblem beschrieben, welche vorwiegend bei psychiatrischen Patient*innen beachtet
werden musste (Exp-IP8, 34). Gerade bei psychischen Erkrankungen wurde das Setting als gut
und schnell umsetzbar beschrieben, aufgrund der in der Regel passenden Altersstruktur, Kog-
nition und des oft vorhandenen groBen Leidensdrucks (Exp-IP1, 48). Dabei galten Grundvo-
raussetzungen oft als sehr individuell, sodass das Setting oft einfach ausprobiert wurde (Exp-

IP10, 16/34; Exp-1P20, 78).

,.ja also Konzentration muss man schon viel aufbringen, mehr, als wenn man nebenei-
nander oder gegeniibersitzt, und ja nachfragen, ja muss man auch ofters

(Pat-Transkription IP13, 63)

,.das ist ja ganz schwer zu sagen, weil eben die Storungsbilder so individuell sind, da

geht manchmal Probieren iiber Studieren tatsdchlich* (Exp-Transkription IP10, 34)
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Selbstmanagementfiihigkeiten: Ein deutlicher Hinweis an Patient*innen beziiglich Eigenver-
antwortlichkeit und Selbstmanagement im Telesetting wurde als essenziell beschrieben (Exp-
IP5, 46/48; Exp-1P10, 32; IP9, 32; Pat-1P18, 22/46/48; Pat-IP19, 56/62/76), da keine Hand von
Expert*innen unterstiitzen konnte (Pat-IP18, 22/46/48; Pat-IP19, 56/62; Exp-1P2, 54). Zugleich
wurde ein Gewinn an Selbstwirksamkeit formuliert (Pat-IP18, 46/48) und der notwendige All-
tagstransfer von Inhalten wurde erleichtert (Exp-IP8, 26). Patient*innen hatten damit eine neue
Rolle im gesamten Prozess mit mehr Eigenverantwortung (Pat-1P19, 74; Pat-IP18, 46), wobei
das tradierte Rollenbild von Patient*innen im Présenzsetting als eher passiv beschrieben wurde
und sich durch ein Telesetting veridnderte (Pat-IP19, 76). Die Erwartung, dass Expert*innen
allein durch physische Beriihrung heilen, sei aber noch grof3 (Pat-IP19, 62), was als Nachteil
fiir ein Telesetting galt (Pat-IP19, 64). Patient*innen hatten zudem organisatorische Verantwor-
tung, beispielsweise in der Rezeptdarbietung (Exp-IP15, 50), der Materialvorbereitung (Exp-
IP5, 18), oder in der eigenstindigen Dokumentation von Ubungsausfiihrung (Pat-IP18, 48) und
Tests (Exp-IP15, 26; Pat-IP19, 70), welche per Video und E-Mail gesendet wurden (Pat-IP18,
48; Exp-IP15, 26; Pat-IP19, 70). Dies wurde als aufwendig beschrieben (Pat-IP19, 70). Waren
Patient*innen nicht in der Lage selbstbestimmt zu agieren, wurde das Telesetting in Frage ge-

stellt (Exp-IP14, 41).

,,die Vorteile waren definitiv auch, dass der Patient wirklich sich noch mal bewusster
gemacht hat, dass er wirklich daran arbeiten muss, fiir sich auch selbst und nicht nur

ausschlieflich sich auf die Therapie verldisst“ (Exp-Transkription IP5, 48)

. ich finde man gewinnt eine ganze Menge Selbstwirksamkeit dadurch und wird sich
eben bewusst, dass man die Probleme in jedem Fall selbst angehen muss, aber halt eben
in Begleitung [...] das finde ich ist schon ein Riesenvorteil

(Pat-Transkription IP18, 46)

. er ldsst sich auch Videos schicken von bestimmten Ausfiihrungen um zu schauen passt
das, passt das nicht [ ...] erfordert auch wieder ein bisschen mehr Aufwand, weil man

sich selbst filmen muss, jemand fragen muss“ (Pat-Transkription IP19, 70)
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Zusammenfassung - Aspekte Patient*innen:

Eine Seriositit fiir das Telesetting zu vermitteln galt als wichtig, und eine Abgrenzung zur pri-
vaten Videotelefonie oder Unterhaltungen erfolgte, damit das Telesetting als effektiv wahrge-
nommen wurde und Termintreue bestand. Weiter mussten von Patient*innen korperliche Be-
findlichkeiten verstindlich beschrieben und eigene Grenzen erkannt werden, wobei sportliche
Vorerfahrungen hierzu als vorteilhaft galten, dann waren auch korperliche Ubungen im Tele-
setting ohne Verletzungsrisiko mdglich. Eine mangelhafte Kérperwahrnehmung galt als Kont-
raindikation, da fehlerhafte Riickschliisse moglich waren, wobei das eigene Kamerabild im Te-
lesetting diese Wahrnehmungsfahigkeit auch schulte. Die Féhigkeit zur Beschreibung von kor-
perlichen Befindlichkeiten bei Patient*innen wurde von Fachkriften dabei insgesamt eher un-
terschétzt. Ansonsten galt fiir die Durchfiihrbarkeit ein individuelles Abwiegen von Diagnose,
Schweregrad, Zielen und Alter als essenziell. Notwendiges Hands On bei korperlichen Unter-
suchungen, oder in der Behandlung von orthopédischen und neurologischen Erkrankungen so-
wie Mehrfachbehinderungen, galten aufgrund der technischen Einschriankungen als Grenze fiir
ein Telesetting. Auch tiberh6hte Erwartungen und Verantwortungsabgabe an Expert*innen wa-
ren ein Nachteil im Telesetting. Weiterhin waren starke Kognitionseinschrankungen, Verstiand-
nisprobleme sowie eine starke technische Verunsicherung hinderlich und konnten zum Ab-
bruch fithren. Ansonsten galten sehr schiichterne oder unselbststindige Personen sowie Kinder
unter 4 Jahren als eher kontraindiziert.

Hingegen erschienen Personen mit psychischen Erkrankungen gut geeignet, da diese als recht
motiviert fiir ein Telesetting galten, aufgrund des oft hohen Leidensdrucks. Ferner galten adi-
quate kognitive Ressourcen, ein Sprachverstindnis und eigene Handlungsfahigkeit als forder-
lich, ebenso wie die Fahigkeit zur Aufmerksamkeit, da das Setting als anstrengender erlebt
werden konnte. Weitere Voraussetzungen waren eine addquate Ausdauer sowie ausreichende
Hor- und Sehfdhigkeiten. Ein Hinweis auf Eigenverantwortung und Selbstmanagement galt als
essenziell und konnte zu einer gesteigerten Selbstwirksamkeit und erleichtertem Alltagstransfer
fiihren. Uberdies hatten Patient*innen eine erhohte organisatorische Verantwortung fiir Re-

zepte, Material und Dokumentation.

Expert*innen:

Im Bereich von Expert*innen wurden Werte und Einstellungen, das berufliche Rollenver-

stindnis und die Beobachtungsfihigkeit kategorisiert.
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Werte und Einstellungen: Vor allem der Mut und die Bereitschaft, neue Situationen auszupro-
bieren, waren wichtig, auch ohne Vorwissen (Exp-1P14, 23/27; Exp-I1P20, 62/84; Exp-IP10, 34;
Exp-IP4, 72; Exp-IP11, 77). Unsicherheiten und Angste mussten abgelegt werden, es sollte ein
positives Lernen moglich sein (Exp-IP7, 31-34; Exp-1P14, 23; Exp-IP15, 10; Exp-1P20, 84).
Hier wurde die Bedeutung einer positiven Fehlerkultur, in der Fehler als wertvolle Lernerfah-
rung gelten, betont (Exp-IP2, 36; Exp-1P20, 84; Exp-IP7, 31-34, Exp-IP15, 10). Dennoch trau-
ten sich nicht alle Expert*innen, es auszuprobieren (Exp-IP11, 77). Eine konservative Grund-
haltung gegeniiber Neuem galt als Barriere fiir Telesettings und VK (Exp-IP20, 64), ebenso

wenn die Interaktion als inakzeptabel erschien (Exp-IP1, 50).

,also geholfen, ich habe tiberhaupt (lacht), meine Grundeinstellung, offen fiir neues
[...] ja einfach das Interesse an neuem und was kann man bewirken, was sind denn Pro

und Contra dabei, was kann man daraus lernen** (Exp-Transkription IP20, 62)

,,also das Wichtigste ist, dass du die Angst ablegst, etwas falsch zu machen, also es gibt
kein falsch, sondern nur ein Lernen‘* (Exp-Transkription IP7, 32)

Rollenverstindnis: Die Expert*innenrolle wurde stark in eine beratende und anleitende Rich-
tung verdndert (Exp-IP9, 28/74; Exp-IP14, 37), sodass die Arbeit in einem Telesetting teilweise
als vollkommen anders erlebt wurde (Exp-1P9, 32/74). Eigene Rollenbilder dabei konsequent
zu reflektieren wurde als wichtig benannt (Exp-IP2, 70; Exp-IP5, 50). Arbeitete man iiberwie-
gend im ,,Hands On“ so wurde das Telesetting weniger genutzt, als bei Expert*innen, die auch
in Prasenz schon viel beraten und im Selbstmanagement begleiteten (Exp-IP5, 50). Weiter war
es entscheidend, sich seiner Rolle als aktiv Kommunizierender bewusst zu werden, da mehr

Fiihrung notwendig war (Exp-IP6, 72; Exp-IP15, 56).

,,ich denke, was auch wichtig ist, in der Videotherapie wechselt man den Therapeuten,
den klassischen Therapeutenansatz aus und geht sehr hdufig auch in die Begleiterrolle

(Exp-Transkription IP14, 37)

. ich glaube das tatsdchlich Therapeuten und Therapeutinnen die ausschliefslich oder
sehr viel passiv arbeiten und mit Hands On, das entweder gar nicht nutzen das Tool
oder das es deutlich schwerer fiir sie ist, weil sie in der Kommunikation und in dem
Management des Patienten es auch gar nicht so gewohnt sind ihn da abzuholen *

(Exp-Transkription IP5, 50)
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Beobachtungsfiihigkeit: Die aufgrund der Technik reduzierten Korpersignale erforderten eine
gute Beobachtungsfahigkeit von allem Sichtbaren (Exp-IP2, 46; Exp-IP14, 43; Exp-IP20,
12/14; Exp-1P14, 43/55; Exp-IP15, 16) und Expert*innen mussten hier gut befahigt sein, da der
Erfolg davon abhing (Exp-IP14, 59). Der Blick auf Patient*innen war ein anderer (Exp-IP11,
63), in Priasenz war die Beobachtung einfacher (Exp-IP2, 46/52). Es benotigte mehr Konzent-
ration fiir die Beobachtung, beispielsweise beziiglich Handlungsverstdndnisses (Exp-1P6, 72),
oder ob Patient*innen sich auf ein Telesetting einstellen konnten (Exp-1P14, 43; Exp-IP15, 16;
Exp-IP20, 12). Zudem musste gezielter auf Pausen geachtet werden (Exp-IP11, 63).

. also da die Korpersignale ja wegfallen, die wir in der Praxis haben oder beim Haus-
besuch, durch die Beriihrung, durch die Néihe, braucht es schon wirklich mehr Konzent-
ration vom Therapeuten, also man muss wirklich gut beobachten *

(Exp-Transkription IP2, 46)

., und dazu muss man geschult sein, um das auch zu sehen und nicht zu iibersehen, denn
daran hdngt der Erfolg von der Therapie und daran hdngt auch die Beziehung *
(Exp-Transkription IP14, 59)

Zusammenfassung - Aspekte Expert*innen:

Eine positive Einstellung und die Bereitschaft fiir Neues galten bei den Fachkréften als wichtig
fiir das Telesetting. Gleichzeitig wurden eine skeptische Grundhaltung gegeniiber Neuem oder
der Technik, eine mangelnde methodische Flexibilitit sowie Unsicherheiten und Angste als
hinderlich dargestellt. Mogliche auftretende Fehler sollten als Chance fiir Lernerfahrungen
wahrgenommen werden. Weiter wurden berufliche Rollenbilder reflektiert beziiglich der Un-
terscheidung, ob man bislang als Fachkraft eher Hands On oder eher Hands Off titig war. Die
Rolle von Expert*innen verschob sich im Telesetting diesbeziiglich oft hin zu mehr Beratung
und Anleitung, was ebenso eine aktiv kommunizierende Haltung voraussetzte. Ferner galt die
Beobachtungsfihigkeit als bedeutsamer aufgrund der technisch reduzierten Korpersignale.
Diese mussten durch eine sensibilisierte Beobachtung von allem Sichtbaren so gut es ging kom-

pensiert werden und erforderten oft mehr Konzentration.
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6.2.2 Kommunikation
Im Bereich der Kommunikation wurden Aspekte in der nonverbalen, paraverbalen und der

verbalen Kommunikation kategorisiert.

Nonverbale Kommunikation:

Mimik und Gestik wurden deutlicher und vermehrt eingesetzt (Exp-IP11, 35/47; Exp-1P14, 61);

gerade zum Beenden einer Einheit (Exp-IP8, 68). Teilweise wurden dabei Korpersignale auch
verbalisiert (Exp-IP7, 56). Bei Expert*innen war vorwiegend die Augenbeobachtung (Exp-IP8,
44; Exp-IP11, 63) sowie der Mund und die Atmung (Exp-IP11, 53/63) von hoher Bedeutung.
Patient*innen gaben an, dass es wichtig war, die Mimik und Gestik klar zu sehen, um ein Ver-
standnis beim Gegeniiber abschétzen zu kdnnen (Pat-IP19, 40) und eine identische Gestik und
Mimik zur Prasenz wurde beobachtet (Pat-IP16, 73). Dabei galt es in Zeiten der Pandemie als
Vorteil, dass in der VK die Mimik ohne Maske zu sehen war (Exp-IP8, 24).

. fiir mich sind die Augen viel wesentlicher, also wenn ich dann dessen Augen einiger-
mafen klar noch erkennen kann, was sich da abspielt, dann kann ich doch iiber die
Augeneinschdtzung einigermafsen herausbekommen, wo der Patient jetzt eigentlich
wirklich steht, weil die Mimik ist nach meiner Erfahrung nicht sehr aussagekrdftig, ein
Lachen, wenn da wenn die Augen nicht mitlachen ist kein Lachen ist fassaddr*

(Exp-Transkription IPS, 44)

., ich muss den nur klar sehen am besten mit ihm sprechen konnen seine Mimik und
Gestik sehen, was er so macht, wie auch meine Fragen ankommen, um zu sehen, hey ok

der versteht das gerade der versteht es nicht* (Pat-Transkription IP19, 40)

Zusammenfassung - Nonverbale Kommunikation:

Der Einsatz von Mimik und Gestik wurde als deutlicher und vermehrt beschrieben, gerade zum
Abschluss der Einheit. Weiter wurden nonverbale Signale verstérkt verbalisiert und die Be-
obachtung hierzu intensiviert. Ein Schwerpunkt wurde in der Augenbeobachtung, im Mundbild

und in der Atmung gesehen, auch um Verstindnis im Gegentiiber abschitzen zu kdnnen.
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Paraverbale Kommunikation:

In Telesettings war es wichtig, in der Artikulation betonter und langsamer zu sprechen (Exp-
1P4, 48-50; Exp-1P2, 32/36; Exp-1P9, 64; Exp-1P20, 40), gerade bei technischen Verzogerun-
gen (Exp-IP9, 64), wobei auch nicht zu langsam gesprochen werden sollte (Exp-I1P20, 40; Exp-
IP11, 47). Zudem wurde eher lauter gesprochen als in Prdsenz, sodass die Stimmfédhigkeiten
belastet wurden (Exp-1P9, 14; Exp-IP7, 72) und es zu Beschwerden kam (Exp-IP7, 72). Allge-
meine Empfehlungen hierzu waren geniigend zu trinken, Frischluft zuzufiihren sowie Halsbon-
bons griffbereit zu haben (Exp-IP7, 72; Exp-IP11, 63) und auf eine gute Atmung zu achten
(Exp-1P2, 36; Exp-1P7, 72).

,,habe ich schon bemerkt, dass man auf das Tempo quasi aufpassen muss und auch auf

die Aussprache, also eher ein langsameres Tempo *“ (Exp-Transkription IP20, 40)

.. ich weif3 noch, dass es auf die Stimme gegangen ist, weil man trotzdem sehr laut

spricht, [...] man ist so ein bisschen am Rufen“ (Exp-Transkription IP9, 14)

., ich habe gesagt, bevor wir Videotherapie machen, etwas trinken, gurgeln, Halslutsch-

bonbons falls irgendetwas ist“ (Exp-Transkription IP7, 72)

Zusammenfassung - Paraverbale Kommunikation:

Das Sprechtempo sollte langsamer sein, gerade bei Technikproblemen und die Modulation
sollte gezielter und betonter sein. Weiter wurde lauter gesprochen, was zu Beschwerden der

Stimme fiihrte und Mainahmen der Stimmhygiene wurden thematisiert.

Verbale Kommunikation:

Im Bereich der verbalen Kommunikation wurden Aspekte von Gespriachsregeln, die Art der
Formulierung, der Small Talk, das Frageverhalten, die Verstindnissicherung, der Einsatz
von Gesprichstechniken, eine gelungene VK und unterschiedliche Kommunikationswege

kategorisiert.

Gespriichsregeln: Die Einhaltung von Gespriachsregeln wurde technisch bedingt als deutlich
unterschiedlich zur Prasenz wahrgenommen (Exp-1P11, 13/47; Exp-1P4, 48-50), was als Nach-
teil galt (Exp-IP11, 63; Exp-IP9, 68). Insgesamt kam es durch die verzogerte Toniibertragung
zu mehr Unterbrechungen (Exp-1P2, 24; Exp-IP11, 13), ein gleichzeitiges Sprechen
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funktionierte nicht (Exp-IP9, 68), sodass beide Seiten mehr Disziplin zeigen mussten, um das
Gegeniiber nicht zu unterbrechen (Exp-1P4, 48—50). Uberdies wurde das zeitversetzte Sprechen
und die dadurch oft nétigen Wiederholungen als anstrengender dargestellt (Pat-IP17, 57). Fer-
ner gab es weniger Sprecherwechsel (Turn-Taking), da eher monokausal und vortragsmafBig
gesprochen wurde (Exp-IP9, 64). Als besonders wichtig wurde erachtet, dass Expert*innen sich
zuriickhaltend gaben (Exp-IP2, 24; Exp-1P4, 48-50) und abwarteten, bis das Signal ankam,
gerade bei langsamen Internetverbindungen (Exp-1P14, 67). Schweigephasen auszuhalten war
wichtig (Exp-IP20, 20), wobei unangenehme lange Phasen vermieden wurden (Exp-IP11, 47;
Pat-IP17, 61). Ebenso musste bei vorhandenen Sprachbarrieren mehr Zeit beriicksichtigt wer-
den (Exp-1P10, 32; Exp-IP5, 46) und Probleme sollten schnell verbalisiert, sowie Eigenheiten
des Mediums diskutiert, werden (Exp-IP14, 81).

,,das Grofite und auch eigentlich das Einzige ist, dass man die Gesprdchsregeln einhiilt,
das ist wirklich manchmal, ja da muss man aufpassen, dass das nicht unangenehm wird,
wenn der Patient mir immer ins Wort fillt, oder wenn ich ihm @ins Wort falle@ *

(Exp-Transkription IP11, 47)

,,sehr anstrengend mit dem zeitversetzten sprechen, weil man dann immer denkt, der
andere ist fertig und fdingt an zu sprechen und merkt dann der hért einem noch nicht
und dann fingt man wieder von vorn an und der andere @hort es auch wieder nicht

so@ " (Pat-Transkription IP17, 57)

., was natiirlich schon ein Unterschied ist und was an den leichten Verzogerungen liegen
kann denke ich, ist dieses Turn — Taking, das heifst das man trotzdem in einem echten
Gesprdch den anderen mehr unterbricht und mehr schnell hin und her wechselt als bei
einer Online-Sitzung [...] man wechselt in einer gewissen Zeiteinheit, glaube ich, selte-
ner das Wort, oder die Sprecherrolle als in einem echten Gesprdch, glaube sogar deut-

lich weniger* (Exp-Transkription IP9Y, 64)

Formulierung: Die Gespriache wurden als weniger formal und personlicher beschrieben (Exp-
IP10, 40) und galten als offener, direkter und zielgerichteter (Pat-IP19, 26). Entscheidend war
es klar und strukturiert zu formulieren (Exp-IP1, 32; Exp-IP10, 32; Exp-IP11, 55; Exp-IP15,
58; Pat-IP13, 81; Pat-IP3, 46; Pat-IP19, 70) sowie kurze Sitze und Anweisungen zu geben
(Exp-1P2, 32).
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., die Art der Sprache war tatsdchlich auch anders, also sie war weniger formal [...]
friiher war es noch sehr geehrte Frau und wir sehen uns mit freundlichen Griiflen [...]

und spdter war es nur noch, hallo noch mal ganz kurz habe ich das richtig verstanden *

(Exp-Transkription IP10, 40)

,,man muss Dinge schon noch deutlicher, noch klarer machen, weil es halt trotzdem

abstrakter ist online “ (Exp-Transkription IP1, 32)

Small Talk: Es wurde als wichtig erachtet, Small Talk weiterhin zum Einstieg und zur Schluss-
reflexion zu nutzen (Exp-IP1, 42; Exp-IP5, 34; Exp-1P6, 60; Exp-IP7, 92; Exp-IP10, 42; Exp-
IP11, 57; Exp-IP14, 83) und dabei gewohnte Alltagsfloskeln beizubehalten (Exp-1P6, 60). In
den ersten Minuten wurde den Befindlichkeiten Raum gegeben (Exp-1P2, 32). Dadurch wurde
der Alltag von Patient*innen klarer (Exp-IP7, 92; Exp-IP14, 85) und der ganze Mensch wurde
wahrgenommen und nicht nur die Diagnose (Exp-IP5, 34; Exp-IP10, 42). Der Einsatz von
Small Talk diente zudem der Individualisierung von Methoden und Vorgehen (Exp-1P10, 42).
Dabei brauchte es ein gutes Gesplir, nicht zu viel oder zu wenig Small Talk einzubauen (Exp-
1P20, 37-38) und es wurde genutzt, um die Zufriedenheit mit dem Medium zu hinterfragen
(Exp-IP11, 57). Dabei wurde von insgesamt weniger Zeit fiir Small Talk berichtet, da gerade
wihrend Hands On Phasen in Prisenz Zeit fiir Gespréche bleibt, welche im Telesetting fehlten
(Exp-IP15, 28-30). Zudem wurden die Gespriachsthemen als unterschiedlich zur Préisenz dar-

gestellt und es wurde viel iiber die Pandemie und die Technik gesprochen (Pat-IP13, 79).

,,ich finde so eine Runde Small Talk am Anfang immer so im Sinne von check in check
out bei so Videokonferenzen, finde ich, ganz gut und wichtig auch, damit man nicht so

im Medias Res (lat. mitten in die Dinge) geht* (Exp-Transkription IP6, 60)

,,80 lernen wir auch das Gegeniiber besser kennen und kénnen auch unsere Methoden
und unser therapeutisches Vorgehen viel besser anpassen an das Individuum daher sind

fiir uns Small Talk Gesprdche genauso wertvoll“ (Exp-Transkription IP10, 42)

Frageverhalten: Insgesamt wurde das Frageverhalten beidseitig als fast identisch zur Présenz
dargestellt (Exp-IP8, 74/76; Exp-IP11, 58-59; Exp-IP7, 68; Exp-IP20, 60). Tendenziell sei eher
mehr gefragt worden (Exp-IP15, 42; Pat-IP18, 33-36) und es war mehr Zeit fiir Fragen im

Telesetting vorhanden (Pat-IP18, 40). Dabei fiel es Patient*innen teilweise leichter Fragen zu
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stellen (Exp-IP8, 76) und es waren viel personlichere Fragen gegeniiber denen in Prisenz (Exp-
IP10, 36), wiahrend andere Expert*innen eine groBere Hemmschwelle fiir Fragen festgestellt
hatten (Exp-IP2, 48—50). Ansonsten wurden Aufforderungen zum Feedback (Exp-IP8, 68; Exp-
IP1, 38) und zur Kldrung offener Fragen von Expert*innen gegeben (Exp-IP15, 40; Exp-IP1,
40, Exp-1P2, 46; Exp-1P4, 56) auch fiir Angehorige (Exp-1P20, 26), und dies als noch wichtiger
erachtet (Exp-IP1, 34). Alle Fragen zu kldren, galt als Grundstein fiir das Selbstmanagement
(Exp-IP5, 26). Hierfiir mussten Gelegenheitsraume geschaffen werden (Exp-IP6, 72) und es
wurde zusétzlich als wichtig angesehen, im Nachgang, telefonisch oder per Chat, erreichbar zu

sein (Exp-IP10, 32; Exp-IP15, 16/22; Exp-1P20, 44/46).

,.das Anliegen dufsern ist mehr, also ich hatte bei einigen Patienten [...] den Eindruck,
dass es ihnen leichter fiel ihre Anliegen vorzubringen als im persénlichen Kontakt*

(Exp-Transkription IPS, 76)

,,um uns eben auch sehr personliche Fragen iiber Ihre Kinder zu stellen, iiber die Ent-
wicklung, was sie sich oft verkneifen, wenn sie hier neben dem Kind sitzend in der Nach-

besprechung zuhoren* (Exp-Transkription IP10, 36)

,, und zwar ich wiirde schon eher sagen das man nochmal mehr nachfragt [ ...] also da
habe ich auch das Gefiihl mehr Fragen stellen zu kénnen, weil es tendenziell meinem

Gefiihl nach, auch mehr Zeit vorhanden ist* (Pat-Transkription IP18, 40)

,na ja es muss halt Gelegenheitsrdume dafiir geben, also man darf nicht nur einfach
so sein Programm abspielen [...] noch mal deutlicher beachten muss Riickfragen zu
stellen, brauchen sie jetzt noch etwas von mir sind die Instruktionen klar angekommen,

die ich gegeben habe (Exp-Transkription IP6, 72)

Verstindnissicherung: In Telesettings wurde vermehrt nach dem Versténdnis gefragt (Exp-
IP1, 34; Exp-IP6, 72; Exp-IP11, 55), da Arbeitsschritte und Ubungsanleitungen als abstrakter
galten (Exp-IP5, 22/24/28; Exp-IP15, 58; Exp-1P2, 32), nicht gezeigt werden konnten (Exp-
IP11, 41) und Handlungen teilweise nicht komplett beobachtbar waren (Pat-IP13, 81). Dabei
wurde insgesamt mehr sprachlich begleitet und Kommunikation galt als das Hauptmedium im
Telesetting (Exp-IP10, 32; Pat-IP13, 81; Exp-IP11, 23/55; Exp-IP5, 22/24/28; Exp-1P4, 20).

Zudem wurden Inhalte gemeinsam geiibt und vorgemacht von Patient*innen, um das
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Verstindnis zu sichern und bei Bedarf Riickmeldungen zu geben (Exp-IP9, 50 / 56; Exp-1P14,
81; Exp-IP15, 40; Exp-IP5, 24/36). Hier wurde gezielt auf Uberforderungen geachtet und die
Kognition berticksichtigt (Exp-1P9, 46; Exp-1P20,26). Ferner wurde betont, dass Patient*innen
am Ende Zusammenfassungen formulieren sollten (Exp-IP9, 46; Exp-IP15, 40) und Feedback
zum Verstindnis gaben (Exp-IP14, 81; Exp-IP7, 66; Exp-1P9, 46 / 56; Exp-1P4, 56; Exp-IP5,
26; Exp-IP11, 57), um das Selbstmanagement zu ermoglich (Exp-IPS5, 26).

. ich glaub, ich frage mehr nach, ob sie mich verstanden haben [ ...], weil die Aufgaben

Jja neu und in einer anderen Art prdsentiert werden *“ (Exp-Transkription IP11, 55)

,,noch mal zu sagen, ob er alles richtig verstanden hat, ob er noch Fragen hat [...] und
dass er das halt auch dann wiederum im Selbstmanagement in irgendeiner Form wei-

terfiihren kann* (Exp-Transkription IP5, 26)

Gespriichstechniken: Die eingesetzten Gespriachstechniken im Telesetting wurden als recht
identisch zur Prasenz beschrieben (Exp-IP11, 47; Exp-IP4, 46; Exp-IP8, 72; Exp-IP9, 44/54;
Exp-IP10, 34; Exp-IP14, 61/63/65). Das Medium galt als unterschiedlich, die Technik des Er-
kldrens blieb aber nahezu gleich (Exp-IP10, 34). Dabei wurde das aktive Zuhdren im Teleset-
ting als noch wichtiger benannt (Exp-1P6, 28; Exp-IP10, 34; Exp-1P20, 20), ebenso wie Be-
diirfnisse anzusprechen und besonders aktiv auf diese einzugehen (Exp-IP5, 48). Ebenso wurde
das handlungsbegleitende Sprechen jedes einzelnen Schrittes als bedeutsamer in der VK dar-
gestellt (Exp-IP7, 56/58; Exp-IP11, 21), auch damit Patient*innen nicht irritiert wurden, oder
es als respektlos und mangelhaftes Interesse interpretierten, wenn der Blick und die Handlung
von Expert*innen abschweiften (Exp-IP7, 56; Exp-IP11, 21). Ansonsten wurde vermehrt im
Feedbackgesprich im Telesetting gearbeitet (Exp-IP5, 28; Exp-1P6, 26; Exp-IP11, 35) und das
Paraphrasieren als wichtiger betont (Exp-IP6, 26/28; Exp-IP10, 34). Weiterhin wurde der Ein-
satz der Spiegel-Technik, die Verwendung von Ich-Botschaften (Exp-IP14, 61) sowie eine
emotionszentrierte Gesprachsfithrung und der gezielte Einsatz von Humor betont (Exp-IP14,
63). Als individuelle und symptomzentrierte Gespriachstechniken wurden weiter die Validation,
Erinnerungsgespriache und die einfithlsame Kommunikation benannt (Exp-1P20, 20/28). Dabei
galt ein eigener, kreativer Methodenkoffer genau wie in Prédsenz als besonders wichtig, um mit
verschiedenen Zielgruppen arbeiten zu konnen (Exp-I1P20, 28/30/78; Exp-IP10, 34). Teilweise
wurde die Prasenzkommunikation positiv durch die VK beeinflusst, da unter anderem das Pa-

raphrasieren vermehrt auch in die Prisenz eingebaut wurde (Exp-IP15, 42).
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., st es sehr dhnlich, egal ob der Patient jetzt vor mir sitzt oder eben zu Hause ist, wenn
ich im etwas beibringe, vor allen Dingen auch etwas Neues erkldre, dann nutze ich alles
was ich habe [ ...] das Medium ist anders aber die Technik des Erkldrens, ja das aktive
zuhoren, das zusammenfassen das bleibt meiner Meinung nach unberiihrt*

(Exp-Transkription IP10, 34)

,,das gerade hier auch bei einer VK, dass man erfolgreich sein kann, wenn man halt
auch aktiv zuhort, also @das aktive zuhoren@ spielt ja noch mal eine ganz besondere

Rolle* (Exp-Transkription IP6, 28)

., viel verbales Feedback, Begleitung verbal jedes einzelnen Arbeitsschrittes, auch was
ich mache [...] damit das nicht irritierend ist [...] also ich habe auch gesagt, ich geh
Jjetzt schnell runter und hole vom Boden das und das rauf [...], dass das nicht als res-

pektlos oder nicht wertschdtzend riiberkommt*“ (Exp-Transkription IP7, 56)

Gelungene VK: Die VK wurde oftmals als sehr identisch zur Prasenz beschrieben und die Qua-
litdt des Austausches galt als wenig formatabhéngig (Pat-IP18, 42; Pat-IP12, 72/86; Pat-IP16,
23/71; Pat-1P19, 30; Pat-IP17, 74-75; Exp-IP11, 47/81; Exp-1P4, 46; Exp-IP8, 72; Exp-IP9,
44/54; Exp-IP10, 34; Exp-IP14, 61/63/65; Exp-IP7, 54). Die oft unverdnderte Kommunikation
wurde auch als Grund benannt, dass Patient*innen Zufriedenheit mit dem Telesetting dullerten
(Exp-IP14, 63). Gelungene VK liel} dabei das Medium Video in den Hintergrund treten (Exp-
IP14, 43; Pat-1P13, 57), signalisierte deutliches Interesse (Exp-IP6, 26/28) und wurde als ent-
spanntes Gesprich beschrieben (Pat-IP16, 71). Die Bedeutung von Authentizitét, Offenheit und
Ehrlichkeit von Expert*innen wurde betont (Pat-IP17, 61; Pat-IP19, 30; Exp-IP7, 54; Pat-IP16,
71) und Humor und Emotionen wurden eingebaut (Exp-IP14, 63). Zudem wurde die Aufmerk-
samkeit nonverbal deutlicher vermittelt und aktiver zugehort als in Prasenz, da das Gesprachs-
gefiihl als entscheidend fiir den Austausch galt (Exp-I1P6, 28; Exp-IP20, 20). Konnten Aufgaben
gut veranschaulicht, erkldrt und von Patient*innen umgesetzt werden, und kam es zu einer ziel-
orientierten Zusammenarbeit, dann wurde dies ebenfalls als gelungene VK dargestellt (Exp-
IP11, 35; Exp-IP15, 38; Exp-IP8, 82). Weiter war das Empfinden von Expert*innen zur VK
bedeutsam (Exp-I1P8, 82; Exp-IP14, 43). Direktes Nachfragen zur VK und zum Telesetting wur-
den als wichtig empfunden und sicherten Zufriedenheit (Exp-IP14, 81; Exp-IP5, 26), wobei
Patient*innen oftmals von sich aus Feedback gaben und Zufriedenheit mit dem Telesetting du-

Berten (Exp-1P5, 26; Exp-IP8, 82; Exp-1P15, 22; Exp-IP20, 24; Exp-IP11,69). Waren viele neue
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Ideen und Energie fiir die nichsten Einheiten vorhanden, dann wurde es als richtiges Setting
wahrgenommen (Exp-IP14, 43). Expert*innen sollten weiter Fachverstiandnis fiir die Proble-
matik priasentieren und den aktuellen Gesundheitszustand erarbeiten (Pat-IP18, 32/42/46, Pat-
IP19, 30). Zudem wurde eine funktionierende Technik fiir eine gelingende VK betont (Exp-
IP6, 28; Exp-IPS, §82).

., tatsdchlich genau dasselbe wie wenn dieser Mensch live vor mir sitzt, das ich in dem
Therapeutenverhdltnis offen und ehrlich empfangen werde, das er weif3, was ich méchte
und das er mir, ich sag mal zielgerichtet helfen kann und da sehe ich keinen grofien

Unterschied mehr in meinem Fall zwischen der sitzt mir gegentiber, oder ich sehe ihn

halt im Video ** (Pat-Transkription IP19, 30)

,ja also eine gelungene VK ist eigentlich, wenn ich die Inhalte, die ich vermitteln
mdochte, auch vermitteln kann und im Idealfall genauso wie wenn derjenige mir gegen-

tibersitzen wiirde “ (Exp-Transkription IP1, 28)

,, wenn man es mal zusammenfasst wdre es eine gelungene Videotherapie, wenn man
vergisst, dass man am Video sitzt, wenn man das Gefiihl hat, man ist zusammen dann
ist es eigentlich gelungen und das Gefiihl von beiden Seiten *

(Exp-Transkription IP14, 43)

., wenn der Patient anschliefsend mir auch noch mal ein positives Feedback dazu abge-

geben hat** (Exp-Transkription IP5, 26)

Kommunikationswege: Im Telesetting ermdglichen erweiterte Kommunikationswege in Kon-
takt zu bleiben (Exp-IP10, 32; Exp-IP20, 10). Insbesondere wurden die in der Software inte-
grierte Chatfunktionen und E-Mails genutzt (Exp-IP5, 32; Exp-IP10, 32; Exp-IP1, 40), sowie
Sprach- und Videonachrichten von Messengerdiensten (Pat-IP18, 32; Exp-IP7, 22/68) aber
auch der Einsatz von sozialen Medien wurde beschrieben (Exp-IP7, 22/68). Durch diese Art
der Kommunikation konnten Fragen einfacher und schneller gekldrt werden (Exp-IP15, 22;
Exp-IP10, 40). Zudem wurden Fragen vorab gestellt (Exp-IP5, 32) und der Austausch als re-
gelméBiger beschrieben (Exp-IP10, 40). Gerade kognitiv und motorisch wenig beeintrichtigte

Patient*innen nutzten oft mehrere Kommunikationswege (Exp-IP1, 40).
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., wenn wir Videotherapie anbieten, geschehen entweder im Nachgang, dass man dann
eine E-Mail schreibt, was waren die Inhalte, was muss getan werden bis zum ndchsten
Termin oder [ ...] Patientinnen dann eben auch ihre eigenen Fragen anbringen kénnen,

vorher schon im Chat schreiben kénnen** (Exp-Transkription IP10, 32)

,,da ist es natiirlich durch diese kiirzeren Wege, per E-Mail oder auch Messengerl, [...]
auch eine viel kiirzere Kommunikation [ ...] der kann mir ja auch einfach schreiben, was

los ist* (Exp-Transkription IP15, 22)

,,also tiber Messenger das man einfach sagt ok, man bleibt so in Kommunikation [...]
und hab dann auch oft Sprachfunktionen benutzt, ich muss sagen, ich hab dazu ja auch

noch die Sozialen Medien mit dazu genommen *“ (Exp-Transkription IP7, 68)

Zusammenfassung - Verbale Kommunikation:

Die Einhaltung von Gesprachsregeln galt als verdndert und schwieriger, auch aufgrund verzo-
gerter Toniibertragungen. Gerade Expert*innen betonten die Bedeutung von Disziplin, sich zu-
riicknehmen und den Gespréichspartner ausreden zu lassen, wobei unangenehme Schweigesitu-
ationen vermieden wurden. Ein teilweise auftretendes, gleichzeitiges sprechen strengte sehr an,
gerade bei langsamen Ubertragungen oder bei Sprachbarrieren. Ein monokausaler Vortragstil
galt ebenso als hinderlich, Sprecherwechsel sollten stattfinden und Probleme wurden schnell
verbalisiert. Die Sprache wurde als weniger formal beschrieben und es galt prizise und direkt
zu formulieren, mit kurzen Sitzen und gewohnten Alltagsfloskeln. Small Talk wurde weiter
genutzt, je nach Gespiir und vorhandenen Zeitressourcen, um Methoden, Aufgaben und Vorge-
hen zu individualisieren. Dabei war es wichtig, den ganzen Menschen in seinem Alltag zu er-
fassen und nicht nur die Diagnose. Insgesamt wurden aber weniger Gelegenheiten fiir Small
Talk beschrieben, da ein Telesetting oft weniger Freiphasen hatte. Das Frageverhalten wurde
als sehr identisch beschrieben, wobei teilweise die Fragen personlicher wurden als in Présenz.
Hierzu brauchte es Gelegenheitsrdume, um alle offenen Fragen zu kléren, auch fiir das Umfeld.
Diese Kldrung wurde als wichtig betont, primér fiir das Selbstmanagement und die Verstind-
nissicherung, weil das Telesetting insgesamt als abstrakter galt. Inhalte und Ubungen wurden
vorgemacht und Zusammenfassungen und Feedback eingefordert sowie Moglichkeiten fiir Fra-
gen im Nachgang geschaffen. Dabei wurde viel mehr verbal angeleitet und auf mégliche Uber-
forderungen geachtet. Die eingesetzten Gesprichstechniken waren dabei sehr dhnlich zur Pra-

senz, wobei ein eigenes Repertoire an Methoden als wichtig galt. Aktives Zuhoren und eine
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aktive Bediirfnisorientierung wurden als noch wichtiger erachtet, ebenso wie das handlungsbe-
gleitende Sprechen, um keine Irritationen bei Patient*innen durch Handlungen von Expert*in-
nen entstehen zu lassen. Das Feedbackgespriach sowie das Paraphrasieren wurden besonders
fiir die Verstdandnissicherung betont. Zudem wurde eine emotionszentrierte Gesprachsfiithrung,
die Spiegel-Technik, Ich-Botschaften und Humor eingesetzt. Je nach Patient*in wurden die
Validation, Erinnerungsgespriache und ein Vorgehen nach der einfiihlsamen Kommunikation
beschrieben. Die Kommunikation im Telesetting beeinflusste dabei auch die Kommunikation
in Prisenz positiv, indem Techniken tibernommen wurden. Fiir eine gelungene VK wurden
Authentizitit und Offenheit beschrieben und wenn das Medium Video in den Hintergrund trat.
Ein entspanntes Gesprich mit spilirbarem Interesse, bei dem Gefiihl und Humor enthalten wa-
ren, galt als gelungen. Wichtig war ebenso die nonverbale Synchronisation von Korperhaltun-
gen, um ein Gesprichsgefiihl entstehen zu lassen. Zudem wurde mit einer gelungenen VK Ver-
standnis und Zielorientierung verkniipft sowie die Klarung offener Fragen. Der Austausch und
die Qualitit wurden dabei formatunabhéngig dargestellt und mit der Zufriedenheit von Pati-
ent*innen verkniipft. Weiter wurde empfohlen, das Telesetting an sich zu besprechen, um Zu-
friedenheit abzukldren, und die subjektive Einschitzung von Expert*innen war entscheidend,
ob eine VK gelungen war, ebenso das Vorhandensein von Kreativitit und Ideen fiir die néchste
Einheit. Von Patient*innenseite wurde ein spiirbares Fachwissen und funktionierende Technik
als wichtig fiir eine gelungene VK beschrieben. Die Kommunikationswege waren erweitert und
der Austausch gelang schneller und regelméBiger, gerade bei kognitiv und motorisch wenig

eingeschrinkten Patient*innen.
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6.2.3 Interaktion
Im Bereich der Interaktion wurden Aspekte zur Beziehung, zur Leiblichkeit und zum Umfeld

kategorisiert.

Beziehung:
In der Kategorie Beziehung wurden Aspekte beziiglich Vertrauens, Blickkontakt, Empathie

und Sympathie kategorisiert.

Vertrauen: Der Vertrauensautbau zu Beginn galt als besonderer Schwerpunkt im Telesetting
(Exp-1P2, 24; Pat-IP3, 18) um Unsicherheiten, vordergriindig beziiglich Datenschutzes und
dem Medium, abzubauen (Pat-IP3, 18). Als Vorteil fiir das Vertrauensverhiltnis wurde eine
vorherige Bekanntschaft oder ein personliches Treffen im Vorfeld beschrieben, dies ermdg-
lichte ein komplett anderes Arbeiten (Exp-IP1, 18; Exp-IP6, 66; Exp-1P20, 28; Pat-IP3, 14/18;
Pat-IP16, 51/53; Pat-IP18, 12/13-16; Pat-IP12, 36; Pat-IP17, 17). Die Einschétzung von Pati-
ent*innen war dadurch verbessert (Exp-IP1, 40; Exp-IP6, 66) und es erleichterte den Einstieg
ins Setting, wenn Arbeitsweise und Stimme bekannt waren (Exp-IP1, 18; Pat-IP13, 27/62). Ge-
rade Kinder wurden bei vorheriger Bekanntheit als offener und kommunikativer beschrieben
(Pat-IP17, 17). Als wichtig fiir den Vertrauensaufbau wurde eine spiirbare Fachkompetenz von
Expert*innen genannt (Pat-IP19, 24). Ein gelungener Vertrauensaufbau wurde sichtbar, wenn
das Gegeniiber sich 6ffnete und in eine personliche Erzéhlung kam (Exp-I1P20, 42). Bei unbe-
kannten Patient*innen gelang der Vertrauensaufbau im Telesetting oft nicht so gut (Exp-1P20,
28; Pat-IP16, 51/63; Exp-IP15, 28), es benotigte mehr Zeit eine gemeinsame Basis zu finden
(Exp-1P2, 38), jedoch war es teilweise genauso moglich ein professionelles Vertrauensverhalt-

nis aufzubauen (Exp-IP11, 17; Exp-IP1, 18; Exp-IP9, 50; Pat-IP12, 40).

., ich habe einen sehr grofien Unterschied ausgemacht ndamlich, wenn ich die Klienten
eben schon gut kenne, wenn die auch meine Arbeitsweise, meine Stimme kennen, dann

ist es viel einfacher fiir die, sich auch darauf einzulassen* (Exp-Transkription IP1, 18)

.. ich glaube das eine gewisse Vertrauensbasis schon da sein muss, denn es ist ja doch
noch grofie Unsicherheit, ich begebe mich ja ins Internet, ich kann aufgenommen wer-
den, alles, was ich sage kann ja sonst wo landen und da muss ich schon sehr viel Ver-

trauen haben * (Pat-Transkription IP3, 18)
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,,aber ich muss jetzt sagen jetzt habe ich ja auch ganz oft Patienten, die ich noch nie
gesehen habe und auch nie sehen werde, da ist es auch nicht anders, also es fillt mir
nicht schwer den gleichen Kontakt und die gleiche Bindung Patient Therapeut aufzu-
bauen wie in der Prisenztherapie, ich finde, dass das sehr gut gelingt und ich vermisse
da auch nichts und ich habe auch nicht den Eindruck das die Patienten etwas vermis-

sen‘ (Exp-Transkription IP11, 17)

Blickkontakt: Ein direkter Blickkontakt wurde als bedeutungsvoll fiir die Beziehungsgestaltung
beschrieben (Exp-1P4, 60—62; Exp-IP7, 58; Exp-IP8, 70), was technisch bedingt im Telesetting
schwierig war, da man im Grunde aneinander vorbeischaute (Exp-IP4, 60—62, Exp-1P8, 68;
Exp-IP14, 87; Pat-1P3, 14/20). Das Thema Blickkontakt wurde daher oft im Vorfeld mit Pati-
ent*innen kommuniziert (Exp-IP4, 60—62; Exp-IP7, 58, Exp-IP8, 68/70), da dies in der Inter-
aktion ansonsten missverstanden werden konnte (Exp-IP8, 68; Exp-IP14, 87). Expert*innen
stellten Blickkontakt teilweise bewusst her, um ein Gesprachsgefiihl zu ermdglichen (Pat-1P3,
14/20/56) und gerade bei Kindern wurde dies empfohlen, auch wenn Beobachtungsmoglich-
keiten dadurch eingeschrinkt wurden (Exp-IP7, 58).

,,man guckt sich entweder sehr direkt in die Augen und das kann auch unangenehm sein
und dann guckt jemand mal weg und versteht es miss, dass also solche Interaktionen

quasi auch kommuniziert werden, um sie zu kldren* (Exp-Transkription IPS§, 68)

,, wenn ich in die Kamera kucke dann sehe ich nicht mehr, was sie machen und dann ist
es ein echter Nachteil [...], dass man das aber auch von vornherein kommuniziert, dass

man sich dartiber bewusst ist“ (Exp-Transkription IP4, Pos. 60)

., und was auch noch wichtig ist, immer wieder in die Kamera zu gucken und ihm auch
zu sagen, dass wenn ich jetzt nicht dich direkt anschaue, dann ist es, weil ich mich ge-

rade in dem Bild ankucke oder dich* (Exp-Transkription IP7, 58)

Empathie: Im Telesetting Empathie zu spiiren und auszudriicken, galt als schwieriger und nicht
vergleichbar mit der Prisenz (Exp-1P2, 52). Es wurde viel Konzentration und Wahrnehmung
benoétigt, um Empathie in ein Telesetting zu integrieren (Exp-I1P2, 46/52; Exp-IP4, 56), und ein
echtes Interesse zu signalisieren (Exp-IP6, 26/28). Ein Gefiihl fiir das Gegeniiber im Telesetting

zu bekommen, galt jedoch als entscheidend, gerade bei sensiblen Sachverhalten (Exp-IP6, 66;
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Pat-IP16, 53), bei geringer Motivation, Schmerzen sowie in akuten Krankheitsphasen und an
schlechten Tagen, um nicht zu viel zu fordern (Pat-IP17, 73). Hierzu wurde die hohe Bedeutung
von psychologischem Erfahrungswissen und einfithlsamer Grundhaltung betont (Exp-1P14,
45). Patient*innen konnten dabei sehr gut spiiren, inwieweit Expert*innen wirklich prasent wa-
ren im Telesetting (Exp-IP20, 20). Als vorteilhaft wurde beschrieben, dass eine emotional pa-
thologische Seite von Menschen mit psychischen Erkrankungen nicht so intensiv {ibertragen
und die Arbeit daher als weniger anstrengend erlebt wurde (Exp-1P8, 38/80). Der Nachteil dabei

war, dass man mit Emotionen nicht so gut arbeiten konnte (Exp-IP8, 38).

,,aber ich glaube das man als Therapeut da schon sehr viel Konzentration und Wahr-
nehmung und mitfiihlen, weil gerade dieses mitfiihlen, man kann das schon in der Vide-
otherapie auch mit reinbringen [ ...] aber das ist kein Vergleich zum direkten Kontakt“

(Exp-Transkription IP2, 52)

,,also eine grofie Besonderheit, wo ich denke, da mangelt es bei vielen, ist dieses Ein-
fiihlungsvermogen, psychologische Gesprdchsfiihrung [ ...] was nehme ich fiir Schwin-
gungen der Patienten auf, wie deute ich die, wie integriere ich die, welche Losungsmog-
lichkeiten gibt es, also ganz viel Psychologie in meinen Augen

(Exp-Transkription IP14, 45)

., weil die ganze energetische Seite zwischen zwei Menschen, also in dem Fall dann auch
die pathologische Seite, auf der Ubertragungs- und Gegeniibertragungsebene, fast auf
null ist [...] es hat Nachteile, weil man dann damit nicht mehr so mitarbeiten kann und
der Vorteil ist aber auch das @es fiir mich dann(@ nicht mehr so anstrengend ist*

(Exp-Transkription IPS, 38)

Sympathie: Auch im Telesetting galt es als entscheidend, ob die Chemie zwischen den Perso-
nen stimmte und man eine gemeinsame Wellenlidnge fand (Exp-1P6, 28; Pat-IP17, 61; Pat-IP19,
16/20; Pat-IP13, 23). Dabei wurde es als wichtig beschrieben, dass auch Expert*innen sich im
Gesprich personlich 6ffneten, um Sympathie und Bindung zu ermdglichen (Pat-IP17, 67; Exp-
IP11, 25). Weiter galt Humor seitens der Expert*innen als wichtig sowie Interesse am Alltag
zu zeigen (Pat-IP17, 75). Die Ausstrahlung von Expert*innen wurde dabei als wichtiger, als

das umgebende Setting dargestellt (Pat-IP19, 40).
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,ja am Ende ist es wie bei jedem Gesprdch, das Gefiihl entscheidet dann letztlich am
Ende, aber ich glaube, wenn man eben die Wahrnehmung hat, derjenige diejenige die
im Gesprdch ist, hort mir zu, dann gelingt das auch in der Regel besser

(Exp-Transkription IP6, 28)

., wenn ich dariiber nachdenke konnte es sein, dass da natiirlich immer noch so ein paar
personliche Sachen eingespielt haben, was in der anderen Videotherapie dann nicht
war, also das Name 3 immer gefragt hat gut erzihl doch mal was hast du die Woche
erlebt, war was Schones war was Schlechtes ach Mensch du warst beim Musikunterricht
[...] ist das glaub ich fiir eine gelungene Beziehung ein ganz wichtiger Bestandteil

(Pat-Transkription IP17, 67)

Zusammenfassung - Beziehung:

Ein Vertrauensaufbau galt zu Beginn des Telesettings als besonders wichtig, auch um Unsi-
cherheiten abzubauen. Hatten beide Seiten sich im Vorfeld schon kennengelernt, wurde dies als
positiv fiir die Einschitzung des Gegeniibers und der gesamten Zusammenarbeit dargestellt,
gerade bei Kindern. Auch bei unbekannten Personen funktionierte der Vertrauensautbau, be-
ndtigte aber mehr Zeit. Zudem galt Fachkompetenz zu vermitteln fiir den Vertrauensaufbau als
positiv. Offneten sich Patient*innen in der Zusammenarbeit, war der Aufbau gelungen. Der
direkte Blickkontakt wurde technisch erschwert, was als Nachteil galt. Dies wurde mit Pati-
ent*innen proaktiv besprochen, damit die Interaktion nicht missverstanden wurden. Dabei
wurde Blickkontakt bewusst hergestellt zur Vertiefung des Gespriachsgefiihls, gerade bei Kin-
dern, und auch zum Nachteil von Beobachtungen. Der Einsatz von Empathie litt in dem Setting
und viel Fokussierung war nétig. Dabei galt ein Mitgefiihl fiir das Gegeniiber als entscheidend,
gerade in spezifischen Situationen. Zudem wurden Gefiihle nicht so stark iibertragen, was die
Arbeit entlastete, aber auch einschrénkte. Fiir die Sympathie galt eine gemeinsame Wellenldnge
als entscheidend, und Expert*innen présentierten eine personliche Offenheit und bauten Hu-

mor. Dabei wurde die Ausstrahlung von Expert*innen als wichtiger als das Setting dargestellt.

Leiblichkeit:
Im Bereich der Leiblichkeit wurden neben korperlichen Aspekten wie den Korpersignalen und
der Kontaktverlust, auch die ,,Aura* des Gegeniibers, das Interagieren und fehlende Inter-

ventionsmoglichkeiten kategorisiert.
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Korpersignale: Der eingeschriankte Blick auf Korpersignale wurde oft als Nachteil formuliert
(Exp-IP10, 46; Exp-IP14, 87; Pat-IP12, 75-76 / 82—84) und Expert*innen beschrieben ein be-
ndtigtes besseres Gesplir, um das Gegeniiber einzuschitzen (Exp-IP2, 24). Die Wahrnehmung
ob Patient*innen aufgewiihlt, gestresst oder miide waren (Exp-1P2, 38; Exp-IP4, 26-28; Exp-
IP10, 46), oder ob ein Verstindnis zu den Inhalten gegeben war (Exp-IP1, 34; Exp-IP6, 72;
Exp-IP11, 55), wurde im Telesetting als schwieriger beschrieben, gerade bei psychischen Er-
krankungen (Exp-1P7, 36; Exp-IP8, 48/78). Die Gefahr war, dass Grenzen dadurch nicht er-
kannt wurden (Exp-IPS8, 48/78; Exp-IP7, 36), oder fehlende Korpersignale eine personliche
Distanz erzeugten (Pat-IP12, 75-76/82-84; Pat-IP16, 9). Uberwiegend wurde Mimik und Ges-
tik fokussiert (Exp-IP7, 36; Exp-IP15, 36), aber auch die Beobachtung von Blickkontakt,
Stimme, Zugewandtheit und Nervositit wurde thematisiert (Exp-IP14, 55). War das Gegeniiber
bereits bekannt, so galt die Einschitzung von Korpersignalen als besser (Exp-1P2, 52; Exp-IP9,
40/42; Pat-1P12, 82—-84; Pat-IP13, 57). Weiter wurde ein Gewohnungseffekt an wegfallende
Korpersignale im Telesetting beschrieben (Exp-IP11, 35). Teilweise wurde es von Patient*in-
nen als Vorteil angesehen, dass Expert*innen nicht alles sehen konnten (Pat-IP16, 93; Pat-1P13,

103).

., ich kann nicht beurteilen, was unterhalb des Oberkorpers stattfindet, was ich nicht
sehen kann, ist meinen Augen verborgen, hier nehme ich sehr gut wahr, wenn die Kinder
nervos sind, weil die Beine wippen, ich kann ihnen ansehen, wenn sie miide sind [...]

das ist vielleicht ein Nachteil gegeniiber der Prisenz* (Exp-Transkription IP10, 46)

,,das Korpersprache wegfillt iiber das Video, aber das geht, kann man sich sehr schnell

daran gewéhnen finde ich* (Exp-Transkription IP11, 35)

,jetzt etwas @ganz anderes@, man muss sich nicht unbedingt herrichten (lacht) [...]
im Hintergrund vielleicht ein bisschen so herrichten, dass es nicht gerade chaotisch

ausschaut*“ (Pat-Transkription IP16, 93)

Kontaktverlust: Einer der grofften Unterschiede des Telesettings wurde in der fehlenden kor-
perlichen Berlihrung und im Kontaktverlust gesehen (Pat-IP19, 34/56; Exp-1P2, 68; Exp-IP4,
80; Exp-IP1,36). Beriihrungen wurden teilweise gewiinscht, waren aber nicht mdglich (Exp-
1P4, 28/80; Pat-IP19, 56). Gerade in sensiblen und emotionalen Kontexten war dies ein deutli-

ches Hindernis (Exp-1P4, 28; Exp-IP8, 48; Exp-IP6, 66; Exp-IP7, 86). Zudem waren
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Expert*innen oftmals der einzige personliche Kontakt zu Menschen, welcher im Telesetting
nun wegfiel (Exp-IP1, 36; Exp-IP20, 70; Pat-IP13, 89). Als weiterer Nachteil galt, dass der
eigene Wohnbereich insgesamt weniger verlassen wurde, da der Zwang irgendwo hinzugehen
fehlte (Pat-IP3, 46). Dabei wurde dieser Kontaktverlust teilweise auch nur libergangsweise ak-
zeptiert (Pat-IP13, 111) und viele Patient*innen entschieden sich nach Testung des Telesettings
und bei Wahlmoglichkeit wieder fiir die Prasenz (Exp-IP1, 46, Exp-IP2, 62; Exp-IP15, 36; Exp-
IP10, 24; Pat-IP12, 99-100).

,,man kann nicht mal irgendwie hingehen und kann mal kurz die Hand auf die Schulter
legen [ ...] ist noch mal eine andere Form von Anwesenheit, ich glaub diese andere Form

der Anwesenheit ist auch so das wesentliche“ (Exp-Transkription IP6, 66)

. fiir viele Patienten da ist alleine das der Therapeut, dass man zweimal die Woche einen
Menschen iiberhaupt sieht [...] also und das fdllt halt weg *
(Exp-Transkription IP1, 36)

. kann ja aber auch dazu fiihren, dass dann das eigene Haus weniger verlassen wird,
das wdre ein Nachteil, nicht mehr den Zwang zu haben, irgendwo hinzugehen, ja es ist

schon auch vielleicht so ein bisschen Kontaktverlust (Pat-Transkription IP3, 46)

Aura des Gegeniibers: Die fehlenden wahrnehmbaren Schwingungen des Gegeniibers wurden
als groBer Unterschied sowie als Distanz und Hiirde beschrieben (Exp-1P4, 51-54; Exp-IP8,
80, Exp-IP6, 22; Pat-IP16, 9/75/83), weil dadurch der Kontakt als weniger personlicher galt
(Exp-1P5, 40; Exp-1P6, 66; Exp-IP9, 42; Pat-IP12, 106; Pat-IP16, 9/75). Alle Lebewesen hitten
eine umgebende ,,Aura oder Charisma®, die in Prisenz besser spiirbar sei (Pat-IP16, 11/79-81).
Der gesamte Austausch wurde dadurch teilweise verdndert erlebt (Exp-IP8, 44/80; Exp-IP5,
48), es fehlte die Tiefe (Exp-IP1, 36/46) und teilweise wurde das Telesetting so wahrgenom-
men, dass es auf keinen Fall den physischen Kontakt ersetzen konnte (Exp-1P20, 8/66; Exp-
IP1, 52).

, wir haben ja alle unsere Aura um uns, wir haben alle unser Charisma, wie man das
auch immer ausdriicken will, das geht mit Video ganz viel verloren, das ist einfach nicht

da* (Exp-Transkription IP4, 54)
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,,der grofsite Unterschied aus meiner Sicht ist das menschliche sich spiiren, ist sehr weit

unten* (Exp-Transkription IP8, Pos. 80)

,,das wdre jetzt der Nachteil, ich glaube man erreicht nicht diese Tiefe wie beim direkten

Kontakt* (Exp-Transkription IP1, 46)

., Nachteil ist sehr fiir mich, wenn es dazwischen gar keinen physischen Kontakt gibt
also nur Videotelefonie, also fiir mich ist es eher eine gute Kombination, ersetzt aber

auf gar keinen Fall den physischen Kontakt* (Exp-Transkription IP20, 66)

Interagieren: Die Interaktionen im Telesetting wurden als eingeschrankt und andersartig wahr-
genommen (Exp-1P4, 16; Exp-IP5, 48; Exp-IP15, 28; Exp-1P4, 51-54; Exp-1P2, 24; Exp-IP6,
64) und Telesettings wurden abgelehnt, wenn die eigene Vorstellung zur Interaktion, als nicht
machbar erschien (Exp-IP1, 50; Exp-IP4, 16). In Prisenz wurde der Austausch als intensiver
beschrieben und das Zusammenspiel war besser abgestimmt (Pat-IP13, 9; Pat-IP16, 75). Vor
allem bei dlteren Personen wurde der Bildschirm als Hiirde wahrgenommen (Exp-IP15, 30) und
auch Kinder fanden in einem Telesetting schwerer in Interaktion (Pat-IP17, 13). Zudem wurde
die Interaktion konzentrierter auf Inhalte erlebt (Exp-IP15, 28; Exp-IP9, 42; Pat-IP18, 24/26)
und ein freier Austausch, welcher nichts mit der Diagnose oder dem Problem zu tun hatte, fand
kaum statt (Exp-IP15, 28; Exp-1P9, 42). Dabei wurde es als wichtig erachtet, eine Interaktion
im Telesetting gezielt anzubahnen und Patient*innen zu aktivieren (Exp-1P2, 24; Exp-1P6, 26;
Exp-IP14, 61), was aber deutlich schwieriger gelang (Exp-IP6, 20). Die Interaktionen wurden
dabei so nah wie moglich an der natiirlichen Situation in Prasenz angelehnt (Exp-IP14, 61).
Weiter kam es zu Anpassungsprozessen und die Interaktion glich sich nach einigen Einheiten
der Priasenz an (Exp-IP7, 54). Zudem wurde das Telesetting mit der steigenden Anzahl von
Einheiten teilweise als zunehmend steril und einsam wahrgenommen (Exp-IP8, 80) und die

Motivation von Patient*innen dafiir sank (Exp-1P20, 32).

,.ja ich finde, das Aktivieren des Gegeniibers halt immer sehr wichtig an der Stelle, also
auch immer wieder explizit dazu auffordern und [ ...] als Sprechender ist man noch mal
mehr gefordert halt irgendwie, in Interaktion mit seinem Gegentiber zu treten

(Exp-Transkription IP6, 26)
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,.das haben alle irgendwann gesagt, mir reicht es langsam, ich will wieder zu ihnen
kommen, also sie haben etwas fiir sich kennengelernt [...] aber so, mit mir, das wurde

dann doch irgendwann einsam und steril“ (Exp-Transkription IP§, 80)

. also es sollte auf jeden Fall eine Interaktion stattfinden und nicht eine einseitige Ge-
schichte, also es soll nicht so sein, dass das Kind wie vor dem Fernseher sitzt und sich
da etwas ankuckt, sondern es sollte ein miteinander sein, dass so nah wie moglich an

der natiirlichen Situation in der Praxis ist* (Exp-Transkription IP14, 61)

Verhalten von Expert*innen: Es galt als wichtig der Zielgruppe Sicherheit zu vermitteln und
Ruhe auszustrahlen, gerade um den Einstieg zu erleichtern (Exp-IP2, 36; Exp-1P20, 10; Pat-
IP12, 52; Pat-IP16, 23). Bei technischen Problemen waren Kontakt auf Augenhéhe und viel
Verstindnis wichtig fiir die Losungsfindung (Exp-IP10, 22). Weiter wurden Ubungen vor- und
mitgemacht und nicht delegiert (Exp-1P2, 36/74; Pat-IP13, 81; Pat-IP19, 30), wodurch gerade
Kinder Hemmungen verloren (Pat-IP17, 39). Dabei galt es Begeisterung fiir die Prozesse aus-
zustrahlen (Exp-1P14, 77), verstdrkt an Interessen anzusetzen (Exp-IP14, 69/75) und keinen
einseitigen Vortragsstil zu prisentieren (Exp-IP1, 40; Exp-IP14, 61). Zudem wurde betont,
kommunikationsfahiger als in Prisenz zu sein (Exp-IP15, 56) und Probleme schnell zu verba-
lisieren (Exp-IP14, 81). Vieles wurde als erfahrungsabhéngig dargestellt (Exp-1P14, 43), auch
um flexibel in Situationen reagieren zu konnen (Exp-I1P14, 27/43; Exp-1P15, 16; Exp-IP20, 84).

,,die wichtigste Erkenntnis war [...] dieser Zielgruppe, Sicherheit zu vermitteln, Ruhe
auszustrahlen und es kann nichts passieren, auch wenn man sich irgendwo bei der Tech-

nik bei der Digitalisierung jetzt verdriickt“ (Exp-Transkription IP20, 10)

,,also jetzt nicht wir uns hingesetzt und delegiert mach mal das, mach mal das, wir ha-
ben versucht auch aktiv mit teilzunehmen, beziehungsweise bei Gymnastikiibungen da

eben mitzumachen** (Exp-Transkription IP2, 36)

,und ich habe auch, wenn Probleme aufgetreten sind, [...] dann habe ich es relativ

schnell auch verbalisiert (Exp-Transkription IP14, 81)
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Fehlende Interventionsmaoglichkeiten: Die Interventionsmoglichkeiten fiir Expert*innen wur-
den im Telesetting als eingeschrénkt erlebt und als Kontrollverlust bezeichnet, da das Gesche-
hen vor Ort nicht beeinflusst werden konnte (Exp-IP10, 46; Exp-IP14, 67; Exp-IP7, 36; Exp-
IP11, 25). Expert*innen &uflerten die Angst nicht durch Handlungen intervenieren zu konnen
(Exp-1P14, 67; Exp-1P7, 36; Exp-IP11, 25), was gerade bei unruhigen Patient*innen sowie bei
Konzentrations- und Motivationsproblemen, als Problem beschrieben wurde (Exp-IP7, 36; Pat-
P17, 79; Exp-IP11, 25). Weiter wurde berichtet, dass psychiatrische Patient*innen dissoziier-
ten und Expert*innen nicht intervenieren konnte, was ein deutliches Unwohlsein ausldste (Exp-

P8, 48/78; Exp-1P7, 36).

., in gewisser Hinsicht habe ich einen Kontrollverlust iiber den Patienten oder die Pati-
entin, weil ich nicht beeinflussen kann, was vor Ort dann stattfindet

(Exp-Transkription IP10, 46)

., die Angst, dass du nicht weif3it, was du jetzt tun sollst, dass ein Kind dir abbiegt, dass
du das Kind nicht fesseln kannst, nicht motivieren kannst und das per Video ist es na-
tiirlich schwieriger [...] das war eigentlich die gréfite Sorge [...], dass ich nicht hinge-
hen kann und hinlangen kann“ (Exp-Transkription IP7, 36)

,,es war eine normale Stunde aber irgendetwas war und da konnte ich durch den per-
sonlichen Kontakt nicht mehr intervenieren und das hat sich nicht gut angefiihlt, also
man ldsst die Patienten schlussendlich dann alleine es geht gar nicht anders und dass
sie Eigenverantwortung haben ist klar, aber es ist halt (@nicht alles berechenbar@

(Exp-Transkription IPS, 48)

Zusammenfassung - Leiblichkeit:

Eine auf Grund der Technik reduzierte Leiblichkeit im Telesetting hatte Einfluss auf die Ge-
samtheit der Wahrnehmung, Kommunikation und Interaktion sowie auf die Beziehungsqualitit.
So waren die eingeschrankt beobachtbaren Korpersignale ein Nachteil, um Anspannung oder
Verstindnis bei Patient*innen zu beurteilen und gerade bei psychischen Erkrankungen wurden
deshalb Grenzen nicht erkannt oder zwischenmenschliche Distanz erzeugt. Eine sensibilisierte
Beobachtung von Blickkontakt, Stimme und Augen waren notwendig. Bei vorheriger Bekannt-
schaft war es leichter und man gewdhnte sich schneller an die eingeschrinkte Beobachtung,

wobei Patient*innen es teilweise auch als Vorteil beschrieben nicht komplett beobachtet zu
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werden. Fehlende korperliche Berithrungen und ein Kontaktverlust wurden zudem als eines der
groBten Unterschiede dargestellt, gerade zur emotionalen Stabilisierung. Oft waren Expert*in-
nen der einzige Kontakt zu Patient*innen und Beriihrungen wurden explizit gewiinscht, wes-
halb das Telesetting teilweise nur voriibergehend von solchen Personen akzeptiert wurde. Zu-
dem galt als Nachteil, dass der Wohnbereich weniger verlassen wurde, weil der externe Zwang
an einen anderen Ort hinzugehen fehlte. Ferner waren die ,,Aura und die zwischenmenschlichen
Schwingungen* des Gegentibers deutlich weniger spiirbar und konnten eine Distanz im Bereich
Leiblichkeit erzeugen, die den Kontakt weniger personlich erscheinen lie8. Dies konnte Ein-
fluss auf den gesamten Austausch haben, es blieb teilweise oberflichlich. Uberdies wurden die
Interaktionen als eingeschrankt und weniger intensiv erlebt, was zur Ablehnung von Teleset-
tings fithren konnte. Der Bildschirm galt als Hiirde fiir Interaktionen, gerade fiir dltere Personen
ohne Technikerfahrung und Kinder. Zudem waren Interaktionen mehr auf Prozesse fokussiert,
ein freier Austausch ohne Zusammenhang mit der Diagnose fand weniger statt. Als wichtig galt
es deshalb Interaktionen anzubahnen, an der Prisenz zu orientieren und das Gegeniiber zu ak-
tivieren, was aber deutlich schwieriger beschrieben wurde. Oft normalisierte sich die Interak-
tion innerhalb weniger Einheiten, wobei teilweise das Telesetting mit zunehmendem Verlauf
auch als einsam und steril bezeichnet wurde. Expert*innen betonten dabei vorrangig Ruhe und
Sicherheit auszustrahlen, vorwiegend fiir den Einstieg ins Telesetting und mogliche Technik-
probleme wurden auf Augenhdhe mit Patient*innen gelst. Weiter wurden Ubungen und In-
halte aktiv vor- und mitgemacht, was als wichtig galt, gerade bei Kindern und es wurde ver-
stiarkt darauf geachtet, Begeisterung und Motivation auszustrahlen und Interessen von Pati-
ent*innen aufzugreifen. Expert*innen betonten zudem verbal versierter und kommunikations-
fahiger als in Prisenz zu sein und Probleme wurden schnell angesprochen. Uberdies machten
Expert*innen die Erfahrung, nicht intervenieren zu kdnnen, wenn Patient*innen dissoziierten.
So waren Interventionen bei Problem in der Konzentration, Motivation oder Ausdauer einge-
schriankt und ein stellenweiser beunruhigender Kontrollverlust beziiglich des Geschehens vor

Ort wurde beschrieben.

Angehorige:
Neben dem Aspekt der Partizipation wurden die Wissensvermittlung, intrafamilifire Inter-

aktionen und ein Rollenverstindnis kategorisiert.
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Partizipation: Die Zusammenarbeit mit Angehdrigen und dem Umfeld wurde oft bereits im
Vorfeld des Settings forciert (Exp-IP2, 34; Exp-IPS5, 18; Exp-IP14, 67) und der vermehrte Aus-
tausch wurde als groB3er Vorteil beschrieben (Exp-IP7, 80; Exp-1P9, 56/70; Exp-IP10, 14; Exp-
IP14, 83, Exp-IP9, 56), gerade auch wihrend der Pandemie als alle anderen Angebote wegbra-
chen (Exp-1P20, 54/66/74). In Prasenz war das Umfeld oftmals aullen vor, wéahrend ein Tele-
setting diesen Austausch erleichterte (Exp-IP14, 83; Exp-IP20, 58) und teilweise als einzige
Chance von Angehdrigen benannt wurde, um am Termin teilzunehmen (Pat-I1P3, 22; Exp-1P9,
56). Als Nachteil wurde formuliert, dass Patient*innen durch die verstarkte Fokussierung auf

das Umfeld, teilweise etwas aullen vor waren (Exp-1P9, 56).

., grundsdtzlich immer ein Gesprdch mit den Eltern, aber sie sind eher auflen vor, in der
Videotherapie sind sie direkt dabei, davon haben viele profitiert

(Exp-Transkription IP14, §3)

,,es war fiir meinen Sohn auch schon, weil cool jetzt ist Papa auch dabei und das war
auch die einzige Chance das mein Mann iiberhaupt an der Therapie mit teilnehmen

konnte* (Pat-Transkription IP3, 22)

. also die Kommunikation war eigentlich mehr, also Inhalte sind mehr geflossen, aber
das Kind selbst war halt, oder der Patient selbst ist halt oft auffen vor gewesen *

(Exp-Transkription IP9, 56)

Wissensvermittlung: Der vermehrte Austausch ermoglichte fiir beide Seiten erweiterten Infor-
mationsfluss (Exp-IP14, 37; Exp-IP7, 60—64; Exp-IP5, 30/56; Exp-1P9, 30/70/72; Pat-IP17,
55). Inhalte konnten besser vermittelt, Ziele genauer formuliert und Diagnosen besser verstan-
den werden (Exp-IP9, 30/56; Exp-1P14, 83; Exp-IP20, 56; Pat-IP17, 55). Der Alltagstransfer
wurde dadurch erleichtert (Exp-IP14, 83; Pat-IP17, 55) und Patient*innen waren sensibilisierter
in der eigenen Alltagsbeobachtung (Pat-IP17, 55). Teilweise waren Inhalte dabei explizit auf
das Umfeld fokussiert (Exp-IP9, 16/28/72) und auf Anliegen vom Umfeld konnte besser ein-
gegangen werden, was als starker, positiver Effekt galt (Exp-1P7, 84).

., weil die Eltern natiirlich eingebunden sind, einen Einblick bekommen, mitagieren kén-

nen, eine ganz andere Motivation haben, Hintergriinde erfahren [...] und das ist etwas

anderes, hat einen sehr grofien Vorteil “ (Exp-Transkription IP14, 37)
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,,ja dann hat man natiirlich gesehen wie vielschichtig das dann ist, weil worauf sie Wert
legen [...] da kann man natiirlich dann auch zu Hause besser sagen so und so, weil man

weifs ja warum und worauf man achten soll** (Pat-Transkription IP17, 55)

Intrafamiliiire Interaktionen: Durch die steigende Mitverantwortung von Angehorigen wur-
den diese in eine aktivere Rolle gedréngt, was eine Belastung fiir das familiére Beziehungsver-
hiltnis darstellen konnte (Exp-IP9, 34; Pat-IP17, 45/79; Exp-IP14, 39). Damit die Beziechung
innerhalb der Familie nicht litt, musste die soziale und emotionale Interaktion beachtet werden
(Exp-IP14, 39). Vorhandene Abhingigkeitsverhiltnisse von Betroffenen gegeniiber Angehori-
gen konnten verstdrkt werden, was negative Auswirkungen auf die Beziehung haben konnte
(Exp-1P14, 39). Weiter war die Erwartungshaltung von Angehorigen teilweise tiberhdht und es
bestand die Gefahr Patient*innen héuslich verstdrkt unter Druck zu setzen (Exp-1P14, 39). Da-
bei verdnderten sich Entlastungssituationen fiir Angehorige, etwa mehr zeitliche Ressourcen
durch wegfallende Fahrten (Exp-IP7, 82; Exp-1P6, 50; Exp-1P2, 52), aber Angehorige waren
teilweise in Prasenzsettings auch froh, wenn Betroffene mal nicht zu Hause waren (Exp-IP6,
36). Zudem wurde berichtet, dass nach einer Etablierungsphase und wachsender technischer
Selbststindigkeit im Telesetting, Angehdrige frei im Haus agieren konnten (Pat-IP17, 29). Als
Ziel galt teilweise, keine dauerhafte Unterstiitzung fiir das Setting zu bendtigen (Exp-IP15, 44).

., ich glaube in dem Moment, wo es fiir die Familie stressfreier wird, ist es sehr sinnvoll
[...] ist es plotzlich nicht mehr eine Belastung, sondern eine Entlastung, dann ist es
sinnvoll und genauso bei den Erwachsenen in dem Moment, wo du dadurch mehr Stress
rausnimmst, ist es wirkungsvoller, habe ich auch schnellere und bessere Ergebnisse “

(Exp-Transkription IP7, 82)

,,man muss da wirklich gucken, ob es emotional, sozial zwischen denen gut ginge [...]
also das ist echt eine spannende Sache, weil man wirklich auch aufpassen muss das man
diese Beziehung Mann Frau nicht in eine Beziehung Therapeut Mann [...] derjenige der
hat eine Erwartung, die Erwartung das da sein Mann wieder so haben mdochte wie er
vorher war und diese Erwartung ist uns klar wird nicht mehr passieren, das konnen wir
100-mal sagen, es wird nicht passieren, der Mann, die Frau versteht es unter Umstdn-
den trotzdem nicht und kniet sich dann derart rein und setzt den Patienten unter Druck
da muss man echt aufpassen [...] obwohl man es gut meint als Therapeut, kann da im

sozialen viel kaputtgehen* (Exp-Transkription IP14, 39)
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Rollenverstindnis: Die Rolle von Angehorigen wurde als andersartig und erweitert thematisiert
(Exp-IP10,22; Pat-IP17, 45/79). Angehorigen wurden als Assistenzen (Exp-IP5, 30), Co-Ex-
pert*innen (Exp-1P9, 28; Exp-IP14, 37) und Mediator*innen (Exp-IP2, 34) beschrieben, welche
Expert*innen vor Ort teilweise kompensierten (Exp-IP11, 65). Die Fachkréfte waren angewie-
sen auf diese Unterstiitzung, da nicht alle Patient*innen die Durchfiihrung alleine schafften
(Exp-IP1, 24; Pat-IP17, 39), hauptséichlich bei kleinen Kindern (Exp-IP14, 37/75) und schwerer
betroffenen Patient*innen wurde die Unterstilitzung als Notwendigkeit angesehen (Exp-IP11,
15). Weiter wurden vom Umfeld Vorbereitungen fiir das Telesetting tibernommen (Exp-1P1,
24; Exp-1P20, 78; Exp-1P2, 20; Exp-IP15, 24), gerade im Bereich technischer Unterstiitzung
(Exp-1P2, 20 / 34; Exp-IP5, 18; Exp-IP15, 24; Exp-IP10, 22; Exp-1P6, 20; Pat-IP13, 33; Pat-
IP17, 21). Angehorige druckten aber auch Materialien aus (Pat-IP17; 21/39), intervenierten bei
Konzentrations- und Durchfithrungsproblemen (Exp-1P2, 54; Exp-IP10, 22; Exp-IP14, 67/75)
unterstiitzten bei Kommunikationsproblemen (Exp-IP11, 67; Exp-IP5, 30; Exp-1P6, 20; Pat-
IP17, 21) und sicherten durch die Mitarbeit oft Verstindnis und Motivation (Pat-IP17, 39; Pat-
IP13, 41). Alleine die Anwesenheit von Angehorigen konnte Patient*innen zudem beruhigen
(Exp-IP1, 12). Kritisch wurde gesehen, wenn Angehorige Anleitungen nicht umsetzen konnten,
dann konnten Patient*innen ebenfalls kaum profitieren (Exp-IP9, 32), oder Angehorige selbst
zu sehr in den Vordergrund driangten (Exp-1P2, 40). Dabei wurde die Unterstiitzung durch das
Umfeld nicht zwangsldufig als notwendig fiir ein Telesetting beschrieben (Exp-IP5, 56), son-
dern je nach Auspriagung der Diagnose und technischen Féhigkeiten von Patient*innen bendtigt

(Exp-IP5, 56; Exp-IP11, 37/65).

., ich denke was auch wichtig ist [...] die Eltern agieren als Co Therapeuten, ein sehr
wichtiger und echt toller Punkt, den man unbedingt beachten sollte

(Exp-Transkription IP14, 37)

., ihr Angehoriger war auch nicht mit im Raum und als er dann dabei war, und alleine

seine Prdsenz, das hat sie dann eher beruhigt* (Exp-Transkription IP1, 12)

,,und da haben die dlteren Patienten auf jeden Fall Angehdrige gebraucht, die sie damit
unterstiitzt haben* (Exp-Transkription IP2, 20)
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Zusammenfassung - Angehorige:

Die Zusammenarbeit und Teilhabe des Umfelds wurde ausgebaut und verstérkt, was als grofer
Vorteil beschrieben wurde gegentiber der Prisenz. Dabei bot das Telesetting teilweise erstmalig
die Gelegenheit fiir das Umfeld, an Inhalten zu partizipieren. Ein Nachteil war, dass sich der
Fokus von Expert*innen von Patient*innen auf das Umfeld verschieben konnte. Weiter ermog-
lichte diese vermehrte Teilhabe einen erweiterten Informationsfluss zu Zielen, Diagnosen und
Inhalten und auf Fragen vom Umfeld konnte besser eingegangen werden. Dieser Fokus aufs
Umfeld erleichterte den Alltagstransfer und sensibilisierte fiir Alltagsbeobachtungen. Zudem
wurde das intrafamilidre Beziehungsumfeld als veréndert beschrieben, da das Umfeld durch die
Mitverantwortung in eine fordernde und belastende Rolle fiir Patient*innen geraten konnte. Die
soziale und emotionale Beziehung musste beachtet werden, gerade bei vorhandenen Abhéngig-
keitsverhéltnissen, Erfolgserwartungen an Patient*innen konnten Druck ausiiben. Als entlas-
tend fiir Angehorige wurden gesparte Wege und Zeiten benannt sowie durch eine zunehmende
Selbststindigkeit bei den Terminen. Ferner wurde die Rolle des Umfelds als aufwendiger be-
schrieben und mit Assistenzen und Co-Expert*innen verglichen, welche je nach Diagnose und
Technikféhigkeiten Einschrinkungen kompensierten. So wurden gerade bei jungen und schwer
betroffenen Personen Unterstilitzungen zur Vorbereitung des Termins, beziiglich der Technik
sowie bei Durchfiihrungs- und Kommunikationsproblemen beschrieben. Dabei wirkte allein
die Anwesenheit des Umfelds beruhigend auf Patient*innen. Als schwierig galt, wenn das Um-

feld selbst tiberfordert war oder in den Vordergrund driangte.
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6.2.4 Prozess
Beziiglich der Prozessfaktoren wurden die Kategorien Strukturierung eines Telesettings, In-

halte eines Telesettings und Qualititsaspekte gebildet.

Strukturierung eines Telesettings:

Innerhalb der Strukturierung eines Telesettings wurden die Vor- und Nachbereitung, die
Technikeinweisung, die Diagnostik, der Ablauf und die Zielerreichung spezifisch kategori-

siert.

Vor- und Nachbereitung: Ein Telesetting benétigte zu Beginn mehr Zeit und Energie, um es
vor- und nachzubereiten (Exp-IP5, 56; Exp-IP7, 70; Exp-IP10, 12; Exp-1P4, 24), wofiir extra
Zeit eingeplant wurde, vorrangig aufgrund technischer Abléufe (Exp-IP5, 36) und der Anpas-
sung von Methoden (Exp-IP11, 77; Exp-IP5, 56). Bereits im Vorfeld erfolgte ein Austausch zur
technischen Ausstattung (Exp-IP15, 18) sowie beziiglich Datenschutzes und Einwilligungser-
klarungen (Exp-IP5, 16; Exp-IP10, 12; Exp-IP14, 23). Weiter wurden notwendige, technische
Schulungen fiir Mitarbeiter*innen und Patient*innen im Vorfeld beschrieben (Exp-IP10, 12).
Ebenso wurde die Nachbereitung als zeitaufwendiger beschrieben, durch ein erh6htes E-Mail-
Aufkommen, der Versendung von Zugangsdaten und der Einholung von Unterschriften (Exp-

IP10, 30).

,,das hief3 am Anfang fiir uns erstmal viel Vorbereitung, das hief fiir uns Einverstindnis
einholen, viel E-Mail-Verkehr, viel Vorbereitung in Form einer neuen datenschutzkon-
formen Plattform, Mitarbeiterschulung im Hinblick auf, ja auch die technische Betreu-

ung von den Patientinnen und Patienten * (Exp-Transkription IP10, 12)

,,anstrengend, unglaublich anstrengend, die Vorbereitung ist eine vollig andere *

(Exp-Transkription IP4, 24)

Technikeinweisung: Eine notwendige Technikeinweisung vermittelte Sicherheit und Motiva-
tion fiir alle Beteiligte (Exp-1P20, 64; Exp-IP10, 24) und wurde als wichtig und arbeitsaufwen-
dig umschrieben (Exp-1P6, 18). Die Verantwortung zum Technikverstindnis wurde bei Ex-
pert*innen gesehen (Exp-1P6, 26) und Fithrungskréfte waren verantwortlich fiir die Schulung
von Mitarbeitenden (Exp-IP6, 80, Exp-IP10, 12; Exp-IP11, 31; Exp-IP20, 64). Weiterhin be-

ndtigten Patient*innen und Angehdrige Erkldrungen zur Technik und Verwendung des
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Mediums (Exp-IP7, 22; Exp-1P14, 23; Exp-IP6, 18). So wurde mit Kindern im Vorfeld mit dem
Medium geiibt (Pat-IP3, 18) und auch bei dlteren Personen wurde vermehrt Aufklérungsarbeit
geleistet (Exp-IP1, 48; Exp-IP6, 18). Teilweise bestand die erste Einheit ausschlielich aus ei-
ner Einfiihrung in die Software (Pat-IP17, 21), wobei es als schwierig galt aus der Ferne in

Anwendungen einzufiihren (Exp-IP6, 20).

,,man hat natiirlich auch immer die Verantwortung nicht nur quasi zu seinen eigenen
Inhalten, sondern auch ein stiickweit, wenn man Veranstalter ist fiir die Technik, dass
man auch da noch mal gucken muss, wie kann das gut laufen und wie kann man sein

gegentiber da auch gut reinholen** (Exp-Transkription IP6, 26)

,.ja es war wirklich halt zum Teil schwierig, also in diese Erkldrung reinzukommen, also
gerade, wenn es dann nachher noch mal Probleme gab und das auf Distanz zu losen
[...] das war tatsdchlich, wenn die Person nicht anwesend war, dann noch mal schwie-

riger* (Exp-Transkription IP6, 20)

Diagnostik: Durch die fehlende palpatorische Moglichkeit korperliche Strukturen und Prob-
leme einzuschitzen, musste genau liberlegt werden, wie Patient*innen Riickmeldungen geben
konnten, um falsche Riickschliisse zu vermeiden (Exp-IP15, 20/22/42; Pat-IP19, 28), wobei
teilweise auch eine Prisenzeinheit zur Diagnostik empfohlen wurde (Pat-IP18, 54/56). Ent-
scheidend war die Ausgestaltung der Befundung und ob standardisierte Instrumente und Fra-
genkataloge zum Einsatz kamen (Exp-IP15, 16/20). Teilweise wurden Videos eingesetzt, bei-
spielsweise zur Testung der Motorik (Exp-IP15, 26). Eine rein sprachliche Anamnese galt als
gut durchfiihrbar (Exp-1P4, 26/80; Exp-IP14, 101) und es wurde von spannenden Zusatzinfor-
mationen beziiglich Patient*innen und deren Alltag berichtet (Exp-IP7, 80; Exp-IP10,
14/32/46; Exp-1P14, 85). Gerade die héusliche Struktur konnte im Telesetting besser beurteilt
werden (Exp-1P14, 85; Exp-1P10, 46), jedoch galt der Blick auf Patient*innen als eingeschrénkt
(Exp-IP10, 46).

,,da muss man sich natiirlich iiberlegen, wie gestalte ich das, lass ich jetzt die Leute am
Bildschirm etwas vormachen, oder wie formuliere ich Fragen

(Exp-Transkription IP15, 16)
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,,wenn man den Patienten in der Praxis sieht und man sieht Vater und Kind denkt man
ja sehen gut strukturiert aus [...] und dann kommt man in die Videotherapie und denkt
oh, sieht dann schon ein bisschen anders aus [...] also da kriegt man noch mal ganz

interessante Einblicke, die einem auch weiterhelfen (Exp-Transkription IP14, 85)

Ablauf der Einheit: Im groben Ablauf einer Teleeinheit wurden Ahnlichkeiten zur Prisenz
beschrieben, mit den Phasen der BegriiBung und des Small Talks, der Reflexion zu vorange-
gangenen Terminen, des Erarbeitens eines Uberblicks und einer Schlussreflexion (Exp-1P2,
32/42-44; Exp-IP5, 32; Exp-1P9, 50; Exp-IP1, 38; Exp-IP10, 28). Weiter wurden auch Unter-
schiede beschrieben, da ein Telesetting als abstrakter fiir Patient*innen galt (Exp-IP1, 22) und
es als wichtiger empfunden wurde Gespriachsregeln zu besprechen (Exp-IP6, 60; Exp-1P8, 68),
einen Uberblick zum Ablauf zu geben, Sicherheit zu vermitteln (Exp-I1P2, 22; Exp-IP6, 60;
Exp-1P20, 44, Exp-1P5, 18; Exp-IP1, 38; Exp-IP20, 12; Pat-IP16, 23) sowie explizit den Ein-
und Ausstieg zu reflektieren (Exp-IP6, 60; Exp-IP8, 68). Zudem wurden Hinweise zur Technik
(Exp-IP6, 34) und Privatsphire (Exp-I1P2, 22) gegeben und das Umfeld iiber den Termin infor-
miert, um Stdrungen zu minimieren (Exp-IP6, 34; Exp-IP14, 27). Die Aufgaben und Ubungen
wurden klarer strukturiert und ausfiihrlich erklirt (Exp-1P2, 36; Exp-IP11, 37). Ebenso wurden
Pausen gezielter geplant, da sich kaum natiirliche Pausen ergaben, welche in Prisenz eine Uber-
forderung kompensieren konnten (Exp-IP11, 63). Ein improvisiertes Handeln und Materialzu-

sammenstellungen funktionierte zudem weniger gut als in Prasenz (Exp-IP1, 30).

,,Ssowohl bei Erwachsenen, genauso wie bei Kindern [ ...] dndert sich da eigentlich gar
nichts im Ablauf, ob Prisenztherapie oder Videotherapie, das ist immer der gleiche Ab-

lauf™ (Exp-Transkription IP10, 28)

,,dass man schneller sieht interessanterweise, wenn der Patient kaputt ist, wenn er
durch ist, wenn er eine Pause braucht, also man muss die Pausen auch fiir den Patienten
planen, weil er einfach nicht so natiirliche Pausen hat, auch nicht in der Kommunika-

tion, wie in der Prdsenztherapie“ (Exp-Transkription IP11, 63)

Zielerreichung: In Telesettings wurde an gleichartigen Zielen und Losungen wie in Prisenz
gearbeitet (Exp-IP1, 46; Exp-IP8, 52), jedoch die Zielsetzung klarer kommuniziert (Exp-IP1,
30). Zur Uberpriifbarkeit von Zielen wurden selbst gedrehte Videos an Expert*innen gesendet,

um die korrekte Umsetzung beurteilbar zu machen und Feedback zu bekommen (Exp-IP15, 22;
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Pat-IP18, 48/50; Pat-IP19, 70). Ausfiihrungsfehler wurden somit schnell angepasst, ohne bis
zum néchsten Termin warten zu miissen, was positiv war (Pat-IP18, 32/48/50). Oftmals wurden
Schwierigkeiten auch erst in der nidchsten Einheit festgestellt und anschlieBend Anpassungen

vorgenommen und Anleitungen vereinfacht oder gekiirzt (Exp-IP9, 50).

,,online muss man auch immer vorher klar sagen, das wollen wir heute erreichen |[...]
die Zielsetzung am Anfang ist schon sehr wichtig, also das heifit dem Patienten muss
immer klar sein, was machen wir jetzt und worauf lduft es hinaus *

(Exp-Transkription IP1, 30)

. diese Uberpriifbarkeit, was macht der Patient, wenn jetzt dieses Gesprdich vorbei ist
[...] da lass ich mir das wirklich dann filmen per Video [...] um das zu konkretisieren

(Exp-Transkription IP15, 22)

Zusammenfassung -Strukturierung eines Telesettings:

Zu Beginn war mehr Zeit in der Vor- und Nachbereitung eines Teletermins nétig, primér wegen
technischer Abldufe, dem Datenschutz und der Anpassung von Methoden. Die Nachbereitung
wurde durch die Terminierung und Abrechnung als zeitaufwendiger beschrieben. Dabei wurde
die Verantwortung zur technischen Einweisung bei Expert*innen und Fiihrungskriften gese-
hen. Schulungen fiir Mitarbeitende und Patient*innen waren wichtig, vermittelten Sicherheit
und schufen Motivation, galten aber als zeitaufwendig. Vor allem Patient*innen benétigten
viele Technikerkldrungen und ein vorheriges Uben wurde durchgefiihrt, wobei eine Vermitt-
lung tiber Distanz als schwierig galt und der Ein- und Ausstieg ins Setting separat reflektiert
wurde. In der Tele-Diagnostik kamen standardisierte Instrumente und Videos zum Einsatz, je-
doch wurden die Mdglichkeiten, gerade zur korperlichen Befundung, als stark eingeschréinkt
erlebt. Die Erhebung der Anamnese wurde als gut empfunden, hier konnte der Alltag besser
beurteilt und integriert werden. Der rahmengebende Ablauf eine Teleeinheit wurde als identisch
zur Prdsenz angesehen, wobei die Feinstrukturierung als abstrakter fiir Patient*innen galt und
daher der Uberblick zum Ablauf und die Vermittlung von Sicherheit, als noch wichtiger erach-
tet wurden, ebenso wie Kommunikations- und Arbeitsregeln und Hinweise zu Ablenkungen.
Aufgaben wurden zudem noch stérker vorstrukturiert und Pausen gezielter geplant. Ein zielori-
entiertes Arbeiten wurde umgesetzt und Zielsetzungen wurden klarer kommuniziert. Zur Ziel-
erreichung wurden vereinzelt Videos an Expert*innen gesendet, um schnelleres Feedback zu
bekommen. Weiter funktionierte ein improvisiertes Vorgehen mit spontanen Materialien weni-

ger gut.
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Inhalte eines Telesettings:

Beziiglich der Inhalte eines Telesettings wurden Aussagen beziiglich der eingesetzten Materi-
alien, den Unterschieden von Inhalten im Gegensatz zum Présenzsetting und dem Einsatz

von Videos kategorisiert.

Unterschiede von Inhalten: Zu Beginn des Settings wurde oft gemeinsam iiberlegt, welche
Inhalte moglich waren (Pat-IP13, 11), es waren oft ganz andere Inhalte als in Prasenz (Pat-IP13,
81; Exp-IP8, 26). Oft waren die Mdglichkeiten eingeschrinkt, weil Material zu Hause fehlte
(Exp-1P5, 48; Exp-1P9, 70; Pat-IP16, 71), oder Techniken und Methoden nicht {iber dieses Set-
ting erlernt werden konnten (Pat-IP12, 72), da Ubungen mit notwendiger physischer Anwesen-
heit von Expert*innen nicht mdglich waren (Exp-IP15, 66). Hingegen wurden die haduslichen
Gegebenheiten verstirkt genutzt (Exp-IP20, 32) und konfliktbehaftete Alltagssituationen (Pat-
IP3, 26/46) sowie Tagesabldufe, Rituale und Strukturen wurden verstarkt integriert (Pat-IP3,
48/54). Dabei wurde inhaltlich im Telesetting insgesamt eher mehr vermittelt (Exp-1P6, 60)
und ein Ausbau von Priavention und Beratung wurde beschrieben (Exp-IP10, 32) sowie ein
Einsatz von Social-Media-Kanélen, um die Tagesstruktur von Patient*innen zu unterstiitzen
(Exp-IP7, 68). Waren Inhalte bereits bekannt, konnten diese gut in ein Telesetting integriert
werden (Exp-IP4, 30; Pat-IP18, 60) und es konnte methodisch exakt dasselbe stattfinden (Exp-
IP14, 75). So wurden wie in Prisenz Atemiibungen als Einstieg zur Konzentrationssteigerung
durchgefiihrt (Exp-IP1, 40; Exp-IP8, 26) und auch Entspannungsiibungen und Achtsamkeits-
iibungen konnten dhnlich stattfinden (Exp-IP1, 48; Exp-IP8, 26). Ferner wurde kognitives Trai-
ning als gut geeignet angesehen, selbst bei stark eingeschrankten Personen (Exp-IP1, 22/48)
und auch fein- und grafomotorische Ubungen wurden durchgefiihrt (Exp-IP1, 50; Pat-IP13,
119).

,,ne waren ganz neue Ubungen, ja, in Prisenz haben wir oft Treppensteigen gemacht

(Pat-Transkription IP13, 13)

,,ein grofser Vorteil war, dass es in unserem Zuhause stattfand, [...] weil wir hdtten
keinen Hausbesuch bekommen, ja damit konnten wir das Bad nutzen, konnten die
Waschsituation direkt bearbeiten und nicht irgendwie mit Waschschiissel in der Praxis
was ja nun tiberhaupt keinen Sinn eigentlich macht, weil es nicht der Ort ist, an dem die

Konflikte stattfinden * (Pat-Transkription IP3, 46)
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., ich selbst arbeite ja auch gerne mit Atemiibungen, das kann man iiber Videokonferen-
zen trotzdem hervorragend machen und das sorgt auch eigentlich fiir ein gutes Ankom-

men, um dann weiter und differenzierter zu arbeiten* (Exp-Transkription IP1, 40)

Materialien: Es wurden iiberwiegend Materialien und Gegenstinde aus dem direkten hdusli-
chen Umfeld in das Telesetting integriert (Exp-1P2, 40), wodurch ein hoher Alltagsbezug ent-
stand (Pat-IP3, 52) und Motivationen von Patient*innen aufgegriffen wurden (Exp-1P20, 28).
Teilweise wurden Ubungsgerite und -materialien wihrend der Dauer des Telesettings von der
Institution iiberlassen (Exp-I1P2, 28/36; Exp-1P9, 26; Exp-IP8, 26), per E-Mail / Post vorab zu-
gesandt (Exp-1P2, 36; Exp-IP5, 32; Exp-IP9, 26; Exp-IP5, 18), oder Patient*innen besorgten
selbst benotigtes Material (Exp-1P5, 56). Als wichtig wurden haptische Reize durch das Mate-
rial benannt, um die digitale Distanz in einem Telesetting dadurch zu verringern (Exp-IP2, 30).
Weiter galt als wichtig, dass beide Seiten moglichst identische Ubungsmaterialien hatten (Exp-
IP7, 66; Exp-IP2, 36), hier wurde der Einsatz von Mappen mit entsprechenden Inhalten emp-
fohlen (Exp-I1P2, 36).

., ich finde, wenn man es jetzt mal so ganz oberflichlich beschreibt, das haptische, das
trotzdem so mehrere Sinne mit angesprochen sind [...], dass der Patient auch tatsdch-
lich etwas in der Hand hat, spiiren kann, was mit der Therapie zu tun hat, dass einfach

so diese digitale Distanz, sag ich jetzt mal, aufgehoben ist“ (Exp-Transkription IP2, 30)

,,den Tipp zu geben, wenn man mit Arbeitsblittern arbeitet, dass ich fiir die Videothe-
rapie daheim einen Ordner anlege, dass halt einfach eine klare Struktur hinter dem
ganzen steht [...] und genau dieses Material eben auch bei uns in der Praxis immer

griffbereit zu haben " (Exp-Transkription IP2, 36)

Videos: Der Einsatz von Ubungsvideos auf der Homepage der Institution wurde berichtet, um
Patient*innen zwischen den Einheiten besser begleiten zu konnen (Exp-1P2, 50; Pat-IP19, 28).
Weiter erstellten Patient*innen zu Hause Ubungsvideos und holten sich dariiber Feedback von
Expert*innen zur Ausfithrung (Exp-IP15, 22; Pat-IP18, 24; Pat-IP19, 70), wobei dies mit zu-
sdtzlichem Aufwand und der Einbindung einer dritten Person einherging (Pat-IP19, 70). Bei
Neuaufnahmen wurden héusliche Videos vorab an Expert*innen gesendet, um die Situation
besser einschitzen zu konnen (Exp-IP2, 30). Dabei erhohte der Videoeinsatz auch die Motiva-

tion bei Patient*innen (Exp-IP10, 32) und die Selbstwahrnehmung von Patient*innen wurde
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geschult, da die eigene Ausfithrung mehrmals mit dem Video verglichen werden konnte (Exp-
IP15, 46; Pat-IP18, 66). Video gestiitztes Feedback wurde auch in das Prisenzsetting {ibernom-
men (Exp-IP15, 46).

,und haben diese Filme dann auch auf unserer Homepage hochgeladen, mit einem
Passwort fiir die Patienten und haben dann zu den Patienten bei einer Live Konferenz
zum Beispiel gesagt, Mensch geh doch mal auf unsere Homepage und schau dir die
Ubung fiir die Lendenwirbelsciule an, die ist gefilmt, die ist richtig vorgemacht, mach

die tdglich (Exp-Transkription IP2, 50)

,,das mache ich mittlerweile sogar in der Praxis, dann sag ich zu den Leuten bringen
sie bitte ein Smartphone mit und wenn wir Ubungen machen, die sie daheim machen,
dann filmen sie mich, ich mache die Ubungen vor, erklire es wihrenddessen und dann
brauchen sie nicht zwei Tage spiter iiberlegen, ach wie war denn jetzt die Ubung *

(Exp-Transkription IP15, 46)

Zusammenfassung - Inhalte Telesetting:

Die Inhalte fiir das Telesetting wurden als verdichtet beschrieben und oft gemeinsam erarbeitet.
Unterschiede ergaben sich durch fehlende Materialien, fehlende physische Anwesenheit von
Expert*innen und weil Methoden nicht moglich erschienen iiber das Telesetting. Alltagssitua-
tionen und Tagesstrukturen wurden stattdessen verstdrkt integriert, Praventions- und Bera-
tungsleistungen wurden ausgebaut. Im Vorfeld bekannte Inhalte konnten gut {ibertragen wer-
den, vorrangig Atem-, Achtsamkeits-, kognitive und feinmotorische Ubungen. Die Materialien
und Gegenstinde stammten oft aus dem direkten hiuslichen Umfeld, was als positiv fiir den
Alltagsbezug und die Motivation galt, wurden vorab von der Institution {iberlassen, oder per E-
Mail und Post zugesandt. Teilweise besorgten Patient*innen auch selbst bendtigtes Material.
Dabei sollten haptische Reize vom Material ausgehen, um die digitale Distanz zu verringern.
Weiter wurden Ordner und Mappen zur Strukturierung des Materials eingesetzt. Beide Seiten
erstellten zudem Videos zu Ubungen, was zusitzlichen Aufwand und das Einbinden weiterer
Personen bedeutete. Zudem wurden Videos vorab an Expert*innen gesendet, um den Alltag
einzuschitzen und Patient*innen fiihrten asynchrone Videoiibungen zwischen den Terminen
durch. Dabei wurden Videos als motivierend bezeichnet und schulten die Selbstwahrnehmung
von Patient*innen durch die Mdglichkeit des vermehrten Ansehens, sodass Videos zunehmend

auch in Prasenzeinheiten eingebunden wurden.

113




Qualitiitsaspekte:

Beziiglich der Qualitdt von Terminen wurden positive, neutrale und negative Erfahrungen

beschrieben. Uberdies wurden Aspekte der Qualititsentwicklung genannt.

Positive Erfahrung: Eine hohe Qualitdt im Telesetting wurde zum Teil aus Feedback von Pa-
tient*innen und Umfeld abgeleitet (Exp-IP1, 30; Exp-IP6, 28; Exp-1P20, 24/42), zum Teil aus
offensichtlichen Symptomverbesserungen interpretiert (Exp-IP11, 69; Pat-IP17, 81; Pat-1P3,
16), und motivierte beidseits zur Fortfithrung des Telesettings (Exp-IP10, 18; Exp-IP11, 35;
Exp-IP14, 43; Pat-IP17, 81; Exp-IP1, 30; Exp-IP5, 26; Exp-IP15, 52). Ebenso wurden Zieler-
reichungen beschrieben, auch wenn Patient*innen allein iiber das Telesetting versorgt wurden
(Exp-1P14, 43, Exp-1P7, 82), in etwa der gleichen Anzahl von Einheiten (Exp-IP14, 93). Die
Problemfokussierung im Telesetting erschien deutlich hoher (Pat-IP18, 22), Patient*innen wa-
ren aktiver und erweiterten das Verstidndnis zur Selbstwirksamkeit (Pat-IP18, 48/68). So konn-
ten problematische Alltagsmuster gelost werden (Pat-IP3, 52), motorische Ubungen wurden
erfolgreich durchgefiihrt (Pat-IP18, 48) und der Transfer von Inhalten in den Tagesablauf wurde
besser verstanden (Exp-IP8, 26). Positive Erfahrungen wurden dabei auch mit guter Technik in

Verbindung gebracht (Exp-1P6, 50; Exp-1P4, 42; Exp-1P9, 18; Exp-1P6, 50/62).

,wenn das Kind der Meinung ist, wir machen nicht Schluss, wir machen bitte weiter
(lacht) deutet das ja schon auf sehr viel Freude hin, wenn die Eltern sagen wir bleiben
dabei, wir wollen wieder einen Videotermin [...] da scheint viel gestimmt zu haben*

(Exp-Transkription IP14, 43)

,,ja die technische Geschichte war das Wichtigste, dass das zumindest mal, also es ist
halt die Grundvoraussetzung, das muss funktionieren, ansonsten wenn das ewig am Ru-
ckeln ist, dann macht es den Kindern keinen Spaf3, den Eltern keinen Spafs und uns na-

tiirlich auch nicht* (Exp-Transkription IP9, 18)

Neutrale Erfahrung: Durch ein Telesetting ergaben sich teilweise keinerlei qualitativen Ver-
dnderungen (Exp-IP9, 40; Exp-IP10, 52), nicht in der Wirkung und nicht in der Zielerreichung
(Pat-IP12, 40, Pat-IP16, 89). Gerade im Beratungskontext wurden teilweise keine Vor- und

Nachteile zur Priasenz wahrgenommen (Exp-IP6, 64).
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,,es ist schwer festzustellen, weil ich ja keine Parallele ziehen kann, weil jeder Patient
anders ist, ich kann jetzt nicht sagen Name2 mit dem S-Laut hdtte in der Videotherapie
die Therapie schneller fertig bekommen als Name3 mit dem S-Laut weil, da so viele
Teilleistungsbereiche eine Rolle spielen, die im seltensten Fall identisch sind*

(Exp-Transkription IP14, 93)

,,es ist fiir mich eigentlich wirklich fast dasselbe wie, wenn ich jetzt physisch vor Ort

wdre " (Pat-Transkription IP12, 40)

Negative Erfahrung: Gerade wihrend der Pandemie kam es aufgrund der neuen Situation und
einer anfinglichen Unbeholfenheit zu Qualitdtsmingeln (Exp-IP10, 26). Erwartungen mussten
angepasst werden an ein Telesetting (Pat-IP16, 71). Neuaufnahmen wurden als schwierig dar-
gestellt und hatten nicht die Qualitdt wie in Prisenz (Pat-IP16, 53/57), die Tiefe im Austausch
fehlte (Exp-IP1, 46). Weitere Nachteile wurden im héuslichen Setting, fehlender Ausstattung
(Exp-1P7, 48), sowie fehlenden Materialien genannt (Exp-IP11, 77). Kinder konnten neue Rol-
lenidentitdten in Telesettings weniger explorieren (Exp-IP10, 20) und es fiel Personen teilweise
schwer online zu agieren (Pat-IP17, 13). Ebenso konnten manche Inhalte und Techniken nicht
so gut wie in Prisenz vermittelt werden (Pat-IP12, 72) oder Behandlungshypothesen wurden
falsch aufgestellt (Exp-IP15, 22). Teilweise lehnten Patient*innen gezielt Telesettings ab (Exp-
IP15, 30; Pat-IP12, 102; Exp-IP4, 20), auch weil ein klarer Mehrwert von Patient*innen beziig-
lich Prasenzeinheit gedufBert wurde, durch den Prozess sich auf den Weg zu machen und sich
mental darauf einzustellen (Exp-IP10, 50). Zudem galten Patient*innen teilweise als abgelenk-

ter im Telesetting (Exp-IP10, 46; Exp-IP11, 25).

,,die Ausstattung von den Haushalten, also von den rdumlichen Umgebungen der Kli-
enten, das waren meine Grenzen, also wenn das Kind keinen Kleber [ ...] kein richtiges
Lineal [...] oder weil der Drucker kaputt war und du schickst etwas und das kénnen sie

nicht ausdrucken (Exp-Transkription IP7, 48)

,,meiner Tochter, der fiel das anfangs schwer, da iiberhaupt eine Kommunikation zu

finden, weil sie ja gar nicht zu agieren wusste* (Pat-Transkription IP17, 13)
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Qualitiitsentwicklung: Eine Qualititssteigerung wurde zukiinftig durch Neuentwicklungen von
Materialien (Exp-IP11, 77) und Assessments (Exp-IP5, 32) erwartet. Zudem wurde die For-
schung in vielen Bereichen des Telesettings noch als liickenhaft wahrgenommen (Exp-1P4, 32).
Dabei sollte vordergriindig untersucht werden, ob es einen Unterschied macht, Leistungen in

Telesettings oder Prasenzsettings anzubieten (Exp-1P10, 52).

., ich glaube, dass es auch von der Qualitdt her sich steigern wird, weil einfach man sich
auch natiirlich Material iiberlegen muss, was zu den einzelnen Storungsbildern passt“

(Exp-Transkription IP11, 77)

,,es gibt in vielen Bereichen dann doch nicht unbedingt so viele Studien *

(Exp-Transkription IP4, 32)

Zusammenfassung - Qualititsaspekte:

Als positive Erfahrungen wurde eine hohe Zufriedenheit von Patient*innen und dem Umfeld
angesehen und aus Symptomverbesserungen und Zielerreichungen abgeleitet. Weiter war die
Fokussierung auf Patient*innen hoher und diese waren aktiver in der Mitarbeit. Ebenso stieg
das Verstdndnis und der Transfer von Inhalten sowie die Selbstwirksamkeit und problematische
Alltagssituationen konnten gelost werden. Zudem wurden positive Erfahrungen oft mit guter
Funktionalitit der Technik verbunden. Gleichzeitig gab es neutrale Bewertungen, wobei die
Qualitdt und der Erfolg als identisch zur Priasenz angesehen wurden und auch im Beratungs-
kontext wurden keinerlei Vor- und Nachteile genannt. Gerade zu Beginn der Pandemie wurden
auch negative Erfahrungen und Qualititsméngel aufgrund der Unbeholfenheit thematisiert. So
wurden Neuaufnahmen als schwieriger dargestellt und die Tiefe im Austausch fehlte. Weitere
Begrenzungen wurden durch das Setting an sich und eine fehlende Ausstattung benannt. Neue
Rollenerfahrungen waren schwieriger durch Verbleiben im héuslichen Umfeld, gerade Kinder
konnten anfangs schwer digital interagieren. Patient*innen lehnten das Setting teilweise klar ab
und es galt, als schwieriger sich im Telesetting zu konzentrieren. Eine Qualitdtsentwicklung
wurde durch die zunehmende Forschung und neue Studien erwartet, gerade im Vergleich von
Tele- und Prisenzsettings. Weiter sollten spezifische Neuentwicklungen von Materialien und

Assessments die Qualitdt steigern.
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6.2.5 Institution
Im Bereich der Institution wurden interne Abliufe, alternatives Angebot und Wirtschaft-

lichkeit kategorisiert.

Interne Ablaufe:

Interne Abldufe wurden kategorisiert in die Aspekte Arbeitsorganisation, Flexibilitit zur

Person und Ortlichkeit, zeitliche Aspekte und Interdisziplinarit:it.

Arbeitsorganisation: Das Telesetting wurde mit Vor- und Nachteilen fiir Arbeitsprozesse be-
schrieben (Exp-IP6, 50). So wurde von Arbeitsverdichtung und einer Reduzierung von Entlas-
tungszeiten durch wegfallende Wegzeiten berichtet (Exp-IP6, 50; Exp-IP9, 70; Exp-1P20, 56)
und das Arbeitspensum wurde eher mehr, auch weil die Frequenz in der Betreuung oft héher
war (Exp-IP20, 56; Exp-IP10, 32). Hier wurde fiir Fachkréfte eine Hochstgrenze an Teleein-
heiten pro Tag thematisiert (Exp-IP6, 50). Teilweise wurde auch von einer Arbeitserleichterung
gesprochen (Exp-IP15, 11-14), da die Organisation von Terminen und Abldufen als vorteilhaft
und ressourcenschonend angesehen wurde (Exp-1P2, 20; Exp-IP9, 70; Exp-IP10, 54).

. es ist Fluch und Segen zugleich, weil auch irgendwie es funktioniert gut, man kann
viele Dinge machen [ ...], aber es fiihrt halt in der Praxis oftmals zu einer Arbeitsver-
dichtung, [...] man kann halt Termin an Termin an Termin legen und die Entlastungs-

zeiten fallen dazwischen weg“ (Exp-Transkription IP6, 50)

,,es hat uns viele Chancen aufgezeigt, wie wir unsere Termine besser organisieren kon-
nen, also unsere Auslastung in den Praxen ja sogar steigern konnen *

(Exp-Transkription IP10, 54)

Flexibilitit zur Person und zur Ortlichkeit: Die riumliche Unabhiingigkeit in Telesettings
wurde positiv wahrgenommen und es entstanden neue Moglichkeiten (Exp-1P1, 46, Exp-IP9,
70; Pat-IP13, 89; Pat-IP18, 46; Pat-1P19, 16/34/78; Exp-1P7, 10; Exp-IP14, 99; Pat-1P3, 64).
Einer der groflten Vorteile war, dass die beste fachliche Kompetenz zur Problematik gesucht
werden konnte (Pat-IP18, 46; Pat-IP19, 16 /34/78), was nur in einem Telesetting ging (Pat-
IP18, 54/68; Pat-IP19, 10—14) und so wurden Spezialist*innen aus anderen Bundesldndern aus-
gewihlt (Exp-IP14, 99; Pat-IP19, 52). Zudem galt es als Vorteil fehlende Angehorige beziiglich
Wegstrecke, durch das Telesetting auszugleichen (Exp-IP15, 10, Pat-IP17, 79).
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,,das ist fiir mich ein Riesenvorteil, das heif3t, ich bin nicht mehr davon abhdngig mir
einen Fachbereichl zu suchen, der in der Ndhe ist, sondern kann rein nach der fachli-
chen Kompetenz gehen und kann mir jemanden suchen, der eben am besten zu meiner

Problematik passt (Pat-Transkription IP18, 46)

,,oder man sieht den Vorteil, wenn jetzt Leute auf dem Land leben und die Praxen nicht
in erreichbarer Nihe haben und man dafiir vielleicht viele Kilometer autofahren

miisste* (Pat-Transkription IP17, 79)

Zeitliche Aspekte: Beide Seiten berichteten von Zeitersparnis durch wegfallende Wegzeiten,
und mehr Flexibilitdt bei Terminvereinbarungen, was als klaren Vorteil galt (Exp-1P2, 52; Exp-
IP5, 66; Exp-IP6, 38/64; Exp-1P9, 70; Exp-IP20, 66; Pat-IP18, 78; Pat-IP12, 40/106; Pat-IP13,
89; Pat-1P19,74). Zudem konnte Terminwiinschen in Telesettings besser nachgekommen wer-
den (Exp-IP1, 46; Exp-1P7, 44; Exp-IP10, 40) und es wurde von Terminen aul3erhalb iiblicher
Zeiten berichtet (Exp-IP7, 44; Pat-IP18, 78; Exp-IP15, 14) sowie von schnellerer Neuterminie-
rung bei Absagen (Exp-IP10, 40) und Vorziehen eines Termins bei akuter Verschlechterung
(Exp-IP15, 22). Die Termine konnten weiter besser in den privaten Alltag integriert werden
(Pat-IP17, 81; Pat-IP19, 64/74), was gerade von Familien geschitzt wurde (Exp-IP6, 38). Stel-
lenweise waren Einheiten zeitlich verkiirzt, gerade bei kleinen Kindern oder starken kognitiven
Einschriankungen (Exp-IP9, 16; Exp-1P20, 38; Pat-IP17, 73; Pat-IP19, 28; Pat-IP18, 40). Weiter
wurden auch deutlich lingere Termine beschrieben (Pat-IP19, 38), wobei im Mittel die festge-

setzte Therapiezeit wie in Prisenz erreicht wurde (Pat-IP18, 40; Pat-IP12, 62).

., und das ist natiirlich schon eine deutliche Zeitersparnis, also wir konnten die Termine
dann auch so legen, dass sie direkt nach der Schule halt stattgefunden haben [...] wo
man sonst immer sagen miisste, da miisste man eigentlich noch kochen *

(Exp-Transkription IP6, 38)

., wenn ich jetzt beispielsweise jeden Tag von 8 bis 18 arbeite und die Praxis hat halt
von 9 bis 18 offen, ja dann ist es schwierig, so kann man das halt ein bisschen besser

eintakten* (Pat-Transkription IP19, 64)
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Interdisziplinaritit: Ein kurzfristiger Austausch mit entfernten Kolleg*innen (Exp-I1P6, 64)
und mit anderen Professionen (Exp-IP9, 56) wurde als leichter moglich beschrieben. Gerade in
der Pandemie kam es dabei zur Vernetzung der Berufsgruppen und zum Erfahrungsaustausch

(Exp-IP10, 54; Exp-1P11,63).

,,es erweitert halt einfach noch mal die Kommunikationsméglichkeiten auch kurzfristig
nochmal so also, wenn man jetzt irgendwie zum Thema kurzfristig austauschen will zu
einer Meinungsbildung, das ist echt super einfach jemanden mal einen Link zu schi-

cken* (Exp-Transkription IP6, 64)

., ich nehme mit, dass uns das ein Stiick weit mehr vernetzt hat in Gesamtdeutschland

also wir haben ja auch eine Plattform ins Leben gerufen (Exp-Transkription IP10, 54)

Zusammenfassung - Interne Abliufe:

Beziiglich der Arbeitsorganisation wurden Vor- und Nachteile genannt. So wurde eine Arbeits-
verdichtung durch wegfallende Wegezeiten beschrieben, sowie reduzierte Entlastungszeiten.
Die Arbeit wurde eher mehr und eine Hochstgrenze an Teleeinheiten pro Tag wurde themati-
siert. Weiter wurde eine Arbeitserleichterung in der Organisation von Terminen und Abldufen
beschrieben. Als sehr vorteilhaft wurde die rdumliche Flexibilitét zur Person angesehen, gerade
bei der Suche nach bester Fachkompetenz und Spezialist*innen. Weiter wurde es geschétzt den
Durchfiihrungsort selbst bestimmen zu konnen, gerade auch wenn Unterstiitzungspersonen aus
dem Umfeld fehlten. Zudem schufen wegfallende Wegezeiten zeitliche Flexibilitdt bei Termi-
nen und beidseitige Zeitersparnis. Terminwiinsche konnten besser beriicksichtigt werden, ge-
rade bei Absagen und auch auBlerhalb {iblicher Zeiten. Weiter konnten Termine besser in den
Alltag der Personen integriert werden, was hauptséchlich Familien schitzten. Die Dauer eines
Telesettings variierte dabei nach der Tagesverfassung von Patient*innen, sodass langere und
kiirzere Einheiten durchgefiihrt wurden. Ebenso galt ein kurzfristiger Austausch mit Kolleg*in-
nen oder anderen Berufsgruppen als erleichtert und es wurde zur Vernetzung von Expert*innen

und zum Erfahrungsaustausch genutzt.

Alternatives Angebot:

Das Telesetting wurde als alternatives Angebot bei Krankheit und Krisen, als Ersatz fiir den

Hausbesuch und als Kombination mit Priisenz dargestellt.
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Krankheit und Krisen: Telesettings wurden als gute Alternative bei Krankheits- oder Quaran-
tanesituationen beschrieben, gerade wihrend der Covid-19 Pandemie, um eine kontinuierliche
Versorgung zu ermdglichen (Exp-1P7, 76, Exp-1P10, 24/40; Exp-IP1, 36/46; Exp-IP5, 48, Exp-
1P2, 60; Exp-1P6, 16, Exp-1P20, 66; Pat-IP13, 99; Pat-IP17, 79; Exp-IP8, 80; Exp-1P2, 54/60;
Exp-IP11, 77; Pat-IP13, 99). Der dadurch ermoglichte regelmiBige Austausch wurde als bei-
derseitiger Gewinn gesehen (Exp-IP14, 99; Exp-1P9, 70; Exp-IP10, 24), welcher half sozialer
Isolation zu begegnen (Exp-IP6, 70; Exp-IP20, 8; Exp-IP§, 22). Ebenso wurde es bei einer
leichten Erkiltung oder nicht vorhandener Mobilitét, beidseitig als eine gute Alternative fiir die
Weiterversorgung von Patient*innen und Angehorigen bezeichnet (Exp-1P8, 52; Exp-1P4, 38;
Exp-IP1, 46; Exp-IP7, 80; Pat-IP16, 93; Exp-IP9, 76). Zudem konnten Klinikaufenthalte bei
akutem psychischem Geschehen verhindert werden (Exp-IP8, 45-46) und ein Telesetting
wurde als besonders niederschwelliges Angebot dargestellt (Exp-1P7, 80; Pat-1P3, §; Pat-1P12,
112; Pat-IP16, 9/99). Hier wurde von einem Fall berichtet, in dem das Setting hochstwahr-
scheinlich vor einem mdglichen Suizid bewahrte (Exp-IP8, 60—62). Weiter wurde es bei chro-
nisch kranken Kindern als sinnvoll angesehen, da oft viele Ausfille den Erfolg gefdhrdeten und
bei kurzfristigen Absagen auch Ersatzzahlungen von Familien geleistet werden mussten (Pat-

P17, 79).

., also es ist auf jeden Fall ein super Werkzeug fiir Krisensituationen [ ...] oder der Pa-
tient hat mal fiir vier Wochen keinen Fahrer, oder wir Therapeuten, ich iiberleg jetzt
gerade, wenn ich mir zum Beispiel jetzt den Fuf3 brechen wiirde"

(Exp-Transkription IP2, 60)

., weil man kann auch klar sagen, man merkt jetzt das kann halt auch sozialer Isolation
halt vorbeugen, oder halt auch dazu beitragen, dass Angehorigenkontakte besser auf-

rechterhalten bleiben kénnen** (Exp-Transkription IP6, 70)

,,bei den psychischen Erkrankungen war es teilweise sehr hilfreich bei den Patienten,
die eben Angst, Panik oder so depressiv sind, dass sie eben nicht in die Praxis kommen
konnen, dass die immer noch diese Therapiestunde hatten *

(Exp-Transkription IP7, 80)
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Ersatz fiir Hausbesuche: Das Telesetting wurde weiter als gute Alternative fiir einen Hausbe-
such bezeichnet (Exp-IP1, 54, Exp-IP11, 71; Pat-IP3, 46) und auch unterversorgte Regionen
konnten damit erreicht werden (Exp-IP14, 99; Exp-IP11, 71). Weiter konnte bei schwer trau-
matisierten Personen ein Hausbesuch eine Grenziiberschreitung in den geschiitzten Privatraum

darstellen, wihrend ein Telesetting hier mehr Selbstbestimmung ermdglichte (Exp-IP8, 26).

., bei uns im Ortl gibt es auch schon viele schwarze Punkte auf der Karte, wo einfach
kein Therapeut mehr hinfdhrt, also sprich keinen Hausbesuch mehr macht und gleich-
zeitig die Leute aber auch nicht die korperlichen Voraussetzungen haben, um ein, zwei-
mal die Woche in die Praxis zu kommen, sprich die haben einfach Pech gehabt

(Exp-Transkription IP1, 54)

,,beim Video haben Sie, also so haben sie es mir auch zum Teil zuriickgemeldet, mehr
Selbstbestimmung, also ich bin so viel in der Wohnung wie sie entscheiden [ ...] sie kon-

nen mir die Wohnung zeigen, wenn sie es wollen * (Exp-Transkription IPS, 26)

Kombination von Tele- und Prisenzsetting: Eine Kombination von Tele- und Présenzsettings
wurde oft als ausgezeichnet bezeichnet (Exp-IP1, 52; Exp-IPS, 52; Exp-1P2, 54; Exp-1P4, 38;
Exp-1P11, 77; Exp-IP20, 74) und konnte bei langeren Pausen, wie Urlaub oder Ferien genutzt
werden, um regelméifige Einheiten anzubieten (Exp-IP10, 54) oder den Bediirfnissen nach Be-
gleitung nachzukommen (Pat-IP16, 101). Weiter wurde die Moglichkeit einer verbesserten
Nachbetreuung gesehen, um langer andauernde Festigungsphasen durch Teletermine zu beglei-
ten (Exp-IP14, 101). Patient*innen mit Dauerterminen (Pat-IP13, 111), oder zwei Terminen pro

Woche betonten ebenso Vorteile durch weniger Fahrtstrecken (Pat-IP13, 117).

., Mischung ist gut, das kam ja dann auch nach dem ersten Lockdown so die Phase Kon-
taktbeschrdnkung, wo wir gesagt haben okay Mensch, wir bestellen uns jetzt manche
Patienten 14-tdgig ein und die Therapie dazwischen macht man als Videotherapie *

(Exp-Transkription IP2, 54)

, und in den Phasen, wo es um Festigung geht zu begleiten, dadurch weniger Therapien
vor Ort durchfiihren zu miissen [ ...] fiir einen Patienten, der etwas lernen soll, was iiber
einen langen Zeitraum geht [...] da muss ich den Patienten nicht alle 2 Wochen in die

Praxis bestellen (Exp-Transkription IP14, 101)
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Zusammenfassung - Alternatives Angebot:

Gerade bei gewissen Krankheitsumstéinden und in Krisen wie der Pandemie wurde das Setting
als wertvolle Alternative und beiderseitiger Gewinn beschrieben. Es half sozialer Isolation zu
begegnen und war bei Gesundheits- oder Mobilitdtseinschrankungen eine niederschwellige
Moglichkeit der Weiterversorgung von Patient*innen und deren Umfeld. Zudem konnten Kli-
nikaufenthalte und mogliche Suizide verhindert werden. Auch bei weiteren chronischen Er-
krankungen, mit vielen Ausféllen konnte ein Telesetting Kontinuitdt und den Behandlungser-
folg unterstiitzen. Weiter wurde das Telesetting in unterversorgten Regionen als Ersatz fiir den
Hausbesuch bezeichnet und es erlaubte mehr Selbstbestimmung und Privatsphére fiir Pati-
ent*innen. Dabei wurde eine Kombination als besonders vorteilhaft angesehen, um langere
Pausen zu vermeiden sowie bei mehreren Terminen pro Woche. Auch in der Nachbetreuung

ergaben sich neue Mdglichkeiten, um die Festigungsphase zu begleiten.

Wirtschaftlichkeit:

Im Bereich wirtschaftlicher Aspekte wurden die Erweiterung der Klientel, dic 6konomische

Absicherung, der Anteil von Telesettings und formulierte Zukunftsszenarien kategorisiert.

Erweiterung der Klientel: Telesettings ermdglichten stidteiibergreifende Betreuungen, bei-
spielsweise nach Umzug (Exp-IP10, 24) und die Behandlung von Patient*innen aus anderen
Bundesldndern (Exp-IP14, 43). Expert*innen erschlossen so neues Klientel und verbreiterten
das Arbeitsfeld (Exp-IP15, 14). Weiter wurden Anfragen aus dem Ausland (Exp-IP7, 74; Exp-
IP15, 14) beschrieben und weitere Potenziale im Selbstzahlerbereich (Exp-IP15,14) gesehen.

., Patienten, die einfach die Erfahrung gemacht haben der Videotherapie, die jetzt eben
auch wirklich stddtetibergreifend mit uns noch arbeiten, weil sie umgezogen sind “* (Exp-

Transkription IP10, 24)

., es stellt dieses Arbeitsfeld im Prinzip sogar breiter auf, ich kann eine andere Sorte von

Klientel bedienen* (Exp-Transkription IP15, 14)

., ich hab Anfragen bekommen zum Schluss von Thailand, von Amerika [...] von iiberall

her kamen die dann** (Exp-Transkription IP7, 74)
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Okonomische Absicherung: Gerade wihrend der Covid-19 Pandemie galt ein Telesetting als
eine wirtschaftliche Notwendigkeit (Exp-IP14, 23; Exp-IP1, 24; Exp-IP5, 14, Exp-IP1, 52),
kompensierte die Kurzarbeitersituation fiir Angestellte (Exp-IP10, 24) und bedeutete Risikom-
inimierung fiir das Unternehmen, da Ausfille vermieden werden konnten (Exp-1P14, 99; Exp-
1P7,80). Ferner entstanden kaum Fixkosten im Telesetting (Exp-IP15, 68) und es wurde als zeit-
und kosteneffektiv beschrieben (Exp-1P6, 38).

., wenn man so will natiirlich war es fast eine Notwendigkeit aus der Krise heraus, also
beim ersten Lockdown [...] so da konnte ich dann weiterarbeiten, aber da war es auch

ein bisschen mit dem Riicken zur Wand stehen** (Exp-Transkription IP1, 24)

., weil es natiirlich auch wirtschaftlich gesehen viel interessanter ist, weil wenn ich von
zu Hause, aus meinem Biiro oder aus meinem Wohnzimmer [ ...] dann rechnet sich das
Jja unterm Strich viel besser, weil die ganzen Mehrkosten nicht vorhanden sind *

(Exp-Transkription IP15, 68)

Anteil von Telesettings: Alle befragten Expert*innen gaben an, dass Telesettings mit dem Ende
der Pandemie stark zuriickgegangen waren (Exp-IP14, 15; Exp-1P2, 50; Exp-IP7, 76; Exp-IP10
10). Einige Expert*innen waren wihrend der Lockdowns zu 100 % in der telemedizinischen
Versorgung ausgelastet (Exp-1P8, 13—14, Exp-IP14, 15, Exp-IP20, 86), andere sprachen von
einer circa 50 % Auslastung (Exp-IP10, 24, Exp-IP6, 68). Zum Zeitpunkt der Befragung gaben
die Expert*innen von 0,5 % (Exp-IP2, 58) iiber ca. 10 % (Exp-IP15, 59-62; Exp-IP9, 76, Exp-
IP10, 50; Exp-IP5, 68) bis zu 20 % (Exp-IP11, 75) und 80 % (Exp-1P20, 80) eine gro3e Band-

breite an Telesettings an.

,,von der Masse ist es deutlich zuriickgegangen, ich selbst hab jetzt nur noch zwei Pati-
enten, friiher war ich zwei Tage im Home-Olffice, weil ich den ganzen Tag Onlinethera-
pien hatte, also 16 Therapien von 30 waren dann halt wirklich online und so war es in

allen Praxen* (Exp-Transkription IP10, 50)

Zukunftsszenarien: Das Telesetting wurde als allgemein als zukunftsweisend angesehen (Exp-
IP1, 10) sowie als neuer Versorgungsweg, welcher sich zunehmend etablieren wird (Exp-IP6,
16/68/70; Exp-1P20, 88; Exp-IP11, 77; Exp-IP5, 70; Pat-IP18, 8/74; Pat-IP13, 109; Exp-IP1,
54; Exp-IP7, 84; Exp-IP10, 54; Pat-IP17,81). Dabei wurden digitale Entwicklungen im
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Gesundheitssystem jedoch auch als tridge bezeichnet (Exp-1P6, 70; Pat-IP3, 72). Die Vorteile
eines Telesettings miissten breit erkannt werden (Pat-IP18, 8/74), gerade fiir den Zugang zur
Versorgung (Exp-IP11, 71; Exp-IP9, 78; Exp-IP1, 54) und immer mehr Menschen haben in
Zukunft die technischen Voraussetzungen (Pat-IP16, 101). Dabei wurden auch Sorgen gedu-
Bert, dass Methodiken sich grundlegend veriandern konnten (Exp-1P8, 90; Exp-1P4, 80) und
Telesettings dem physischen Kontakt vorgezogen werden (Exp-1P20,88; Pat-IP16, 103—105;
Exp-IP8, 90). Zudem wird sich der groB3e Fachkriftemangel durch Telesettings nicht beseitigen
lassen (Exp-IP1, 54). Ansonsten wurde eine finanzielle Unterstiitzung zur Einfithrung ge-
wiinscht (Exp-IP6, 70) und die ohnehin niedrigen Dienstleistungspreise sollten durch ein Tele-

setting nicht weiter von den Krankenkassen gedriickt werden (Exp-IPS, 90).

., ich bin absolut davon iiberzeugt, dass das irgendwann auch normal ist, also dass es
natiirlich die Behandlungen vor Ort gibt, aber dass es einfach als eine weitere Sdule

auftauchen wird* (Exp-Transkription IP1, 54)

., wenn es von den Krankenkassen genutzt werden wiirde, um unseren Verdienst zu drii-
cken, der ja eh jetzt schon nicht iiberdimensioniert bezahlt ist, dann fdnde ich das sehr

schlecht™ (Exp-Transkription IPS, 90)

Zusammenfassung - Wirtschaftlichkeit:

Ein Telesetting tangierte eine Reihe von wirtschaftlichen Aspekten. So wurde eine Erweiterung
der Klientel beschrieben und gleichzeitig neues Potenzial im Selbstzahlerbereich gesehen, auch
durch Auslandsanfragen. Dartiber hinaus galt ein Telesetting als zeit- und kosteneffektiv, und
es entstanden kaum Fixkosten. Gerade wihrend der Pandemie wurde es als wirtschaftliche Not-
wendigkeit begriffen, auch um die Kurzarbeitersituationen fiir Arbeitnehmende zu kompensie-
ren, und das Telesetting war eine Risikominimierung fiir das Unternehmen. Nach dem Ende
der Pandemie reduzierten sich die Behandlungsanteile bei Expert*innen fiir Telesetting stark,
wobei sich groBe individuelle Unterschiede zeigten. Uberdies wurden auch Sorgen benannt be-
zliglich moglicher, sinkender Behandlungspreise und fehlender finanzieller Unterstiitzung fiir
Investitionen. In Zukunft wird jedoch davon ausgegangen, dass das Telesetting sich als ein
neuer Versorgungsweg etablieren wird, wobei der Fachkriaftemangel dadurch aber nicht besei-
tigt werden kann. Dies konnte die Arbeit und die Methoden jedoch stark verdndern. Die Bedeu-
tung des Telesettings und die moglichen Vorteile wiirden zunehmend erkannt und immer mehr

Personen hitten zukiinftig die notwendigen technischen Voraussetzungen und Kompetenzen.
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6.2.6 Umwelt
Im Bereich der Umweltfaktoren wurden die Kategorien rdumliche Aspekte, technische As-

pekte und der politische Kontext gebildet.

Riumliche Aspekte:

Die raumlichen Aspekte wurden in den Subkategorien hiiusliche Umgebung, Safe Place, Pri-

vatsphire, Ablenkungen und professionelles Setting untergliedert.

Hiiusliche Umgebung: Die hiuslichen Voraussetzungen wurden vorab mit Patient*innen aus-
fiihrlich besprochen (Exp-1P4, 68; Exp-1P20, 48; Exp-IP15, 24). Es bendtigte einen Tisch mit
Sitzmoglichkeiten fiir Patient*innen und Angehdrige (Exp-1P9, 26) sowie Platz fiir die Technik
(Pat-1P13, 39). Fiir Beratungsgespriche brauchte es weniger Platz (Exp-IP15, 24), wihrend zur
Durchfithrung von Ubungen und Tests geniigend Platz betont wurde (Exp-IP15, 24/26; Exp-
IP4, 68; Pat-1P13, 39). Weiter war die Gestaltung eines ruhigen Ortes ohne Storungen bedeut-
sam (Exp-1P20, 48/52; Pat-IP13, 39; Pat-IP16, 35; Pat-IP12, 52), da die Umgebung die Kom-
munikation, das Feedback (Exp-IP6, 22) sowie die Konzentration beeinflusste (Pat-IP16, 40—
47). Zudem wurde eine ausreichende Helligkeit (Exp-IP14, 27) und eine angemessene Raum-
groBBe thematisiert (Exp-IP6, 56) und dass nicht alle Patient*innen einen separaten Raum fiir

ein Telesetting zur Verfligung hatten (Exp-IP11, 67; Exp-IP9, 26; Exp-1P4, 34/68).

,,sie sollten Platz haben, dass sie auch mal fiinf Schritte gehen kénnen, das muss ich
kldren, das muss ich ja vorher kldiren, sonst kann ich nicht arbeiten, wenn es das kleine

enge Wohnzimmerchen ist von, weifs ich nicht 15 gqm* (Exp-Transkription IP4, 68)

., raumliche Voraussetzung ist im Endeffekt zweimal Stille und vielleicht noch irgendwo

ein Tisch, wo sie halt das Tablet hinstellen kénnen** (Exp-Transkription IP9, 26)

Safe Place: Im Telesetting wurden teilweise offenere Gespréche als in Prasenz gefiihrt, was die
Arbeit positiv beeinflusste (Exp-1P9, 70; Exp-IP8, 52/78). Die eigene Hauslichkeit schaffte ein
Sicherheitsgefiihl (Exp-IP8, 78; Pat-IP3, 8) und entspannte Patient*innen (Pat-IP19, 38). Der
Austausch wurde im Allgemeinen als bequemer, privater, ungezwungener und weniger kiinst-
lich beschrieben (Exp-IP14, 83; Exp-IPS8, 78; Pat-IP18, 26; Pat-IP19, 38; Pat-IP3, 8). Dabei
erleichterte der vertraute Rahmen auch Kindern sich auf Inhalte einzulassen (Pat-IP3, 14/16/46)
und sie zeigten sich authentischer (Pat-IP3, 52). Zudem konnten Sicherheits- und Hygienemal3-

nahmen wihrend der Pandemie eingehalten werden (Exp-1P9, 70; Exp-IP5, 14; Pat-IP16, 93).
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,,es war ein ungezwungenerer Umgang, weil das ist meine Vermutung, die Umgebung,
in der sie sich befanden, fiir sie bekannt war [...] nimmt ein bisschen scheu, macht ge-

spréchiger* (Exp-Transkription IP14, 83)

,,man selbst ist halt auch in einer sehr privaten, gewohnten Atmosphdre, zumindest jetzt
in meinem Fall, und dadurch ist das Setting jetzt aus meiner Perspektive heraus schon

mal ein bisschen angenehmer und privater“ (Pat-Transkription IP18, 26)

Privatsphiire: Die Herstellung von Privatsphire und Ruhe galt als wichtig (Exp-1P20, 44; Exp-
1P9, 26; Exp-1P11, 23; Exp-IP8, 20), um Konzentration auf Inhalte zu ermdglichen (Pat-IP12,
52; Pat-IP13, 41). Zudem hatte der Datenschutz eine wichtige Rolle (Exp-IP6, 66; Pat-1P3, 42;
Exp-IP8, 20; Exp-1P9, 26), primédr zur Vertrauensbildung beziiglich Medium und Setting (Pat-
IP3, 18), da Gespriche jederzeit technisch aufgezeichnet werden konnten (Exp-1P6, 66; Pat-
IP3, 42). Dabei galt zu Beginn der Pandemie die Datensicherheit als regulatorisch ungeklart
und wurde beidseitig eher vernachlissigt (Pat-IP3, 38; Exp-IP9, 16; Exp-IP2, 30). Ansonsten
wurde die Anwesenheit von weiteren Personen im Raum abgefragt (Exp-IP11, 21) und es wurde
thematisiert, dass Expert*innen durch das Telesetting Einblick ins Private bekamen (Exp-1P2,
22; Exp-1P8, 20; Exp-1P20, 48). Zudem wurde betont, dass auch bei der Verwendung von Kopf-
horern umgebende Personen zuhdren konnten (Exp-IP8, 20). Empfingen Patient*innen ein Te-
lesetting nicht in der hduslichen Umgebung, mussten sie selbststindig auf die Intimitdt der Si-
tuation achten (Exp-IP8, 28), wobei ein Telesetting drauen teilweise ausgeschlossen wurde

(Pat-IP16, 35-39).

,,die Patienten darauf hinweisen, dass man natiirlich durch diesen Blick der Kamera

auch ins private Umfeld blicken kann* (Exp-Transkription IP2, 22)

,,ganz wichtig ist die geschiitzte Atmosphdre in dem Raum, dazu diese Ruhe, wo sich
der Durchfiihrer wohlfiihlt, wo es geschiitzt ist, wo niemand zu hort und auch quasi der

Gegeniiber “ (Exp-Transkription IP20, 44)

Ablenkungen: Im Telesetting wurde das Umfeld als ablenkend wahrgenommen und beein-
flusste die Konzentration negativ, etwa wenn weitere Personen im Hintergrund agierten (Exp-
IP1, 22; Exp-IP6, 34; Exp-1P9, 26; Pat-IP12, 52/60; Pat-IP13, 41/89). Ebenso lenkten Haustiere
und Gerdusche ab (Exp-IP11, 25; Pat-IP13, 89), oder es waren Unterhaltungsgeréte angeschal-
tet (Exp-IP11, 25). Ein unruhiger, oder animierter virtueller Hintergrund konnte ablenken (Exp-
IP1, 22; Pat-IP3, 56/58), gerade bei Kindern (Pat-IP3, 56) und Patient*innen waren auch durch

126



das eigene Kamerabild abgelenkt (Exp-IP1, 14; Exp-IP4, 56) sowie Ablenkungen durch ein
Smartphone oder weitere Software wurden thematisiert (Exp-IP6, 30). Zudem wurden unkon-
trollierbare Ablenkungen durch das Klingeln an der Haustiir oder ein Telefon beschrieben (Exp-
IP10, 20; Exp-IP11, 23). Derartige Storfaktoren wurden vermieden, indem man vorab dazu
informierte und ungiinstige Vorkommnisse thematisierte (Pat-IP3, 22; Exp-IP11, 67). Nicht
notwendige Software wurde geschlossen (Exp-IP6, 28/32) und das Telefon abgeschaltet (Pat-
IP3, 22). Kleinere Ablenkungen konnten das Geschehen auflockern, aber stindige Unterbre-
chungen wurden als stérend empfunden (Pat-IP12, 53—-56), wobei Ablenkungen auch mit der
Motivation von Patient*innen zu tun hatten (Exp-IP6, 30, Exp-IP11, 25).

,,das hdngt dann von den Familienverhdltnissen so ein bisschen ab, ob es denen schwer-
fallt, [...] das Kind alleine in einen Raum zu setzen und die Onlinetherapie zu machen,
da wuselt dann immer irgendjemand herum, das muss man ein bisschen mehr vor und

nachbesprechen, was jetzt giinstig war und nicht* (Exp-Transkription IP11, 67)

,,in der Onlinetherapie war das schwierig, da habe ich dann gemerkt da lief der @Fern-
seher zu Hause(@, und er war mehr abgelenkt, dann hatten sie ein Haustier das schlen-

derte immer vorbei und hat ihn auch abgelenkt* (Exp-Transkription IP11, 25)

Professionelles Setting: Das professionelle Telesetting im Vorfeld zu reflektieren, wurde fiir
Fachkrifte als wichtig erachtet (Exp-1P20, 88). Die Arbeitsatmosphére wurde parallel zur Préa-
senz reizarm gestaltet (Exp-IP1, 22; Exp-IP8, 28; Exp-1P11, 23; Pat-1P3, 22; Exp-IP14, 27) und
sollte ein konzentriertes Arbeiten ermoglichen (Exp-I1P9, 26; Exp-1P14, 27; Exp-1P20, 44; Exp-
IPS, 20; Exp-IP11, 23). Weiter wurden die Augenkommunikation und giinstige Kameraeinstel-
lungen besprochen (Exp-IP8, 70; Pat-IP19, 50; Exp-IP14, 55). Als vorteilhaft galten bekannte
Praxisrdumlichkeiten (Exp-1P2, 26; Exp-IP8, 78; Pat-IP16, 35; Pat-IP19, 40) und eine unifar-
bene Kleidung angesehen, da dies zu weniger Fehler in der Bildiibertragung fiihrte (Exp-1P7,
46). Weiter galt es Fachkompetenz zu vermitteln (Pat-IP18, 72; Pat-IP19, 40; Pat-IP16, 49),
gerade zu Beginn eines Telesettings und bei eher skeptischen Personen (Pat-IP18, 72). Eine
professionelle Kennzeichnung der Institution im virtuellen Hintergrund galt ebenso als vorteil-
haft fiir die Vertrauensbasis (Exp-1P2, 26/28/30; Pat-IP16, 35/40-47; Pat-1P3, 56; Pat-IP12, 52)
und generierte eine hohere Wertigkeit (Exp-IP2, 30). Bei regelméBig durchgefiihrten Teleset-
tings wurde eine festinstallierte Raumtechnik thematisiert (Exp-IP6, 56). Waren Expert*innen
im Home-Office achteten diese besonders auf ein ruhiges und vertrauenswiirdiges Setting (Exp-

P8, 28; Exp-IP11, 21).
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,,also aus Therapeutensicht ist es wirklich sinnvoll das in den bekannten Praxisrdumen
zu machen [ ...] wir sind jetzt fiir euch da in unserer Praxis Kleidung [...] also so eine

Wertigkeit zu geben*“ (Exp-Transkription IP2, 30)

,,es sollte ordentlich sein und es sieht immer gut aus, wenn irgendwo im Hintergrund
Fachliteratur steht, [ ...] ich bin da der Meinung, dass eher die Fachkompetenz, die die
Person ausstrahlt, viel wichtiger, ist als der Hintergrund “ (Pat-Transkription IP19, 40)

Zusammenfassung - Riumliche Aspekte:

Die rdumlichen Aspekte im Telesetting zeigten sich teilweise stark veréndert. So wurde die
hiusliche Umgebung wurde vorab intensiv besprochen. Ebenso galt die Organisation des Tele-
settings beidseitig als komplex. Dabei schaffte eine klare Kennzeichnungen von Institution eine
professionelle AuBBenwirkung und galt als grundlegend wichtig fiir die Vertrauensbasis. Durch
die professionelle Gestaltung wurde zudem Fachkompetenz vermittelt, was gerade bei skepti-
schen Personen wichtig war und bekannte, ordentliche Rdumlichkeiten sowie unifarbene Klei-
dung galten als hilfreich. Bei regelméBigen Telesettings wurde eine feste Raumtechnik thema-
tisiert. Ferner wurde die Arbeitsatmosphire parallel zur Pridsenz reizarm gestaltet, um ein kon-
zentriertes Arbeiten zu erméoglichen. Ahnliche Hinweise zur Gestaltung eines ruhigen, ablen-
kungsfreien Raumes, mit ausreichender Helligkeit und Grofle erfolgten an Patient*innen. Es
mussten Tische, Sitzmoglichkeiten, Platz fiir Technik und die Umsetzung von Inhalten und
Ubungen abgesprochen werden. Weiter galt es als wichtig eine Privatsphiire herzustellen im
Hinblick auf Arbeitshaltung und Konzentration. Das eigene Zuhause konnte zudem ein Sicher-
heitsgefiihl schaffen und ermutigte zu offenen, authentischen Gespréchen. Dabei galt der Da-
tenschutz allgemein als wichtig, wobei die Datensicherheit wihrend der Pandemie oft unterge-
ordnet schien. Ansonsten wurde abgeklért, ob weitere Personen anwesend waren und die Pati-
ent*innen mussten unter Hinweisen auf private Einblicke, selbststindig auf die Intimitét der
Situation achten. Zudem wurden Patient*innen zu Hause als weniger konzentriert wahrgenom-
men und die hdusliche Umgebung konnte durch Angehdrige, Haustiere oder Gerdusche ablen-
ken. Weitere Ablenkungen wurden durch Software und Smartphone beschrieben und waren
teilweise unkontrollierbar. Dabei galt es als wichtig, mogliche Storfaktoren im Vorfeld mit al-
len Beteiligten zu besprechen und Hinweise zu geben. Einzelne Ablenkungen wurden beidseitig
als Auflockerung toleriert. Im Home-Office wurde von Expert*innen besonders auf ein profes-
sionelles Setting geachtet. Zudem wurde betont, dass Sicherheits- und HygienemaBBnahmen im

Telesetting eingehalten wurden, gerade wahrend der Pandemie.
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Technische Aspekte:

Im Bereich von technischen Aspekten wurde die Usability, Hardware, Technikprobleme,

Datenschutz, sowie Vor- und Nachteile kategorisiert.

Usability: Eine hohe Benutzerfreundlichkeit galt als entscheidender Aspekt in der Auswahl der
gesamten Technik (Exp-1P6, 18; Exp-1P20, 62/90; Exp-IP1, 20; Exp-IP5, 52/50), dann funkti-
onierte das Telesetting gut (Exp-1P20, 62; Exp-IP1, 20). Die Software und technische Einstel-
lungen sollten moglichst selbsterkldrend und inklusiv sein (Exp-1P6, 18/26; Exp-1P2, 30; Exp-
IP5, 52/50), sowohl bei der Einrichtung als auch bei der Durchfiihrung (Exp-IP1,26). Weiter
musste die Ein- und Auswahl moglichst niederschwellig und ohne Anmeldung méglich sein
(Exp-1P6, 62; Exp-IP20, 46). Eine Erinnerungsfunktion an Termine war wichtig, da diese teil-
weise vergessen wurden (Exp-IP20, 46). Ebenso sollte die Software erlauben Ubungen und
Spiele zu integrieren (Exp-IP14, 31). Gegebenenfalls wurde die Darstellung vereinfacht (Exp-
IP15, 44), wenn zu viele Anwendungen abgebildet waren und Patient*innen sich verwirrt zeig-
ten (Exp-1P20, 62). Gerade bei élteren Personen war eine Reduzierung der Komplexitdt wichtig,
um individuelle Barrieren zu reduzieren (Exp-IP20, 90). Die Verwendung unterschiedlicher

Software erschwerte fiir alle Beteiligten den Prozess (Exp-IP6, 62).

,,ein gutes Tool, womit man VK abwickeln kann und dann halt auch wirklich mit einer
einfachen intuitiven Ein- und Auswahl aus dem Tool

(Exp-Transkription IP6, 62)

,,es kommt natiirlich ganz stark auf die Software an [...], weil das ja teilweise auch
hochbetagte Menschen sind und mit Menschen mit Demenz da ist wirklich, weniger ist

mehr* (Exp-Transkription IP20, 90)

Hardware: Das Vorhandensein addquater Technik wurde als Bedingung fiir ein gelingendes
Telesetting angesehen (Exp-IP10, 22; Exp-1P15, 20/24; Exp-1P2, 30/64; Pat-IP17, 56-57; Exp-
IP6, 40; Pat-IP13, 9/31; Exp-IP14, 27), was im Vorfeld kommuniziert wurde (Exp-I1P15, 24;
Exp-IP11, 21). Vor allem der Einsatz von Headset und externer Kamera wurde thematisiert
(Exp-1P9, 14/18; Exp-IP11, 21; Pat-IP3, 26; Exp-IP2, 30), da durch die bessere Ubertragung
nicht so laut gesprochen werden musste (Exp-1P9, 14/18). Weiter kamen zwei Bildschirme zum
Einsatz, um Inhalte und Personen gleichzeitig beachten zu konnen (Exp-IP9, 16). Termine mit-

tels Smartphone wurden als unzufriedenstellend beschrieben (Exp-IP10, 22; Pat-IP16, 83; Pat-
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IP12, 62), wobei ein Smartphone bei alleinigen Gespriachen noch akzeptiert wurde (Exp-IP15,
24; Pat-IP16, 11), generell aber wurde die Mindestgrof3e eines Tablets empfohlen, um Funkti-
onen wie einen geteilten Bildschirm adiquat sehen zu konnen (Exp-1P10, 22; Pat-IP3, 26). Die
Gerite sollten fiir eine gute Durchfiihrung zudem auf einem relativ neuen Stand sein, was als
problematisch galt (Exp-IP14, 87; Exp-IP15, 50). Nicht alle Personen besallen die ndtigen Ge-
rite, sodass von technischen Barrieren und Abhéngigkeiten gesprochen wurde (Exp-1P10, 22;
Exp-1P4, 36; Exp-1P6, 18; Exp-IP10, 52; Pat-1P12, 72; Pat-1P3, 38; Pat-IP13, 89). Zusitzliche
Kommunikationsgerite wie das Telefon waren bei Technikproblemen eine wichtige Unterstiit-
zung (Exp-1P7 40/42). Patient*innen bendtigten zudem oft einen Drucker (Exp-IP9, 26), oder
tragbare Gerdte, falls ein Raumwechsel gewlinscht war (Pat-IP3, 26). Beide Seiten betonten
zudem die Bedeutung einer stabilen Internetverbindung als Grundvoraussetzung fiir eine gute
Bild- und Toniibertragung (Exp-IP1, 22; Exp-1P2, 30; Exp-1P9, 18/26; Pat-IP3, 26; Pat-1P13,
31; Exp-1P14, 27/69; Exp-IP7, 27-28; Exp-IP8, 68; Pat-IP19, 20). Eine fehlende schnelle In-
ternetabdeckung wurde als deutliche Hiirde gesehen (Exp-1P4, 36; Exp-1P6, 70; Exp-IP11,
19/63; Exp-1P14, 29/87; Exp-IP15, 50) und bei dlteren Gebduden waren enorme Umbaumal-
nahmen erforderlich (Exp-IP4, 18/20), sodass auch Institutionen oftmals an der Internetabde-
ckung scheiterten (Exp-IP6, 70). Bei instabilen Internetverbindungen wurde der Tipp gegeben,
andere Verbraucher im Haus abzustellen (Exp-IP9, 18).

., technisch braucht man ja natiirlich eine gute Internetverbindung, das ist wichtig, sau-

beres Internet, Kamera, Mikrofon, guten Computer* (Exp-Transkription IP2, 30)

. also ich sag mal, der Nachteil ist sicher auch, nicht jeder hat das Equipment zu Hause,
dass er das machen kann [...] auch die jungen Leute haben nicht alle einen richtigen
Rechner, sondern nur ihr dimliches Handy und sonst nichts “

(Exp-Transkription IP4, 36)

Technikprobleme: Gerade bei der Einfiihrung von Telesettings gab es technische Probleme und
Anwendungsfehler, hauptsédchlich rund um die Einwahl und die Kamera (Exp-IP2, 20; Exp-
IP6, 18/26/38; Pat-IP17, 56-57; Pat-IP19, 54; Pat-IP13, 11), welche aber oft gelost werden
konnten (Exp-IP2, 20; Exp-1P6, 38; Exp-IP15, 44). Es bendtigte eine Gewohnungszeit an das
Medium (Pat-IP17, 17). Teilweise war personliche Uberforderung mit der Technik erkennbar
(Exp-IP15, 44) und es wurde fortwéhrend Unterstiitzung vom Umfeld benétigt (Exp-I1P20, 46).

Eine hohe Bedeutung hatte es, bei technischen Fragen auf Augenhdhe mit Patient*innen zu
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gehen und bei dem jeweiligen Stand der Fahigkeiten abzuholen (Exp-IP11, 31). Dabei wurde
es als schwierig wahrgenommen, technische Probleme auf Distanz zu 16sen (Exp-1P6, 20) und
ein Riickgriff auf das Telefon zur Problemlosung war notig (Exp-IP10, 34; Exp-1P6, 18; Exp-
1P20, 10). Viele Storungen in der Signaliibertragung wurden als hinderlich und negativ be-
schrieben (Exp-1P11, 19; Exp-1P14, 29; Exp-I1P9, 18; Exp-IP10, 34; Pat-IP13, 31/59; Pat-1P12,
26; Pat-IP16, 25) Auch wurde die Technik als noch unausgereift wahrgenommen, um Teleset-
tings intensiv anzubieten (Exp-IP1, 56), gerade die technische Ubertragung der eigenen Stimm-
farbe war negativ (Exp-IP6, 22). Ein Austausch mit IT — Spezialisten wurde bei Problemen als

wichtig beschrieben (Exp-1P4, 18).

.,sagen wir mal das Hauptproblem war oft so der Umgang mit der Kamera, dass man
nur ein Teilbild vom Patienten gesehen hat, dass die Kameraeinstellungen nicht richtig
war, dass bei einem Laptop der Aufklappwinkel anders war, man hat nur irgendwie so

die Stirn und die Zimmerdecke (@gesehen@, (Exp-Transkription IP2, 20)

., wenn die Leitung nicht stimmt, dann funktioniert es auch nicht [...], wenn die Thera-
piestunde mehr aus Pausen und Unterbrechungen besteht dann ist sie fiir den Eimer

@sag ich jetzt mal@ " (Exp-Transkription IP14, 29)

Vorteile: War die Technik einmal vorhanden, konnte diese in anderen Lebensbereichen genutzt
werden (Pat-IP13, 89). So entstand die Moglichkeit mit anderen Personen virtuell in Kontakt
zu bleiben, was wihrend der Lockdowns ein bedeutender Aspekt war (Exp-IP8, 22; Pat-IP16,
97). Zudem wurden digitale Kompetenzen im Telesetting erlernt, welche ebenfalls iibertragen
wurden (Pat-IP13, 35; Pat-IP3, 28; Pat-IP17, 29). Die Technik bot zudem die Moglichkeit bei
Sinneseinschriankungen die Lautstirke zu erhohen oder Texte zu vergroBern (Exp-IP11, 67).
Zudem wurde ein 0kologischer Vorteil im Hinblick auf die Klimakrise und eingesparte Mobi-

litdt genannt (Pat-IP17, 79).

., seit ich das gemacht habe, kommuniziere ich ab und zu mal mit Freunden, Bekannten
tiber Videokonferenz [ ...] ist einem vertrauter geworden und man nutzt es auch privat“

(Pat-Transkription IP16, 97)

., Lautstdrke kann ich fast ein wenig besser kompensieren, weil ich einfach lauter mache,

das kann ich in der Prdsenz ja nicht unbedingt* (Exp-Transkription IP11, 67)
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Nachteile: Waren Inhalte unattraktiv oder Gespriache zu belastend, konnte man mit einem Klick
den Termin schnell beenden (Exp-IP8,50/78; Pat-IP13, 93; Pat-IP16, 85-87; Exp-IP6, 22) und
ein Telesetting bot mehr Fluchtmdglichkeiten (Pat-IP16, 85-87), was Gefiihle des Unwohlseins
bei Expert*innen ausloste (Exp-IP6, 22; Exp-IP8, 50). Gerade bei Menschen mit psychischen
Problemen wurde dies als schwierig empfunden (Exp-IP8, 50), aber auch Kinder klappten den
Laptop zu oder gingen weg (Exp-IP10, 16/22). Zudem wurde die Beendigung des Kamerabildes
als negativ betrachtet (Exp-IP6, 22). Weiter wurde durch das Setting vermehrt an Medien her-
angefiihrt, wobei das Beratungsziel oftmals weniger Medienkonsum war (Exp-1P2, 54/68). Te-

lesettings wurden zudem nicht so verbindlich wahrgenommen (Pat-1P3, 44).

., na ja, wenn jemand borderlinehaft immer suizidal unterwegs ist, fiihlt es sich oft auch
nicht gut an, dieses abrupte weg, zack Sitzung verlassen [...] hinterldsst dann bei mir

durchaus auch sehr beunruhigte Gefiihle (Exp-Transkription IPS, 50)

,,ich hatte schon so einige kleine Rabauken die dann PC einfach zugeklappt haben wdih-
rend der Therapie und damit ist die Stunde gelaufen** (Exp-Transkription IP10, 16)

Zusammenfassung - Technische Aspekte:

Eine hohe Benutzerfreundlichkeit der verwendeten Hard- und Software war entscheidend fiir
ein funktionierendes Telesetting und die Reduzierung von Barrieren. Die Technik musste fiir
Patient*innen geeignet sein und bei Problemen vereinfacht werden kdnnen. Einstellungen soll-
ten moglichst selbsterkldrend und inklusiv sein und die Einwahl ohne Anmeldung méoglich sein,
wobei unterschiedliche Software den Prozess erschwerte. Eine Erinnerungsfunktion der Soft-
ware an Termine war wichtig und Ubungen und Spiele mussten eingebunden werden kdnnen.
Weiter galt addquate und moderne Hardware als Voraussetzung, was im Vorfeld besprochen
wurde. Ein Headset und eine externe Kamera wurden auf Grund der besseren Ubertragungs-
qualitdt empfohlen. Mehr als ein Bildschirm galt fiir Expert*innen als komfortabel und Pati-
ent*innen benotigten fiir eine gute Bildschirmgrofle bei geteiltem Bildschirm mindestens ein
Tablet sowie oft ein Drucker. Einheiten mit einem Smartphone galten als unbefriedigend, wobei
es bei Gesprichen teilweise akzeptiert wurde. Nicht alle Personen hatten die technischen Vo-
raussetzungen, was eine Barriere darstellte. Gerade zur Einfiihrung traten vermehrt technische
Probleme auf und es wurden Uberforderungen von Patient*innen berichtet, sodass das Umfeld
unterstiitzen musste. Vor allem die Einwahl war oft herausfordernd und es benétigte eine Ge-

wohnungszeit an das Telesetting. Bei Problemen galt es als wichtig kompetenzorientiert und

132




individuell mit Patient*innen eine Losung zu finden, wobei Probleme aus der Distanz heraus
telefonisch schwierig zu 16sen waren. Ein Austausch mit IT — Expert*innen wurde als wertvoll
geschiétzt. Zudem wurden viele Storungen in der Signaliibertragung hinderlich, teilweise wurde
die Technik auch als zu unausgereift beschrieben. Die Vorteile waren, dass die vorhandene
Technik in anderen Lebensbereichen ebenfalls genutzt werden konnte und digitale Kompeten-
zen erlernt wurden. Die Funktionen der Technik erlaubten zudem bei Horeinschriankungen lau-
ter zu stellen und bei Seheinschrinkungen zu vergroflern. Zudem wurde ein 6kologischer Vor-
teil durch eingesparte Wege genannt. Als Nachteil galt, dass Patient*innen bei unattraktiven
oder belastenden Inhalten jederzeit das Telesetting beenden konnten, was gerade bei Patient*in-
nen mit psychischen Erkrankungen als belastend fiir Expert*innen angesehen wurde. Zudem
war ein ausgeschaltetes Kamerabild negativ und Teletermine wurden weniger verbindlich
wahrgenommen. Ebenso wurde der erhohte Medienkonsum bei Kindern kritisch gesehen, da

dies oft kontrdr zum Behandlungsziel war.

Rahmenbedingungen:

Kategorien zum politischen Kontext beinhalteten Ausbildungsaspekte und rechtliche As-

pekte.

Ausbildungsaspekte: Das verinderte Rollenverstindnis in einem Telesetting muss in der Aus-
bildung beriicksichtigt werden (Exp-1P4, 32). Weiter sollte das systemische Arbeiten mit dem
Umfeld verstirkt gelehrt werden, ebenso wie die Zusammenarbeit im multiprofessionellen
Team (Exp-IP6, 80). Zudem miissten Aspekte des Selbstmanagements von Patient*innen sowie
ein entsprechendes Coaching zur Eigenverantwortung in der Ausbildung berticksichtigt werden
(Exp-IP5, 70). Ferner erfordern die Verdnderungen im Beziehungsaufbau und in der Gespréchs-

fiihrung mehr psychologisches Wissen in der Ausbildung (Exp-IP14, 44—45).

., wie die Curricula in der Pflegeausbildung entwickelt wurden [...] da fing das gerade
an ein Thema zu werden [ ...] es hat aber noch keinen Eingang in die Ausbildungscur-

ricula wirklich gefunden* (Exp-Transkription IP6, 80)

., wie beziehe ich Angehorige mit ein, wie kann ich Therapeuten einbeziehen, also auch
quasi immer multiprofessionelles arbeiten im Team [...], aber das muss halt auch ir-
gendwie alles gelehrt werden nicht nur irgendwie den Einrichtungen iiberlassen wer-

den** (Exp-Transkription IP6, 80)
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Rechtliche Aspekte: Wihrend der Pandemie wurden unklare rechtliche Rahmenbedingungen
kritisiert (Exp-IP10, 10) und die Entwicklung verlief schneller als Empfehlungen angepasst
wurden (Exp-IP6, 80), was zu Teleeinheiten fiihrte, die nicht rechtlich abgesichert waren (Exp-
IP8, 56-58). Weiter galten Fragen zur Abrechnung und Dokumentation unzureichend geklart
(Exp-1P7, 78; Exp-IP15, 50; Exp-1P9, 78; Exp-IP10, 12/26) und eine bessere Unterstiitzung der
Krankenkassen wurde gewiinscht (Exp-IP14, 101; Pat-IP3, 28/36), auch zum Thema Daten-
schutz, geeigneten Indikationen und Fragen zur Diagnostik (Exp-IP10, 12/26). Ebenso wurde
die Einfiihrung einer digitalen Unterschrift thematisiert (Exp-IP10, 12/26), denn wihrend die
Therapie digital erfolgte, musste weiter analog abgerechnet werden (Exp-IP15, 50). Als Nach-
teil fiir eine breite Etablierung galt, dass Telesettings wihrend der Pandemie anfanglich nur
befristet erlaubt waren (Exp-IP15, 52-54) und es an Fordertopfen und Finanzierungsmoglich-

keiten fehlte (Exp-IP6, 76).

., wie geben wir das in die Abrechnung, was miissen wir uns einholen von den Patienten,
gibt es eine digitale Unterschrift, wie lduft das bei Teleconsulting diirfen wir iiberhaupt
eine Erstdiagnostik anbieten online und das waren alles Fragen, wo wir gesagt haben,
wenn wir keine Antwort darauf haben dann diirfen wir es jetzt erst mal nicht anbieten *

(Exp-Transkription IP10, 26)

,,da finde ich es wichtig immer zu betonen, dass man halt eine regelhafte Finanzierung
hat, auch fiir solche Dinge braucht, ich finde diese Dinge gut und wichtig, aber wir
brauchen dann Finanzierungsmoglichkeiten um so etwas halt auch zu etablieren

(Exp-Transkription IP6, 76)

Zusammenfassung - Rahmenbedingungen:

Die Verdnderungen in einem Telesetting sollten zukiinftig umfassend in der Ausbildung be-
riicksichtigt werden. So wurden das berufliche Rollenverstéindnis, systemisches und multipro-
fessionelles Arbeiten, der Beziehungsaufbau und die Gespréichsfiihrung sowie das Selbstma-
nagement und Coaching von Patient*innen als bedeutsamer dargestellt. Weiter fiihrten unklare
rechtliche Rahmenbedingungen in der Pandemie zu nicht erlaubten Telesettings. Ebenso wur-
den Fragen zur Abrechnung und Dokumentation unzureichend geklért und eine bessere Unter-
stiitzung durch die Krankenkassen wurde gewlinscht, gerade auch beziiglich Datenschutzes,
digitaler Unterschrift, geeigneter Indikationen und Diagnostik. Als Hiirde fiir eine breite Etab-

lierung galten fehlende Fordertdpfe zur Finanzierung erforderlicher Investitionen.
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6.3  Fragebogenerhebung

Insgesamt wurde der Fragebogen 153-mal aufgerufen, wobei 58 Fragebogen vollstindig beant-
wortet wurden. In die Auswertung mittels SPSS und EXCEL (4Anhang X) wurden alle Fragebo-
gen mitaufgenommen, bei denen mindestens 70 % aller Fragen beantwortet wurden, was bei
67 Fragebogen der Fall war. Die Abbruchquote war mit 56,21 % sehr hoch. Fiir die Darstellung
der quantitativen Ergebnisse wurde sich an der CROSS Checkliste (4nhang U) orientiert.

6.3.1 Soziodemografische Analyse

Von der Gesamtstichprobe (n=67) stellten Ergotherapeut*innen mit 38,8 % (n=26) die grofite
Gruppe dar, gefolgt von den Logopad*innen (34,3 %; n=23), den Physiotherapeut*innen
(17,9 %; n=12), Pflegefachkriften (6 %; n=4) und Patient*innen (3 %; n=2). Abbildung 6 zeigt

die absoluten Hiufigkeiten der Teilnehmenden.

t‘l

m Patient®in ® Ergotherapie Logopadie
m Physiotherapie m Pflegefachkraft

ABBILDUNG 6: TEILNEHMENDE DES FRAGEBOGENS (ABSOLUTE HAUFIGKEITEN)

Das Durchschnittsalter der befragten Personen betrug 38,53 Jahre (n=66), der Median lag bei
38 Jahren. Die Spannweite betrug 46 Jahre, mit einem Minimum von 21 Jahren und einem
Maximum von 67 Jahren. Eine Person machte keine Altersangabe. Von den befragten Personen
waren 60 Personen weiblich (89,6 %) und sieben Personen ménnlich (10,4 %). Die Stichprobe
verteilte sich auf die gesamte deutschsprachige D — A — CH3? Region, wobei innerhalb Deutsch-
lands sich die Befragten auf alle Bundesldnder erstreckten.

Die teilnehmenden Patient*innen (n=2) hatten ausschlieBlich Erfahrungen mit der Teletherapie
und VK im Fachbereich Ergotherapie, wobei eine Person zwischen 11 und 30 Teleeinheiten

und eine Person zwischen 31 und 50 Teleeinheiten empfangen hatte.

33 Deutschland - Osterreich - Schweiz
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Weiter wurden die Expert*innen (n=65) zu Beginn beziiglich ihres titigen Arbeitsbereiches
befragt. Dabei waren die meisten Personen im ambulanten Setting teletherapeutisch / telepfle-
gerisch tdtig (80,6 %; n=54), flinf Expert*innen waren im stationdren Setting (7,5 %; n=5) tétig
und sechs Personen gaben sonstige Arbeitsbereiche an (9 %; n=6). Innerhalb der sonstigen Ar-
beitsbereiche waren drei Befragte im Bereich Forschung tdtig, eine Person im teilstationiren
Bereich der Tagespflege und zwei Aussagen waren nicht auswertbar aufgrund nicht nachvoll-
ziehbarer Angaben. Weiter wurden die Expert*innen zu ihrem Fachbereich befragt, wobei {iber
ein Freitextfeld mehrere Fachbereiche angegeben werden konnten. Die meisten Expert*innen
ordneten ihre teletherapeutische / telepflegerische Tétigkeit dem Fachbereich Neurologie
(n=25) und Pidiatrie (n=21) zu. Uberdies wurden die Logopédie (n=15), die Orthopidie (n=10),
die Geriatrie (n=3), die Psychiatrie (n=3) und sonstige Fachbereiche (n=4) angegeben.

Die Expert*innen wurden dariiber hinaus nach der Anzahl der durchgefiihrten Teleeinheiten in
den letzten zwei Jahren befragt. Zwanzig Expert*innen hatten mit teletherapeutischen / tele-
pflegerischen Angeboten zwischen 11 und 30 Einheiten Erfahrung (29,9 % der Befragten;
n=20), vierzehn Expert*innen hatten mehr als 100 Teleeinheiten Erfahrung (20,9 %; n=14)
zwoOlf Expert*innen hatten zwischen 6 und 10 Teleeinheiten (17,9 %; n=12) durchgefiihrt, acht
Expert*innen zwischen 31 und 50 Einheiten (11,9 %; n=8), sechs Expert*innen zwischen 51
und 100 Einheiten (9 %; n=6), und fiinf Expert*innen hatten zwischen 1 und 5 Teleeinheiten

absolviert (7,5 %; n=5).

25 35,00%
30,00%
20
25,00%
15
20,00%
10 15,00%
10,00%
5
l 5,00%
0 0,00%
1-5 5-10 11-30 31-50 51-100 =100
mm absolute Haufigkeit  ——relative Haufigkeit

ABBILDUNG 7: ANZAHL DER DURCHGEFUHRTEN TELEEINHEITEN BEI EXPERT*INNEN

Mehr als die Hilfte der befragten Expert*innen fiihrte Teleeinheiten von den Rédumlichkeiten
des Arbeitsplatzes durch (58,2 %; n=39), gefolgt von Home-Office (31,3 %; n=21) und sonsti-
gen Orten (7,5 %; n=5). Als sonstige Orte wurden beide Settings (sowohl die Rdumlichkeiten

am Arbeitsplatz als auch im Home-Office; n=3) und die Ausbildungsstitte (n=1) genannt.
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Weiter wurde auf einer Skalierung von 0 % - 100 % (0 % = keine Teleeinheiten, 100 % = aus-
schlieBlich Teleeinheiten) der aktuelle Anteil von Teileinheiten am gesamten Arbeitspensum
abgefragt. Dabei gaben die Expert*innen (n=58) einen Teleanteil von durchschnittlich 21,16 %
der Arbeitszeit an, mit einem Median bei 6,5 % und einer Standardabweichung von 30,29 %.
Damit fiihrten die Expert*innen im Befragungszeitraum relativ wenig Teleeinheiten durch, da
50 % der Stichprobe unter dem Median von 6,5 % lagen, was einem sehr geringen Anteil von

Teleeinheiten am gesamten Arbeitsspektrum entspricht.

6.3.2 Auswertung der Themenfelder

Im Folgenden werden die Ergebnisse der einzelnen Themenfelder dargestellt, wobei jeweils die
entsprechende Stichprobengrofe in der Beantwortung genannt wird. Weiter wurden die Ant-
worten kumuliert. Zum einen wurde die Antwortskala ,,stimme voll und ganz zu*“ und ,,stimme
eher zu* der Gruppe Zustimmung zugeordnet und die Antworten ,,stimme eher nicht zu* und
,stimme nicht zu“ der Gruppe Ablehnung. Weiter wurden die Antwortskala ,,sehr wichtig* und
,wichtig® in der Gruppe wichtig zusammengefasst und die Antworten ,,wenig wichtig™ und
,hicht wichtig® der Gruppe unwichtig. Nach jedem Themenfeld erfolgt zudem eine Zusammen-
fassung und Interpretation der Ergebnisse, welche fiir die Erstellung der Handlungsempfehlun-

gen von besonderer Bedeutung sind.

Themenfeld 1 — Motivation der Inanspruchnahme:

(Ergebnisse von Expert*innen und Patient*innen)

PANDEMIE

MNEUGIERDE 7.5%  4,5% 11,9%

GESETZLICHE MOGLICHKEIT

MOGLICHKEIT VON ZU HAUSE

WERBUNG

UMFELD

M stimme voll und ganzzu W stimme eherzu M stimme ehernichtzu @ stimme nicht zu  ®m Fehlende Werte

ABBILDUNG 8: GRUNDLEGENDE MOTIVATION FUR EIN TELESETTING
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Beziiglich der Aussagen, was die Befragten am meisten motiviert hat Teleeinheiten auszupro-
bieren, wurde die grof3te Motivation durch die Corona Pandemie ausgeldst (80,6 %). Es folgten
die personliche Neugierde auf diese Behandlungsform (76,1 %), die gesetzlichen Moglichkei-
ten, dass es erlaubt war (70,2 %) und die Moglichkeit von zu Hause teilnehmen zu kénnen
(58,2 %). Die Werbung und Empfehlung von Gesundheitsfachpersonen fiir diesen Versor-
gungsweg, motivierte 35,8 % der Befragten und weitere 23,8 % aller Befragten wurden vor
allem durch das Umfeld oder Angehorige motiviert.

Des Weiteren wurde die Bedeutung des Alters fiir die Teilnahme an einer Teleeinheit abgefragt.
Die antwortenden Personen (n=63) gaben dabei auf einer Skalierung von 0 % bis 100 % (0 %
= vollig unbedeutend bis 100 % = sehr bedeutend) einen Mittelwert von 45,59 % an, was einer
mittleren Bedeutung des Alters entspricht. Der Median lag bei 51 %, die Standardabweichung
bei 28,12 %. Fiir den grofBten Teil der befragten Personen spielte damit das Alter fiir die Teil-
nahme an Teleeinheiten eine eher untergeordnete Rolle. Eine Tendenz gibt dem Alter eine eher

bedeutsame Rolle, da der Median bei 51 % liegt.

Zusammenfassung - Motivation:

Fiir viele Nutzende war die Pandemie die bestimmende Motivation zur Durchfiihrung bzw. In-
anspruchnahme eines Telesettings. Die Neugierde beziiglich dieser Versorgungsform ist daher
ein wichtiger Motivator, welche gezielt durch Werbung angesprochen werden kann und in der
Befragung den zweitwichtigsten Motivationsaspekt darstellte. Gerade Werbung bzw. die Be-
kanntmachung dieses neuen Versorgungsangebots spielte in den vorliegenden Ergebnissen eine
eher untergeordnete Rolle fiir die Motivation. Durch Werbung kann dabei auch das Umfeld
gezielt sensibilisiert werden, da auch das Umfeld bislang wenig motivierend wirkt, es aber eher
zu einer wahrgenommenen Entlastung des Umfelds durch ein Telesetting kommt (siehe hier
Auswertung Themenfeld 13-Angehorige). Der Gewinn im héuslichen Umfeld niederschwellig
Gesundheitsdienstleistungen wahrnehmen zu kdnnen, war ein weiterer bedeutender motivatio-
naler Aspekt, welcher in der Werbung deutlich unterstrichen werden sollte. Ansonsten sollte
dargestellt werden, dass ein Telesetting eine akzeptierte gesetzliche Versorgungsform ist und
die Kosten von den GKV iibernommen werden. Dabei war fiir die befragten Personen das Alter

der an einem Telesetting beteiligten Personen eher unwichtig.
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Themenfeld 2 — Erleben von Teletherapie / Telepflege:

(Ergebnisse von Expert*innen und Patient*innen)

Bitte beurteilen Sie folgende Aussagen zum Erleben einer Tele-Einheit...

ermoeglichen Teilnahme

erginzende Versorgungsform 74,6% 20,9% 3,0% 1,59

Alternative, z.B. bei Erkrankungen 74,6% 19,4%

einfache Art Leistung zu empfangen

empfand ich angenehm

bringe vor allem mit Corona in
Verbindung

koennen Praesenz-Einheiten ersetzen

empfand ich sehr anstrengend

schlieRe ich in Zukunft aus 16,4% 77,6% 1,5%|

W stimme voll und ganz zu M stimme eher zu W stimme eher nicht zu M stimme nicht zu N Fehlende Werte

ABBILDUNG 9: PERSONLICHES ERLEBEN EINER TELEEINHEIT

Auf die Frage, wie Teleeinheiten personlich erlebt wurden, stimmten die Befragten der Aussage
zu, dass diese als erginzende Versorgungsform fiir alle Beteiligten gesehen werden sollte
(95,5 %). Weiter kam es zu hohen Zustimmungen bei den Aussagen, dass Teleeinheiten eine
Teilnahme an Angeboten ermdglichten, wenn das Angebot ansonsten nicht erreichbar ist fiir
die Person (94 %). Zudem wurde das Telesetting als Alternative bei Erkrankung oder Krisen
angesehen (94 %) sowie das auf einfache Art und Weise Gesundheitsdienstleistungen empfan-
gen werden konnten (88,1 %) und diese als iiberwiegend angenehm empfunden wurden
(82,2 %). AuBlerdem stimmten 52,3 % der Befragten der Aussage zu, dass Teleeinheiten die
Pridsenzeinheiten ersetzen konnen (46,2 % Ablehnung) und ebenso viele stimmten zu (52,3 %),
dass Teleeinheiten vordergriindig mit der Pandemie in Verbindung gebracht wurden (46,3 %
Ablehnung). Als anstrengend wurden Teleeinheiten von 20,9 % angesehen (77,6 % sahen dies
nicht so) und nur 4,5 % wiirden in Zukunft Teleeinheiten aufgrund von erlebten Problemen

ausschlieBen (94 % wiirden dies nicht tun).
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Zusammenfassung - Erleben einer Teleeinheit:

Eine groe Mehrheit (iiber 90% der Befragten) erlebt das Telesetting als gewinnbringende Er-
ganzung fiir die Teilhabe und das Empfangen von therapeutischen und pflegerischen Leistun-
gen, gerade in Krankheits- oder Krisenzeiten und wenn ein personlicher Besuch nicht mdglich
ist. Dabei betonten mehr als drei Viertel aller Befragten, dass ein Telesetting eine einfache und
angenechme Art und Weise ist, Gesundheitsleistungen zu empfangen. Mehr als die Halfte sind
der Meinung, dass ein Telesetting dabei auch ein Prisenzsetting ersetzen kann und sehr wenige
Personen (4,5%) wiirden ein Telesetting in Zukunft generell ausschlieen aufgrund von erleb-
ten Problemen. Jede fiinfte befragte Person hat dabei ein Telesetting als sehr oder eher anstren-
gend erlebt, was fiir die gesamte Vorbereitung und Durchfiihrung einer Teleeinheit umfassend

beriicksichtigt werden sollte.
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Themenfeld 3 — Titigkeitsfelder: (Ergebnisse von Expert*innen)

In welchen Arbeitsbereichen sehen Sie Tele-Einheiten als geeignet an...

Pragventive Berstung /&F To,1% 13, 4% 7,58

Wissenstransfar

Machbetrauung

umfeldberatung

sprachliches Training

kognitives Training

Anamnese

ermotionzle Stabiliserung

¥rizen-/Traver bagleitung

psycho-soziales Training

mictorni sches Training

Dizgnastik

m sehr geeignet  meher geeignet  m eher nicht geeignet  m nicht geeignet  m Fehlende Werte

ABBILDUNG 10: GEEIGNETE ARBEITSFELDER
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Als mogliche Tétigkeitsfelder werden Teleeinheiten vordergriindig fiir Pravention und Gesund-
heitsforderung angesehen (92,5 %). Weiter wird der Wissenstransfer (92,5 %), die Umfeldbe-
ratung (91,1 %), die Nachbetreuung (89,5 %) sowie die Erarbeitung und Evaluation von Zielen
(86,6 %) als geeignet angesehen. Zudem wird sprachliches Training (82,2 %), kognitives Trai-
ning (80,6 %), die Durchfiihrung einer Anamnese im Rahmen der Erstaufnahme (67,2 %), eine
emotionale Stabilisierung (59,7 %), Krisen- bzw. Trauerbegleitung (56,7 %) und psychosozia-
les Training (62,5 %) von mehr als der Hélfte der Befragten als gut geeignet fiir ein Telesetting
angesehen. Hingegen sehen beim motorischen Training (49,2 % Zustimmung; 44,7 % Ableh-
nung) und bei der Diagnostik (38,8 % Zustimmung; 58,2 % Ablehnung) weniger als die Halfte
der Befragten ein Telesetting als geeignet an.

Als weitere Tatigkeitsfelder wurden in einer offenen Frage Gruppenangebote und Selbsthilfe-
gruppen genannt, die durch eine Vergroerung des Einzugsbereichs leichter zu organisieren
sind. Zudem werden Einsatzmoglichkeiten fiir einen kurzen Austausch zwischen Prasenztermi-
nen gesehen, etwa fiir eine Riickfrage zur Befindlichkeit, oder in der Vor- und Nachsorge von
Patient*innen sowie bei der interdisziplindren Zusammenarbeit, etwa bei Fallkonferenzen und
fiir Teamsitzungen. Weiterhin wurden Anwendungsbereiche im stationdren Setting genannt,
beispielsweise in der Onkologie, sowie bei allen Gesundheitsdienstleistungen, bei denen ein

Eigentraining im Vordergrund steht.

Zusammenfassung - Tétigkeitsfelder:

Ein Telesetting wird vor allem fiir den kommunikativen Austausch als sehr geeignet angesehen.
Dabei sind Beratung, Wissenstransfer, Nachbetreuung und Zielbesprechungen sowie Zieleva-
luationen die wichtigsten Tatigkeitsfelder, aber auch die Anamnese im Erstkontakt. Weiter gal-
ten therapeutische Trainings im Hands Off Bereich als geeignet, gerade im sprachlichen, kog-
nitiven oder psychosozialen Bereich sowie zur emotionalen Stabilisierung, oder bei der Beglei-
tung durch Krisen und in Trauerphasen. Bei motorischen Trainings war die Gruppe der Befrag-
ten eher gespalten, so sagte knapp die Hilfte, es wiren motorische Trainings geeignet, wihrend
die andere Hilfte dies ablehnte. Die Diagnostik wurde mehrheitlich als Einsatzgebiet abgelehnt,
wobei hier sicherlich die Unterscheidung der einzelnen Berufsgruppen wichtig erscheint, da
gerade Hands On Diagnostik nicht moglich ist und eher eine kognitive, emotionale Diagnostik
noch machbar erscheint. Perspektivisch werden Erleichterungen bei Gruppenangeboten durch
ein vergrofertes Einzugsgebiet gesehen und ein vermehrter interdisziplindrer Austausch kann
stattfinden. Gerade fiir das Eigentraining und Uben zu Hause wird es als Ergéinzung zu Pri-

senzterminen beschrieben.
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Themenfeld 4 — Technisch-personelle Voraussetzungen:

(Ergebnisse von Expert*innen und Patient*innen)

Wie wichtig sind folgende Aspekte in der Durchfithrung von Tele-Einheiten?

moderne Ausstattung 71,6% 25,4% 3,09
Einfihrung 56,7% 29,9% 9,0% 45%
Kameraposition 53,7% 37,3% 6,0% 3,0%

technische/digitale Vorerfahrung
Maglichkeit vergroBern
Technikkompetenz Beteiligte

Vorerfahrung Videokommunikation

- Untersttzung
B sehr wichtig M eher wichtig B weniger wichtig B nicht wichtig  ® Fehlende Werte

ABBILDUNG 11: TECHNISCHE UND PERSONELLE VORAUSSETZUNGEN FUR EINE TELEEINHEIT

Beziiglich wichtiger Aspekte in der Durchfiihrung von Teleeinheiten wurde eine moderne tech-
nische Ausstattung auf beiden Seiten genannt (97 % Zustimmung). Weiter wurde eine hohe
Bedeutung der Kameraposition (91 %) und einer Einfithrung in die Technik und Software
(86,6 %) als wichtig beschrieben. Ebenso galt eine technische Vorerfahrung mit digitalen Ge-
riten (86,6 %) als wichtig. Die digitalen Moglichkeiten, Sinneseinschrankungen (z. B. bei Tex-
ten oder Bildern) zu kompensieren, fanden 77,6 % wichtig. Eine Technikkompetenz der Betei-
ligten sahen 77,6 % als sehr wichtig bis wichtig an, ebenso die Vorerfahrungen mit VK
(76,1 %), wobei bei beiden Aspekten jeweils mehr als die Hilfte der Befragten angab, dass
diese eher wichtig als sehr wichtig sei. Eine Unterstiitzung durch Informatik (IT) Spezialisten

hingegen sahen lediglich 38,4 % als sehr wichtig und wichtig an.

Zusammenfassung - Technisch-personelle Voraussetzungen:

Als wichtigste Voraussetzung gilt beiderseitig eine moderne technische Ausstattung, welche
die Einrichtung der Kameraposition beriicksichtigt. Zudem wurde die Einfiihrung in techni-
sche Moglichkeiten als essenziell erachtet, welche durch technische und digitale Vorerfahrung
sowie die Technikkompetenz bestimmt werden, weshalb diese unbedingt im Vorfeld eruiert
werden sollten. Weiter sollten Vorteile der Technik benannt werden, etwa mogliche Vergro-

Berungen oder das Einstellen der Lautstarke.
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Themenfeld 5 — Umgebungsfaktoren: (Ergebnisse von Expert*innen und Patient*innen)

weniger konzentriert zu Hause Hintergrund wichtig far hausliche Umgebung beruhigt  Anwesenheiten besprechen
Ersteindruck

mstimme vollundganzzu M stimme eher zu W stimme eher nicht zu W stimme nicht zu W Fehlende Werte

ABBILDUNG 12: BEURTEILUNG VON UMGEBUNGSFAKTOREN

Als elementar bei den Umgebungsfaktoren galt es, die Anwesenheit von weiteren Personen zu
Beginn einer Teleeinheit zu besprechen (91,1 % Zustimmung). Weiter gaben 86,6 % der Be-
fragten an, dass die hiusliche Umgebung beruhigend wirkt und Patient*innen Sicherheit gibt,
nur 6 % stimmten dieser Aussage nicht zu. Weiter stimmten zwei Drittel der Befragten zu
(64,2 %), dass der (virtuelle) Hintergrund des Arbeitsplatzes von Fachkréften wichtig fiir den
Ersteindruck und die Kompetenzvermittlung war. Die Leistung zur Konzentration sahen im
hiuslichen Setting nur 23,9 % beeintrachtigt, wihrend 70,1 % keine schlechtere Konzentration

im Telesetting wahrnahmen.

Zusammenfassung - Umgebungsfaktoren:

Die Anwesenheit von Dritten muss abgefragt und die Privatsphire besprochen werden. Weiter
gilt die hdusliche Umgebung als sicherer Ort und wirkt beruhigend auf Patient*innen, ohne
stark negativen Einfluss auf die Konzentrationsleistung. Bei Fachkréften ist ein professioneller

Ersteindruck im Hintergrund zu gewéhrleisten.
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Themenfeld 6 — Personelle Kompetenzen: (Ergebnisse von Expert*innen und Patient*in-

nen) Welche Bedeutung haben folgende personliche Eigenschaften...

selbststindiges Uben 61,2% 23,9% 45% 3.0%  7,5%

selbst. Handlungsfihigkeit 58,2% 29,9% 45%  7,5%

Frustrationstoleranz 56,7% 35,8% 7,5%
Konzentration / Aufmerksamkeit 53.7% 35,8% 1,5% 9,0%

||

Eigenverantwortung hiusl. Gestaltung 53,7% 28,4% 10,4% 7.5
Korperwahrnehmung 44,8% 29,9% 16,4% 1,5% 7,5%

B sehr wichtig  Weher wichtig  ® weniger wichtig ~ ® nicht wichtig B Fehlende Werte

ABBILDUNG 13: BEDEUTUNG VON PERSONLICHEN EIGENSCHAFTEN

Auf die Frage, welche personlichen Eigenschaften bei der Durchfiihrung von Teleeinheiten be-
sonders wichtig waren, stimmten 92,5 % der Aussage zu, dass eine Frustrationstoleranz gegen-
iiber technischen Herausforderungen gegeben sein muss. Weitere 91,1 % stimmten zu, dass ein
Sprachverstdandnis fiir Anweisungen elementar war sowie die Fahigkeit zur selbststindigen
Konzentration und Aufmerksamkeit (89,5 %). Eine eigenstindige Handlungsfahigkeit nach
Anweisungen fanden 88,1 % relevant und die Fihigkeit zum selbststindigen Uben auBerhalb
von gemeinsamen Zeiten fanden 85,1 % wichtig. Die Bedeutung einer eigenverantwortlichen
Gestaltung der hiuslichen Umgebung war 82,1 % der Befragten wichtig, und die Féhigkeit zur

Korperwahrnehmung wurde von 74,7 % als wichtig erachtet.

Zusammenfassung - Personelle Kompetenzen:

Die Frustrationstoleranz gegeniiber technischen Herausforderungen gilt als wichtigste perso-
nelle Eigenschaft, welche im Vorhinein abgeklért, oder im Verlauf immer wieder beobachtet
werden sollte. Dariiber hinaus ist das Sprachverstindnis, die selbststdndige Fahigkeit zur Kon-
zentration, eine eigene Handlungsfahigkeit sowie die Fahigkeit zum héuslichen Eigentraining
elementar zur Nutzung. Ebenso muss die Gestaltung der Rdumlichkeiten vorab besprochen
werden und die Fahigkeit zur spezifischen Korperwahrnehmung abgeklirt sein, gerade um kor-
perliche Zustdnde verstdndlich zu beschreiben und um keine fehlerhaften Riickschliisse als

Fachkraft daraus zu ziehen.
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Themenfeld 7 — Kommunikation: (Ergebnisse von Expert*innen und Patient*innen)

Inwiefern gibt es im Bereich Kommunikation Verdnderungen...

Kommunikation wichtiger, da Haupt-Medium

mehr Konzentration auf Gegenueber noetig

Kemmunikation anstrengender als in Praesenz

gezieltere Gelegenheiten fur Rueckfragen

Austausch auf Problemstellung gerichtet

Gespraechsregeln sind schwerer einzuhalten

haeusliche Umfeld laesst offener sprechen

mehr Pausen werden benoetigt

sensible Inhalte sind schwerer anzusprechen

Tele-Einheiten haben eher frontalen Vortragsstil

schriftliche Kommunikation nimmt zu

m stimme voll und ganz zu m stimme eher zu m stimme eher nicht zu m stimme nicht zu m Fehlende Werte

ABBILDUNG 14: VERANDERUNGEN IN DER KOMMUNIKATION
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Auf die Frage, inwiefern es kommunikative Verdnderungen in einer Teleeinheit gegeniiber ei-
ner Prisenzeinheit gab, stimmten 80,6 % der Befragten zu, dass Kommunikation noch wichti-
ger wurde, da es das Hauptmedium in einer Teleeinheit ist. Weitere 58,3 % stimmten zu, dass
in einer Teleeinheit mehr Konzentration in der Kommunikation nétig waren (32,9 % stimmten
nicht zu). Die Kommunikation wurde dabei von 52,3 % als anstrengender erlebt gegeniiber ei-
nem Austausch in Priasenz, wahrend 38,8 % dies nicht so sahen. Zudem stimmten 53,7 % der
Befragten zu, dass gezieltere Gelegenheiten fiir Riickfragen geschaffen werden mussten
(35,8 % sahen dies nicht so). Der Aussage, dass der Austausch oft fokussierter auf die Prob-
lemstellung gerichtet war und weniger Zwischengespréche stattfanden, stimmten 46,3 % der
Befragten zu, wihrend 44,8 % dies nicht so sahen. Die Gespréichsregeln einzuhalten wurde von
38,8 % als schwieriger angegeben, wihrend mehr als die Hilfte der Befragten (52,2 %) hier
keine Verdnderungen zur Prisenz wahrnahmen. Dabei bemerkte nahezu jede zweite Person,
dass das hausliche Umfeld offener sprechen lief3 (43,2 % stimmten zu), wihrend 44,8 % dies
nicht so wahrnahmen. Ebenso uneindeutig waren Aussagen beziiglich der Pausen. So gaben
41,8 % der Befragten an, dass mehr Pausen in einem Telesetting ndtig waren, 49,2 % sahen
dies nicht so. Sensible Gesprichsinhalte waren schwerer in einer Teleeinheit zu thematisieren,
sagten 35,9 %, wiahrend mehr als die Hélfte der Befragten (55,2 %) dies nicht so wahrnahmen.
Dass Teleeinheiten einen eher frontalen Vortragsstil hatten, sahen 28,4 %, wéahrend 62,7 % die-
ser Aussage nicht zustimmten. Eine Zunahme der schriftlichen Kommunikation bejahten
25,4 % und 64,2 % der Befragten nicht.

Nur die Personen, welche die Kommunikation als anstrengender erlebten, wurden gefragt, in
welchen Dimensionen die Anstrengung erlebt wurde. Am hiufigsten wurde die Kommunika-
tion psychisch (n=35) und emotional anstrengender erlebt (n=24), noch vor kognitiven (n=20)
und korperlichen (n=17) Aspekten.

Zusitzlich wurden alle Personen befragt, wie stark die Kommunikation in Teleeinheiten verén-
dert war. Auf einer Skalierung von 0 % - 100 % (0 % bedeutete keine Verdanderung in der Kom-
munikation, 100 % bedeutete sehr starke Verdnderungen in der Kommunikation) wurde von
den befragten Personen (n=60) ein Mittelwert von 44,23 % angegeben. Der Median lag bei
42,50 %, die Standardabweichung bei 23,79 %. Damit wurde die Kommunikation von nahezu

der Hélfte der Befragten im Durchschnitt als mittelmaBig veréndert erlebt.
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Zusammenfassung - Kommunikation:

Die hohe Bedeutung der Kommunikation in einem Telesetting wurde hervorgehoben. Diese
galt als das Hauptmedium und wurde von nahezu der Hilfte der Befragten als mittelméBig ver-
dndert gegeniiber der Prisenz erlebt. Dabei gab mehr als die Hélfte der Befragten an, dass oft
mehr Konzentration in Gespriachen notig war und eine psychische und emotionale Belastung in
der Kommunikation gegeben sein konnte, aber auch kognitive und kdrperliche Anstrengungen
wurden gesehen. Weiter miissen Pausen in einem Telesetting bewusster bedacht und gezielter
geplant werden. Patient*innen miissen intensiv beobachtet und gut angeleitet werden, ob Pau-
sen notwendig sind. Zudem wird die Kommunikation als fokussierter und zielgerichteter erlebt,
es findet weniger Small Talk statt. Ebenso wurde teilweise von einem frontalen Vortragsstil
und einer Zunahme der schriftlichen Kommunikation berichtet, was in den Durchfithrungen
und den Vorbesprechungen beachtet werden sollte. Ferner sollten fiir Riickfragen, gerade auch
zur Verstidndnissicherung, gezieltere Gelegenheiten geschaffen werden. Ungefdhr die Halfte
der Befragten gab an, dass Gesprichsregeln schwerer einzuhalten waren, auch durch technische
Verzogerungen, was ebenso berlicksichtigt und besprochen werden muss. Eine Mehrheit sah
dabei keinen Einfluss des Telesettings auf Gesprachsthemen, auch sensible Themen kdnnen gut
angesprochen werden, wobei die Gespréichsinhalte hier von ungefiahr der Hélfte der Befragten

als personlicher und offener erlebt wurden.
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Themenfeld 8 — Gesprichstechniken: (Ergebnisse von Expert*innen und Patient*innen)

Bitte beurteilen Sie die Wichtigkeit folgender Aspekte in der Kommunikation einer Tele-Einheit...

deutliches sprechen

Handlungen verbalisieren

Rueckfragen Verstaendnis 40,3% 35 8% 14,9%. 9,0%

Faechigkeit zuzuhosren

Mimik / Gestik beobachten

Reflexion Zufriedenheit

langsameres sprechen

lautes sprechen

kuerzere Formulierungen 17,5% pLA L 1,5% 46,3% 3,0%

Small Talk  glE3

B wird wichtiger B eher wichtiger B wird weniger wichtig B keine Veranderung zur Prasenz M fehlende Werte

ABBILDUNG 15: WICHTIGKEIT VON ASPEKTEN DER KOMMUNIKATION

Am wichtigsten beziiglich Gespréchstechniken in einem Telesetting erschien den Befragten das
deutliche Sprechen (77,6 %) und der Einsatz von Riickfragen zur Sicherung von Inhalten und
Ubungen (76,1 %), gefolgt von der Verbalisierung aller Handlungen (68,7 %). Etwas langsa-
mer in einer Teleeinheit zu sprechen hielten 65,7 % fiir wichtiger gegeniiber einer Prasenzein-
heit und die Fahigkeit zuzuhdren wurde von 61,2 % der Befragten als wichtiger erachtet, ebenso
die verstirkte Beobachtung von Mimik und Gestik (59,7 %). Eine Reflexion am Ende beziiglich
Zufriedenheit wurde fiir 52,3 % in einem Telesetting wichtiger, wahrend 38,8 % dies nicht so
sahen. Uberdies waren mit 47,8 % ungefihr die Hilfte der Befragten der Meinung, in einem
Telesetting lauter sprechen zu miissen, wiahrend 43,3 % diese Erfahrung nicht teilten. Kiirzere
Formulierungen waren fiir 43,3 % wichtiger, wihrend 46,3 % keine Verdnderungen zur Prisenz
sahen. Small Talk wurde bei ca. jeder vierten befragten Person (23,9 %) in einem Telesetting
eher wichtiger, bei 14,9 % eher weniger wichtig und mehr als die Hélfte der Befragten sah keine
Veridnderungen gegeniiber einem Préisenzsetting (50,7 %).

Auf die Nachfrage, ob ein bewusster Einsatz von Gespriachstechniken wichtiger wurde in einem
Telesetting gaben die Personen (n=54) auf einer Skalierung von 0 % bis 100 % (0 % bedeutete
keine Verdnderung im Einsatz von Gespréchstechniken, 100 % bedeutete sehr starke Verénde-

rungen im Einsatz von Gespréichstechniken) einen Mittelwert von 40,67 % an. Der Median lag
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bei 31,00 %, die Standardabweichung bei 31,67 %. Damit wurde der Einsatz von Gesprichs-
techniken von einer Mehrheit der befragten Personen im Durchschnitt als mittelméBig unter-
schiedlich zur Prisenz erlebt, wobei die hohe Standardabweichung auf sehr heterogenes Ant-
wortverhalten hindeutet und vereinzelt der Einsatz von Gesprachstechniken als viel bedeutsa-
mer in einer Teleeinheit erlebt wurden.

Zudem wurde in einer offenen Frage nach weiteren Gesprachstechniken gefragt, die in einem
Telesetting zum Einsatz kamen. Vor allem das aktive Zuhoren (n=9) und das Paraphrasieren
des Gesagten (n=9) wurden dabei gezielt eingesetzt. Ebenso wurde das Spiegeln von Emotio-
nen und Inhalten (n=5) sowie ein langsames, deutliches Sprechen (n=2) und kurze Formulie-
rungen (n=2) bewusst eingesetzt. Weitere Ansitze waren das gezielte Ermoglichen von Grup-
pengesprichen (n=2). Jeweils eine Person nannte die Skalierungstechnik bei Zielevaluationen,
sowie das Reframing, also die Umdeutung von Gesagtem in einem neuen Rahmen, als Ge-
sprachstechnik. Ebenso wurde eine bediirfnisorientierte Kommunikation von einer Person be-
tont und eine weitere Person setzte die nonverbale Kommunikation bewusster ein, mit deutli-
cherer Unterstreichung von Gestik und Mimik. Weiterhin wurden vor allem Fragetechniken
(n=17) als wichtige Gespréchstechniken benannt. Dabei wurden vor allem konsequente Riick-
fragen zu Inhalten und Ubungen, aber auch zur Befindlichkeit (n=9), betont. Zudem wurden
offene und geschlossene Fragen eingesetzt, die ein selbst entdeckendes Lernen unterstiitzten,
und der Einsatz von kreisenden Fragetechniken aus systemischen Therapieansétzen wurde ge-
nannt. Des Weiteren wurden erklidrende Gespréachstechniken (n=8) eingesetzt, vor allem durch
Verbalisierung eigener Handlungen und Ubungen oder auch von Handlungen des Gegeniibers
(n=4). In den Erkldrungen wurden Absichten, Struktur, Ziele, Inhalt und der zeitliche Ablauf
explizit thematisiert. Ansonsten wurden Pausen aktiv besprochen und Kernaussagen zum bes-
seren Verstindnis zum Teil visualisiert. Von zwei Befragten wurden zudem motivierende Ge-
sprachstechniken empfohlen, etwa aus dem Bereich von Motivational Interviewing, was ein
direktives, patientenzentriertes Verfahren beschreibt, welches den Fokus vorwiegend auf zu-
kiinftige Verdnderungen im Prozess richtete. Weitere drei Personen gaben an, dass es keine
direkten Verdnderungen in den Gespriachstechniken in einem Telesetting gab und die Ge-

sprachsfiihrung identisch zur Prisenz gesehen wurde.
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Zusammenfassung - Gesprichstechniken:

Das deutliche und langsame Sprechen und ein Feedbackgespriach mit Riickfragen zur Verstdnd-
nissicherung werden in einem Telesetting wichtiger, ebenso wie die Verbalisierung von Hand-
lungen. Es muss dabei nicht unbedingt lauter gesprochen oder kiirzer formuliert werden auf-
grund des Mediums. Weiter wird gegeniiber der Priasenz die Fiahigkeit zuzuhdren wichtiger und
es gilt, die sichtbare Korpersprache verstirkt zu beobachten. Mehr als die Hilfte ist der Mei-
nung, dass eine Evaluation und Reflexion zum Ende der Einheit wichtiger werden. Insgesamt
wurde bei einem Viertel der Befragten der Small Talk wichtiger, wihrend mehr als die Halfte
keine Verdnderungen zur Prasenz sahen. Dabei sah eine Mehrheit der Befragten Unterschiede
in den Gesprichstechniken gegeniiber der Priasenz.

Als bevorzugt eingesetzte Gespriachstechniken wurden in einer offenen Frage das aktive Zuho-
ren, das Paraphrasieren sowie das Spiegeln von Emotionen und Inhalten genannt. Weiter hatten
Fragetechniken eine grofle Bedeutung, primir zur Befindlichkeit, zum Verstdndnis der Inhalte
sowie beziiglich der technischen Funktionalitit. Neben offenen und geschlossenen Fragen ka-
men hier kreisende systemische Fragetechniken zum Einsatz. Ebenso von hoher Bedeutung
waren erkldrende Techniken wie das Verbalisieren von Handlungen. Erkléart wurden vor allem
Absichten, Struktur, Ziele, Inhalt und der zeitliche Ablauf. Weiter wurden Pausen besprochen
sowie Visualisierungen vorgenommen, gerade beziiglich Kernaussagen. Vereinzelt kamen mo-
tivierende Gesprachstechniken zum Einsatz, welche den Fokus auf zukiinftige Verdnderungen
richten. Ebenso wurden vereinzelt der Einsatz von Gruppengesprichen, die Skalierungstechnik
sowie das Reframing beschrieben. Ebenso wurde eine bediirfnisorientierte Kommunikation
empfohlen sowie ein deutlicherer Einsatz von nonverbaler Kommunikation zur Unterstreichung
des Gesagten.

Es lésst sich daher sagen, dass Gespréachstechniken im Telesetting eine ebenso weitreichende
Beachtung finden sollten wie in Prisenz. Da die Kommunikation in einem Telesetting eher
wichtiger wird und als Hauptmedium gilt, zeigt sich die Notwendigkeit einer umfassenden
kommunikativen Grundausbildung der Fachkrifte sowie einer regelmiBigen Fort- und Weiter-

bildung, gerade zum Einstieg in ein Telesetting.
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Themenfeld 9 — Erleben von erfolgreicher Kommunikation:

(Ergebnisse von Expert*innen und Patient*innen)
Erfolgreiche Kommunikation in einer Tele-Einheit heif3t...

selbststéndiges Training Kar vermittelt 55,79 25,4% 7,5% 15% 10,4%
Versta ndnis zur Symptomatik vorliegt 53,7% 28,4% 6,0% 15% 10,4%
von den Beteiligten als gut benannt wird 47,8% 37,3% 3,0% 15% 104%

keine offenen Fragen am Ende

Medium Video im Hintergrund 8% ¥ 1,5%

Technik hat funktioniert 40,3% 34.3% 13,4% 1,5% 10,4%

B stimme voll und ganz zu m stimme eher zu m stimme eher nicht zu B stimme nicht zu H Fehlende Werte
ABBILDUNG 16: VERSTANDNIS ZUR ERFOLGREICHEN VIDEKKOMMUNIKATION

Eine erfolgreiche VK (VK) in einer Teleeinheit wurde von jeweils 89,6 % der Befragten mit
einer konkreten Problemfokussierung und mit dem Fiihren eines offenen Gesprichs verbunden.
Fiir 85,1 % der Befragten war die VK erfolgreich, wenn es von den Beteiligten am Ende konkret
so benannt wurde und 82,1 % stimmten der Aussage zu, dass gegenseitiges Verstindnis zur
Symptomatik des Gesundheitsproblems vorliegen musste. Weitere 80,6 % stimmten der Aus-
sage zu, dass ein selbststéindiges Trainieren und Uben in einer erfolgreichen VK klar vermittelt
werden musste. Zudem stimmten 77,6 % der Aussage zu, dass am Ende der Einheit keine offe-
nen Fragen mehr vorhanden sein durften. Weiterhin sahen 74,6 % es als ein Merkmal erfolg-
reicher VK an, wenn das Medium Video wéhrend des Gespréchs in den Hintergrund trat und
ebenso viel Zustimmung (74,6 %) gab es zur Aussage, dass eine erfolgreiche VK mit einer eine

gut funktionierende Technik einhergehen musste.

Zusammenfassung - Erleben von erfolgreicher VK:

Die VK gilt als erfolgreich, wenn ein offenes Gesprédch mit einer konkreten Problemfokussie-
rung erlebt wird und alle Beteiligten ein Verstindnis zur Symptomatik des Gesundheitsprob-
lems haben. Als weiter wichtig wurde die klare Vermittlung der Eigenverantwortung dargestellt
sowie das Abfragen zur Zufriedenheit und Qualitit mit dem Medium. In einer erfolgreichen
VK sollten alle Fragen geklédrt werden, die Technik funktionieren und das Medium Video in

den Hintergrund treten.
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Themenfeld 10 — Interaktion: (Ergebnisse von Expert*innen und teilweise Patient*innen)

Bitte beurteilen Sie folgende Aussagen zur Interaktion in einer Tele-Einheit

nach Anpassungsprozess Interaktion wiein Prisenz

viel Feingefiihl um Bediufnisse wahrzunehmen

Empathie M itgeflhl deutlicher mit Mimik/Gestik unterstreichen
Beginn oft Unsicherheiten im Verhalten

Herstellung Arbeitsbeziehung schwieriger

zwischenmenschliche Distanz spirbar

Emotionsarbeit erschwert

Uberforderungen/Stresssignale nicht so gutwahrnehmbar

zuriickhaltende Menschen mehr Probleme

Tele erzeugt mehr Passivitat

indirekter Blickkontakt kaumn Gesprachsgefihl

fehlender Kdrperkontakt negativ Austausch

B stimme voll und ganz zu M stimme eher zu B stimme eher nicht zu B stimme nicht zu B Fehlende Werte

ABBILDUNG 17: EINSCHATZUNGEN ZUR INTERAKTION IN EINEM TELESETTING
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Patient*innen und Expert*innen:

Beziiglich der Verdnderungen in der Interaktion in einem Telesetting stimmten 70,1 % der Aus-
sage zu, dass nach einem kurzen Anpassungsprozess an das Medium, die Interaktion genauso
wie in der Prisenz erlebt wurde. Weitere 65,7 % stimmten der Aussage zu, dass gerade zu Be-
ginn eines Telesettings sich oft Unsicherheiten im Verhalten der Beteiligten zeigten (23,9 %
stimmten nicht zu). Der Aussage, dass eine zwischenmenschliche digitale Distanz zu spiiren
war, stimmten 40,3 % der Befragten zu, wobei die Mehrheit (49,2 %) diese Aussage ablehnte.
Beziiglich des Aspekts, dass zuriickhaltende Menschen mehr Probleme in einem Telesetting
hatten, stimmten 37,3 % zu und mehr als die Hélfte der Befragten sah das nicht so (50,7 %
stimmten nicht zu). Fiir fast jede dritte befragte Person war es schwieriger als in Pridsenz eine
Arbeitsbeziehung herzustellen (29,8 % Zustimmung), wahrend mehr als die Hilfte der Befrag-
ten (59,7 %) dies nicht so sahen. Weitere 28,4 % stimmten zu, dass der fehlende Korperkontakt
negativ war fiir den zwischenmenschlichen Austausch, wobei auch hier mehr als die Hilfte der
befragten Personen (61,2 %) keine Auswirkungen auf den zwischenmenschlichen Austausch
sahen. Ungeféhr jede fiinfte befragte Person stimmte zu (22,4 %), dass die Teilnahme an Te-
leeinheiten mehr Passivitét erzeugt, wiahrend nahezu zwei Drittel der Befragten (65,7 %) dies
nicht so sahen. Der indirekte Blickkontakt wurde von 12 % als negativ fiir ein entstehendes

Gesprichsgefiihl genannt, wahrend 77,7 % dem nicht zustimmten.

Nur Expert*innen:

Nur die Expert*innen wurden befragt, ob mehr Feingefiihl notwendig war, um die Bediirfnisse
des Gegeniibers in einem Telesetting wahrzunehmen. Hier stimmten 59,8 % zu, wihrend
23,9 % dies nicht so sahen. Weitere 52,3 % stimmten zu, dass Empathie und Mitgefiihl deutli-
cher mit Mimik und Gestik unterstrichen werden mussten (29,9 % stimmten nicht zu). Auf die
Aussage, dass die Arbeit mit Emotionen im Telesetting erschwert wurde, zeigte sich ein unein-
deutiges Bild, da 41,8 % der Aussage zustimmten und etwa genauso viele Expert*innen
(40,3 %) nicht zustimmten. Weitere 32,9 % stimmten der Aussage zu, dass Uberforderungen
und Stresssignale in einem Telesetting nicht so gut wahrgenommen werden konnten, wihrend

49,3 % dies nicht so sahen.
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In einem zweiten Frageteil wurden sowohl Expert*innen als auch Patient*innen befragt (n=60),
wie Sie die Verdnderungen in der Interaktion in einer Teleeinheit gegentiber einer Priasenzein-
heit insgesamt einschétzten. Sehr starke Verdnderungen in einem Telesetting wurden lediglich
von 1,5 % der befragten Personen angegeben. Weitere 23,9 % sahen starke Verdnderungen.
Fast die Hélfte der Befragten (47,8 %) sahen hingegen kaum Veridnderungen und weitere 10,4
% sahen gar keine Verdnderungen in der Interaktion. Weitere 6 % beantworteten die Frage mit
,weill nicht* und 10,4 % gaben keine Antwort auf die Frage. Insgesamt hatten damit ungeféhr
jede vierte befragte Person (25,4 %) sehr starke bis starke Verdanderungen in den Interaktionen
einer Teleeinheit wahrgenommen. Mehr als die Halfte der Befragten hingegen sieht wenige bis

gar keine Verdnderungen (58,2 %).

Veranderungen der Interaktion in einer Tele-Einheit

m sehr starke Veranderungen
m starke Verdnderungen

kaum Verdnderungen

m gar keine Veranderungen
= weild nicht

Fehlende Werte

ABBILDUNG 18: VERANDERUNGEN IN DER INTERAKTION GEGENUBER PRASENZ

Weiter wurde gefragt, inwieweit sich in einer Teleeinheit, Empathie und Mitgefiihl fiir das Ge-
geniiber verdnderten. Die antwortenden Personen (n=57) gaben auf einer Skalierung von 0 %
bis 100 % (0 % bedeutete keine Verdnderung, 100 % bedeutete sehr starke Verdanderungen)
einen Mittelwert von 21,75 % an, mit einem Median bei 15,00 % und einer Standardabwei-
chung bei 22,23 %. Damit wurden das Ausstrahlen und Empfangen von Empathie und Mitge-
fiihl in der Interaktion in einer Teleeinheit als geringfiigig unterschiedlich zu einem Prasenzset-

ting eingeschitzt.
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Zusammenfassung - Interaktion:

Die Interaktion in einem Telesetting wird nach einem kurzen, individuellen Anpassungsprozess
als nicht wesentlich veréndert erlebt. Mehr als die Hilfte der Befragten haben keine oder wenige
Verdnderungen in der Interaktion wahrgenommen und nur jede vierte Person spricht von star-
ken oder sehr starken Verdnderungen. Oftmals zeigen sich zu Beginn eines Telesettings Unsi-
cherheiten im Verhalten, die es aufzuarbeiten gilt, aber die vorhandene digitale Distanz wurde
iiberwiegend als nicht storend empfunden. Bei zuriickhaltenden Menschen sollte besonders
achtsam auf die Interaktion geachtet werden, da diese teilweise mehr Probleme in der Interak-
tion hatten. Dabei wurde das Ausstrahlen und Empfangen von Empathie und Mitgefiihl durch
das Medium als wenig bis kaum verdndert beschrieben. Ansonsten wurde betont, dass eine Ar-
beitsbezichung gut herstellbar ist in einem Telesetting, der fehlende Korperkontakt nicht auto-
matisch negativ ist fiir den Austausch und ein Telesetting nicht automatisch mehr Passivitét
beim Gegeniiber erzeugt. Der indirekte Blickkontakt beeinflusst fiir die meisten befragten Per-
sonen das Gesprachsgefiihl nicht negativ, sollte aber dennoch vorab besprochen werden.

Dabei betonten Expert*innen die hohe Bedeutung einer Feinfiihligkeit fiir die Bediirfnisse des
Gegeniibers und einen deutlicheren Einsatz von Gestik und Mimik, um Empathie und Mitgefiihl
auszudriicken. Stresssignale konnten {iberwiegend gut wahrgenommen werden und auch ein

emotionales Arbeiten war moglich.
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Themenfeld 11 — Prozessebene: (Nur Expert*innen)

Schweregrad Erkmnkung entscheidend
Fortschritte Patientinnen efennbar
‘Wettbewerbsvorneil
Terminvereinbarungen erleichtert
mehr Kreativitat notig

Coaching / Berstung nehmen zu
systemnische Sichtweise wichtiger
wirtschafthche Abzicherung

Kamerzbild worteilhaft fir Selbstwshrmehmung
arganizatorischer Aufwand hdher
strukturierte Ubersicht wichtiger
aktives mitmachen wichtiger

Positive Fehlerbultur wichtiger i 104%

Irhalte auf Alltag H3usEchkeit fokussiert
Unsicherheiten was zu Hause passiert
motivieren ist herausfordernder
Erweiterung Rollenverstindnis

Pausen bewusster geplant
Ziehvereinbarungen angepasst

iiber normale Gffnungszeiten angeboten

Arbeitsverdichtung

M stimme voll und ganz zu M stimme eher zu M stimme eher nicht zu M stimme nicht zu B Fehlende Werte

ABBILDUNG 19: VERANDERUNGEN DER PROZESSEBENE IN EINEM TELESETTING
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Beziiglich moglicher Verdanderungen auf Prozessebene in einem Telesetting wurden ausschliel3-
lich die Expert*innen befragt. Mit grofitem Abstand wurde hier der Aussage zugestimmt, dass
auch in einer Teleeinheit ebensolche Fortschritte fiir Patient*innen erkennbar sein mussten wie
in Prisenz (82,1 % Zustimmung, 1,5 % Ablehnung). Zudem galt der Schweregrad einer Er-
krankung als entscheidend fiir den Einsatz eines Telesettings (76,1 % Zustimmung, 7,5 % Ab-
lehnung). Weitere 67,1 % sahen einen Wettbewerbsvorteil gegeniiber der Konkurrenz durch
Telesettings (14,9 % Ablehnung) und 61,2 % sahen Erleichterungen in der Terminvereinbarung
(20,9 % Ablehnung). Zudem stimmten 65,7 % der Aussage zu, dass es mehr Kreativitét in der
inhaltlichen Ausgestaltung benétigte (17,9 % Ablehnung) und ebenso viele Personen stimmten
der Aussage zu, dass der Anteil von Coaching und Beratung im Telesetting zunahm (65,7 %
Zustimmung; 16,4 % Ablehnung). Weiter gaben 58,2 % an, dass das eigene Kamerabild fiir
Patient*innen vorteilhaft beziiglich Selbstwahrnehmung sein konnte (25,4 % Ablehnung) und
mehr als die Hélfte (55,3 %) gab an, dass eine systemische Sichtweise mit Einbezug des Um-
felds wichtiger wurde (25,4 % Ablehnung). Zudem stimmten 55,2 % der Befragten zu, dass
ein aktives Mitmachen von Fachkréften in Teleeinheiten an Bedeutung gewann (28,4 % Ableh-
nung) und 50,8 % stimmten zu, dass der organisatorische Aufwand im Vorfeld hoher war als
in einem Présenzsetting (32,9 % Ablehnung). Weitere 50,7 % stimmten zu, dass eine Erweite-
rung des Rollenverstdndnisses in einem Telesetting notwendig war (31,4 % Ablehnung) und
fiir nahezu die Hilfte (49,3 %) der Befragten wurde eine positive Fehlerkultur im Umgang mit
Herausforderungen wichtiger (34,3 % Ablehnung). Ebenso viele (49,3 %) stimmten der Aus-
sage zu, dass eine strukturierte Ubersicht zur Einheit wichtiger wurde als in Prisenz (32,8 %
Ablehnung) und 48,2 % der Aussage stimmten zu, dass Zielvereinbarungen im Telesetting an-
gepasst werden mussten (32,9 % Ablehnung). Die Inhalte in einem Telesetting waren mehr auf
den héuslichen Alltag fokussiert (47,8 % Zustimmung, 34,4 % Ablehnung) und ebenso viele
(47,8 %) gaben an, dass es Unsicherheiten gab beziiglich der Situationen die Zuhause passierten
(35,8 % Ablehnung), da Fachkrifte nicht so gut steuernd eingreifen konnten. Des Weiteren
stimmten 46,3 % zu, dass Pausen bewusster geplant werden mussten (35,8 % Ablehnung). Da-
bei gaben 43,3 % an, dass ein Telesetting auch zur wirtschaftlichen Absicherung beitrug
(37,3 % Ablehnung). Ferner stimmten 41,8 % zu, dass es in einem Telesetting herausfordernder
war die Patient*innen zu motivieren (41,8 % Ablehnung) und 23,9 % hatten Teleeinheiten {iber
normale Offnungszeiten hinaus angeboten (58,2 % Ablehnung). Weitere 16,4 % stimmten zu,

dass mit dem Telesetting eine Arbeitsverdichtung einherging (67,2 % Ablehnung).
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Zusitzlich wurden ausschlielich die Expert*innen befragt, ob Teletermine eher abgesagt wur-
den als Pridsenztermine. Von den Expert*innen (n=56) antworteten die grofite Gruppe mit
46,3 % mit ,,Nein“, weitere 32,8 % gaben die Antwort ,,weill nicht” und lediglich 4,5 % der
befragten Personen antworteten mit ,,Ja*“. Teleeinheiten wurden damit nicht schneller abgesagt

als Prisenztermine.

Inwiefern andert sich die Qualitat der Beratung / Behandlung in Tele?
60,0%

50,7%
50,0%

40,0%

30,0%

15,4% 15 4%
20,0%
S.0%
10,0%
= 1
0,0%
sicher basser eher besser keine Veranderung eher schlechter fehlends Werte

ABBILDUNG 20: VERANDERUNGEN IN DER QUALITAT VON BERATUNG UND BEHANDLUNG

Weiter wurden ausschlieBlich die Expert*innen (n=54) zur Qualitdt der Beratung und Behand-
lung in einem Telesetting befragt. Mehr als die Hélfte (50,7 %; n=34) der befragten Personen
gab an, dass sich die Qualitit der Beratung und Behandlung in einem Telesetting nicht verén-
derte, wihrend 19,4 % (n=13) eher eine schlechtere Qualitét, 9 % (n=6) eine eher bessere und
1,5 % (n=1) eine sicher bessere Qualitdt im Telesetting sahen.

Damit sah jede zweite Person keine Qualititsverdnderungen durch das Telesetting und jede
fiinfte befragte Person eine eher schlechtere Qualitét. Jede zehnte Person sah aber auch eine

bessere Qualitt.
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Zusammenfassung - Prozessebene:

Wichtig fiir ein Telesetting sind weiterhin individuelle Fortschritte fiir Patient*innen. Dabei gilt
der Schweregrad einer Erkrankung als entscheidend fiir einen Einsatz des Telesettings. Zudem
wird das Telesetting als Wettbewerbsvorteil gesehen, es kann zur wirtschaftlichen Absicherung
beitragen und die Terminvereinbarung ist erleichtert, wobei stellenweise auch uniibliche Ter-
minzeiten vereinbart wurden. Eine hohe Kreativitdt fiir die inhaltliche Ausgestaltung ist bedeu-
tungsvoll, wobei Aspekte von Coaching und Beratung vermehrt eingesetzt wurden. Das eigene
Kamerabild konnte im Prozess die Selbstwahrnehmung positiv beeinflussen und eine systemi-
sche Arbeitsweise mit konsequentem Einbezug von Angehdrigen / Umfeld war wichtiger,
ebenso wie das Mitmachen von Fachkriften bei Inhalten. Weiter wird die Vorbereitung als
anstrengender und mit erhohtem Aufwand beschrieben, es kann zu einer Arbeitsverdichtung
kommen. Ein erweitertes Rollenverstindnis und eine positive Fehlerkultur bei Herausforderun-
gen waren fiir mehr als die Halfte der Befragten wichtiger. Ebenso wurde eine strukturiertere
Ubersicht zum Telesetting forciert und Pausen gezielter geplant. Zielvereinbarungen mussten
angepasst werden und oftmals wurden Inhalte aus dem Alltag aufgegriffen. Patient*innen in
einem Telesetting zu motivieren, hatte eine hohe Bedeutung. Negativ traten Unsicherheiten zu-
tage, dass Fachkrifte das hdusliche Geschehen weniger steuern konnten. Die Termintreue war
dabei dhnlich zur Prasenz und es kam nicht zu vermehrten Absagen.

Nur Expert*innen wurden zur Qualitit der Beratung und Begleitung befragt. Hier sah mehr als
die Haélfte der befragten Personen keine Verdnderungen, wobei wenn dann eher schlechtere

Qualitit in einem Telesetting wahrgenommen wurde.
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Themenfeld 12 — Ablenkungen: (Ergebnisse von Expert*innen und Patient*innen)

In dieser Ergebnisdarstellung wurde keine Kumulation von Antworten der Personen (n=58)

VOrgenommen.yjie oft wurden folgende Ablenkungen in einer Tele-Einheit erlebt?

Angehdrige / Umfeld lenkt ab

Hintergrundgeriusche (zB. Musik)

Hiusliche Gerdte (zB.TV]

virtueller Hintergrund

unkentrollierbare Ablenker [z.B. Klingel)

Haustiers

eigenes Kamerabild

Software [ Programme gz

B sehr oft erlebt  Wabund anerlebt ™ eher selten erlebt W nie erlebt W Fehlende Werte

ABBILDUNG 21: ERLEBTE ABLENKUNGEN IM TELESETTING
Am Haufigsten geschahen Ablenkungen durch Angehdrige und dem Umfeld (17,9 %). Auch

Hintergrundgerdusche wie z. B. Musik (14,9 %), hdusliche Gerdte wie z. B. der Fernseher
(11,9 %), der virtuelle Hintergrund (9 %) und unkontrollierbare Ablenker durch eine Klingel
oder das Telefon (7,5 %) wurden als ablenkend erlebt. Daneben fiihrten Haustiere (6 %), das
eigene Kamerabild (4,5 %) und weitere gedftnete Software (3 %) zu hdufigen Ablenkungen.

Gelegentlich als Ablenkung wurden vor allem unkontrollierbare Ablenker (37,3 %), das eigene
Kamerabild (25,4 %), sowie Angehdrige/Umfeld, Hintergrundgerdusche, hdusliche Gerite und
der virtuelle Hintergrund (jeweils 22,4 %), sowie Haustiere (20,9 %) und weitere Software
(17,9 %) erlebt. Selten oder nie wurden Ablenkungen erlebt durch weitere Software (65,7 %),
Haustiere (59,7 %), das eigene Kamerabild (56,7 %), den virtuellen Hintergrund (55,3 %),
hiusliche Gerite (52,3 %), Hintergrundgerdusche (49,3 %), Angehorige / Umfeld (46,2 %) und
unkontrollierbare Ablenker (40,3 %). Zusitzlich wurde nach weiteren Ablenkungsfaktoren ge-
fragt. Hier wurden vor allem technische Probleme genannt (n=5) etwa durch schlechten Inter-
netempfang, durch die VKssoftware, oder durch unbeabsichtigte Einstellungen, z. B. Untertitel.
Ebenso lenkten Gegenstinde am Arbeitsplatz oder im Umfeld ab (n=3) und Angehoérige und
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das Umfeld konnten gerade bei Kindern sehr stark ablenkend sein (n=2). Jeweils einmal wurde
erlebt, dass das Therapiematerial sowie Begleitzettel oder das Telefon ablenkten. Zudem hatten
Patient*innen wihrend der Einheit gegessen oder waren weggegangen. Auch nicht angekiin-
digter Besuch lenkte ab und ebenso galten zu lange Teleeinheiten als schwierig fiir die Kon-

zentration.

Ablenkungen in Tele-Einheiten gegeniiber Prasenz-Einheiten

haufiger 29,9% 47,8% 13.4%
storender 254% 59,7% 1,

M ja, ganzsicher @ nein wirde ich nicht sagen weil nicht  m Fehlende Werte

ABBILDUNG 22: ABLENKUNGEN IM VERGLEICH ZUR PRASENZ

Auf die Frage, ob Ablenkungen im Telesetting haufiger wurden (n=57), antworteten 29,9 % der
Befragten mit ,,Ja* (n=20). Nahezu die Hilfte antwortete mit ,,Nein* (47,8 %; n=32) und 7,5 %
antworteten mit ,,weil nicht™ (n=5). Damit wurde fiir knapp ein Drittel der Befragten die Ab-
lenkungen haufiger. Weiter wurde gefragt (n=58), ob die Ablenkungen als storender empfun-
den wurden. Von mehr als einem Viertel der befragten Expert*innen (25,4 %; n=17) wurden
die Ablenkungen dabei als storender wahrgenommen, wiahrend mehr als die Hélfte (59,7 %;
n=40) dies als nicht storender gegeniiber der Prisenz empfanden. Weitere 1,5 % antworteten
mit ,,weil} nicht” (n=1). Fiir jede vierte Fachkraft wurden die Ablenkungen damit als stérender

wahrgenommen.

Zusammenfassung - Ablenkungen:

Am hiufigsten wurden Angehorige und das Umfeld als ablenkend erlebt. Ebenso waren Hin-
tergrundgerdusche, laufende Unterhaltungsgerite, ein virtueller Hintergrund und unkontrollier-
bare Storungen wie die Klingel oder plotzlicher Besuch eine hdufige Ablenkung. Weitere Ab-
lenkungen geschahen durch Haustiere, dem eigenen Kamerabild und weiterer gedffneter Soft-
ware. Des Weiteren wurden Ablenkungen durch technische Probleme z. B. eine schlechte In-
ternetverbindung, oder die VKssoftware, berichtet. Auch das Therapiematerial oder Begleitin-
formationen konnten ablenken, gerade bei Personen mit Problemen in der Aufmerksamkeitsze-
ntrierung. Zudem wurde berichtet, dass Patient*innen wéhrend der Teleeinheit etwas gegessen
hatten, oder unerwartet aufstanden und weggingen. Insgesamt betrachtet wurden dabei von ca.
einem Drittel der Befragten Ablenker als hdufiger und von ca. einem Viertel der Befragten als

storender empfunden.
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Themenfeld 13 — Angehérige und Umfeld: (Ergebnisse von Expert*innen und Patient*innen)

Angehirige unterstitzen technische Durchfiihrung

Erweitertes Umfeld besser miteinbezogen

Angeharige Bereitschaft mitzuarbeiten

Gemeinsame Zielfindungen mit Angehdrigen

Erkrankungen won Angehorigen besser verstanden

Angehorige fur Vorbereitung wichtig

Belastungen Angehdrigen besser erkennen

Alltzgstransfer von Inhalten erleichtart

Angehdrige geben Sicherheit

sind Angehoerige nitig keine Tele-Einheit

Abhangigkeit gegeniiber Angehdrigen erhoht

Angehorige beeinflussen Konzentration positiv

Fokus verschiebt sich zu Angehdrigen

14.5% 44 B% 17,5% 5,0% 15,4%

O

m stimme voll und ganz zu W stimme eher zu m stimme eher nicht zu W stimme nicht zu m Fehlende Werte

ABBILDUNG 23: ZUSAMMENARBEIT MIT ANGEHORIGEN
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Beziiglich der Verdnderungen in der Zusammenarbeit mit Angehorigen in einem Telesetting
wurde vor allem die technische Unterstiitzung der Angehorigen bei der Durchfiihrung einer
Teleeinheit hervorgehoben (71,6 % Zustimmung; 10,5 % Ablehnung). Zudem konnte das er-
weiterte Umfeld aus Partnern, Kindern oder auch weiteren Gesundheitsfachkriften, besser in
einem Telesetting miteinbezogen werden (64,1 % Zustimmung; 20,9 % Ablehnung). Weiter
stimmten die Befragten zu, dass eine gemeinsame Zielfindung mit Angehorigen erleichtert
wurde (59,7 % Zustimmung; 25,4 % Ablehnung) und Angehorige die Diagnose und die Symp-
tome besser verstanden (59,7 % Zustimmung; 25,4 % Ablehnung). Auch wurden mogliche Be-
lastungen von Angehorigen in einer Teleeinheit besser erkannt (59,7 % Zustimmung; 25,4 %
Ablehnung) und der Alltagstransfer von Inhalten wurde durch Angehorige erleichtert (59,7 %
Zustimmung; 23,9 % Ablehnung). Weiter zeigten Angehorige eine groBere Bereitschaft im Pro-
zess mitzuarbeiten (55,3 % Zustimmung; 29,9 % Ablehnung) und 55,2 % der Befragten stimm-
ten der Aussage zu, dass Angehorige wichtig waren in der gesamten Vorbereitung einer Te-
leeinheit (29,9 % Ablehnung). Weiterhin gab mehr als die Hélfte (53,7 %) an, dass die Anwe-
senheit von Angehorigen in einem Telesetting Sicherheit fiir Patient*innen schuf (31,4 % Ab-
lehnung). Zudem waren 32,9 % der Meinung, dass Angehorige die Konzentration eher positiv
beeinflussten, wihrend die meisten der Befragten eher negativen Einfluss auf die Konzentration
von Patient*innen sahen. (50,7 % Ablehnung) Weitere 25,4 % stimmten zu, dass moglicher-
weise Abhingigkeiten von Patient*innen gegeniiber Angehorigen in einem Telesetting erhdht
wurden (59,7 % Ablehnung). Zur Aussage, dass sich der Fokus in einem Telesetting von Pati-
ent*innen hin zu den Angehorigen verschob, stimmten 17,9 % zu, wéhrend zwei Drittel der
Befragten (67,2 %) dem nicht zustimmten. Waren Angehdrige zur Durchfiihrung unbedingt n6-
tig, stellten 13,5 % ein Telesetting dabei insgesamt infrage, wéhrend 71,7 % dies nicht taten.

Zusitzlich wurde die Frage, ob Angehorige durch eine Teleeinheit eher entlastet oder belastet
wurden, auf einer Skalierung von 0 % bis 100 % (0 % absolut entlastet, 100 % absolut belastet)
abgefragt (n=56). Der Durchschnitt betrug 34,64 %, der Median lag bei 37,00 % und die Stan-
dardabweichung bei 23,18 %. Damit kann insgesamt eher von einer leichten Entlastung der

Angehorigen in einem Telesetting ausgegangen werden.
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Zusammenfassung - Angehorige und Umfeld:

Angehorige und das Umfeld galten als sehr bedeutend fiir die technische Unterstiitzung von
Patient*innen und die gesamte Vorbereitung der Einheit. Angehorige und das Umfeld konnten
Sicherheit fiir Patient*innen geben und gleichzeitig konnte das Umfeld besser in die Behand-
lung miteinbezogen werden. Dadurch wurde eine gemeinsame Zielfindung mit Angehdrigen
erleichtert und es zeigte sich eine erhdhte Bereitschaft zur Mitarbeit im Prozess, was wiederum
den Alltagstransfer erleichterte. Es kam dariiber hinaus zu einem Wissenszuwachs beziiglich
Diagnose und Symptome und Fachkrifte konnten Belastungen des Umfelds besser erkennen.

Eine erhohte Abhéngigkeit von Patient*innen gegeniiber Angehorigen sahen die befragten Per-
sonen nicht und eine gro3e Mehrheit wiirde Telesettings durchfiihren, auch wenn es zwingend
Angehorige dafiir benétigt. Weiter wurden Angehorige mehrheitlich eher als Ablenkungsfaktor
bezeichnet, was in der Vorbereitung zu beachten gilt. Der Fokus von Fachkréften blieb dabei
bei Patient*innen und verschob sich selten auf das Umfeld. Dabei sahen die befragten Personen

insgesamt eher eine leichte Entlastung von Angehorigen / dem Umfeld durch ein Telesetting.

Themenfeld 14 — Priferenzen (Ergebnisse von Expert*innen und Patient*innen)

Wenn ich die freie Wahl hatte, entscheide ich mich fiir...

60,0%

47,8%
50,0% :

40,0%
30,0% 26,9%

20,0% 14,9%
10,0% 4,5% 6,0%
0,0% [ [ |

B ausschliellich fur Tele-Einheiten

m fiir Kombination von Tele&Prasenz mit mehr Tele
fur Kombination von Tele&Prasenz mit mehr Prasenz

m ausschliellich fir Prasenz-Einheiten

Fehlende Werte

ABBILDUNG 24: PRAFERENZ SETTING

Bei der Frage nach den Priferenzen fiir ein Setting wurden insgesamt 57 Antworten gegeben.
Dabei gab fast jeder zweite Befragte an, dass eine Kombination von Tele- und Priasenzeinheiten
mit einem grofleren Anteil von Pridsenzeinheiten (47,8 %; n=32) ideal sei. Weitere 26,9 %
(n=18) sprachen sich fiir eine Kombination von Tele- und Prdsenzsetting mit einem groferen
Anteil von Teleeinheiten aus. Nur 6 % der Befragten (n=4) bevorzugten in Zukunft ausschlie(3-

lich Prisenz und lediglich 4,5 % (n=3) bevorzugten zukiinftig ausschlielich Teleeinheiten.
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Auf die Frage, ob in Teleeinheiten insgesamt eher ein Vorteil oder ein Nachteil gesehen wurde,
antworteten die Befragten (n=54) auf einer Skalierung von 0 % bis 100 % (0 % bedeutete Vor-
teil und 100 % bedeutete Nachteil) im Durchschnitt mit 24,11 %, was fiir eine eher positive
Sichtweise und einen wahrgenommenen Vorteil beziiglich Teleeinheiten spricht. Der Median

lag bei 20,50 %, die Standardabweichung bei 20,87 %.

Zusammenfassung - Priiferenzen:

Knapp die Haélfte aller befragten Personen wiinschten sich eine Kombination von Tele- und
Priasenzeinheiten, wobei der Prasenzanteil hier groer sein soll als Teleeinheiten. Jeder vierte
sprach sich fiir eine Kombination der Settings aus mit einem gréf3eren Anteil von Teleeinheiten.
Sehr wenige befragte Personen wollten ausschlieBlich ein Telesetting oder ein Prasenzsetting.
Dabei liberwiegen in den Teleeinheiten eher die wahrgenommenen Vorteile als die Nachteile.

In einem Kommentarfeld zum Abschluss der Befragung wurde das Telesetting als Bereicherung
dargestellt. Wichtig seien vorrangig bei den Fachkréften digitale Kompetenzen und Patient*in-
nen konnen einen digitalen Kompetenzerwerb erleben. Dabei wird das Krankheitsbild als nicht
entscheidend wahrgenommen. Auch kdnnen Patient*innen gut selbst einschitzen, ob das Tele-
setting geeignet ist. Gerade bei Kindern sollte die Dauer der Einheit beachtet werden. Zudem
wurden deutliche Nachteile bei Hands-On Techniken genannt oder bei spezifischen z. B.
stimmlichen Problemstellungen. Gleichzeitig werden Unterschiede in der Wahrnehmung von
Telesettings innerhalb der Berufsgruppen deutlich und Fortbildungen, gerade fiir den Bereich

der Kommunikation, werden gewiinscht.

Offene Abschlussfrage:

Zum Abschluss des Fragebogens bestand die Moglichkeit fiir weitere Kommentare zum Thema.
Dabei wurde das Telesetting als echte Bereicherung beschrieben, welches auch finanzielle Aus-
félle bei Absagen auffangen konnte. Am Wichtigsten fiir das Telesetting galt der Grad an digi-
taler Kommunikationskompetenz und digitalem Knowhow bei den Fachkréften. Hier wurden
explizit Fortbildungswiinsche zur digitalen Kommunikation genannt. Weiter stellte das Tele-
setting flir viele Patient*innen einen Kompetenzerwerb dar und eine Nutzung war vielmehr von
den inneren Einstellungen von Patient*innen und deren Angehorigen abhéngig als vom Sto-
rungsbild. Eine individuelle Abwéigung wurde dabei stets als notig angesehen, wobei Pati-
ent*innen gut einschétzen konnten, ob ein Telesetting fiir Sie mdglich war. Das Telesetting
wurde weiter als gute Ergidnzung zur Prisenz gesehen und eine Kombination von Tele- und

Priasenzeinheiten wurde als sehr gewinnbringend dargestellt. Dabei benétigten kleinere Kinder
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eine eher verkiirzte Einheit und bei Jugendlichen wurde eine hohere Adhédrenz im Telesetting
angegeben. Ansonsten wurde betont, wie arbeitsaufwendig und korperlich anstrengend
(Stimme, Riicken) ein Telesetting fiir Expert*innen sein konnte, auch weil es oft weniger Pau-
senzeiten gab. Im Gegensatz dazu wurde von einer Person berichtet, dass ein Telesetting deut-
lich entspannter war, als ein stdndiger Wechsel von Hausbesuchen und Prédsenzeinheiten in der
Institution. Gerade bei emotionaler Arbeit wurde ein Priasenzsetting als erfolgreicher dargestellt
und bei Hands-On Techniken (z. B. in der Neurologie und Orthopidie) wurden Grenzen eines
Telesettings formuliert. Eine Person kritisierte zudem die Toniibertragung und die Einstellungs-
moglichkeiten, welche als hinderlich fiir eine Stimmtherapie galten. Dabei wurde gerade in der
Physiotherapie die Teletherapie als noch wenig akzeptiert beschrieben, wéahrend bei Teleset-

tings in der Ergotherapie, eine hohe Akzeptanz und Zufriedenheit beschrieben wurde.

6.3.3 Gruppenunterschiede

Mithilfe einer Varianzanalyse wurde in SPSS 29.0 ermittelt, ob es zu signifikanten Unterschie-
den im Antwortverhalten der involvierten Berufsgruppen kam. Eine Irrtumswahrscheinlichkeit
kleiner gleich dem p-Wert von 0,05 fiir den Alpha Fehler wurde dabei als signifikant angenom-
men. Wurde das Signifikanzniveau bei einer Frage nicht erreicht, erfolgte keine Aufnahme in
diese Ergebnisdarstellung.

Grundlegend ist hierbei anzumerken, dass fiir die Interpretation der Gruppenunterschiede, ne-
ben der Signifikanz auch die kumulierten Mittelwerte der Berufsgruppen verwendet wurden. Je
niher der Mittelwert beim Wert 1 liegt, desto hoher war die Zustimmung, Wichtigkeit oder
Bedeutung beziiglich einer Frage oder Aussage. Je ndher der Mittelwert in Richtung des Wertes
4 ging, desto geringer war die Zustimmung, Wichtigkeit oder Bedeutung.

Aufgrund der geringen Teilnahme von Patient*innen (n=2) waren mit dieser Kohorte keine
signifikanten Gruppenvergleiche moglich und wurden nicht in die Ergebnisdarstellung mitauf-
genommen. Zudem sollte auch im Vergleich der Berufsgruppen aus den Bereichen Ergothera-
pie, Physiotherapie und Logopédie aufgrund der kleinen Stichprobe und einer nicht vorhande-
nen Normalverteilung eher von einer Tendenz als einer Signifikanz ausgegangen werden, da
die Verlisslichkeit der Aussagen bei sehr kleinen Stichproben deutlich sinkt. Die Berechnungen
in SPSS 29.0 mittels univariater ANOVA und Post Hoc Tests liefert allerdings nur Signifikanz-
beschreibungen, unabhingig von der zugrundeliegenden Stichprobengrofe.

Ergidnzend wird an dieser Stelle zudem der Grundsatz betont, dass eine nachgewiesene Korre-

lation zwischen zwei oder mehreren Variablen keine Kausalitit zugrunde liegen muss.
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Exemplarisch wird mittels SPSS Tabellen die Varianzberechnung zur Motivation fiir ein Tele-
setting bei den involvierten Berufsgruppen dargestellt. Alle weiteren SPSS-Berechnungen zu

den Gruppenunterschieden finden sich im Anhang X.

Deskriptive Statistik
A101_05_Motivation gesetzliche Moeglichkeiten erlaubten es
95% Kaonfidenzintervall des

St - Mittelwerts
I Mittelwert Abweichung Std -Fehler Untergrenze CObergrenze Minimum  Maximum
2 Ergotherapeut*in 25 1.40 07 AN 1.1 1.69 1 4
3 Logopédie 22 208 1.214 258 1.51 2.58 1 4
4 Physiotherapie 10 2.90 1.449 458 1.86 3.94 1 4
5 Pflegefachkraft 4 225 857 479 T3 kR 1 3
Gesamt A1 1.93 1167 1449 1.64 223 1 4
ANOVA
A101_05_Motivation gesetzliche Moeglichkeiten erlaubten es
Quadratsumm Mittel der
e df Quadrate F Sig.
Zwischen den Gruppen 17.133 3 5711 5039 004
Innerhalb der Gruppen G4.605 ay 1.133
Gesamt 81.738 60
Mehrere Vergleiche
Abhangige Variable: A101_05_Motivation gesetzliche Moeglichkeiten erlaubten es
Scheffé
i () 85% Konfidenzintervall
ADD4_ausfuellende_Perso  AD04_ausfuellende_Perso  Mittelwertdiffer
n Teilnehmende Persan n Teilnehmende Person enz il-J) Std-Fehler Sig. Untergrenze  Obergrenze
2 Ergotherapeut*in 3 Logopadie - 645 AN 242 -1.654 .25
4 Physiotherapie -1.500 .3498 005 -1.65 -35
5 Pflegefachkraft -850 A73 537 -2.50 .80
3 Logopadie 2 Ergotherapeut*in 645 AN 242 -.25 1.54
4 Physiotherapie -.855 A06 231 -2.02 32
5 Pflegefachkraft -.205 A79 989 -1.87 1.46
4 Physiotherapie 2 Ergotherapeut*in 1.500 388 005 35 265
3 Logopadie 855 A06 231 -32 202
5 Pflegefachkraft 650 630 786 -1.16 246
5 Pflegefachkraft 2 Ergotherapeut*in 850 A73 h37 -.80 2.50
3 Logopadie 205 A789 989 -1.46 1.87
4 Physiotherapie - 650 630 786 -2.46 1.16

* Die Mittelwertdifferenz ist in Stufe ,050 signifikant.
TABELLE 12: ANOVA VARIANZVERGLEICH AUS SPSS-VERSION 29

Ein tendenziell signifikanter Unterschied zwischen allen Gruppen (p=0.004) gab es bei der
Frage zur Motivation und ob gesetzliche Mdoglichkeiten diese beeinflussten. Dabei wurde ein
hochsignifikanter Unterschied (p=0.005) zwischen Ergotherapeut*innen (Mittelwert
(MW)=1.40; 1= sehr geeignet, 4= nicht geeignet; 95%Konfidenzintervall (KI) 1.11-1.69) und
Physiotherapeut*innen (MW=2.90; 95%KI=1.86-3.94) deutlich.
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Wihrend die Fachkrdfte der Ergotherapie durch die Schaffung gesetzlicher Moglichkeiten am
starksten zum Telesetting motiviert wurden, waren die Physiotherapeut®innen die Berufs-
gruppe, die am wenigsten durch rechtliche Rahmenbedingungen motiviert wurde.

Interpretation: Hier ist zu vermuten, dass Physiotherapeut*innen eher skeptischer gegeniiber
der Teletherapie eingestellt sind, da eine kdrpernahe Hands-On Betreuung im Selbstbild der
Physiotherapie noch stark verankert ist. Zudem konnten im Erhebungszeitraum wenige Physi-
otherapeut*innen gefunden werden, die Erfahrung mit VK in der Teletherapie hatten, was die
These stérkt, dass Physiotherapeut*innen mit am wenigsten von den zunéchst befristeten ge-
setzlichen Anderungen zur Erméglichung der Teletherapie gebraucht gemacht haben. Dem Ge-
geniiber haben gerade Ergotherapeut®*innen in der Datenerhebung von einer hohen Auslastung

an Teletherapien berichtet.

Ein weiterer signifikanter Unterschied innerhalb der Professionen ergab sich in der Einschit-

zung, welche Arbeitsbereiche als geeignet flir ein Telesetting angesehen werden.

Im Bereich von motorischem Training ergab sich ein tendenziell hochsignifikanter Unterschied
zwischen allen Gruppen (p=0.001). Die befragten Physiotherapeut*innen (MW=1.45;
95%KI=1.10-1.81) sahen motorisches Training als recht geeignet an, wahrend die Logopad*in-
nen (MW=2.65; 95%KI=2.25-3.06) und Ergotherapeut*innen (MW=2.52; 95%KI=2.16-2.88)
dies eher ablehnten. Es zeigten sich signifikante (p=0.004) Unterschiede zwischen Logopéad*in-
nen und Physiotherapeut*innen, aber auch zwischen Ergotherapeut*innen und Physiothera-

peut*innen (p=0.011).

Damit sahen die Physiotherapeut*innen ein motorisches Training in einem Telesetting am ge-
eignetsten an.

Interpretation: Eine mdgliche Erkldrung, dass vor allem Physiotherapeut*innen ein motorisches
Training beflirworten, konnte in dem zugrundeliegenden Berufsverstidndnis und der enormen
Hiufigkeit und Varianz an motorischen Trainings in der Physiotherapie liegen. Des Weiteren
kennen Physiotherapeut*innen motorische Interventionen sehr genau und sie kdnnten daher

eine Ubertragung in ein Telesetting gut beurteilen.
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Auf die Frage, ob psychosoziales Training im Telesetting geeignet ist, ergab sich ebenso ein
tendenziell signifikanter Unterschied zwischen allen Gruppen (p=0.006). Hier zeigte sich eine
Signifikanz (p=0.039) zwischen der Einschitzung von Pflegefachkriften (MW=3.0;
95%KI=1.70-4.30) und Physiotherapeut*innen (MW=1.6; 95%KI=1.10-2.10), wobei die
Gruppe der Pflegefachkrifte sehr klein war.

Damit stuften Physiotherapeut*innen ein psychosoziales Training am positivsten von allen Be-
rufsgruppen ein und die Pflegefachkrdfte am pessimistischsten.

Interpretation: Da ein psychosoziales Training nicht schwerpunktmifig in der Physiotherapie
durchgefiihrt wird, iiberrascht dieses Ergebnis. Eine mogliche Erklarung wire, dass die betei-
ligten Physiotherapeut*innen einem psychosozialem Training positiv gegeniiber eingestellt wa-
ren und dies erfolgreich in ein Telesetting integriert hatten, oder auf diese Frage stark sozial
erwiinscht geantwortet wurde. Dass gerade Pflegefachkrifte, die in der Regel mit viel mehr
psychosozialen Inhalten arbeiten als Physiotherapeut*innen, dies hingegen am kritischsten sa-
hen, lisst die Vermutung zu, dass die kleine Stichprobe von Pflegefachkréften bislang eher

negative Erfahrungen in einem Telesetting mit psychosozialen Interventionen gemacht haben.

Bei der Frage, ob sprachliches Training fiir ein Telesetting geeignet ist, zeigte sich ebenso ein
tendenziell signifikanter Unterschied iiber alle Gruppen hinweg (p=0.01). Hier zeigte sich ein
signifikanter Unterschied (p=0.036) in der Einschéitzung von Pflegefachkriften (MW=2.25;
95%KI1=0.25-4.25) und Physiotherapeut*innen (MW=1.1; 95%KI=0.87-1.33), wobei die

Gruppe der Pflegefachkrifte sehr klein war und eher von einer Tendenz zu sprechen ist.

Damit sahen Physiotherapeut®*innen von allen Berufsgruppen ein sprachliches Training am
Geeignetsten fiir ein Telesetting an und Pflegefachkrdfte am Ungeeignetsten.

Interpretation: Da ein sprachliches Training vorwiegend in der Logopédie durchgefiihrt wird,
iiberrascht die Einschdtzung von Physiotherapeut®*innen und Pflegefachkréften. Eine mogliche
Erklarung kann sein, dass Physiotherapeut®*innen eine andere Vorstellung von sprachlichen
Trainings haben, etwa in dem wie Ubungen verstanden und umgesetzt werden konnen. Bei den
Pflegefachkriften wire eine Vermutung, dass die Patient*innen sich oft in einem fortgeschrit-
tenem Pflegezustand befinden, der vermehrt sprachliche Einschrinkungen bedeuten kann und

daher fiir ein sprachliches Training im Telesetting als nicht geeignet gilt.
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Ebenso zeigten sich tendenzielle Signifikanzen zwischen allen Gruppen (p=0.001) auf die
Frage, wie wichtig technische Aspekte der Vergrofierung in einem Telesetting waren. Logo-
pad*innen (MW=1,52; 95%KI=1.27-1.78) unterschieden sich signifikant (p=0,018) von Ergo-
therapeut*innen (MW=2,24; 95%KI=1.90-2.58) in der Einschitzung der Wichtigkeit, Texte
und Bilder vergroBBern zu konnen. Weiter unterschieden sich die Logopad*innen zusétzlich sig-

nifikant (p=0,034) von den Physiotherapeut*innen (MW=2,36; 95%KI=1.74-2.98).

Die Logopdd*innen sahen die technischen Méglichkeiten Bilder und Texte zu vergrofiern am
positivsten und unterschieden sich signifikant von Ergotherapeut*innen und Physiothera-
peut*innen, wobei die Funktion fiir Physiotherapeut*innen als am wenigsten interessant ein-
gestuft wurde.

Interpretation: Gerade Logopdd*innen nahmen nach Beginn der gesetzlichen Moglichkeiten
eine Vorreiterstellung in der Durchfiihrung von Teletherapie im Einzugsgebiet der Studie ein
und konnten dadurch mit als Erste viele praktische Erfahrungen sammeln. Zudem sind die tech-
nischen Anpassungen stark abhéngig von der jeweiligen Klientel und den zu behandelnden Di-
agnosen, was Unterschiede zu den Ergotherapeut®*innen und Physiotherapeut*innen erkléren
kann. Da Physiotherapeut*innen eher weniger piktografisch und mit Papier und Stift Aufgaben

arbeiten, gab es wohl weniger Nutzen fiir derartige technische Funktionen.

Auch im Bereich von personellen Kompetenzen ergaben sich tendenziell signifikante Unter-
schiede zwischen allen Gruppen hinweg auf die Einschitzung, wie wichtig die Kompetenz zum
eigenverantwortlichen Uben zwischen den Terminen ist (p=0,008). Die Ergotherapeut*innen
(MW=1,83; 95%KI=1.44-2.21) unterschieden sich dabei signifikant (p=0,02) von den Physio-
therapeut*innen (MW=1,00; 95%KI=1.00-1.00).

Damit sahen Physiotherapeut*innen das eigenverantwortliche Training im Telesetting am be-
deutendsten von allen Berufsgruppen an und Ergotherapeut*innen legten am wenigsten Wert
auf ein eigenstindiges Uben.

Interpretation: Im Bereich der Physiotherapie ist ein eigenstindiges Uben von jeher Teil des
therapeutischen Vorgehens. Es wire moglich, dass sich diese grundlegende Forderung an Pati-
ent*innen auch im Telesetting fortsetzt, wihrend die anderen Professionen bislang scheinbar

weniger das eigenverantwortliche Training forcieren, gerade in der Ergotherapie.
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Ebenso ergaben sich tendenziell hochsignifikante Unterschiede (p<0,001) auf die Einschét-
zung, wie wichtig die Fahigkeit zur Korperwahrnehmung ist im Telesetting, um eigene Befind-
lichkeiten einschétzen und an Fachkrifte weitergeben zu konnen. Die Physiotherapeut*innen
(MW=1,09; 95%KI1=0.89-1.29) unterschieden sich hochsignifikant (p=0,005) von den Ergo-
therapeut*innen (MW=2,09; 95%KI=1.72-2.45) und signifikant (p=0,049) von den Logo-
pad*innen (MW=1.86; 95%KI=1.52-2.21).

Damit stuften Physiotherapeut*innen die Fihigkeit eigene Korperbefindlichkeiten addquat zu
empfinden und mitzuteilen, wichtiger ein als Ergotherapeut*innen und Logopdd*innen.

Interpretation: Eine mogliche Erkldrung wire auch hier der primédr motorische Ansatz in der
Physiotherapie. Gerade bei der Durchfiihrung motorischer Therapie sind Korperempfindungen
zu Belastungsgrenzen, Schmerzen oder Einschriankungen essenziell. Da in der Ergotherapie
und Logopéidie weniger motorische Interventionen stattfinden konnte dies eine Erklérung sein,
warum die Kdrperwahrnehmung als nicht so essenziell fiir ein therapeutisches Setting angese-

hen wird.

Im Bereich Kommunikation gab es tendenziell signifikante Gruppenunterschiede iiber alle Be-
rufsgruppen hinweg in der Auffassung, ob das hdusliche Umfeld offener sprechen lésst
(p=0.013), ob Gesprichsregeln schwerer einzuhalten sind (p=0.039) und ob die Kommunika-
tion in einem Telesetting noch wichtiger wird (p=0.024).

Bei der Frage inwieweit das hdusliche Umfeld offener sprechen lésst, zeigte sich ein tendenziell
signifikanter Unterschied (p=0.014) von Logopad*innen (MW=2,75; 95%KI1=2.45-3.05) und
Physiotherapeut*innen (MW=1.80; 95%KI=1.24-2.36).

Damit nahmen Physiotherapeut*innen die Auswirkungen des héuslichen Umfeldes auf ein of-
fenes Sprechen am stdrksten wahr.

Interpretation: Gerade Logopédd*innen haben laut Literatur mit die groBten Erfahrungen im Be-
reich von Teletherapie. Zudem sprechen sie mit Patient*innen mit am meisten, sodass die Ein-
schitzung der Physiotherapeut*innen an dieser Stelle etwas iiberrascht. Eine Erklarung wire,
dass der Austausch in der Physiotherapie sehr zielgerichtet und fokussiert ist, was ein offenes
sachliches Gespréch oft erleichtert, wihrend in der Logopédie zusitzlich viel offenere und abs-

traktere Kommunikation aus dem Alltag trainiert wird.
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Beziiglich des erschwerten Einhaltens von Gesprdichsregeln zeigte sich der grofite Unterschied
zwischen Ergotherapeut*innen (MW=2.96; 95%KI=2.57-3.34) und Logopéad*innen
(MW=2.14; 95%KI=1.70-2.58), jedoch ohne signifikant zu sein (p=0.057).

Die Logopdd*innen sahen damit iiber alle Professionen hinweg in Tendenz die gréfiten Prob-
leme beim Einhalten von Gesprdchsregeln.

Interpretation: Gerade Logopadd*innen haben in der Regel den grofSten Gesprachsanteil in der
Therapie und nehmen Kommunikation wohl mit am sensibelsten wahr. So iiberrascht es nicht,
dass gerade Logopidd*innen im Einhalten von Gespréchsregeln eine grofle Herausforderung se-

hen.

Die Aussage, dass Kommunikation noch wichtiger wird im Telesetting, da es sich um das Haupt-
medium handelt, unterschied sich zwischen Ergotherapeut*innen (MW=1.71; 95%KI=1.37-
2.05), Logopad*innen (MW=1.71; 95%KI=1.33-2.10), Physiotherapeut*innen (MW=1.00;
95%KI=1.00-1.00) und Pflegefachkriften (MW=1.00; 95%KI=1.00-1.00) nur geringfiigig und

nicht signifikant zwischen einzelnen Berufsgruppen.

Dabei stimmten Physiotherapeut*innen und Pflegefachkrdfte der Aussage zur erhohten Bedeu-
tung der Kommunikation stirker zu, als Ergotherapeut*innen und Logopdd*innen.

Interpretation: Eine mdgliche Erkldrung wire, dass der Anteil von taktilen Fiihrungen im Be-
reich Physiotherapie und Pflege im Prasenzsetting hoher ist als in der Logopadie und Ergothe-
rapie. In einem Telesetting miissen jedoch sédmtliche taktile Anleitungen verbalisiert werden.
Diese vermehrte Kommunikation zur Anleitung konnte gerade fiir Fachkrifte aus der Physio-

therapie und Pflege bislang nicht so {iblich sein wie in der Logopédie oder Ergotherapie.

Beziiglich der Fragen zu Verinderungen in den Gespriichstechniken zeigten sich zwischen
allen Berufsgruppen hinweg tendenziell signifikante Unterschiede in der Wichtigkeit des lauten
Sprechens (p=0.019), der Fahigkeit zuzuhdren (p=0.028), dem konsequenten Verbalisieren von
Handlungen, um Missverstidndnisse vorzubeugen (p=0.043), dem Einsatz von Riickfragen zur
Verstindnissicherung von Inhalt und Ubungen (p=0.035) sowie der Reflexion zur Zufrieden-

heit am Ende der Einheit (p=0.003).
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Zur Frage, ob lautes sprechen wichtiger wird im Telesetting, zeigten sich tendenziell signifi-
kante (p=0.021) Gruppenunterschiede von Ergotherapeut*innen (MW=2.58; 95%KI=2.26-
2.91) und Physiotherapeut*innen (MW=1.60; 95%KI=1.00-2.20).

Physiotherapeut*innen sahen von allen beteiligten Professionen die grofste Notwendigkeit zum
lauten Sprechen.

Interpretation: Eine mdgliche Erkldrung wéren hier die speziellen teletherapeutischen Metho-
den in der Physiotherapie, die oft eine Bewegung vor dem Bildschirm erfordern. Wenn beid-
seitig in Entfernung vor dem Bildschirm im Stehen gearbeitet wird, konnte die gefiihlte digitale
Distanz in der Kommunikation grof8er werden, was ein Lauteres sprechen zur Folge haben
konnte. Zudem arbeiten Physiotherapeut*innen generell eher mit dlterem Klientel mit eventuell
bereits vorhandenen Horeinschrankungen, was ebenso ein Lauteres sprechen ndtig machen
wiirde. Aber auch Unterschiede in der technischen Ausstattung konnten eine mogliche Begriin-

dung darstellen.

Beziiglich der Wichtigkeit des Zuhorens zeigten sich vor allem Unterschiede von Ergothera-
peut*innen (MW=2.21; 95%KI=1.90-2.51) und Physiotherapeut*innen (MW=1.40;
95%K1=0.90-1.90), ohne jedoch im direkten Vergleich signifikant zu sein (p=0.07).

Die Physiotherapeut*innen sahen in Tendenz den grofsten Bedeutungszuwachs in der Fdhigkeit
zuzuhdren.

Interpretation: Eine mogliche Erkldrung warum Physiotherapeut®*innen im Telesetting die Fi-
higkeit zuzuhoren als so wichtig einstuften, wire die Tatsache, dass ein Telesetting mit ver-
mehrter Kommunikation einhergeht und im vermehrten Gespriach das Zuhoren unabdingbar ist.
So sehen Physiotherapeut*innen eine hohere Bedeutung der Kommunikation und im Speziellen

der Fahigkeit zuzuhdren, was in sich konsistent wére.

Beziiglich der Gespréchstechnik des konsequenten Verbalisierens aller Handlungen, um Miss-
verstdndnisse vorzubeugen, zeigten sich die groften Unterschiede zwischen Physiothera-
peut*innen (MW=1.22; 95%KI=0.71-1.73) und Logopdd*innen (MW=2.10; 95%KI=1.72-
2.47), ohne jedoch signifikant zu sein (p= 0.064).
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Damit wurde es fiir die Physiotherapeut*innen im Telesetting in der Tendenz wichtiger, alle
Handlungen zu verbalisieren, um Missverstindnisse zu vermeiden und die Logopdd*innen sa-
hen hier die wenigsten Verdnderungen.

Interpretation: Es liegt nahe, dass gerade in der Physiotherapie im Telesetting motorische Hand-
lungen verstarkt verbalisiert werden miissen, wihrend das berufliche Selbstverstandnis von Lo-

gopdd*innen generell mit viel Verbalisierung, egal in welchem Setting, einhergeht.

Zur Aussage, dass Riickfragen zum Verstindnis von Inhalt und Ubungen wichtiger werden im
Telesetting unterschieden sich Logopad*innen (MW=2.00; 95%KI=1.68-2.32) und Physiothe-
rapeut*innen (MW=1.20; 95%KI=0.75-1.65) tendenziell signifikant (p=0.041).

Damit stimmten die Physiotherapeut*innen am meisten der Aussage zu, dass Riickfragen zum
Verstindnis wichtiger werden.

Interpretation: Auch hier kann die motorische Ausrichtung von Inhalten ausschlaggebend sein
fiir die Einschitzung, dass Physiotherapeut*innen mehr Riick- und Versténdnisfragen in einem

Telesetting nutzen als gegentiiber der Prisenz.

Bei der Frage, ob ein Reflexionsgesprich am Ende der Einheit wichtiger wird unterschieden
sich Logopdd*innen (MW=2.52; 95%KI1=2.21-2.83) und Physiotherapeut*innen (MW=1.40;
95%K1=0.80-2.00) tendenziell signifikant (p=0.009).

Wihrend die Logopdd*innen kaum der Aussage zustimmten, dass es wichtiger wird am Ende
einer Einheit zu reflektieren, stimmten die Physiotherapeut®innen am meisten der Aussage zu.
Interpretation: Eine mogliche Erklarung hierzu wére, dass Logopadd*innen Reflexionen generell
stairker nutzen als Physiotherapeut*innen, egal in welchem Setting. Gerade im Telesetting
konnten Reflexionsgesprache, dhnlich wie Riickfragen zum Verstindnis, eine bedeutsamere

Rolle bei iiberwiegendem Hands-On Berufsgruppen einnehmen.

Beziiglich des Erlebens was erfolgreiche Kommunikation in einem Telesetting bedeutet, erga-
ben sich tendenzielle Signifikanzen zwischen den Gruppen bei der Aussage das ein selbststén-
diges Training klar artikuliert werden muss (p=0.008) sowie bei dem Aspekt, dass am Ende der

Einheit keine Fragen mehr offen sein diirfen (p=0.026).
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Beziiglich der Aussage, dass selbststindiges Training sehr klar vermittelt werden muss, zeigten
sich tendenziell signifikante Unterschiede (p=0.033) zwischen Ergotherapeut*innen

(MW=1.78; 95%KI=1.39-2.17) und Physiotherapeut*innen (MW=1.00; 95%KI=1.00-1.00).

Alle Berufsgruppen stimmten dieser Aussage zu, wobei die Physiotherapeut*innen die grofite
Zustimmung zur klaren Vermittlung des selbststindigen Trainings hatten.

Interpretation: Ahnliche Aussagen von Physiotherapeut*innen zum Bedeutungszuwachs der
Kommunikation zeigten sich bereits bei der hohen Bedeutung von Riickfragen, Verbalisierun-
gen von Handlungen und Reflexionsgesprichen in einem Telesetting. So kann auch hier eine
mogliche Erkldrung die vermehrte Kommunikation im Telesetting sein, welche notwendiger-
weise einen klaren Appell zum Eigentraining umfasst. Da vermutet wird, dass ein selbststéndi-
ges Uben im Bereich der Physiotherapie Setting unabhingig von hoher Bedeutung ist, wird

diese hohe Bedeutung auch in ein Telesetting libertragen.

Bei der Aussage, dass keine offenen Fragen am Ende der Einheit mehr vorliegen, zeigten sich
tendenziell signifikante Unterschiede (p=0.043) zwischen Ergotherapeut*innen (MW=1.96;
95%KI1=1.62-2.29) und Physiotherapeut*innen (MW=1.20; 95%KI=0.90-1.50).

Damit stimmten die Physiotherapeut®*innen von allen Berufsgruppen am meisten der Aussage
zu, dass am Ende keine offenen Fragen mehr vorhanden sein sollten.

Interpretation: Ein vermuteter Zusammenhang wére, dass die Kldarung offener Fragen im Kon-
text der hohen Bedeutung des Eigentrainings im Bereich der Physiotherapie steht und deshalb
die Fragenkldrung im Telesetting als so wichtig gilt.

Im Bereich der Fragen zur Interaktion ergaben sich tendenziell signifikante Unterschiede zwi-
schen den Gruppen (p=0.021) beziiglich der Aussage, dass eine zwischenmenschliche Distanz
im Telesetting zu spiiren ist.

In der Einschétzung, dass eine erhohte zwischenmenschliche Distanz in der Interaktion wahr-
nehmbar ist, unterschieden sich Pflegefachkrifte (MW=1.75; 95%KI1=0.23-3.27) tendenziell
signifikant (p=0.036) von Fachkriften der Physiotherapie (MW=3.20; 95%KI=2.75-3.65).

Damit spiirten Pflegefachkrdfte von allen involvierten Professionen am meisten eine zwischen-

menschliche, digitale Distanz in einem Telesetting.
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Interpretation: Hier liegt die Vermutung nahe, dass die befragten Pflegefachkrifte sehr korper-
nah und emotional zugewandt in der Pridsenz arbeiten, was nicht unmittelbar in einem Teleset-
ting moglich ist, und es so zu einer gefiihlt, erhohten zwischenmenschlichen Distanz in der
Interaktion kommt. Weiter konnte ein berufsspezifisches Verstandnis von Interaktionen die Un-

terschiede, gerade zur oft noch mechanisch geltenden Physiotherapie, erklédren.

Beziiglich der Auswirkungen auf Prozessebene ergaben sich zwischen den Gruppen tendenzi-
elle Signifikanzen beziiglich der Aussage, dass eine strukturierte Ubersicht zu einer Teleeinheit
wichtiger wird im Vergleich zur Prisenz (p=0.044), die Inhalte oft mehr auf den Alltag in der
eigenen Héuslichkeit fokussiert sind (p=0.031), es mehr Kreativitét in der inhaltlichen Ausge-
staltung benétigt (p<0.001), ein aktives Mitmachen von Ubungen wichtiger wird (p=0.005),
Fortschritte von Patient*innen erkennbar sein miissen in einem Telesetting (p=0.016) sowie das

Teleeinheiten oft eine Arbeitsverdichtung bedeuten (p=0.03).

Bei der Aussage zur strukturierten Ubersicht im Telesetting ergab sich zwischen den Professi-
onen die groBten Unterschiede zwischen Ergotherapeut*innen (MW=2.55; 95%KI=2.12-2.97)
und Physiotherapeut*innen (MW=1.50; 95%KI=0.80-2.20), ohne jedoch das festgelegte Signi-

fikanzniveau zu erreichen (p=0.079).

Damit stimmen Physiotherapeut*innen von allen Berufsgruppen am meisten der Aussage zu,
dass in Tendenz eine strukturierte Ubersicht zur Einheit in einem Telesetting wichtiger wird.

Interpretation: Eine Erkldrung wire, dass Ergotherapeut*innen die Handlungsstruktur als Kern-
kompetenz ansehen und die generell hohe Strukturierung der Einheiten sich im Telesetting we-
niger verdndert als im Bereich der Physiotherapie. Im Bereich von Physiotherapeut*innen
konnten motorische Interventionen ohne taktile Unterstiitzung hingegen vermehrt strukturiert

werden miissen.

Zur Aussage, dass die Inhalte mehr auf den Alltag in der Hdiuslichkeit fokussiert werden, ergab
sich der groflte Berufsgruppenunterschied zwischen Ergotherapeut*innen (MW=2.41;
95%KI1=2.03-2.79) und Physiotherapeut*innen (MW=1.50; 95%KI=1.12-1.88) ohne Signifi-
kanz (p=0.07).

Die Physiotherapeut*innen stimmen damit von allen Professionen in der Tendenz einer erhéh-

ten Alltagsorientierung von Inhalten zu.
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Interpretation: Parallel zur Erkldrung der strukturierten Ubersicht konnte eine Annahme sein,
dass Ergotherapeut*innen grundlegend in der methodischen Orientierung eine sehr hohe All-
tagsorientierung im Berufsethos Setting unabhingig innehaben. Im therapeutischen Handeln
der Physiotherapie werden hingegen noch oft funktionelle Bewegungstrainings mit motori-
schen Trainingsgeréten durchgefiihrt, welche nicht ohne Weiteres in den hduslichen Bereich in
einem Telesetting iibertragen werden konnen, oder Gegenstdnde aus dem hauslichen Umfeld

dafiir Verwendung finden konnen.

Beziiglich der Aussage, ob es mehr Kreativitdt in der inhaltlichen Ausgestaltung bendtigt, erga-
ben sich tendenziell hochsignifikante Unterschiede (p<0.001) von Ergotherapeut*innen
(MW=2.50; 95%KI=2.17-2.83) und Physiotherapeut*innen (MW=1.20; 95%KI=0.90-1.50) so-
wie tendenziell hochsignifikante Unterschiede (p=0.004) zwischen Ergotherapeut*innen und

Logopédd*innen (MW=1.65; 95%KI=1.27-2.03).

Sowohl Physiotherapeut*innen als auch Logopdd*innen bekrdftigten eine notwendige héhere
Kreativitdt fiir die inhaltliche Ausgestaltung von Teleeinheiten, wohingegen Ergotherapeut*in-
nen die geringsten kreativen Anpassungen durch das Telesetting wahrnahmen.

Interpretation: Eine mogliche Erklarung wire, dass in der Physiotherapie und Logopidie sehr
spezifische und funktionelle Trainings- und Therapiemanuale zum Einsatz kommen, die fiir ein
Telesetting umfassend kreativ adaptiert werden miissen, oder gar nicht adaptiert werden kon-
nen. Ergotherapeut*innen hingegen haben im beruflichen Selbstverstdndnis und der theoriege-
leiteten Praxis seit jeher eine hohe Alltagsorientierung und miissen daher bestindig kreativ den
Alltag in die Inhalte integrieren, womit die Unterschiede zum Préisenzsetting gegeniiber dem

Telesetting als nicht so weitreichend eingeschétzt werden konnten.

Die Aussage, dass ein aktives Mitmachen von Ubungen in Telesettings wichtiger wird, unter-
schied sich tendenziell signifikant (p=0.014) zwischen Logopdd*innen (MW=2.40;
95%K1=2.02-2.78) und Physiotherapeut*innen (MW=1.40; 95%KI=0.90-1.90), sowie zwi-
schen Pflegefachkriften (MW=2.75; 95%KI=1.95-3.55) und Physiotherapeut*innen (p=0.037).

Die Physiotherapeut*innen stimmten damit von allen Professionen am deutlichsten der Aus-
sage zu, dass ein aktives Mitmachen wichtiger wird in einem Telesetting.
Interpretation: Moglicherweise liegt dies in der Tatsache begriindet, dass Physiotherapeut*in-

nen in Prisenzsettings die Ubungen mehr beobachten, fithren und Haltungen korrigieren. Im

178



Telesetting braucht es jedoch eine andere Form der Anleitung, beispielsweise durch das aktive
mitmachen von Ubungen. Innerhalb der Logopidie und Pflege scheint das gemeinsame mitma-

chen von Ubungen und Inhalten in Telesettings sich wenig von der Prisenz zu unterscheiden.

Bei der Aussage, dass Fortschritte von Patient*innen auch in einem Telesetting erkennbar sein
miissen, ergaben sich die groften Unterschiede zwischen Ergotherapeut®*innen (MW=1.68;
95%KI=1.43-1.93) und Logopéad*innen (MW=1.25; 95%KI=1.04-1.46), ohne jedoch signifi-
kant zu sein (p=0.06).

Alle befragten Berufsgruppen waren in Tendenz der Meinung, dass individuelle Fortschritte
auch im Telesetting erkennbar sein miissen, jedoch waren Ergotherapeut™*innen hier am we-
nigsten auf erkennbare Fortschritte ausgerichtet.

Interpretation: Hier ist zu vermuten, dass Ergotherapeut*innen generell eine andere Form der
Zielorientierung haben, oder weniger Zielorientierung als in den anderen Berufsgruppen ver-

folgt wird.

Beziiglich der Aussage, dass Teleeinheiten eine Arbeitsverdichtung mit mehr Terminen bedeu-
ten, ergaben sich die groBten Unterschiede zwischen Logopad*innen (MW=2.75; 95%KI=2.23-
3.27) und Physiotherapeut*innen (MW=3.60; 95%KI1=3.23-3.97), wobei keine Signifikanz ge-
geben ist (p=0.076).

Damit nahmen in Tendenz die Logopdd*innen am meisten eine Arbeitsverdichtung durch Tele-
settings wahr, wdhrend die Physiotherapeut®innen die geringsten Auswirkungen auf die Ar-
beitsdichte angaben.

Interpretation: Es wére moglich, dass die in Prasenz generell stark durch terminierten Physio-
therapeut*innen in einem oftmals 20-miniitigen Behandlungstakt keine groBen Abweichungen
in der Arbeitsdichte zu einem Telesetting feststellen. Ein weiterer mdglicher Erklarungsansatz
wire, dass Logopidd*innen mehr Hausbesuche absolvieren als Physiotherapeut*innen und
durch ein Telesetting in der Logopéddie mehr Wegezeiten eingespart werden, die dann fiir mehr

Teletermine genutzt werden und es so zu einer Arbeitsverdichtung kommt.

Im Bereich von moglichen Ablenkungen wurden tendenziell signifikante Unterschiede
(p=0.034) zwischen den Gruppen berichtet beziiglich der Ablenkung durch Hintergrundgeréu-

sche wie Musik, Gespriache oder Larm.
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Die befragten Pflegefachkrifte (MW=1.50; 95%KI=0.58-2.42) unterschieden sich dabei am
meisten von den Physiotherapeut*innen (MW=3.10; 95%KI=2.39-3.81) beziiglich der Aussage

zur Ablenkung von Hintergrundgerduschen, ohne jedoch eine Signifikanz zu erreichen

(p=0.08).

Damit haben Pflegefachkrdfte von allen befragten Professionen in der Tendenz am hdufigsten
Ablenkungen durch Hintergrundgerdusche erlebt und Physiotherapeut*innen am wenigsten.

Interpretation: Eine Vermutung wire, dass sich die Klientel in der Pflege und Physiotherapie
stark unterscheiden. Gerade hochbetagte, multimorbide Personen werden vermehrt in pflegeri-
schen Settings versorgt, wobei mit zunehmendem Alter und Multimorbiditét oft Aufmerksam-
keitsproblematiken und erhdhte Ablenkbarkeit einhergehen. Eine weitere mogliche Erkldrung
wire, dass Pflegefachkrifte aufgrund der Inhalte und Tétigkeiten in der Interaktion, die Ablen-
kungen in einem Telesetting intensiver erleben, wahrend hingegen die Physiotherapeut*innen

durch berufsspezifische Methoden mehr Fokussierung und weniger Ablenkung erleben.

Bei den Fragen beziiglich Angehorigen wurden tendenziell hochsignifikante Unterschiede zwi-
schen allen Gruppen (p=0.006) deutlich bei der Frage, ob Angehorige bei der technischen
Durchfiihrung unterstiitzen.

Hier stimmten die Ergotherapeut*innen (MW=2.05; 95%KI=1.77-2.33) tendenziell signifikant
unterschiedlich (p=0.023) als die Pflegefachkrifte (MW=1.00; 95%KI=1.00-1.00).

Damit nahmen die Pflegefachkrdfte bei der technischen Durchfiihrung die meiste Unterstiit-
zung von Angehorigen wahr und die Ergotherapeut*innen am wenigsten.

Interpretation: Es konnte sein, dass die Klientel in der Pflege und Ergotherapie aufgrund eines
hoheren Alters und damit oft weniger vorhandenen technischen und digitalen Kompetenzen,

mehr technische Unterstiitzung benétigen.
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Zusammenfassung — Gruppenunterschiede:

Es zeigten sich professionsspezifische Muster, die zu unterschiedlichen Beurteilungen und
Wahrnehmung des Telesettings fiihrten. Allen voran gaben die Physiotherapeut*innen starkere
Veranderungen in Kommunikation, Interaktion, aber auch bei den Inhalten an. Dies lésst sich
mit insgesamt sehr unterschiedlichen therapeutischen Ansitzen und Methoden erkldren sowie
mit der Tatsache, dass gerade das Telesetting bei motorischen Interventionen und zwingendem
Hands-On als schwieriger beurteilt wurde. Weiter kann sich durch die unterschiedliche Pati-
ent*innenklientel ein Unterschied in den Umsetzungsmdglichkeiten und Ubertragbarkeiten von
einem Prédsenzsetting in ein Telesetting ergeben, gerade was Ablenkungen, Riickfragen oder
auch die Zusammenarbeit mit Angehorigen betrifft. Dennoch sind die Ergebnisse der Grup-
penanalyse eher als Tendenz und nicht als vorhandene Signifikanz einzuordnen, da gerade die

Stichprobe von Pflegekriften (n=4) und Physiotherapeut*innen (n=10) sehr klein war.

6.4 Handlungsempfehlung zur synchronen Videokommunikation

Im Nachfolgenden werden die Handlungsempfehlungen als Synopse der qualitativen und quan-
titativen Ergebnisse dargestellt. Uberdies wurden Empfehlungen von anderen Berufsgruppen
aus der Literaturrecherche in die Ausarbeitung involviert.

Zudem sollten derartige Leitfdden stets Ratschlige und Empfehlungen beziiglich der Organisa-
tion von Telesettings, des technischen Aufbaus, der geeigneten Zielgruppen, die Nutzung der
VK durch die Patient*innen, die Durchfiihrung der VK sowie die Modalititen der Buchung
enthalten (Sandbak et al., 2021).

6.4.1 Empfehlungen aus der Literaturrecherche
Aus der durchgefiihrten Literaturrecherche (Kapitel 3) ergaben sich Aspekte, welche in der Er-
stellung der Handlungsempfehlungen beriicksichtigt wurden. Die Empfehlungen wurden in An-

lehnung an das Kategoriensystem der qualitativen Analyse strukturiert (ZTabelle 12).

Person: Beziiglich personeller Aspekte wird bei der Auswahl von Patient*innen empfohlen,
eine Entscheidung nicht auf Basis von Krankheitsbildern oder Fachbereichen zu treffen, son-
dern die Compliance und Eigenverantwortung der Person in den Vordergrund zu stellen (Ret-
tinger, 2020). Zudem sollte Videotherapie mit moglichst unterschiedlichen Patient*innen aus-
probiert werden (Burlefinger, 2021a). Weiter sollte die Technikverfiigbarkeit und Technikak-
zeptanz eruiert werden (Hedqvist et al., 2023; Rettinger, 2020), ebenso wie Sicherheitsaspekte

beziiglich Sturzgefdhrdung und Verletzungsrisiko, oder auch die Auftretenswahrscheinlichkeit
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einer psychischen Notsituation. Weiter sollten dem Anlass entsprechende kognitive und senso-
rische Voraussetzungen gepriift werden (Rettinger, 2020). Insgesamt braucht es beidseitig den
Mut, Dinge auszuprobieren sowie das Uberwinden von Frustrationen und Misserfolgserlebnis-
sen (Burlefinger, 2021a). Dabei wird empfohlen, Verunsicherungen entgegenzuwirken und ein
Bewusstsein fiir das Medium zu entwickeln (Burlefinger, 2021a). Eine Sinnhaftigkeit fiir diese
Behandlungsform sollte bei allen Beteiligten gegeben sein und sich an den Interessen und Wiin-
schen der Beteiligten orientieren sowie abwechslungsreich dargeboten werden (Burlefinger,
2021b). Um eine effektive und sensible Beziechung zu Patient*innen im Behandlungsprozess
aufbauen zu konnen, werden zudem kompetente Kommunikationsfahigkeiten benétigt (Kho-
dadadi et al., 2013). Fachkrifte sollten achtsamer und aufmerksamer mit den technischen An-
forderungen umgehen und Anstrengungen zur nonverbalen Kommunikation unternehmen, was
mehr Aktivitdt voraussetzt (Ahn & Scheidt, 2023). Zudem wurden Hinweise zur Beachtung der
Riickengesundheit gegeben (Burlefinger, 2021a). Im Bereich der Psychotherapie wird zudem
empfohlen, mit den Erwartungen von Patient*innen zu arbeiten, da diese schon seit Langem als
Wirkfaktor in der Psychotherapie gelten. Es zeigt sich ein signifikanter Einfluss der Erwartun-
gen auf den Therapieerfolg, sodass als Empfehlung eine routinemifBige Erfassung der Thera-
pieerwartung bei Therapiebeginn empfohlen wird, um mogliche Hindernisse friih identifizieren

zu konnen (Edwards & Fehm, 2023).

Kommunikation: Die Sdulen einer guten VK werden mit Wahrhaftigkeit, Konsistenz und ei-
ner allméhlichen Heranfiihrung beschrieben (Mistraletti et al., 2024). Dabei ist es bedeutsam,
neben der Vermittlung von verstidndlichen und relevanten Informationen, auch Empathie und
Emotionen Raum zu geben (Bulus et al., 2017; Mistraletti et al., 2024). Bei einer Thematisie-
rung von negativen Aspekten sollte dabei nicht zu sehr ins Detail gegangen werden. Ebenso
wird ein fester Ansprechpartner in der Kommunikation empfohlen (Mistraletti et al., 2024).
Eine Freundlichkeit und ein Mitgefiihl sollen deutlich vermittelt werden, ebenso wie kein zeit-
licher Druck im Austausch (Wong et al., 2021). Die personenzentrierten Bediirfnisse sollten
gut in ein Beratungsgespréch eingebunden werden, &dhnlich wie am Telefon (Aulke, 2022). Ne-
ben dem gezielten Aufgreifen von Fragen sollten auch Themen angesprochen werden, wie Pa-
tient*innen empowert werden konnen (Sosnowski et al., 2020). Ferner sollten Sprechpausen
und das Aushalten von Schweigephasen beachtet werden, auch wenn es als schwieriger be-
schrieben wird (Ahn & Scheidt, 2023). Zudem gelten im Bereich der nonverbalen Kommuni-
kation, durch die technisch bedingte verzogerte Ubertragung, der Blickkontakt sowie eine ab-

wechselnde und fluide Interaktion als beeintrichtigt (Ahn & Scheidt, 2023; Frittgen &
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Haltaufderheide, 2022). Eine wichtige Kompensation dieser medial eingeschrinkten Bezie-
hungs- und Interaktionsmdglichkeiten wird darin gesehen, dass Stimmungs- und Gefiihlszu-
stinde verstarkt kommuniziert und verbalisiert werden miissen aufgrund der fehlenden oder
unklaren sozialen und nonverbalen Signale (Berger, 2018, S. 112). Aus der Studie von van
Nispen et al. (2022) wurde zudem ersichtlich, dass ein vermehrter Einsatz von Gesten bei Men-
schen mit Sprach- und Verstandnisschwierigkeiten helfen kann. So beobachten Menschen mit
Aphasie deutlich ldnger die Gestik des Gegeniibers und profitieren von einem deutlichen und
bewussten gestischem Einsatz (van Nispen et al., 2022). Zudem sollte alles, was nicht von Pa-
tient*innen gesehen werden kann, von Fachkréften beschrieben und uneindeutige Aussagen
und Signale von Fachkréften abgeklirt werden (Burlefinger, 2021a). Weiter wurden kommuni-
kativ-pragmatische Interaktionsstrategien wie die Beachtung des Redeanteils als unterstiitzend
fiir einen Austausch geschildert (Barthel et al., 2021). Eine klare Kommunikation mit reduzier-
tem Sprechtempo, Riickfragen zum Verstidndnis und paraphrasierende Zusammenfassungen
werden ebenso empfohlen (Wong et al., 2021). Als weitere Aspekte von besonderer Bedeutung
gelten eine ,unterstiitzende Sprache®, ein aufmerksames, aktiv-partizipatives Zuhdren sowie
eine addquate Selbstoffenbarung von allen Beteiligten und eine ,,Ich — Sprache* (Bulus et al.
2017). Weiter sollten mdgliche Storungen des Gesprichsflusses besprochen werden (Shaw et
al., 2020). Bestimmte Gesprichstechniken, wie beispielsweise das Clinical Reasoning und da-
mit einhergehend eine patientenorientierte Grundhaltung, konnen ebenso in Telesettings iiber-
tragen und eingesetzt werden (Rettinger 2020; Wolfs, 2022, S. 11-12). Gerade auch das inter-
aktive Reasoning, als Teil des Clinical Reasoning, kann eine sehr bedeutende Rolle einnehmen,
indem man die reduzierten Informationen iiber Metakommunikation klért und das vermeintlich

unpersonliche Setting dadurch belebt (Wolfs, 2022, S. 8).

Interaktion: Im Bereich der Videointeraktionen gilt es, ein eventuell vorhandenes Misstrauen
gegeniiber dem Medium abzubauen und Sicherheit und Vertrauen zu vermitteln, wodurch Mo-
tivation fiir den Prozess entstehen kann (Sachse, 2023, S. 90). Je mehr Warme und Kompetenz
von Therapeut*innen ausgestrahlt wurde, desto stirker wurden negative Ergebniserwartungen
hin zu einer positiven verdndert (Seewald & Rief, 2023). Gerade bei kritischen Ergebniserwar-
tungen sollten die Aussagen genutzt und zur Optimierung entsprechender Ansdtze verwendet
werden (Edwards & Fehm, 2023; Seewald & Rief, 2023). Ebenfalls ist eine gute Beobachtung
der Bediirfnisse und ein aktiver Blick in die Kamera wichtig (Haydon et al., 2021). Zudem wird
es als wichtig betrachtet, dass Fachkrifte eine Rolle im Telesetting einnehmen, die sie liblicher-

weise in Interaktionen zeigen und damit einer Rollenerwartung entsprechen (Barthel et al.,
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2021; Mistraletti et al., 2024). Weiterhin wurde ein giinstiges therapeutisches Verhalten in An-
lehnung an die Aspekte von Carl Rogers beschrieben, um mit den Aspekten der Empathie, einer
positiven Wertschitzung und einer Authentizitdt eine emotionale Bindung aufzubauen. Die
Wirkung dieser Verhaltensweisen scheint nicht auf physische Ndhe angewiesen zu sein und
sollte deshalb auch in einem Online-Medium Anwendung finden (Berger, 2018, S. 110). Weiter
zeigen Studien, dass die Interaktionen von Gesundheitsfachkriften oft mit einem paternalisti-
schen Interaktionsstil einhergehen, wobei Handlungen strukturiert von Expert*innen vorgege-
ben werden (Barthel et al., 2021). Eine Entspannung auf Fachkraftseite kann dabei Einfluss auf
das Verhalten von Patient*innen haben (Haydon et al. 2021). Durch ein verdndertes Verhalten
kann es zu neuen oder verinderten Formen der emotionalen Ubertragung kommen (Chherawala
& Gill, 2020). Zudem wird in der Interaktion im Bereich der Gesundheitsversorgung die Arbeit
mit Emotionen oft {ibersehen (Meier zu Verl, 2023, S. 171). Weiter sollen Patient*innen bei
allen anfallenden Entwicklungsschritten beteiligt werden (Kriiger-Brand, 2020). Zudem gibt es
verbreitet Vorbehalte von Psychotherapeut*innen gegentiber der Videotherapie beziiglich mog-
licher eingeschrinkter Beziehungsaspekte (Ahn & Scheidt, 2023), wobei diese mehrfach wi-
derlegt wurden (Ahn & Scheidt, 2023; Berger, 2018, S. 111; Hartmann-Strauss, 2020, S. 54),
was aber nicht heilen soll, diese Vorbehalte unberiicksichtigt zu lassen. Weiter wurden Fehlin-
terpretationen durch das eingeschrénkte Sichtfeld beschrieben, was reflektiert werden sollte.
Die Selbstwahrnehmung des eigenen Videobildes wurde zudem teilweise als storend empfun-

den, weil es die Aufmerksamkeit verringerte (Ahn & Scheidt, 2023).

Prozess: Es wird empfohlen, das Setting professionell vorzubereiten (Matthes & Moller-Képp-
ler, 2020; Sosnowski et al., 2020) und den Ablauf mdglichst einheitlich zu gestalten, um Kon-
sistenz zwischen den Terminen zu ermdglichen (Chherawala & Gill, 2020). Dabei wird inner-
halb eines festen Rahmens ein flexibles Gestalten der Einheit empfohlen, um interessante und
klientenzentrierte Angebote zu schaffen (Burlefinger, 2021a). Ebenso miissen die Besonderhei-
ten in der Diagnostik beachtet werden (Sosnowski et al., 2020). Zudem soll eine Einfithrung in
die technische Einwahl und mogliche technische Problemldsung stattfinden (Shaw et al., 2020).
Die Einfiihrung dient dabei auch dem generellen Vertrauensaufbau zum Medium und zur Per-
son und dem Abkléren technischer Fertigkeiten (Sosnowski et al., 2020). Weiter wurden digi-
tale Hausaufgaben empfohlen, beispielsweise per App, da diese als motivierender gegeniiber
analogen gelten und eine erhohte Ubungsintensitit in Bezug zur Hiufigkeit und Dauer beschrie-

ben wurde (Utz & Grassinger, 2021).
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Institution: Es sollten institutionelle Einfliisse beriicksichtigt werden, da die nachhaltige und
erfolgreiche Umsetzung von der Organisationskultur, von internen Unterstlitzungen und der
Schulung des Personals abhidngen (Newbould et al., 2021). Sind entsprechende Initiativen fiir
ein Telesetting geplant, sollten diese daher systematisch in institutionelle Prozesse eingebettet
werden (Barsom et al., 2020). Zudem wird empfohlen das Personal einzusetzen, welches sich
motiviert zeigt und entsprechende Fahigkeiten bereits gezeigt hat (Marhefka et al., 2020). Dar-
iiber hinaus muss die Einhaltung von Vorschriften, der Schutz von Privatsphére und Sicherheit
beachtet werden (Sosnowski et al., 2020). Weiter sollten zur Vorbereitung fiir Patient*innen
Verschriftlichungen ausgehéndigt werden (Sandbzaek et al., 2021; Wong et al., 2021). Zusétzlich
wird ein Fortbildungsbedarf formuliert (Burlefinger, 2021a; Khodadadi et al., 2013), da neue
Techniken immer auch neue Kompetenzen erfordern und sich neue Moglichkeiten von Dienst-

leistungen ergeben (Hiibner & Egbert, 2017, S. 219-220).

Umwelt: Von besonderer Bedeutung im Telesetting ist die Vertraulichkeit und Ruhe in der
Situation, welche als unmittelbare Erfolgsfaktoren gesehen werden und abzukldren sind (Hart-
mann-Strauss, 2020, S. 64; Haydon et al., 2021). Als wichtige Kriterien gelten dabei ein unge-
stortes Setting und die dazugehorigen notwendigen Gerite (Burlefinger, 2021b). Der Raum
sollte minimal ablenkend sein und ein stabiles, schnelles Internet wird als sehr wichtig erachtet
(Wong et al., 2021). Zu Beginn sollte der Kamerablickwinkel tiberpriift und eventuelle Hin-
weise zur Umgebungsbeleuchtung (Licht einschalten, Fenster beschatten) sowie zum Tiire
schlieBen, gegeben werden (Haydon et al., 2021). Dabei wurde die Blickrichtung und der Au-
genkontakt als hdufiges Problem bei Videokonferenzen genannt und das die Bildschirmgrofe
einen Einfluss darauf hatte (Horstmann & Linke, 2022). Zudem sollten weitere anwesende Per-
sonen vorgestellt werden (Wong et al., 2021). Das Beisein von Betreuungspersonen wurde teil-
weise als wichtig empfunden (Latulippe et al., 2022), welche zudem vermehrt miteinbezogen
werden sollten (Burlefinger, 2021a; Sosnowski et al., 2020). Ebenso wird die Aufsichtspflicht
von Eltern in einem Telesetting betont (Matthes & Moller-Kéappler, 2020).

6.4.2 Orientierung an der ICF

Um dem interdisziplindren Einsatz der Handlungsempfehlungen und ein berufsiibergreifendes
Verstindnis der Ergebnisse zu ermdglichen wurde das bio-psycho-soziale Modell der ICF der
WHO als Grundlage verwendet (4bbildung 235).

Als professions- und sektoreniibergreifendes holistisches Bezugsmodell entwickelt, bildet die

ICF die funktionale Gesundheit eines Menschen mit Behinderung in verschiedenen
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Komponenten und Doménen ab (Weigl et al., 2008, S. 565). Die einheitliche Fachsprache der
ICF ermoglicht das gleiche Paradigmenverstindnis im gesamten Gesundheits- und Sozialsys-

tem (Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medizinprodukte, 2025b; Weigl et al., 2008, S. 565).

Gesundheitsproblem
(Gesundheitsstérung oder Krankheit)

Kérperfunktionen S Partizipation
und -strukturen Aktivitaten [Teilhabe]
I
Umwelt- personbezogene
faktoren Faktoren

Abbildung 25: ICF / BfArM

Die Anlehnung an die ICF stellt sicher, dass die Handlungsempfehlung im Rahmen der Aus-
bildung, des Studiums und im Rahmen der Fort- und Weiterbildung, gleichermaf3en von den in
der Untersuchung involvierten Berufsgruppen der Pflege, Ergotherapie, Logopédie und Physi-
otherapie genutzt werden konnen. Weiter kann und soll die ICF fiir angewandte Forschung
genutzt werden und zur Losung von Problemstellungen im Kontext des Gesundheits-, Bil-
dungs- und Sozialwesen beitragen (Costa, 2023, S. 269). Dabei unterstiitzt die ICF gerade in-
terdisziplindre Forschungsansitze und bietet ein Rahmenmodell sowie eine geeignete Struktur
fiir alle Beteiligten und kann dadurch Forschungsergebnisse vergleichbar machen (Costa, 2023,
S.271). Vor allem Mixed Methods Designs gelten dabei als geeignet und konnen sehr gut durch
die ICF unterstiitzt werden (Costa, 2023, S. 274). Als mogliche Beispiele fiir Forschungsvor-
haben mittels ICF werden die Formulierung von Leitlinien und Empfehlungen zur optimalen

Versorgung genannt (Costa, 2023, S. 274).

6.4.3 Entwicklung der Handlungsempfehlungen

Die Entwicklung der "Handlungsempfehlungen fiir Ergotherapie, Logopddie, Physiotherapie
und Pflege im Bereich Teletherapie und Telepflege" (HELP-TEL) orientierte sich an den ICF-
Komponenten (4bbildung 25). In der Synthese wurden alle relevanten Ergebnisse zur For-
schungsfrage den jeweiligen ICF-Komponenten zugeteilt und dariiber hinaus allgemeine Emp-
fehlungen und Erfahrungen sowie Vor- und Nachteile eines Telesettings beschrieben. Zusétz-
lich wurde die Prozessstruktur eines Telesettings dargestellt. Die Handlungsempfehlungen sind

dabei dem Anhang Y zu entnehmen.
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'/ Diskussion
In diesem Kapitel werden die Forschungsmethodik und die einzelnen methodischen Zuginge
kritisch reflektiert. Weiterhin erfolgt eine Diskussion der Ergebnisse und die Darstellung von

geltenden Limitationen in der vorliegenden Untersuchung.

7.1  Methodenkritik

Neben der Orientierung an spezifischen Leitlinien zur Studiendarstellung (siehe Kapitel 5.3)
erfolgte eine konsequente Beachtung von moglichen Bias und Confounder Quellen wéhrend
des gesamten Forschungsmanagements. Des Weiteren wurden zur methodischen Stirkung
mehrere Pretests in beiden Forschungsstrangen durchgefiihrt (siehe Kapitel 5.5.3 und 5.7.3).
Zu Beginn der Studie war das Forschungsvorhaben unmittelbar von der COVID-19 Pandemie
und den damit einhergehenden Lockdowns und Quarantdnemalnahmen geprigt. Dieser Zeit-
raum konnte eine subjektiv verzerrte Wahrnehmung zu allen Aspekten der Telemedizin in der
Gesamtbevolkerung nach sich gezogen haben, weshalb ein Einstellungs-Bias von Teilnehmen-
den dieser Untersuchung nicht ausgeschlossen werden kann. Ferner ist ein Detection-Bias mog-
lich, da Teleinterventionen zur Weiterfithrung von Pflege und Therapie sich wihrend der Pan-
demie schnell etablierten und im Laufe des Erhebungszeitraums bei zunehmendem Erhalt von
Telesettings, von einer Verdnderung in Akzeptanz und Nutzungsbereitschaft ausgegangen wer-
den kann. Die Methode der internetbasierten Datenerhebung bei Interviews und Fragebogen
adressierte dariiber hinaus Personen, welche der Nutzung von Online-Tools gegeniiber offen
waren. Durch vorhandene Digital- und Technikkompetenzen, oder eine mogliche hohe Tech-
nologieaffinitit bei den befragten Personen, standen diese eventuell der Behandlung und Bera-
tung mittels VK in einem Telesetting positiver gegeniiber, was zu einem Selection-Bias fiihren
konnte. Zudem kann ein Gender-Bias vorhanden sein, da mehr Ménner an den Datenerhebun-
gen teilnahmen als Frauen und deshalb eine Diskrepanz zur tatsdchlichen Geschlechtervertei-
lung in den involvierten Berufen festzustellen ist.

Das Outcome der Studie sollte durch die beschriebenen Bias-Formen jedoch nicht maB3geblich
negativ beeinflusst worden sein, da allgemeine Handlungsempfehlungen entwickelt wurden
und sich die Gestaltung eines Telesettings auch nach der Pandemie sehr &hnlich darstellt. Als
allgemein positiv ist anzufiihren, dass neben den Perspektiven von Fachkriften, die Sichtweise

von Patient*innen in der Studie erfasst wurde.
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7.1.1 Qualitative Methoden

Alle Interviews wurden Online durchgefiihrt. Dies bot einerseits eine grole Ndahe zum For-
schungsgegenstand, was als positiv angesehen werden kann, andererseits sind Online-Inter-
views methodisch relativ neu und nicht so umfassend evaluiert beziiglich etwaiger Spezifika
oder Unzulénglichkeiten, wie andere Interviewmethoden (Nicklich et al., 2023). So wird in der
Literatur aufgefiihrt, dass das ,,Auratische* im Onlineinterview verloren geht und Raume ,,an-
ders durchwirkt werden* als bei einem Préasenzinterview (Nicklich et al., 2023). Obwohl Inter-
views in einem klassischen Verstindnis Interaktion und Kommunikation der Anwesenden vo-
raussetzen, wurden schon immer technische Moglichkeiten in der qualitativen Erhebung ge-
nutzt, wie z. B. Telefoninterviews. Ob die befiirchteten Nachteile sich als iibertrieben heraus-
stellen und die Vorteile iiberwiegen, wird die zukiinftige Nutzung und Forschung zeigen (Nick-
lich et al., 2023). Durch den nétigen Internetzugang fiir die Interviewerhebung ist jedoch ein
weiterer Selection-Bias in der Rekrutierung der Stichprobe entstanden, wobei die involvierten
Berufsgruppen in allen drei Landern nach eigenen Angaben eine sehr hohe Internetverfiigbar-
keit im beruflichen Kontext haben, dies jedoch fiir Patient*innen wohl in einem geringeren
MaBe zutrifft. Weiter wurden die Interviews in einem Zeitraum von 162 Tagen erhoben, was
zu Wahrnehmungsveridnderungen bei den befragten Personen in dieser Zeit filhren kann
(Kuckartz, 2018, S. 89). So konnte sich der telemedizinische Einsatz von Technik und Software
sowie das Verstiandnis zur VK verdndert haben, sowohl beim Interviewfiihrenden als auch bei
den Teilnehmenden der Interviews.

Ferner traten wihrend der Rekrutierung von Interviewpersonen eine Reihe von Problemen auf.
Zu Beginn der Erhebung erfolgte eine willkiirliche und bewusste Auswahl der Stichprobe in
bekannten Netzwerken in Deutschland, was den Kriterien einer nicht probabilistischen Aus-
wahl entspricht und daher potenziell einen Selection-Bias beinhalten kdnnte. Da sich im Be-
reich von Fachkriften aus der Pflege, in der Physiotherapie sowie bei der Rekrutierung von
Patient*innen, auch nach anhaltenden Rekrutierungsbemiihungen zu wenige Teilnehmende ab-
zeichneten, wurde die Rekrutierung nach ca. drei Monaten im November 2021 auf Osterreich
und den deutschsprachigen Raum in der Schweiz ausgedehnt und insgesamt der Datenerhe-
bungszeitraum verldngert. Diese Erweiterung erschien angemessen, da weniger systemische
Léndervergleiche, als kommunikative und interaktive Besonderheiten sowie die Gestaltung des
Telesettings im Vordergrund stand. Jedoch ist durch die teilweise erheblich unterschiedliche
Ausbildung und Qualifizierung der involvierten Berufe in den drei Lédndern, von einem diffe-
renten Wissensstand beziiglich Digitalisierung im Gesundheitswesen, oder bei kommunikati-

ven Schwerpunkten in den Curricula, auszugehen. Parallel dazu wurden Teilnahmeaufrufe in
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entsprechenden Social-Media-Kanélen in den drei Léndern iiber Facebook und LinkedIn wie-
derholt gepostet. Da vor allem im Bereich Pflege nur eine Expert*in und keine Patient*innen
mit Erfahrungshintergrund gefunden werden konnte, erfolgten im Winter 2021/2022 verstérkte
Rekrutierungsbemiihungen in allen drei Landern. Mit der Bitte um Unterstiitzung wurden der
deutsche katholische und evangelische Pflegeverband sowie bayerische Pflegestiitzpunkte und
Pflegeberatungsstellungen angeschrieben, ebenso der nationale schweizerische (SBK**) und
osterreichische Pflegeverband (OGKV*). Zudem wurde die Pflegeberatung der Privaten Kran-
kenversicherung (COMPASS) in Deutschland, das Deutsche Zentrum fiir Telemedizin, das
Zentrum fiir Qualitét in der Pflege sowie das Kompetenzzentrum Pflegeunterstiitzung in Berlin,
um Mithilfe bei der Rekrutierung gebeten, jedoch ohne Erfolg. Ebenso ging ein zweiter Aufruf
an die deutschen Krankenkassen AOK, TK, Barmer sowie einzelne Betriebskrankenkassen,
welche allesamt mitteilten, dass weiterhin keine Erfahrungen mit Videoberatung in der Pflege
vorlagen. Nach Feldhinweisen wurde der medizinische Dienst der Krankenkassen (MDK) in
die Rekrutierung involviert, jedoch ergab sich nach telefonischer Anfrage in vier Bundeslin-
dern (Niedersachsen, Berlin, Bayern, Baden-Wiirttemberg) auch hier kein Hinweis auf Erfah-
rungen in der Videoberatung, sodass davon abgesehen wurde, weitere MDK Landesverbénde
zu kontaktieren. Am Ende konnten all diese Bemiihungen die Zahl an interviewten Pflegefach-
kraften um eine Person erh6hen, wobei weiterhin keine Patient*innen aus dem Bereich Pflege
akquiriert werden konnten.

Dennoch weist die qualitative Stichprobe viele Merkmale zur unterschiedlichen Kontrastierung
auf (siehe Kapitel 6.1), vorrangig in den Merkmalen Alter, Geschlecht, Berufserfahrung sowie
beziiglich Einstellungen und Perspektiven zum Forschungsgegenstand. Dabei wurde die Kon-
trastierung des Forschungsgegenstandes durch die notwendige Ausdehnung der Stichprobe auf
den deutschsprachigen Raum in der Schweiz und Osterreich weiter erhdht. Dariiber hinaus wur-
den sowohl ambulant als auch stationér titige Personen befragt, was den iiblichen Tatigkeits-
feldern der involvierten Fachkréfte entspricht und einer geforderten, umfassenden Feldexplo-
ration diente (Przyborski & Wohlrab-Sahr, 2014, S. 40). Der soziodkonomische Status mit Ein-
kommensverhéltnissen wurde nach den Grundsdtzen der Datensparsamkeit nicht erhoben,
wodurch keine Riickschliisse auf Zugehdorigkeit zur Unter-, Mittel- oder Oberschicht der be-
fragten Personen moglich waren. Im Sinne eines ,,Over- / Undersampling* konnten deshalb
Abdeckungsfehler in der Stichprobe vorhanden sein, wie der sogenannte Mittelschichtbias (D6-

ring & Bortz, 2016, S. 295). Weiterhin wurde in der Interviewerhebung eine Geschlechterquote

34 Schweizer Berufsverband der Pflegefachfrauen und Pflegefachménner
35 Osterreichischer Gesundheits- & Krankenpflegeverband
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von 61,54 % zugunsten von Frauen erreicht, was den deutlich héheren Frauenanteil bei den
involvierten Gesundheitsfachberufen nur teilweise widerspiegelt, da gerade im Bereich Pflege,
Logopidie und Ergotherapie von einem hoheren Frauenanteil auszugehen ist. Dies konnte eine
Quelle von potentiellen Verzerrungen sein, da unterschiedliche Geschlechter eine unterschied-
liche Herangehensweise und Umsetzung von telemedizinischen Settings und Interventionen
zeigen konnten, was jedoch separat zu untersuchen wire. In der Interviewfiithrung achtete der
Forschende zudem explizit darauf, eine ,,Leitfadenbiirokratie aufgrund des eingesetzten struk-
turierten Leitfadens zu vermeiden (Przyborski & Wohlrab-Sahr, 2014, S. 121). Dabei konnte
eine flexible Interviewdurchfithrung und der Einbau von immanenten und exmanenten Nach-
fragen mit zunehmend Erfahrung und Sicherheit besser in den Gespréchsfluss integriert wer-
den, um die Interaktion so natiirlich wie moglich zu gestalten. Die genannten qualitativen Gii-
tekriterien (siehe Kapitel 5.3.1) konnten unterschiedlich stark beachtet werden. Eine kommu-
nikative Validierung mit den befragten Personen zur Qualitétssicherung erfolgte nicht (Flick,
2019, S. 475), da keine unklaren Passagen vorlagen und weder die Transkripte noch die Inter-
viewergebnisse wihrend des Studienzeitraums mit den Teilnehmenden besprochen wurden.
Dies schriankt die Glaubwiirdigkeit und Vertrauenswiirdigkeit etwas ein, jedoch wird es durch-
aus kontrir gesehen Transkripte gegenlesen zu lassen, da dies eine Form der Belastung darstel-
len konnte. Die Aspekte der Ubertragbarkeit, Bestitigbarkeit und Zuverlissigkeit ist hingegen
als hoch einzustufen, da viele Ergebnisse sich auch in Untersuchungen aus anderen Berufsgrup-
pen sehr dhnlich zeigten (siehe Kapitel 6.4.1). Zur weiteren Erhohung der methodischen Qua-
litét der strukturierenden qualitativen Inhaltsanalyse wurde zudem eine Interrater Uberpriifung
(siche Kapitel 5.6.4) mit 20 % des gesammelten Datenmaterials durchgefiihrt, was ebenso die
Bestdtigbarkeit und Zuverldssigkeit der gefundenen Ergebnisse unterstrich. Weiter kann die
Datenerhebung mit mehr als zwei Jahren im Forschungsfeld als lang bezeichnet werden, was
eine theoretische Durchdringung fordert und eine entsprechende methodische Triangulation hat
durch das gewéhlte Forschungsdesign stattgefunden. Hierbei wurde auch die von Striibing et
al. (2018) beschriebene Gegenstandsangemessenheit der gewahlten methodischen Ausrichtung
umfassend beriicksichtigt. Die empirische Séttigung wurde durch eine entsprechend breite Zu-
sammensetzung der Stichprobe und auftretenden Redundanzen in den Interviews erreicht (Strii-
bing et al., 2018). Dariiber hinaus wurde die Originalitdt und textuelle Performanz in der Ver-

offentlichung der Ergebnisse im Journal Digital Health dokumentiert (Lichtenauer et al. 2024a).
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7.1.2 Quantitative Methoden

Die Online-Fragebogenerhebung wurde aus Datenschutzgriinden anonym durchgefiihrt,
wodurch mogliche soziodemografische Confounder und Abdeckungsfehler unbeleuchtet blie-
ben. Ebenso konnten die Teilnehmenden sozial erwiinscht geantwortet haben, um vermeintli-
che, subtile Erwartungen von Forschern oder der Gesellschaft zu erfiillen. Es ist vorstellbar,
dass Teilnehmende sich mit negativen Bewertungen zuriickgehalten haben, um der weiteren
Etablierung von Telesettings nicht entgegenzustehen, wodurch negatives Antwortverhalten ab-
geschwicht oder ganz vermieden worden sein konnte. Weiter wurde in der Ausgestaltung und
Konstruktion des Fragebogens darauf geachtet, verschiedene Bewertungsmoglichkeiten zu in-
tegrieren, um die Erhebung mdglichst abwechslungsreich zu gestalten und die Aufmerksamkeit
und Motivation wihrend der Erhebung zu unterstiitzen (Ddring & Bortz, 2016, S. 407). Zudem
sollten durch das Skalenniveau moglichst keine Beeinflussungen der Ergebnisse stattfinden,
weshalb die Antwortmoglichkeit ,.keine Angabe“ und Freitextfelder verwendet wurden. Ebenso
konnten einzelne Fragen ausgelassen werden, ohne den Fragebogen abbrechen zu miissen. Im
durchgefiihrten Pretest (siehe Kapitel 5.7.3) wurde die spezifische Art und Weise der Frage-
stellungen tiberpriift, gerade beziiglich moglicher Suggestionen oder fehlender Offenheit. Die
Fragebogenkonstruktion basierte zudem unter anderem auf den qualitativ erhobenen Aspekten.
Sind in der qualitativen Erhebung und Analyse liickenhafte Darstellungen zum Thema vorhan-
den oder Fehler passiert, so zogen sich diese fehlenden oder falschen Annahmen in der Frage-
bogenerhebung fort. Dabei wurde versucht, diese Fehlerquelle durch die Integration von As-
sessments und einer ausfiihrlichen Literaturrecherche moglichst zu minimieren. Eine entspre-
chende Faktorenanalyse der Items wurde im Pretest jedoch nicht durchgefiihrt, sodass der Fra-
gebogen ohne eine Priifung mittels teststatistischer Verfahren entwickelt wurde.

Aufgrund des geringen Riicklaufs wurden im Erhebungszeitraum fortlaufend weitere Rekrutie-
rungsmafBnahmen ergriffen und schlieBlich die Datenerhebung um einen Monat verlidngert. Der
gesamte Rekrutierungsprozess erwies sich dabei als sehr zeit- und arbeitsintensiv und ging weit
iiber die dafiir vorgesehenen Ressourcen hinaus. Dass gewidhlte Schneeball-Sampling erwies
sich im Vorfeld als sehr geeignet fiir den Forschungsgegenstand, aber insgesamt als wenig er-
folgsgenerierend, gerade fiir die Zielgruppe der Patient*innen und im Bereich von Fachkriften
der Pflege. Alle Einladungen und Bekanntmachungen, sowie die letzte Seite bei der Online-
Befragung, wiesen explizit darauf hin, dass der Link bzw. QR-Code zur Fragebogen-Teilnahme
an entsprechende Patient*innen und Fachkréfte mit Erfahrungshintergrund weitergegeben wer-
den kann und auch sollte. Eine Riicklaufquote konnte aufgrund der Rekrutierungsstrategie und

des gewihlten Schneeballs — Samplings nicht ermittelt werden. Der Link zum Fragebogen
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wurde liber Berufsverbédnde und Fachzeitschriften, sowie iiber Social-Media-Kanéle und pri-
vate Netzwerke verteilt, welche fiir den Forscher nicht zu rekonstruieren waren. Teilweise
wurde der Aufruf nicht unterstiitzt, da die angeschriebenen Personen und Institutionen von zu
vielen Forschungs-Anfragen berichteten. Eine relativ hohe Abbruchquote (non-response) von
56,21 % konnte dariiber hinaus das Vorhandensein eines Attrition-Bias bedeuten (Institut fiir
Qualitdt und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen, 2025). Durch die gewihlte Sampling-
methode konnte der Fragebogen oft von Personen aufgerufen worden sein, die sich dann bei
der Uberpriifung der Einschlusskriterien, als nicht geeignet herausstellten. Ein multiples Aus-
fiillen von Teilnehmenden konnte nicht sicher verhindert werden. Ansonsten konnte die relativ
lange Bearbeitungsdauer des Fragebogens von ca. 20 Minuten zu Abbriichen, Uberforderungen
oder Motivationsverlust gefiihrt haben. Jedoch konnte die lange Ausfiilldauer aus einer positi-
ven Perspektive heraus die Erfiillung der Einschlusskriterien unterstiitzen, da Personen, die we-
nig Themenerfahrung hatten oder die félschlicherweise mit dem Ausfiillen des Fragebogens
begannen, eher zum Abbruch neigen konnten.

Am Ende des Erhebungszeitraums war die erreichte Stichprobe (n=67) bezogen auf die Grund-
gesamtheit der Berufsgruppen relativ gering und nicht représentativ, auch wenn davon auszu-
gehen ist, dass im Erhebungszeitraum ein relativ geringer Prozentsatz der involvierten Berufs-
bilder Erfahrungen mit einem Telesetting hatte. So nahmen vor allem sehr wenige Pflegefach-
krafte und Patient*innen aus dem Bereich Pflege an der Fragebogenerhebung teil, was die Aus-
sagekraft der Ergebnisse in diesen Bereichen deutlich einschrinkt. Die daraus berechneten sta-
tistischen Lage- und Streumafle (siehe Kapitel 6.3.1) sind daher mit Vorsicht zu interpretieren.
Zudem konnte die geringe Stichprobengrdfie auch als ein Indiz dafiir gelten, dass die gesetzli-
chen Vorgaben und Mdglichkeiten zur Einfiihrung der VK in Telesettings im Erhebungszeit-
raum eher schleppend umgesetzt wurden und gerade im Bereich Pflege noch wenig Fachkréfte
Erfahrung mit diesem Medium hatten. Dieser Aspekt deckt sich mit den Angaben der Kranken-
kassen und des Medizinischen Dienstes aus den Telefonaten zur Rekrutierung, bei dem wenig
bis gar keine Erfahrung angegeben wurde.

Dariiber hinaus konnte am Ende des Fragebogens eine offene Riickmeldung gegeben werden.
Hier wurde von den ausfiillenden Personen bemingelt, dass der Fragebogen zu unausgewogen
sei, da viele Fragen sich primédr auf den ambulanten Bereich bezogen. Hier ist moglich, dass
stationdr arbeitendes Personal die Datenqualitdt negativ beeinflusst hat. Ebenso wurde der Fra-
gebogen als zu lang bezeichnet und teilweise wurden Items zur Motivation und Akzeptanz als
zu redundant beschrieben, da es bereits Akzeptanz- und Compliancestudien gibe. Weiter wur-

den manche Fragen als schwer zu beantworten eingestuft und mehr Fragen zur digitalen
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Kommunikationskompetenz sowie zu notwendigen Unterstlitzungsleistungen wurden ge-
wiinscht. Ansonsten stellte sich die Frage, inwieweit Doppelerhebungen der gleichen Person
als Bias auftraten und die Datenqualitit beeinflussten, da aufgrund der durchgefiihrten Rekru-
tierungsstrategie keine personlichen Zugangscodes verwendet werden konnten und die Stich-
probe unbekannt und als schwer zugénglich galt.

Beziiglich der Auswertungsstrategie ist abschlieBend zu betonen, dass die Berechnung der
Gruppenvergleiche bei nicht parametrischen Verfahren als schwierig gilt, da eine Varianzana-
lyse nur {iber Post-Hoc Tests moglich ist. Zudem bedeutet eine mogliche Korrelation noch keine
Kausalitdt aufgrund der kleinen Stichprobe, insbesondere bei Pflegefachkriften und Patient*in-
nen.

Ferner wurden versucht die quantitativen Giitekriterien der Objektivitdt, Validitit und Reliabi-
litdit moglichst umféanglich zu beriicksichtigen. Dies erfolgte bereits ab der Konstruktion des
Fragebogens durch die Anlehnung an bekannte Assessments, welche die Giitekriterien erfiillen.
Weiterhin wurden die Giitekriterien entsprechend der gesammelten StichprobengréBe und
dadurch moglicher Analysen in der Interpretation der Ergebnisse beriicksichtigt. Die geforderte
methodische Strenge wurde durch eine grofftmogliche transparente Beschreibung der Erstel-
lung der Erhebungsinstrumente und des gesamten Forschungsprozesses umfassend beriicksich-
tigt. Weiter kann die inhaltliche Relevanz der quantitativen Studie als hoch angesehen werden,
da Ergebnisse auf einer qualitativen Analyse beruhten und sich diese zusétzlich mit den Ergeb-
nissen der Literatur aus anderen Berufsgruppen deckte. So kann auch die externe Validitét ins-
gesamt durchaus als hoch angesehen werden, in Anbetracht der Ubereinstimmungen mit Er-
gebnissen aus anderen Berufsgruppen mit einem dhnlichen Forschungsschwerpunkt. Zudem
wurde eine ethische Strenge durch die Einbindung der Ethikkommission und ausfiihrlichen Er-

klarungen im Informed Consent umgesetzt.

7.2  Ergebnisse

Der Fokus dieser Mixed Methods Untersuchung lag auf den subjektiven Erfahrungen zum Er-
leben von moglichen Spezifika in einem Telesetting, welche sich wéhrend der Durchfiihrung
synchroner VK in einem teletherapeutischen oder telepflegerischen Setting zeigten. Insbeson-
dere interessierten Besonderheiten und Unterschiede im gesamten Ablauf sowie speziell in der
Kommunikation und Interaktion. Nachfolgend werden in der Ergebnisprisentation die im Vor-
feld der Studie aufgestellten Hypothesen diskutiert (siehe Kapitel 4.2), bevor eine Einordnung

der Ergebnisse in den wissenschaftlichen Diskurs und die praktische Relevanz geschieht. Die
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Diskussion der Ergebnisse ist dabei eine Synthese der einzelnen qualitativen und quantitativen
Analysen.

Die erste Hypothese adressierte mogliche Unterschiede in der Kommunikation in einem Tele-
setting gegeniiber einem Pridsenzsetting. Diese Hypothese kann bestitigt werden, da von einer
teils stark veranderten Kommunikation berichtet wurde. Kommunikation galt als das Hauptme-
dium und eine elementare Bedeutung wurde unterstrichen. Dabei galt es in einem Telesetting
als wichtig, alle drei Ebenen der Kommunikation konzentrierter und achtsamer zu beobachten.
Gerade die nonverbalen und paraverbalen Kommunikationsanteile erwiesen sich als different
gegeniiber einem Présenzsetting und wurde als bedeutsamer beschrieben. So wurde Mimik und
Gestik in der VK vermehrt und bewusster eingesetzt sowie auf eine Synchronisation geachtet
und verstirkt verbalisiert. In den paraverbalen Anteilen wurde die Sprechmelodie sowie die
Artikulation und das Sprechtempo an das Setting angepasst und verstirkt reflektiert, auch auf-
grund technischer Gegebenheiten. Als unterschiedlich zur Kommunikation in Prisenz wurde
dariiber hinaus auch die verbale VK von den befragten Personen erlebt. Als verdndert wurden
Gesprichsregeln, die Gespréichsfiihrung und insbesondere die vollstindige Kldrung von Fragen
angesehen. Die Einhaltung von Schweigephasen, die Vermeidung eines Vortragsstils von Ex-
pert*innen und gezielte Gelegenheiten zum Feedback und fiir Fragen waren unterschiedlich zur
Priasenz. Dabei wurde es als wichtiger betont, Gelegenheiten fiir Riickfragen oder Small Talk
zu schaffen und die hohe Bedeutung der Eigenverantwortung von Patient*innen wurde unter-
strichen. Weiter konnte das Telesetting Einfluss auf den Austausch mit Patient*innen haben
und es wurde als offener und authentischer erlebt. Es konnten dabei auch sensible Themen gut
besprochen werden. Zudem wurde der Prozessablauf transparenter beschrieben und Kognition,
Sprachverstdandnis, Ausdauer und Motivation wurden noch mehr beriicksichtigt. Dabei wurde
insgesamt oft eine vermehrte und anstrengendere Kommunikation thematisiert, gerade in der
Anleitung von Ubungen fiir das Selbstmanagement. Inhaltlich blieben die Gespriichsthemen oft
gleich, jedoch wurden das hiusliche Umfeld sowie der Alltag stirker thematisiert und mehr
elektronische Kommunikationswege verwendet. Lediglich die gezielte Nutzung von Small Talk
wurden als kaum unterschiedlich beschrieben, jedoch gab es oft weniger zeitliche Gelegenhei-
ten dafiir. Am Ende der Teleeinheit wurde zudem die Reflexion zur Zufriedenheit mit der Qua-
litdt und Zielerreichung wichtiger. Wurde ein offenes und zielgerichtetes Gespréich gefiihrt und
alle offenen Fragen am Ende geklédrt und die Technik trat in den Hintergrund, wurde die VK
als erfolgreich wahrgenommen.

Eine weitere Hypothese hierzu war, dass im Telesetting neue Gespréchstechniken und -strate-

gien eingesetzt werden. Da vorwiegend die gleichen Gesprachstechniken beschrieben wurden,
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muss diese Hypothese weitgehend verworfen werden. Es wurden keine grundlegend neuen Ge-
spriachstechniken und -strategien beschrieben, viel mehr waren diese weiter patientenorientiert
sowie an entsprechenden Bediirfnissen und Diagnosen orientiert und nicht an der Form des
Settings. Dabei gilt es jedoch zu beriicksichtigen, dass die Bedeutung und der Einsatz von Ge-
sprachstechniken im Telesetting wichtiger wurden. Vor allem Techniken, die das gegenseitige
Verstindnis sicherten, wie das Paraphrasieren, Spiegeln oder Fragetechniken, wurden verstérkt
eingesetzt und als bedeutsamer dargestellt, hauptsdchlich im Hinblick auf Verstdndnissicherung
und Selbstmanagement. Zudem wurden verbales begleiten und die Fihigkeit zum Zuhoren
wichtiger. So kann festgehalten werden, dass zwar keine neuen Gespriachstechniken zum Ein-
satz kamen, aber deren Bedeutung wuchs.

Des Weiteren wurde zu Beginn der Untersuchung die Hypothese aufgestellt, dass sich die In-
teraktion, ebenso wie die Kommunikation, in einem Telesetting unterschiedlich darstellt. Diese
Hypothese kann teilweise bestitigt werden. Durch die Spezifika in den drei Ebenen der Kom-
munikation ergaben sich auch fiir die Interaktionen in einem Telesetting Verdnderungen, wenn
diese teilweise auch nur als gering bezeichnet wurden. So wurde der Aufbau einer vertrauens-
vollen, therapeutischen Beziehung als wichtiger dargestellt, was technisch bedingt oft als
schwieriger galt, insbesondere auch bei zuriickhaltenden Menschen. Dabei wurde der indirekte
Blickkontakt als Herausforderung fiir die Beziehung beschrieben und es galt diesen vorab zu
besprechen. Ebenso wurde die Empathie in einem Telesetting als unterschiedlich erlebt und es
benotigte mehr Fokussierung von Expert*innen, da Emotionen {iber VK abgeschwiécht {ibertra-
gen wurden, aber weiterhin mit Emotionen gearbeitet werden konnte. Weiter achteten Ex-
pert*innen verstdrkt auf die eigene Ausstrahlung sowie auf das Herstellen gegenseitiger Sym-
pathie und zeigten ein offeneres und humorvolles Rollenverhalten. Zudem wurde betont, dass
Expert*innen verstirkt Ruhe und Sicherheit ausstrahlen sollten, gerade auch bei technischen
Herausforderungen. Als weitere Besonderheit zeigte sich die Beachtung intrafamilidrer Bezie-
hungen, wobei es galt Abhéngigkeiten und Erfolgserwartungen von Angehorigen an Patient*in-
nen gut zu reflektieren. Angehorige galten als bedeutungsvoll fiir die gesamte Vorbereitung und
technische Unterstiitzung. Uberdies wurde eine verstirkte Zusammenarbeit mit Angehérigen,
aber auch dem erweiterten Umfeld inklusive weiterer Expert*innen, beschrieben und auch
wichtiger, wobei das Telesetting oftmals erstmalig eine Teilhabe des Umfelds ermdglichte.
Dies wurde oft als groBer Vorteil wahrgenommen und erleichterte den Wissens- und Informa-
tionstransfer sowie Alltagsorientierung von Zielen und Inhalten. Zudem konnten Belastungen
von Angehdrigen besser erkannt werden und die Bereitschaft zur Mitarbeit war erhoht gegen-

iiber der Prasenz. Hier wurden auch Entlastungen von Angehdrigen durch ein Telesetting
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deutlicher, da Zeit und Wege eingespart wurden. Als Nachteil galt dabei, wenn Angehorige sich
selbst in den Mittelpunkt stellten uns sich der Fokus von Interventionen zu sehr von Patient*in-
nen wegbewegte, was jedoch selten geschah. Weiter wurde eine verdanderte Rolle von Angehd-
rigen thematisiert, welche vermehrt als Assistenzen beschrieben wurden, die Einschrankungen,
Unsicherheiten sowie Verstdndnis- und Durchfiihrungsprobleme von Patient*innen kompen-
sierten. Parallel dazu wurde ein anderes Rollenverhalten von den Gesundheitsfachkriften im
Telesetting beschrieben und es galt das Gegeniiber mehr zu aktivieren, da oft mehr Passivitét
von Patient*innen beobachtet wurde. SchlieBlich zeigten sich durch die fehlende korperliche
Prisenz der Beteiligten weitere Spezifika, wobei das Telesetting teilweise aufgrund einer emp-
fundenen digitalen Distanz auch beidseits abgelehnt wurde. Gerade die Kdrperarbeit galt bei
Expert*innen als ein besonderer Aspekt in der gesundheitlichen Versorgung, welche die Inter-
aktion in Verbindung mit dem Korper erweitert, beispielsweise bei einer Mobilisation oder
Fithrung, und was so in einem Telesetting nicht moglich war. Unterschiede wurden ebenso im
auratischen beschrieben, was wiederum Einfluss darauf haben konnte wie aktiv oder passiv sich
die Personen im Telesetting verhielten. So wurden Interaktionen teilweise als eingeschrankt
und weniger intensiv erlebt oder waren stirker auf den Prozess fokussiert. Zudem verstérkten
Expert*innen die Beobachtung von Korper- und Stresssignalen, gerade bei zuriickhaltenden
Menschen und die Feinfiihligkeit fiir Interaktionen wurde wichtiger, auch um mehr auf Emoti-
onen reagieren zu kénnen. Ubungen sowie Inhalte wurden explizit mitgemacht und galt als
noch wichtiger als in Prisenz. Als negativ wurde es betrachtet, bei Problemen in Konzentration,
Motivation und Ausdauer nicht haptisch intervenieren zu kdénnen und ein gewisser Kontroll-
verlust wurde beschrieben, was teilweise beunruhigende Gefiihle bei Expert*innen ausloste.
Des Weiteren wurde auch die Rolle von Patient*innen als andersartig beschrieben. Diese waren
im Telesetting beziiglich methodischer und inhaltlicher Umsetzung vordergriindig eigenverant-
wortlich und selbstbestimmt, sodass das Selbstmanagement als grundlegend unterschiedlich
gegeniiber einem Prisenzsetting galt. Weiter drohte die Gefahr das gerade zuriickgezogen le-
bende Patient*innen das Haus noch weniger verlassen.

Die letzte Hypothese zielte auf mogliche Verdanderungen in den Umgebungsfaktoren eines Te-
lesettings ab. Da sich durch den Technikeinsatz eine Reihe von grundlegenden Verdanderungen
zeigten, kann diese Hypothese umfassend bestétigt werden. So wurden viele technische As-
pekte betont, welche vorab intensiv mit Patient*innen besprochen wurden und der vorhandene
Ist-Zustand wurde aufgenommen. Um etwaige Barrieren in der Technik- und Digitalkompetenz
zu reduzieren, sollten Einwahl, Einstellungen und Bedienung detailliert erklédrt werden, mog-

lichst intuitiv sein und die eingesetzten Hard- und Software insgesamt eine hohe Usability
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aufweisen. Zudem galten eine moderne Hardware und ein grofer Bildschirm als vorteilhaft.
Gerade zu Beginn wurden oftmals technische Herausforderungen und Uberforderungen fiir Pa-
tient*innen beschrieben, welche es zu beachten gilt. Besondere Wichtigkeit hatte die Uberprii-
fung der Kameraposition und des Sichtfeldes. Teilweise wurde auch auf Informatik Fachperso-
nal zur Allgemeinen und beidseitigen Unterstiitzung zuriickgegriffen. Kam es zu vielen tech-
nisch bedingten Stérungen, konnte das Telesetting abgelehnt werden. Dem Gegeniiber wurden
mogliche Kompensationen bei Sinneseinschrinkungen, etwa Inhalte zu vergrofern oder die
Lautstirke zu erhdhen, als vorteilhaft beschrieben, ebenso wie die Tatsache, die erworbene
Technikkompetenz auch fiir weitere Lebensbereiche nutzen zu kdnnen. Als eindeutig verdndert
zur Prisenz wurden zudem unerwartete Terminabbriiche wahrgenommen, welche gerade bei
Kindern oder bei Patient*innen mit psychischen Problemen, als verunsichernd und belastend
fiir Expert*innen beschrieben wurden. Weiter wurde ein erhohter Medienkonsum durch das
Telesetting kritisch gesehen. Ferner wurden verdnderte rdumliche Aspekte im héuslichen Set-
ting beziiglich reizarmer Arbeitsatmosphire, notwendiger Ausstattung und Datenschutz, inten-
siv mit Patient*innen vorbesprochen und Moglichkeiten eruiert. Das hdusliche Setting konnte
beruhigend und motivierend, aber auch ablenkend und mit wenig Privatsphédre wahrgenommen
werden. Hier wurden auch vermehrte Ablenkungen von Patient*innen durch Umweltfaktoren
im Telesetting beschrieben, welche ebenso priaventiv angesprochen wurden. Vor allem Ange-
horige lenkten ab, aber auch Hintergrundgerdusche, Haustiere, weitere gedffnete Software, das
eigene Kamerabild, aber auch Therapie- und Begleitmaterial sowie unkontrollierbare Ablenker
wie die Haustiirklingel. Dabei wurden Ablenkungen eher hiufiger und storender empfunden
als in Prdsenz und die Beachtung bei Personen mit vorhandenen Aufmerksamkeitsproblemen
wurde wichtiger. Zudem gab es Verdnderungen im professionellen Setting bei Expert*innen,
wobei eine feste Raumtechnik bei regelmédBigen Durchfiihrungen von Telesettings empfohlen
wurde. Gleichzeitig wurde verstérkt auf eine professionelle Aulenwirkung der Institution und
geeignete berufliche Kleidung geachtet. Weiter wurden erhdhte Sicherheits- und Hygienestan-
dards im Telesetting thematisiert. Des Weiteren wurden verdnderte Rahmenbedingungen durch
ein Telesetting beschrieben. Die Verdnderungen im beruflichen Rollenverstindnis sowie im
Bereich der systemischen und multiprofessionellen Arbeitsweise wurden dabei als so bedeut-
sam dargestellt, dass diese in Aus-, Fort- und Weiterbildung gezielt vermittelt werden sollten,
ebenso wie Verdnderungen in Kommunikation und Interaktion sich in Curricula wiederfinden
miissten. Weiter wurden systemische Verdanderungen in der Zusammenarbeit mit gesetzlichen

Krankenkassen thematisiert. Vor allem beziiglich digitaler Unterschrift, Moglichkeiten zur
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Diagnostik sowie beziiglich Finanzierung von erforderlichen Investitionen wurden klare recht-

liche Rahmenbedingungen gewlinscht.

Uber die Beantwortung der Hypothesen hinaus ergaben sich weitere interessante Aspekte aus
den Mixed Methods Ergebnissen, welche in die Handlungsempfehlungen integriert wurden.

Von besonderer Bedeutung fiir ein Telesetting zeigten sich personelle Aspekte bei Patient*in-
nen und Expert*innen. Beidseitig erschien das Vorhandensein von digitalen Kompetenzen oder
Vorerfahrungen zur VK als elementar fiir die Durchfiihrbarkeit. Neben dem Alter und dem
Technikinteresse galten dabei personliche Einstellungen und Werte zu einem Telesetting als
entscheidend. Wurden individuelle Vorteile erkannt oder es gab positive Vorbilder und Erfah-
rungen, war die Bereitschaft fiir ein Telesetting hoher, sowohl fiir Patient*innen als auch Ex-
pert*innen. Weiter zeigten sich eine hohe Zufriedenheit und Akzeptanz zum Telesetting, wobei
gerade zu Beginn bzw. bei der Einfiihrung beidseits Nervositit und technische Hiirden beschrie-
ben wurden. Gezielte Einfiihrungen und Erklarungen wurden als notwendig erachtet und waren
von den Vorerfahrungen der Personen abhiingig, welche es im Vorfeld zu ermitteln galt. Zudem
erlebten beide Seiten ein Telesetting oftmals als anstrengender fiir Kognition und Motorik, was
umfassend zu beriicksichtigen ist. Insgesamt wurde das Telesetting beidseitig iberwiegend als
Bereicherung wahrgenommen, mit neuen Lern- und Gestaltungsmdoglichkeiten. Beziiglich Pa-
tient*innen wurden dariiber hinaus spezifische Verdnderungen und Anforderungen sichtbar.
Neben einer seriosen Betrachtung dieser Versorgungsform wurde eine realistische Selbstwahr-
nehmung von Patient*innen als wichtig betrachtet, um Uber- oder Unterforderungen oder Fehl-
behandlungen durch falsche Riickschliisse zu vermeiden. Dabei galt es, eine individuelle Eig-
nung abzuwiegen, wobei Diagnose, Symptome, Ziele und Alter Einfluss darauf hatten. Am
wichtigsten wurden jedoch die vorhandenen Symptome und Digitalkompetenzen betrachtet und
weniger das Alter und die Diagnose. Bei einer Notwendigkeit von Hands On Methoden war
eine Grenze fiir das Telesetting erreicht. Weiter wurden Voraussetzungen fiir Kognition und
Motorik betont, allen voran Aufmerksamkeit, Sprachverstidndnis und eigene Handlungsféahig-
keit zur Umsetzung von Inhalten, aber auch zur vorab Organisation eines héduslichen Settings.
Hier wurde auch eine Frustrationstoleranz, gerade gegeniiber technischen Herausforderungen,
als bedeutungsvoll bezeichnet, welche im Verlauf achtsam beobachtet werden muss. Weiter
konnten die Patient*innen sehr gut selbst einschitzen, ob ein Telesetting fiir sie geeignet war.
Bei Expert*innen galten die Reflexion des eigenen Rollenbildes und der Rollenerwartungen als

wichtig, da mehr Beratungs- und Anleitungsaspekte in einem Telesetting beschrieben wurden.
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Zudem wurden ein aktiveres Kommunizieren und eine Erweiterung der Beobachtungsfahigkeit
als wichtige Grundhaltung bei Expert*innen thematisiert.

Des Weiteren zeigten sich einige spezifische Verdnderungen in der Prozessgestaltung eines Te-
lesettings. Beziiglich der Strukturierung eines Telesettings wurde durch den Technikeinsatz von
vermehrter Vor- und Nachbereitung berichtet. Weiter wurden beidseitig Technikeinweisungen
durchgefiihrt, wobei Patient*innen einen erhohten Bedarf hatten. Von Expert*innen wurden im
Prozess vermehrt standardisierte Instrumente bevorzugt, jedoch gab es im Bereich Diagnostik
grofle Unsicherheiten und Einschrinkungen. Hingegen galt der Ablauf einer Teleeinheit mit
einem Uberblick zu Beginn, Ablaufprozedere und Schlussreflexion als identisch zur Prisenz.
Teilweise wurden Ziele entsprechend an die Methoden und Materialien angepasst. Da ein Te-
lesetting insgesamt als abstrakter fiir Patient*innen bezeichnet wurde, galt es jedoch klarer und
konkreter zu erkldren und zu vermitteln. Zudem wurden Pausen und Aufgaben starker vorstruk-
turiert und Improvisationen von Inhalt und Material wihrend der Einheit waren deutlich kom-
plizierter. Inhaltlich zeigte sich ein Telesetting oftmals verdichtet. Dabei wurde aufgrund von
fehlenden Methoden fiir ein Telesetting, oft auf Inhalte aus dem Alltag und dem héuslichen
Umfeld von Patient*innen zuriickgegriffen und es wurde als wichtiger angesehen, dass Inhalte
gemeinsam erarbeitet und von Expert*innen mitgemacht wurden. Sprachliche und kognitive
Trainings zeigten sich hingegen nahezu identisch. Dabei galt auch in der inhaltlichen Umset-
zung die Eigenverantwortung von Patient*innen als erhoht und Materialien, Ziele oder Ideen
wurden stirker eingebracht. Ebenso war eine hohe Kreativitit bei der inhaltlichen Ausgestal-
tung wichtig, und systemisches Arbeiten mit Beratung und Coaching wurde vermehrt einge-
setzt. Zudem war der Einsatz von Videos vermehrt gegeniiber der Priasenz, was den Aufwand
fiir beide Seiten erhohte. Beziiglich Qualitétsaspekten zeigten sich ebenso einige Verdnderun-
gen im Telesetting. So wurde die Fokussierung auf Problemstellungen erhoht wahrgenommen
und Patient*innen als aktiver und selbstwirksamer bezeichnet. Eine funktionierende Technik
hatte dabei groBBen Einfluss auf das beidseitige Qualitdtsempfinden und die wahrgenommene
Zufriedenheit von Patient*innen. Verschlechterungen der Qualitdt wurden gerade bei der Ein-
fiihrung von Telesettings der Unbeholfenheit aller Nutzenden zugeschrieben, wobei hier in Zu-
kunft durch Forschung und Entwicklung eine positive Entwicklung erwartet wird. Weiter galt
als negativ, dass Rollenerfahrungen fiir einige Patient*innen im Telesetting nicht moglich wa-
ren. Die Mehrheit der in dieser Untersuchung befragten Personen sprach sich dabei fiir eine
Kombination von Tele- und Prisenzsettings aus, wobei Prasenzsettings iiberwiegen sollten. Te-

lesettings wurden als gewinnbringend und angenehme Ergénzung bezeichnet und eine Mehrheit
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sah ein Telesetting gar als Ersatz fiir ein Prasenzsetting. Als wichtig flir einen erfolgreichen
Prozess galten dabei individuelle Fortschritte von Patient*innen.

Als weitere Ergebnisse zeigten sich verdnderte institutionelle Aspekte. Dabei konnte es durch
ein Telesetting sowohl zu einer Arbeitsverdichtung und dem Wegfall von Entlastungszeiten
kommen, als auch zur Einsparung von zeitlichen und 6konomischen Ressourcen. Weiter wurde
die Organisation von Terminen und Abldufen als erleichtert gegeniiber der Prisenz wahrge-
nommen. Durch das Telesetting entstand eine zeitliche und rdumliche Flexibilitit, sodass beide
Seiten eine bessere Terminintegration in die Tagesstruktur angaben. Zudem galt bei Expert*in-
nen der interdisziplindre und multiprofessionelle Austausch als enorm erleichtert gegeniiber
dem Prisenzsetting. Ebenso zeigten sich eine grofere Variation von Behandlungszeiten im Te-
lesetting mit ldngeren und kiirzeren Einheiten gegeniiber der Pridsenz. Ansonsten wurde das
Telesetting als wertvolle Alternative bezeichnet, die eine neuartige, niederschwellige Versor-
gung ermoglichte, welche zuvor so nicht moglich war. Dies wurde gerade fiir Aspekte der
Nachbetreuung oder in akuten Krisen als besonders positiv aufgefasst. Weiter konnte das Tele-
setting die Therapiefrequenz und -kontinuitét individuell stdrken und es ergaben sich verdnderte
Moglichkeiten in der Versorgung von weiter entfernten Regionen. Zudem wurden mehr Selbst-
bestimmung und Privatsphare fiir Patient*innen dadurch moglich. Zuletzt hatte das Telesetting
auch Verdnderungen im Bereich der Wirtschaftlichkeit mit sich gebracht und wurde als Wett-
bewerbsvorteil bezeichnet. So wurde viel Potenzial beschrieben, um Institutionen und Prozesse
effektiver zu gestalten und neues Klientel zu erschlieen. Zudem war mit dem Telesetting eine
wirtschaftliche Unternehmenssicherung mdoglich, gerade bei auftretenden Krisen, die so vorher
nicht gegeben war. Die Bedeutung des Telesettings werde dabei zunehmend erkannt und wich-
tiger, auch wenn der fortschreitende Fachkriftemangel dadurch nicht beseitigt werden kann.
Uberdies wurden gezielte Darstellungen und Bekanntmachungen des Angebotes eines Teleset-
tings empfohlen, um Neugier auf diese Versorgungsform und Motivation bei infrage kommen-
den Personen zu schaffen. Die Darstellung von Vorteilen und eine Betonung der Kostenfreiheit
kann ebenso die Motivation fiir ein Telesetting erhdhen, gerade wenn Entlastungen ermoglicht
werden, auch beim Umfeld. Weiter sollte die Niedrigschwelligkeit betont werden, da dies als
bedeutender Motivator angegeben wurde. Vor allem Angebote mit Schwerpunkten in der Be-
ratung, Wissenstransfer, Zielevaluation und Nachbetreuung sowie bei kognitiven, sprachlichen
und psychosozialen Methoden aus dem Hands Off Bereich gelten als geeignet fiir ein Teleset-
ting, wobei teilweise auch motorische Angebote durchgefiihrt wurden. Die Diagnostik ist bis

auf die Anamnese eher nicht geeignet.
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Im Vergleich der involvierten Berufsgruppen untereinander zeigten sich zudem Unterschiede
in der Ausgestaltung und Wahrnehmung eines Telesettings, was teilweise mit dem durchaus
sehr unterschiedliche Patient*innenklientel ein Unterschied in den Umsetzungsmoglichkeiten
und Ubertragbarkeiten von einem Priisenzsetting in ein Telesetting ergeben, gerade was Ablen-
kungen, Riickfragen, oder auch die Zusammenarbeit mit Angehorigen betrifft.

Gerade Expert*innen aus dem Bereich Physiotherapie und Pflege gaben dabei stirkere Verén-
derungen im Bereich von Kommunikation und Interaktion an, wéihrend im Bereich der Ergo-
therapie und Logopéddie weniger Verdnderungen wahrgenommen wurden. Dies ldsst sich mit
insgesamt sehr unterschiedlichen therapeutischen Ansidtzen und Methoden erkldren sowie mit
der Tatsache, dass gerade das Telesetting bei motorischen Interventionen und zwingendem

Hands-On als schwieriger beurteilt wurde.
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7.3 Limitationen
Die vorliegende Untersuchung hat folgende Limitationen, die bei der Interpretation der Ergeb-

nisse berticksichtigt werden miissen.

1. Fehlende systematische Risikobewertung der gefundenen Studien (Risk of Bias Assessment):
Eine systematische Risikobewertung einzelner Studien wurde im Rahmen der Literaturrecher-
che nicht durchgefiihrt. Daher ist es nicht moglich, das Risiko einer Uber- oder Unterschitzung

von Wirkungen und Ergebnissen in den ausgewéhlten Studien zu ermitteln.

2. Qualitit der ausgewihlten Studien: Trotz der sorgfiltigen Auswahl und Uberpriifung der
Studien ist es moglich, dass einige Studien falschlicherweise als relevant fiir die Bereiche Kom-
munikation und Interaktion in synchroner VK eingestuft wurden. Die Einbeziehung solcher
Studien konnte Auswirkungen auf die Ergebnisse in Bezug zur Entwicklung des Leitfadens fiir

die Interviews und den Fragebogen haben.

3. Begrenzte Generalisierbarkeit der Ergebnisse: Die in dieser Untersuchung entwickelten
Handlungsempfehlungen basieren auf der zugrundeliegenden, begrenzten Stichprobe, ein An-
spruch auf Reprisentativitidt wird nicht erhoben. Damit kdnnen die Ergebnisse nicht beliebig
verallgemeinert werden. Bei dem Versuch, diese Ergebnisse auf andere Berufsgruppen zu iiber-
tragen, ist unbedingt Vorsicht geboten. Zudem zeigten sich innerhalb der vier involvierten Be-
rufsgruppen Unterschiede, gerade beziiglich der Gruppen Physiotherapie und Pflege, welche es

zu beachten gilt.

4. Da der Forscher selbst der Berufsgruppe der Ergotherapeut*innen angehort, ist nicht auszu-
schlieBen, dass eine spezifische Wahrnehmung zum Telesetting vorliegt, die theoretisch alle
genannten Aspekte umschlieen kann. Hier wurde explizit darauf geachtet, dies entsprechend
griindlich und fortwihrend zu reflektieren sowie die gefundenen Aspekte mittels diszipliniiber-

greifender Fachsprache der ICF zu generalisieren.

5. Weiterhin kann als Einschrankung gelten, dass keinerlei Daten zur Wahrnehmung der VK
und des Telesettings der involvierten Berufsgruppen vor der COVID-19 Situation vorlagen, um

die aktuellen Daten zu falsifizieren oder zu verifizieren.

Die genannten Einschrankungen unterstreichen den Bedarf an weiteren Forschungsarbeiten, um

ein vertieftes Verstandnis aller Aspekte eines Telesettings zu ermitteln.
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7.4 Involvierte Institutionen

Das vorliegende Forschungsprojekt wurde von der Ostbayerisch Technischen Hochschule
(OTH) Regensburg, der Universitidt Regensburg und der Katholischen Universitit Eichstitt-
Ingolstadt betreut. Im Rahmen einer Verbundpromotion konnte das Forschungsthema an der
Medizinischen Fakultit der Universitit Regensburg im Fachbereich Humanwissenschaften
platziert werden. Zusitzlich wurde die Promotion iiber das Bayerische Wissenschaftsforum
(BayWiss) betreut und war im BayWiss Verbundkolleg Gesundheit angegliedert. Uber das
BayWiss Kolleg fand eine finanzielle Forderung fiir Kongress- und Vortragsreisen, Workshops
und fiir Maflnahme zur Datenerhebung statt.

Der Forscher war als Gesundheitswissenschaftler (M.Sc.) und Ergotherapeut (B.Sc.) zu Beginn
der Promotion an der OTH Regensburg. Im Verlauf der Promotionszeit erfolgte ein Wechsel

an die Technische Hochschule Deggendorf (THD) zum Gesundheitscampus Bad Kotzting.
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8  Ausblick

Ziel der Untersuchung war es, erste empirisch belegbare Handlungsempfehlungen fiir den Be-
reich der synchronen VK in den involvierten Gesundheitsfachberufen vorzulegen. Der Fokus
lag dabei auf moglicherweise verdnderten prozessualen Abldufen in einem Telesetting sowie
auf den Aspekten Kommunikation und Interaktion. Insgesamt werden die Ergebnisse dieser

Untersuchung auch in anderen Berufsbildern in der Literatur beschrieben.

Neue Ansitze in der Versorgung werden geschaffen

Das Telesetting wurde in der vorliegenden Untersuchung als niederschwellige Alternative be-
schrieben, was sich mit Darstellungen beispielsweise aus dem Bereich Psychotherapie deckt
(Ahn & Scheidt, 2023). Dabei senkt das als niedrigschwellig wahrgenommene Telesetting die
Schwelle fiir eine Inanspruchnahme von Leistungen. Die Chancen zur Kontaktaufnahme zu
Fachpersonal steigen, ebenso vergroBert sich der potenzielle Markt fiir Gesundheitsfachkrifte
(Roesler, 2011), was sich auch deutlich in der vorliegenden Studie zeigte. Das Telesetting wird
in diesem Zusammenhang gerne als Tiiroffner bezeichnet, um beispielsweise bei psychischer
Symptomatik wie Angst oder Trauma, eine Erhohung der Therapiekontinuitét und damit ein-
hergehend die Aufrechterhaltung des therapeutischen Erfolgs zu erreichen (Roesler, 2011). Zu-
dem wird das Telesetting primir in Krisenzeiten als sehr wertvoll beschrieben (Biirkle et al.,
2021) und gerade wéhrend der Pandemie wurde eine hohe Nutzung von synchroner VK besti-
tigt (Blirkle et al., 2021; Simon, 2022), was sich ebenso in den vorliegenden Daten zeigte. Au-
Berdem sind neue Ansétze denkbar, um beispielsweise das weltweite zunehmende Phdnomen
der subjektiv belastenden Einsamkeit mittels VK in Einzel- oder Gruppensettings zu entgegnen
(Mistraletti et al., 2024). Mit zunehmendem Alter von Menschen gibt es oft weniger Kontakt-
moglichkeiten und weniger personliche Bindungen (Schmidt, 2020), sodass die Einsamkeit und
soziale Isolation, vordergriindig der dlteren Bevolkerung, ein ernstes und bekanntes Problem
wihrend der Pandemie darstellten (Conroy et al., 2020). Den digitalen Medien wird hier das
Potenzial zugeschrieben, Partizipation zu ermdglichen und eine gesellschaftliche Anschlussfa-
higkeit herzustellen, die beispielsweise auch mit einer eingeschriankten Mobilitdt im Alter ein-
hergeht (Hrncal & Hofius, 2023, S. 121).

Ferner wurde eine mogliche Erweiterung des Versorgungsangebotes ebenso in weiteren Unter-
suchungen dargestellt (Wittmar et al., 2023) und auch Vorteile beziiglich Hygiene und Sicher-
heit durch die Kontaktreduzierung sind bereits postuliert (Sutherland et al., 2020). Ebenso

wurde in der vorliegenden Studie hervorgehoben, dass in einem Telesetting die Suche nach
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Spezialist*innen zur eigenen Symptomatik erleichtert wird, was sich ebenso in der Literatur
wiederfindet (Di Cerbo et al., 2015). Dabei zeigten sich weitere Ubereinstimmungen im Bereich
der rdumlichen und zeitlichen Flexibilitdt, wodurch zeitliche Ressourcen durch wegfallende
Wegstrecken eingespart und Termine besser geplant werden konnen (Wittmar et al., 2023).
Auch die lange Vor- und Nachbereitung in einem Telesetting (Wittmar et al., 2023) konnte in

der vorliegenden Untersuchung bei den involvierten Berufsgruppen bestétigt werden.

Dem Telesetting gehort die Zukunft

Die vorliegenden Ergebnisse zeigen eine iiberwiegend hohe Akzeptanz und Nutzungsbereit-
schaft von Telesettings bei den involvierten Berufsgruppen. Eine generell hohe Zufriedenheit
mit Telesettings wurde dabei bereits in weiteren Berufsgruppen ermittelt (Biirkle et al., 2021;
Wittmar et al., 2023). Zudem gilt es hier festzuhalten, dass die Anzahl derer, die noch nie mit
digitalen Medien in Kontakt gekommen sind, stetig abnimmt, je linger die Gesellschaft insge-
samt mit diesen Medien lebt (Hrncal & Hofius, 2023, S. 140). Gerade Patienten gelten dabei
grundsétzlich aufgeschlossen gegeniiber technischen Losungen im Gesundheitsbereich (Ziefle,
2021, S. 456), was mit den vorliegenden Ergebnissen bestitigt werden kann. Hierbei muss je-
doch bedacht werden, dass die Nutzenden von internetbasierter Gesundheitskommunikation
und -angeboten in vielen Untersuchungen als relativ jung, gebildet und einkommensstark be-
schrieben werden, was im Widerspruch zu der alternden Bevolkerung und deren gesundheitli-
chen Bediirfnissen steht (Rossmann & Stehr, 2019, S. 400). Angesichts dessen scheint ein ziel-
gruppenorientiertes Vorgehen besonders wichtig, mit individuellen technischen und methodi-
schen Einfithrungen fiir verschiedene Patient*innengruppen. Eine weitere Verbreitung ist dar-
iiber hinaus von schnellem Internet abhéngig (Wittmar et al., 2023), sodass vorausgehend poli-
tische Maflnahmen wichtig und notwendig sind. Des Weiteren gibt es eine Reihe von besonders
geeigneten Einsatzbereichen fiir ein Telesetting, welche zukiinftig eine stérkere Rolle in der
Gesundheitsversorgung einnehmen kdnnten. So kann der Einsatz von Audio- und Videofunk-
tionen neue Formen der Beratung und des Empowerments im Rahmen einer ma3geschneiderten
Gesundheitskommunikation ermdglichen (Debbeler et al., 2020, S. 8). Gerade durch Beratun-
gen und Coaching im Bereich von Pravention und Gesundheitsforderung, wird grof3es Potenzial
gesehen, mit dem Ziel Wahrnehmung und Verhalten von Personen zu verdndern, wobei Optio-
nen fiir die Primér, Sekundér- oder Tertidrpriavention denkbar sind. Ebenso kann die Gesund-
heitskompetenz gestirkt werden, etwa in dem mehr Selbstmanagement, Selbstwirksamkeit und

Empowerment allein durch die Spezifika eines Telesettings stattfinden.
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Implementierungen strukturiert und inklusiv planen

Der Moment der Einfiihrung von digitalen Malnahmen gilt als entscheidend und kann eine
Reihe von Hiirden beinhalten, die proaktiv angegangen werden sollten, was sich in den Ergeb-
nissen der Studien zeigte. Generell wird fiir die Einfiihrung digitaler Prozesse deshalb ein kon-
zeptionelles Vorgehen und die Strukturierung und Implementierung von digitalen Abldufen
empfohlen, wobei diese idealerweise in einer Digitalisierungsstrategie vorab festgehalten wur-
den (Lichtenauer et al., 2024b). Schon vor der Einfithrung miissen die bendtigten Ressourcen
bedacht werden, um die Technik zu implementieren und langfristig zu erhalten. Der genaue
Nutzen sollte vorab iiberlegt und formuliert werden, um den anféanglich entstehenden Mehrauf-
wand zu rechtfertigen (Klemm & Preutenborbeck, 2023, S. 91). Weiter miissen Interoperabilitét
und Personalschulungen bedacht werden und sind bei digitalen Implementierungen Vorausset-
zung, ebenso wie die Beachtung ethischer und rechtlicher Standards (Lichtenauer et al., 2024b).
Vor allem eine institutionelle Unterstiitzung und das Vorhandensein positiver Vorbilder wurde
in den vorliegenden Ergebnissen als wichtig dargestellt, damit derartige Implementierungen
gelingen. Dies deckt sich mit den bisherigen Erkenntnissen, dass eine angemessene administ-
rative Unterstiitzung bei der Einfiihrung technischer Innovationen wichtig ist (Sutherland et al.,
2020). Dies erscheint unumginglich, da sowohl in den Daten als auch in der Literatur, eine
Reihe von Hindernissen beschrieben werden, welche in drei Ebenen auftreten kénnen und in
einem komplexen soziotechnischen System sich wechselseitig beeinflussen (Klemm & Preu-
tenborbeck, 2023, S. 86). Die Beriicksichtigung dieser Wechselwirkung wird als essenziell an-
gesehen, um von allen Beteiligten akzeptierte Mallnahmen entwickeln zu konnen. Als erstes
Handlungsfeld muss das Individuum gut eingebunden werden, da gerade Gesundheitspersonal
oftmals einem engen Wertesystem unterliegt und eine anwaltschaftliche Stellung ihren Schutz-
befohlenen gegeniiber einnimmt. Die zu vertretenden Werte welche Behandlung beispielsweise
akzeptiert werden, wird von Patient*innen und deren Angehorige, aber auch durch das gesell-
schaftliche Meinungsbild und der derzeitigen Moral mitgeprégt, wobei die mediale Berichter-
stattung oftmals mehr emotionsfokussiert als sachlich berichtet und dabei gesellschaftliche Dis-
kussionen beeinflusst (Klemm & Preutenborbeck, 2023, S. 86-88). Die zweite Ebene sind die
leistungserbringenden Organisationen und die dazugehorige Managementebene. Diese nehmen
auf die Akzeptanz der einzufiihrenden Produkte Einfluss und schaffen die Grundlagen fiir die
einzufiihrenden Produkte, indem sie die ndtige Organisationskultur schaffen und die Infrastruk-
tur im Unternehmensrahmen bereitstellen (Klemm & Preutenborbeck, 2023, S. 90-91). Auf der
dritten Ebene werden die Hersteller*innen derartiger Technologien gesehen. Hier sollten Ge-

sundheitsfachpersonen konsequent von Beginn an in der Entwicklung eingebunden werden,

206



was in der Vergangenheit oftmals nicht der Fall war. Weitere Hiirden stellen werden in einer
unzureichenden hersteller- und systemiibergreifenden Konnektivitét von technischen Losungen
beschrieben (Klemm & Preutenborbeck, 2023, S. 91-93). Dabei fiel den in der Untersuchung
involvierten Expert*innen und Patient*innen eine Umstellung auf ein Telesetting erstaunlich

leicht, was auch aus weiteren Studien bekannt ist (Biirkle et al. 2021).

Edukationsriume und Wissensaneignung gezielt ermoglichen

Digitale Kompetenzen und Fahigkeiten bei Gesundheitsfachkréften werden immer wichtiger
(Howgego et al., 2020; Leonardsen et al., 2023) und fiir eine digitale Teilhabe als unumgénglich
betrachtet (Chadwick et al., 2022). Dabei werden teilweise beidseitig gezielt Angste formuliert,
bei der technischen und digitalen Entwicklung nicht mehr mithalten zu konnen (Klemm &
Preutenborbeck, 2023, S. 89). So gelten fehlende digitale und technische Kompetenzen allge-
mein als mdgliche Hiirde zur Inanspruchnahme (Simon, 2022). Dabei wurde die hohe Bedeu-
tung von digitalen Kompetenzen und moglichen Vorerfahrungen zur VK in dieser Studie
ebenso deutlich. Fiir die zukiinftige Entwicklung und Verbreitung von digitalen Technologien
in Therapie und Pflege sollten deshalb gezielte Fort- und Weiterbildungsangebote fiir Gesund-
heitsfachkréfte angeboten werden. Derartige Schulungen sollten idealerweise von Arbeitge-
ber*innen und Hersteller*innen sowie in enger Zusammenarbeit mit den Nutzenden gestaltet
werden (Beushausen, 2022). Dabei unterscheiden sich viele Aspekte in einem Telesetting so
gravierend von der Prisenz, dass es eine bewusste Auseinandersetzung mit den digitalen Me-
dien erfolgen sollte. Es braucht Kenntnisse iiber Besonderheiten eines Telesettings und virtuelle
Beziehungen werden gar als eine neue Form der Beziehungsgestaltung mit eigenen Gesetzma-
Bigkeiten verstanden (Roesler, 2011). Mittel- und langfristig ist es deshalb geboten, so frith wie
mdglich in der Ausbildung die digitale Kompetenz von Fachkriften in Pflege und Therapie zu
stirken. Zudem konnen die Berufsbilder dadurch fiir die Generation der Digital-Natives weiter
attraktiv gestaltet werden im Hinblick auf den Fachkriftemangel. Zugleich wird die Notwen-
digkeit von berufsspezifischen Prozessmodellen fiir derartige Telesettings formuliert (Beushau-
sen, 2022). Dies erscheint als ein hochrelevanter Aspekt, da durch unterschiedliche Qualifika-
tionen in den verschiedenen Gesundheitsfachberufen sowie bei Technik- und Digitalfertigkei-
ten, Probleme beim Umgang mit Technik entstehen konnen, welche durch Bildung von poten-
ziell Anwendenden entgegengewirkt werden sollte (Klemm & Preutenborbeck, 2023, S. 91;
Sutherland et al., 2020; Thranberend et al., 2015). Ferner sollten Organisationen eine positive
Fehlerkultur beziiglich technischer Einfiihrungen etablieren. Bei individuellen Herausforderun-

gen mit der Technik in der Praxis gilt es, sich diesen offen und vorbehaltlos zu stellen. Durch
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die Schaffung sogenannter Edukationsraume ist es dabei moglich, die Handlungssicherheit,
Selbstwirksamkeit und Freiwilligkeit von Personen beim Einsatz digitaler Technologien zu
stirken, da ein Telesetting mit einem neuen Therapie- und Beratungsverstindnis einhergeht.
Hier konnen gut geschulte sowie im Umgang sichere und von der Technik iiberzeugte Fach-
kréfte, anderen Kolleg*innen und auch Patient*innen die Technologie ndher bringen, etwaigen
Vorbehalten (z. B. Uberwachung) entgegenwirken und vom langfristigen Nutzen iiberzeugen

(Klemm & Preutenborbeck, 2023, S. 90-91).

Investitionen und Finanzierung langfristig sichern

Des Weiteren weisen viele neue Technologien derzeit noch hohe Investitionskosten auf, wobei
eine mogliche Kosteneffektivitit oft unklar bleibt und die Kosten daher nicht von der GKV
iibernommen werden. Im Bereich von Telesettings ergeben sich Anschaffungskosten auf insti-
tutioneller Ebene im Ausbau der Internetverfiigbarkeit und der Bereitstellung von moderner
Hardware mit externen Geréten zur Erhohung der Qualitdt der Signaliibertragung. Weiterhin
miissen Softwarelizenzen erworben werden, welche einen moglichen Ertrag pro durchgefiihrter
Einheit reduzieren wiirden im Gegensatz zu einem Présenzsetting, was als Nachteil wahrge-
nommen werden kann. Weiter war die anfénglich befristete Option eines Telesettings im Be-
reich der Heilmittelberufe eher hemmend fiir Innovationen beziiglich teletherapeutischer Inter-
ventionen (Lauer, 2020). Zudem sind aufseiten der Patient*innen ebenso mdgliche Investitio-
nen denkbar, vorrangig im Bereich geeigneter Hardware. Gerade vulnerable oder éltere Men-
schen haben allerdings héufig nicht die finanziellen Mittel, um technische Hilfen zu erwerben,
zudem gilt die Bereitschaft zur eigenen Kosteniibernahme in Deutschland als gering, da an-
sonsten viele Leistungen von der GKV {ibernommen werden (Mihs, 2022, S. 40-41). Als Lo-
sungsoption kdnnten Institutionen entsprechende Leihgeréte vorhalten, die temporér an Pati-
ent*innen ausgegeben werden. In diesem Zusammenhang wird oftmals eine Finanzierung der
Technik und der Serviceleistungen der entsprechenden Akteure gefordert (Chadwick et al.,
2022), was in den vorliegenden Daten ebenso formuliert wurde. Uberdies fordern acht Ver-
biande aus dem Sozial-, Pflege- und Gesundheitswesen im Verbindebiindnis ,,Digitalisierung
in der Pflege* eine dauerhafte technische Finanzierung, welche in neuen Gesetzesverfahren
beriicksichtigt werden sollten (Sleziona, 2023). Als ein Anfang kann im Rahmen der Pandemie
eine verfiigbare Pauschale von 1.000 € fiir die Heilmittelberufe gelten, welche in den Jahren
2023 — 2025 eine Forderung bendtigter Hard- und Software erlaubt, um die Praxen bei der

Erweiterung der Versorgungsstrukturen zu unterstiitzen (Simon, 2022).
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Risiken diirfen nicht auller Acht gelassen werden

Jedoch gibt es auch Risiken beim Einsatz eines Telesettings, welche beachtet werden miissen.
Durch die starke Reduzierung non- und paraverbaler Signale werden Emotionen oft entsinnlicht
und uneindeutiger iibertragen. Dabei werden viele moderne technische Systeme im Bereich
Gesundheit gerade deshalb bisher nicht eingesetzt, da die Aspekte der menschlichen Zuwen-
dung, die Empathie und die Interaktion eine entscheidende Rolle spielen (Zollick et al., 2019,
S. 212). Soziale Berufe und die Gesundheitsversorgung sind ohne Empathie nur schwer vor-
stellbar. Dabei gilt die Empathie als eine notwendige und wichtige Voraussetzung im interper-
sonellen Austausch und ist zugleich zentrales Arbeitsinstrument, um Gefiihlslagen und Bediirf-
nisse des Gegeniibers zu erschliefen (Kocks, 2021, S. 11). Um einer moglichen Dehumanisie-
rung durch eine zunehmend digitale Pflege und Betreuung zu begegnen, muss daher die Auto-
nomie und Wiirde von dlteren Personen umfassend beriicksichtigt werden (Jacobs et al., 2017).
Dabei hat auch der deutsche Ethikrat in seiner Stellungnahme zu ,,Robotik fiir gute Pflege*
betont, dass Technik zwischenmenschliche Beziehung nicht ersetzen kann und soll und nur bei
Akzeptanz von Betroffenen eingesetzt werden darf und nicht aufgrund von Effizienzansprii-
chen (Kriiger-Brand, 2020). Parallel dazu wurde in bisherigen Untersuchungen oft postuliert,
dass bei VK das Schwitzen und nervose Zucken nicht direkt beobachtbar ist. Hier stellt sich
jedoch grundlegend die Frage, ob nervose Patient*innen nicht auch noch andere Hinweise aus-
senden, die interpretiert werden konnen (Hartmann-Strauss, 2020, S. 7). Ferner gelten Kommu-
nikation und Interaktion als mehrdeutig, sodass es durch die Kanalreduktion in einem Teleset-
ting zu einer Zunahme von Missverstindnissen kommen kann, und fragilere Beziehungen dro-
hen (Roesler, 2011), was sich auch in den vorliegenden Daten zeigte. Aufgrund vorangegange-
ner Studien wird jedoch insgesamt davon ausgegangen, dass es wenig bis keine signifikanten
Unterschiede in der therapeutischen Beziehung durch das Medium Video gibt (Ahn & Scheidt,
2023; Chherawala & Gill, 2020; Hartmann-Strauss, 2020, S. 5). Zudem kann auf die Kritik zur
virtuellen Begegnung argumentiert werden, dass sich Herausforderungen oft im Alltiglichen
ergeben und Menschen per Video unmittelbarer im Alltag begleitet werden kdnnen, als dies in
einer therapeutischen Situation geschehen kann (Hartmann-Strauss, 2020, S. 4). Des Weiteren
konnen ein Enthemmungseffekt und groere Selbstoffenbarung in einem Telesetting mit einem
erhohten Potenzial an Aggressionen und Grenziiberschreitungen einhergehen (Roesler, 2011),
was bei Social-Media-Kommentaren beobachtet werden kann. Zusétzliche Risiken wurden in
der vorliegenden Untersuchung in der beschriankten Einflussnahme auf das hausliche gesche-
hen, eine teilweise erhohte Unverbindlichkeit gegentiber Terminen, oder durch plétzliche Kon-

taktabbriiche gesehen, was auch in der Literatur schon beschrieben wurde (Roesler, 2011).
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Die Aussage, dass Videoeinheiten bequemer oder unbequemer wahrgenommen werden, ist
ebenso kritisch zu hinterfragen. AuBern Personen die besondere Bedeutung dem Alltag zu
durch einen Praxisbesuch zu entflichen, so ist die Gefahr nicht von der Hand zu weisen, dass
ein Telesetting auch negative Folgen haben kann. Ein geschiitzter therapeutischer Rahmen kann
Sicherheit bieten und sehr wesentlich fiir die Zusammenarbeit von Fachkriften und Patient*in-
nen sein, jedoch ist die gegenseitige Erkenntnis wichtig, dass Veridnderung fiir Patient*innen
oft im privaten Raum zu Hause beginnt. Haben die Prozessbeteiligten keinen ungestérten Raum
fiir die Videositzungen, oder wird eine mangelnde Abgrenzungsfihigkeit deutlich und es
kommt zu hiufigen Ablenkungen durch die Familie, ist es wichtig schnell gegenzusteuern und
der betreffenden Person zu vermitteln, dass diese fiir sich sein sollte und sich in einem Teleset-
ting vermehrt abgrenzen muss (Hartmann-Strauss, 2020, S. 9). Andererseits konnte bei einem
Teil der Patient*innen eine erhohte Motivation in einem Telesetting festgestellt werden, was

sich ebenfalls in der Literatur zeigte (Wittmar et al., 2023).

Datenschutz und Privatsphére bleiben zentral

Ein weiterer bedeutsamer Aspekt bezieht sich auf datenschutzrelevante Aspekte durch den
Technikeinsatz. Gerade die Zunahme an digitalen personenbezogenen Gesundheitsdaten durch
den vermehrten Technikeinsatz, schafft neue Herausforderungen in der Erhebung, Speicherung
und Verarbeitung von Gesundheitsdaten (Will & Raptis, 2022, S. 255). Hierzu hat der Gesetz-
geber bereits entsprechende Regularien zum Datenschutz in der DSGVO beschlossen und den
Einsatz von VK in Telesettings in den HeilM-RL fiir Therapeut*innen und dem DVPMG fiir
Pflegefachkrifte geregelt. Jedoch wird weiterhin die Besorgnis geduflert, dass der Einsatz von
Technologie zu vielen Verdnderungen im téglichen Leben fiihrt und als starker Eingriff in die
Privatsphédre wahrgenommen wird (Will & Raptis, 2022, S. 255). Dabei ist die rechtliche Kon-
formitdt der MaBBnahmen primér fiir Fachkréfte und Institutionen essenziell, wéhrend Pati-
ent*innen den Datenschutz hingegen oft als weniger wichtig einstuften (Beer et al., 2021; Haug
et al., 2024, S. 14-15). Das Vertrauen von Personen zum Umgang mit personenbezogenen Ge-
sundheitsdaten ist dariiber hinaus bei staatlichen Institutionen am hochsten, wihrend nicht
staatlichen Einrichtungen, Versicherungen oder der Privatwirtschaft eher misstraut wird (Lich-

tenauer et al., 2024b).
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Neue Materialien und Assessments sind noch notig

Zudem wurde in den Erhebungen deutlich, dass sowohl fiir direkte Interventionen und Bera-
tungen, als auch fiir den Bereich Diagnostik noch geeignete Instrumente fehlen. So werden die
bislang vorhandene Assessments zur Einschidtzung der Patientenzufriedenheit in Telesettings
teilweise als unzureichend beméngelt, was ebenso in der Literatur beschrieben wird (Barsom et
al., 2020). Ein in dem Spektrum von Telesettings sinnvoller Fragebogen zur Akzeptanz von
digitalen Gesundheitsleistungen ist der im Jahr 2023 veroffentlichte Digital Health Acceptabi-
lity Questionaire mit 19 Items (Haydon et al., 2023). Weitere Assessments zur Motivation be-
zliglich eines Telesettings, zur gezielten Beobachtung von Fertigkeiten und Fahigkeiten von
Patient*innen sowie zur Evaluation des Outcomes und des entsprechenden Mitteileinsatzes sind
wichtig. Ansonsten wird Bedarf an elaborierten und als praxistauglich wahrgenommenen digi-
talen Methoden und Materialien gesehen. Dabei sind partizipative Entwicklungen vielverspre-
chend, bei der die zukiinftigen nutzenden Gesundheitsfachkrifte wesentlich stirker in die Ent-
wicklung, Einfiihrung und Evaluation der Technik mit einbezogen werden und dadurch Akzep-
tanz und Implementierung steigen kann. Isoliertes Entwickeln von vermeintlich funktioneller
Technologie durch Ingenieur*innen ist nicht genug, um iiber die spitere Praxistauglichkeit zu
entscheiden. Hersteller*innen sind an dieser Stelle aufgerufen, die Usability und die Konnekti-
vitdt verschiedener Systeme und somit die Zuginglichkeit fiir alle zu erhohen (Beushausen,

2022).

Weitere Forschung zu Unterschieden und Spezifika bleibt zentral

Zuletzt bedarf es in der weiteren Dissemination digitaler Gesundheitstechnologien und damit
auch der synchronen VK, einer umfassenden Begleitforschung aus multiplen Perspektiven. Die
nun vorliegenden Handlungsempfehlungen kdnnen einerseits eine Grundlage fiir praktische té-
tig Expert*innen und deren Patient*innen darstellen und eine weitere professionelle Implemen-
tierung telepflegerischer und teletherapeutischer Interventionen unterstiitzen. Andererseits
kann damit weitergehende Forschungen zum Einsatz von VK in den Berufen Ergotherapie, Lo-
gopédie, Physiotherapie sowie Pflege stattfinden. Dabei ist festzuhalten, dass viele Handlungs-
empfehlungen und Tipps zur Gestaltung eines Telesettings in den involvierten Berufsgruppen
sich sehr #hnlich zeigten zu Erkenntnissen, etwa aus dem Bereich der Psychologie. Ubergrei-
fend wurde multidisziplinir eine hohe Legitimation fiir das Telesetting nachgewiesen, sodass
in Zukunft die Forschungstétigkeiten in anderen Forschungsfeldern stattfinden sein sollten. So
dullerten gerade Therapeut*innen in der vorliegenden Studie den Wunsch nach mehr For-

schungsergebnissen, welche unter anderem die Wirkung von Interventionen via VK betrachten.
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Erste Ergebnisse aus Befragungen von Therapeut*innen sahen hier mehrheitlich keine Beein-
flussung des Therapieerfolgs, was erste Riickschliisse auf die Effektivitdt erlaubt, aber noch
eingehender erforscht werden muss (Wittmar et al., 2023). In Zukunft sollte daher die For-
schung ein besseres Verstindnis von Besonderheiten und Unterschieden der beiden Ansitze
ermOglichen (Berger, 2018, S. 115). Methodisch sinnvoll wiren hauptsdchlich randomisiert
kontrollierte Studie, bei der Aspekte der Kommunikation und Interaktion sowie Therapieerfolg,
Zielfindung und Akzeptanz bei verschiedenen Symptomauspriagungen miteinander verglichen
werden, um geeignete Subgruppen fiir ein Telesetting zu ermitteln. Ferner gelten weitere Kom-
munikations- und Interaktionsanalysen fiir die VK als sinnvoll (Barthel et al., 2021). Zudem
gilt gerade die Kommunikation mit dlteren Menschen bislang als wenig spezifisch untersucht
(Hrncal & Hofius, 2023, S. 121). Das Wissen iiber verschiedene Charakteristika kann dariiber
hinaus helfen, weitere digitale Gesundheitsinterventionen zu entwickeln (Weisel et al., 2023,
S. 433). Dabei sind zukiinftig auch Gruppenangebote vorstellbar, aufgrund des moglichen ver-
groBerten Einzugsgebietes sowie der allgemeinen Erhdhung der raumlichen und zeitlichen Fle-
xibilitdt im Telesetting. Des Weiteren konnen die Ergebnisse der vorliegenden Untersuchung
Anhaltspunkte fiir weitere Forschungsansétze bieten. In den vorliegenden Ergebnissen wurden
beziiglich der Umgebungsfaktoren eines Telesettings sowie dem spezifischen Einsatz von Me-
thoden und Materialien Unterschiede ermittelt, was Ansitze fiir neue Forschungsfragen bieten
kann. Zudem sollten Spezifika der Personenfaktoren beziiglich Motivation, Ablenkung und not-
wendigen kognitive Voraussetzungen genauer ermittelt werden. So konnten die in den Hand-
lungsempfehlungen beschriebenen Aspekte validiert und ergénzt werden, oder eine Grundlage
fiir neue Erhebungsinstrumente darstellen. Ferner wurden in den vorliegenden Daten spezifi-
sche Belastungen im kdrperlichen, stimmlichen und kognitiven Bereichen beschrieben, sodass
in Anbetracht eines gesunden Arbeitsplatzes gesundheitsfordernde Angebote der Arbeitgeber
angedacht werden sollten. Gleichzeitig werden Implementierungshilfen empfohlen, die weiter-
hin nicht in ausreichendem Malle vorliegen (Green et al., 2023; Howgego et al., 2020; Shea et
al., 2021). In diesem Zusammenhang wird auf eine Ubertragbarkeit von bekannten Aspekten
hingewiesen (Burlefinger, 2021b), wobei Leitlinien je nach methodischem Hintergrund durch-
aus spezifisch gestaltet werden sollten (Green et al. 2023).

Die in dieser Studie erstellten Handlungsempfehlungen ergénzen dabei Perspektiven aus ande-
ren Berufsgruppen und bestitigen partiell die Ubertragbarkeit von Vorgehensweisen in der An-
leitung, Fiihrung und Partizipation von Patient*innen. Neben einem gezielten praktischen Ein-
satz zur Heranfiihrung an das Telesetting kdnnen Sie fiir weitere Forschungsansétze genutzt

werden.
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Anhang
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Datenbankspezifische Suchstrings

Ethikantrag

Ethikvotum der Universitidt Regensburg (im Anhang)
Informed Consent Interviews

Informed Consent Fragebogen
Einwilligungserklérung

Interviewleitfaden Expert*innen

Interviewleitfaden Patient*innen

Pretest Interview

Transkriptionsregeln fiir Interviews

Transkripte aller Interviews

Auswertung Interviews

Zusammenfassung Interviews

Kappa Berechnung

Fragebogen fiir Expert*innen und Patient*innen
Pretest Fragebogen

Rekrutierung Fragebogen

Teilnahmeliste Forscher

SRQR Checklist

COREQ Checklist

CROSS Checklist

MMARS Checklist

Journal Artikel in Sage - Digital Health (im Anhang)
SPSS und EXCEL Dateien zur Fragebogenauswertung
HELP — TEL

Bei Interesse konnen weitere Anhdnge unter Angabe des Verwen-

dungszwecks bei: norbert.lichtenauer@gmx.net angefordert werden.
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Abstract

Introduction: The spread and implementation of digital synchronous video communication in telecare and teletherapy has
recently increased significantly, not just because of COVID-19 but also due to a global trend towards more digital healthcare
services in the last two decades. This shift prompts the question of how digital telesetting differs from a face-to-face setting
and which aspects are fundamental.

Methods: As the first part of a mixed-method study, qualitative interviews (n=20) were conducted from July 2021 to January
2022. Health professionals (n=13) and patients (n=7) from occupational therapy, physiotherapy, speech therapy, and nurs-
ing were interviewed. All interviewees came from Germany, Austria, and Switzerland. The results were categorized using
structured content analysis.

Results: Six main categories and 20 sub-categories were summarized, which can act as barriers or resources in a telesetting.
Both sides described a high level of acceptance and approval of telesetting. Motivation and digital skills were of great
importance. Furthermore, special features in communication and interaction were described, as well as changes in organ-
izational procedures and a specific process flow in telesetting. Including relatives was more feasible, although several envir-
onmental factors should be considered.

Discussion: A number of specific changes in a telesetting compared to a face-to-face setting show the need for a structured
guide for interested parties. Appropriate basic principles must be taught in training and further education to support the
spread of this new form of care. Furthermore, it is crucial to adapt the methodological and content-related aspects of tele-
setting and develop new approaches that specifically integrate audio-visual possibilities.
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Introduction

Demographic changes are increasing
the number of cases for healthcare services

Demographic change is considered a relevant fact in health
policy and economics worldwide, especially in highly
developed countries. It has far-reaching consequences for
the care situation and the financing of services in the health-
care system.! Society’s aging due to too few births and
people’s increased life expectancy is triggering a dynamic
for increased case numbers in the healthcare system. A
further increase in the number of people needing care and
therapy is predicted, with associated cost increases.*

Telemedicine for effective use of resources. Telemedical
approaches in the healthcare sector, like telecare and tele-
therapy, have considerable potential to maintain or
improve the safety, efficiency, and quality of care and to
reduce healthcare costs.* Modern internet-based communi-
cation technologies play a central role but are not yet rou-
tinely used.” The COVID-19 pandemic also accelerated
the development of digital interventions in outpatient
healthcare settings® and showed its benefits in healthcare.’
The format of video consultations is a promising way to
meet patients’ needs, reduce healthcare costs, and ensure
high-quality care in the long term®® or improve access to
healthcare services,'® including for people with communi-
cation or cognitive impairments.'" In the best-case scenario,
personal visits to medical staff or home visits can be saved,
relatives can be more involved, and hospital admissions can
be reduced.'>'® The potential savings from establishing
digital care pathways in Germany are enormous.
According to a 2022 study, the consistent implementation
of 26 digital solutions could generate savings of up to
€42 billion per year for the German healthcare system,
with the most significant savings potential seen in online
interactions at up to €12 billion per year.'*

Telecare and teletherapy offer opportunities. Both telecare
and teletherapy are seen as areas of application of telemedi-
cine that share the ability to participate actively in the treat-
ment of patients from a distance and are defined using
information and communication technologies (ICT).!>1¢
A distinction can be made between synchronous,
asynchronous, and hybrid services'” in telesetting.
Synchronous services include a live exchange and direct
communication as a central element. Asynchronous offer-
ings are conveyed via various digital communication chan-
nels, enabling time-delayed editing of apps, audio, and
video files. Hybrid offerings include a combination of syn-
chronous and asynchronous offerings, often in combination
with a face-to-face setting.'”'® Synchronous video commu-
nication is used most frequently'®' and should be seen as
an extension of the possibilities to get in touch with

patients.”® Applications for teleintervention in care primar-
ily include counselling and instructing care recipients and
their relatives, prevention and health promotion, monitoring
vital data, and information exchange between profes-
sionals.?! Additional motor, communicative, and cognitive
treatments are carried out within teletherapy.”? Other
aspects include diagnostic activities and aftercare.'

Aim of the present work. The research objective of this study
is to develop a recommendation for implementing video com-
munication in telecare and teletherapy, as there are currently
no guidelines and standards for teleinterventions.'**>** The
aim is to record the experiences of healthcare professionals
and patients from the fields of nursing and therapy to consider
possible special features in communication, interaction, and
the framework conditions in the future. For many healthcare
professions, video consultation is still an entirely new way
of working carried out without guidelines, which has often
led to barriers in the past.*>%°

Methods

Literature search

A sensitive literature search was conducted using the
German Network for Evidence-Based Medicine recommen-
dations (WWW.refhunter.org).27 The search was operationa-
lized using the PICO scheme and aimed at existing
guidelines and recommendations for patients and health
professionals on synchronous video communication in
care and therapy. It was conducted in the medical and
health science databases MEDLINE (via PubMed),
CINAHL Full Text (via EBSCOhost), Cochrane Library,
OTseeker, PEDro, speechBITE, PubPsych, and the cross-
sectional database Web of Science.

Research questions and objectives

The research question was “How do health professionals
and patients from care and therapy experience synchronous
video communication?”. The following secondary ques-
tions were also of importance:

e What communicative and interactive characteristics are
perceived in synchronous video communication?

e Which conversation techniques and strategies are used
according to the health professionals?

e How should the environmental factors be designed for
synchronous video communication?

e What are the advantages and disadvantages of synchron-
ous video communication?

e What other aspects are of great importance during syn-
chronous video communication?
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The aim is to develop a guideline for further establishing
synchronous video communication in teletherapy and
telecare.

Research design

A mixed methods approach was chosen because it
combines  qualitative and  quantitative research
approaches,”®*° which seemed appropriate for the research
subject (Figure 1). The preliminary results from the
hypothesis-generating interview survey with a small
sample have been completed. These will subsequently be
validated and expanded using a questionnaire with more
cases to develop the recommendation for action. The
research questions are addressed in the triangulation of a
systematic literature analysis, a qualitative interview
survey, and a final quantitative questionnaire survey.
This approach enables a comprehensive examination of
the study subject using different perspectives and research
approaches.*® Within the mixed methodology, the explora-
tive sequential design was chosen. In this design, the two
sub-studies are carried out one after the other, and the
results of the first sub-study also influence the subsequent
survey.’!

Ethics and data protection

To comprehensively consider ethical and data protection
challenges in the research project,®” an ethics vote was sub-
mitted to the Ethics Committee of the University of
Regensburg in advance of the survey and approved (No.
21-2451-101). The study was registered in the German
Register of Clinical Trials following the positive ethics
vote to enable transparency and avoid duplicate data collec-
tion (DRKS ID DRKS00025771).

Method of data collection

The episodic interview was chosen for the Phase 1 qualita-
tive sub-study (Figure 1) because it generates open narra-
tive accounts of experiences and enables definitions and
correlations of terms.”> The interviews were conducted
using a structured guideline developed based on literature
research and a system for creating questionnaires.** No
copyrights were involved in creating and using the ques-
tions in the interview guide. The interview questions
were not shared before the interview, and the guideline
was not validated. A cognitive pre-test of the questions
was carried out to check linguistic and content-related
items for comprehension.®® Test interviews were also con-
ducted with two physiotherapy and occupational therapy
therapists.

Sample and implementation

After defining the inclusion criteria (Table 1), the first
health professionals and patients were selected using theor-
etical sampling. After a preliminary telephone interview or
written information by e-mail, they were interviewed about
their experiences with synchronous video communication
in teletherapy and telecare. Snowball sampling was used
later in the survey.*® A call for participation was also
made via the relevant professional associations, specialist
journals, social media channels, and personal networks.
Twenty interviews (health professionals: n=13,
patients: n=7) were conducted exclusively by the first
author of this study after comprehensive clarification
using informed consent.’” The interviewer had prior knowl-
edge of the topic due to his experience conducting teleset-
tings as an occupational therapist. Recommendations for
conducting guided expert interviews were followed.*® The
data collection lasted from July 2021 to January 2022 and

Mixed Method
explorative sequential design
Oualitative Phase 1 ‘ Quantitative phase 2 ‘ Phase 3
= : development
episodic data analysis online survey fth
interviews and results data colletion 0 €
recommen-
interviews inductive — survey with health professionals, dation for
with health deductive patients and relatives; action
professionals approacl} of Items based on the interview results
and patients structuring and on the systematic literature
(n=20) content analysis search

Figure 1. lllustration of the mixed methods approach; own illustration.
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covered the period affected by the pandemic restrictions in
Germany. All interviews were conducted online without
prior acquaintance, and no other person was present.’
Before the interview, the author gave a brief personal intro-
duction and repeated the objectives and background of the
study. During the interviews, notes were taken. The audio
track was recorded via the video conferencing tool and
then transcribed based on the rules of Przyborski and
Wohlrab-Sahr.*® The interviewees did not proofread the
transcripts. According to the principle of theoretical satur-
ation,® interviews were collected until redundancy in the
data became apparent. No interviews were canceled
during the survey or refused to give answers. No repeat
interviews were conducted.

Qualitative data analysis

The analysis was done with MAXQDA 2020®, using the
inductive-deductive approach of structuring content ana-
lysis from Kuckartz.*® After initial text work, preliminary
deductive main and subcategories were created using the
interview guide. The categories were supplemented
and specified by inductive codes through an initial coding
of six interviews. Subsequently, the author coded all
interviews with the revised categories.*” To enable a collab-
orative evaluation and create intersubjective comprehensi-
bility, selected passages of the data material were
discussed in interpretation groups with other healthcare
researchers.*! In addition, an intercoder reliability check
was carried out in MAXQDA.** For this purpose, two inter-
views were intercoded by two experts conducting qualita-
tive research on similar topics. The interraters received

Table 1. Inclusion criteria sample (n=20).

Criteria for health professionals and patients
Age of majority
Ability to give consent

sufficient language to be able to conduct interviews in German,
both reciprocally and expressively

Experience in conducting synchronous video communication
in the areas of care or therapy9

Additional criteria for health professionals only

Training in the fields of occupational therapy, speech therapy,
physiotherapy, or nursing

In addition to direct work with patients, activities also include
the organizational level in the facility, e.g., managers or
specialist managers

interviews in which the researcher assigned segments to a
main category in advance. The interraters then had to
assign the pre-defined segment to corresponding sub-
categories and could also leave comments regarding the
main category. According to Kuckartz and Rédiker, this
procedure is recommended to calculate a randomly cor-
rected kappa according to Brennan and Prediger.**
Since both interraters reviewed different interviews, a
common kappa value was not possible, and a mean value
was formed from the two kappas, corresponding to the
correct procedure according to Kuckartz and Ridiker.*’
The Kappa K,, was 0.75, which, according to Landis and
Koch?® corresponds to substantial agreement and according
to Altmann® to a good agreement. This was followed by an
exchange with the interrater persons, and a revision of the
category system followed.

Quality criteria

Since a mixed methods survey combines qualitative and
quantitative research methods, the quality criteria of the
respective approaches must also be considered.*® The four
criteria of trustworthiness, transferability, reliability, and
confirmability are central to qualitative research.*®
Furthermore, in the process, the appropriateness of the
subject matter, empirical saturation, theoretical penetration,
textual performance, and originality were comprehensively
considered as descriptions that characterize quality.*’ In
addition to the quality criteria mentioned, the international
recommendations for qualitative (mixed-methods) research
of the COREQ,>® SRQR,>! and MMARS?® Guidelines and
the CROSS*’ Guideline will be adhered to for the quantita-
tive design.

Results

Socio-demographic data

Thirteen interviews with health professionals and seven
patient interviews were conducted with people from
Germany, Austria, and Switzerland (Tables 2 and 3). A
total of 826 audio minutes of interview material was col-
lected (MV 41.3 min/interview).

Categories and subcategories

The interview statements were subsumed into six main cat-
egories and twenty subcategories (Table 3).

Person

Overall, the initial impressions of video communication
showed few differences from the face-to-face setting. “I
can’t think of any major differences per se compared to
face-to-face physiotherapy, I would say it is very targeted,
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Table 2. Participating health professionals (n=13) and patients in the interviews (n=7)/MV = mean value/R =range.

(1) Total health professionals (n=13) Physiotherapy (n=3)

Occupational therapy (n=1)
Speech therapy (n=14)

Nursing (n=2)

(2) Total patients (n=7) Physiotherapy (n=14)

Occupational therapy (n=2)
Speech therapy (n=1)

Table 3. Categories from the structured content analysis of the
interviews (n=20).

Person First experiences
Digital skills
Motivation

Patients

Health professionals
Communication Nonverbal communication

Paraverbal communication

Verbal communication

Interaction Relationship
Physicality
Relatives

Process Structuring

Contents

Quality aspects
Organization Internal processes
Alternative offer
Economic efficiency
Environment Spatial aspects

Technical aspects

General conditions

44 years (MV)
31-64 (R)

20.4 years (MV)/1.37 years (MV)

39 years (MV) 14,33 units (MV)

23-62 (R)

but it also depends entirely on who you are doing the
physiotherapy with and it can be just as targeted in a
face-to-face setting” (Patient IP'18, 42). Overall, telesetting
was highly accepted and was described as a practical and
flexible way of exchanging information. “I think it’s bril-
liant technology like this; I mean, you could be on the
moon, and communication could take place” (Patient
IP16, 103). This also resulted in new learning opportunities.
“So, for me, it was a gain and a learning experience; I don’t
think I’ve learned so much for ages” (Health Professional
IP7, 74). In the first units of the telesetting, there were
also reports of personnel, technical and organizational
hurdles. “The first hour was a bit restless, a bit of
jumping back and forth with the technical things, a bit of
a mess” (Health Professional 1P9, 16).

The participants’ digital skills were seen as both a
resource and a barrier and were highly important for teleset-
ting. With previous experience and technical expertise, tele-
setting could be used well and quickly, and younger people,
in particular, had fewer problems. “I think it makes a differ-
ence whether the person receiving video therapy is technic-
ally experienced” (Health Professional IP10, 16). “So it was
very different, so we had [...] different age structures; the
younger ones often found it a bit easier to use this technol-
ogy” (Health Professional IP6, 18). A lack of digital skills
was the main barrier to implementing telesetting. “The tech-
nical compliance, whether people can really get it right, so to
speak, are the barriers” (Health Professional IP1, 26).

The great importance of motivation was also discussed.
It could be carried out successfully if this was present for a
telesetting. “If the patients were motivated, we always
found a way to offer it” (Health Professional IP10, 18).
Personal attitudes and the recognition of individual advan-
tages were important. “I am a whole lot more open, I can
detach myself more from such things and like to try them
out” (Patient IP3, 72) and ,,also quite comfortable, I say
living room atmosphere because you can do it quite easily
from home* (Patient IP18, 10). Extrinsic motivations
were also described, such as managers wanting to inspire
employees. “So for me personally it was an innovation, |
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wanted to offer it, for me in my position at work it was also
a pioneer, a role model” (Health Professional IP10, 24).
However, a lack of motivation to engage with the technol-
ogy and skepticism about this form of interaction were
obstacles. “The employees were all very skeptical, we're
not going to do that, how is that supposed to work”
(Health Professional 1P4, 20).

In addition, specific personal aspects of patients for tele-
setting were described that had to be taken into account.
The ability to perceive the body was seen as an essential
factor to avoid drawing false conclusions for counseling
and treatment.

If someone has poor body awareness [...] then video com-
munication makes little sense in that case because people
are more or less left out in the cold with the exercises,
they don’t even know what to do, they probably do it
wrong, they document it wrongly so that the wrong conclu-
sions can be drawn and you may end up training completely
past the problem. (Patient IP19, 68)

The individual state of illness or health was also consid-
ered decisive for the feasibility of telesetting, and the need
for physical contact represented a natural limit. “The dis-
order must fit, so of course it doesn’t work for everyone”
(Health Professional IP9, 22) and “apart from the situation
that we can’t go hands-on and have to think very clearly
about which clients we can offer video therapy to”
(Health Professional IP10, 52). Sensory, physical, and cog-
nitive requirements for telesetting were also mentioned.
“Maybe you can say that it is contraindicated [...] if he
can’t realize what you actually want, which means that he
doesn’t understand it, that he is insecure” (Health
Professional IP1, 48). In addition, self-management skills
were essential for the process, and personal responsibility
for content was emphasized. “Then the patient must also
be able to carry out the exercises themselves actively”
(Health Professional IP5, 52), and “The advantages were
definitely that the patient really became more aware that
he really has to work on it” (Health Professional IP5, 48).

There were also specific personal aspects for health pro-
fessionals mentioned for a telesetting. Individual attitudes
to how learning experiences are handled were important.
“First of all, the willingness to try it out at all to gain the
experience” (Health Professional P14, 43). There should
also be a reflection on whether the telesetting fits in with
the previous professional understanding of the role and
the way of working. “How you see yourself as a therapist,
so I already know colleagues who really like coaching, it’s
not so much me now” (Health Professional IP2, 70).
Professionals should increasingly adapt their behavior in
the telesetting and radiate calm and security in contact.
“The most important thing for me was to convey a sense
of security and calmness with those affected, i.e., this
target group” (Health Professional 1P20, 10). Overall,

observations by professionals in telesetting were more
intensive than in a face-to-face setting, which required
more concentration and effort.

At least I had the realization that you have to be even more
present and even more in the observation and in the percep-
tion, because you only see a part of it and don’t have the
whole body language [...] so I personally found it more
exhausting, because you always have to be 100% present.
(Health Professional IP20, 14—-18)

Communication

Communication was essentially identical to the face-to-face
setting, although specific changes in telesetting were men-
tioned. In nonverbal communication, the increased use of
gestures and facial expressions was described, some of
which were also verbalized. “I have started to gesticulate
more, thumbs up here and also to give more feedback
using gestures and facial expressions” (Health
Professional IP11, 35) and “You have to verbalize your ges-
tures and facial expressions, everything you see is import-
ant” (Health Professional IP7, 56).

Furthermore, the significance of paraverbal aspects was
discussed more than in a face-to-face setting. The pace of
speech should be slower, and voice modulation should be
more targeted. “That you have to pay attention to the
tempo, so to speak, and also to the pronunciation, so rather
a slower tempo” (Health Professional IP20, 40). They also
spoke a little louder, which could also lead to vocal com-
plaints. “T remember that it affected my voice because you
still speak very loudly, so I'm talking louder again now
[...] you’re shouting a bit” (Health Professional IP9, 14).

In addition, verbal communication showed some specific
characteristics compared to the face-to-face setting. The
general importance of communication grew, and it was con-
sidered the primary method in telesetting. “Video lives from
communication; the main thing we have here is communica-
tion” (Health Professional IP14, 51). Compliance with con-
versation rules was described as more difficult due to
delayed audio transmissions, more interruptions, and fewer
speaker changes compared to a face-to-face setting.

So the communication is a bit different for me in that [...] itis
difficult to adhere to the rules of conversation, so you simply
have less on the screen when the next person finishes their
sentence, and I can say something about it” (Health
Professional IP11, 13) and what is, of course, a difference,
and what may be due to the slight delays I think, is this turn-
taking that means that you still switch back and forth more
quickly in a real conversation. (Health Professional IP9, 64)

Overall, the language was described as less formal and
more personal, “the type of language was actually different
too, so it was less formal” (Health Professional IP10, 40).
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Small talk hardly changed and continued to be used inten-
sively, especially to capture everyday life. “Personally, I
also think it’s important that you don’t discard familiar
phrases that you usually use in everyday life [...] I
always find a round of small talk at the beginning important
in the sense of check-in, check-out” (Health Professional
IP6, 60), and “that’s where you get interesting insights
that help you [...] for example, where you carefully give
structural hints about the daily routine” (Health
Professional IP14, 85). The questioning behavior was
described as very similar to the face-to-face setting, with
more personal questions being asked. “In my experience,
it’s actually no different to face-to-face therapy, so they
bring their concerns, bring their questions, no difference”
(Health Professional IP8, 74), and “To ask us very personal
questions about your children’s development, which they
often refrain from doing when the children are standing
next to them” (Health Professional IP10, 36). It was also
important for self-management, personal responsibility,
and self-efficacy. “I always do that again to say whether
he has understood everything correctly, whether he still
has questions [...] and that he can then continue this in
some form in self-management” (Health Professional IPS,
26), and “I think you gain a lot of self-efficacy through it
and you realize that you have to tackle the problems your-
self in any case” (Patient IP18, 46). The use of conversation
techniques was described as quite similar to presence, “so I
actually greeted my patients as I always do [...] the process
and the way I communicated felt just as natural in the end,
no special technique” (Health Professional IP8, 72),
although active listening, action-accompanying speech,
and feedback discussions were sometimes considered
more important. “So active listening plays a very special
role again” (Health Professional IP6, 28), and “so that it’s
not irritating, I verbalized everything, so I also said I'm
going to go down quickly and pick this and that up from
the floor [...] so that it’s not seen as disrespectful or [...]
as a lack of interest (Health Professional IP7, 56), and
»the patient also understood this when working and
looking in the feedback discussion® (Health Professional
IPS, 28). The communication channels were extended by
the chat functions of the video software, emails, and mes-
senger services, and the exchange was more regular.

When we offer video therapy, it either happens afterward
that you then write an email [...] or patients can then also
ask their own questions beforehand in the chat [...] they
can also use additional tools that they might not have
used before. (Health Professional IP10, 32)

Interaction

The interactions were sometimes described as changed and
sometimes identical to face-to-face therapy. Establishing a
trusting relationship was similarly successful in the

telesetting as in face-to-face therapy. “So I don’t find it dif-
ficult to build up the same bond with the patient-therapist as
in face-to-face therapy, I think it works very well” (Health
Professional IP11, 17). Eye contact, on the other hand, was
made more difficult for technical reasons, which was often
discussed to avoid irritation during interactions. “You either
look very directly into each other’s eyes, and that can also
be unpleasant, or when someone looks away and misunder-
stands [...] such interactions have to be communicated”
(Health Professional IP8, 68). Showing empathy was con-
sidered more difficult compared to the face-to-face
setting, and emotions could not be felt either. “This
empathy in particular, you can also bring that into video
therapy, feeling into the patient through the camera, that’s
possible, but it’s not comparable to direct contact”
(Health Professional IP2, 52) and “I also find it a hurdle
to feel less or nothing at all” (Health Professional IPS,
44). The familiar setting of their own home often seemed
to create a sense of security and made patients more open
and talkative. “It was a more informal approach, because
that’s my guess, the environment they were in was familiar
to them and natural and cozy at home [...] takes away a bit
of shyness, makes them more talkative” (Health
Professional 1P14, 83). However, the danger of leaving
one’s living area less due to the telesetting was also dis-
cussed here. “But it can also lead to people leaving their
own home less - that would be a disadvantage” (Patient
IP3, 46). More attention had to be paid to intra-family rela-
tionships, especially in the case of dependency relationships
or expectations of success from relatives. “You really have
to check whether things are going well emotionally and
socially between them [...] although you mean well as a
therapist, a lot can go wrong socially” (Health
Professional IP14, 39).

In the area of physicality, some negative aspects of the
interaction became clear. For example, a loss of contact
was described due to the lack of physical presence, which
was described as a clear difference in presence. “The
biggest difference is the lack of personal contact, which
[...] should not be underestimated” (Health Professional
IP1, 36). The limited observability of body signals was
often described as a further disadvantage of the interaction.
“The body signals, whether the patient is agitated, tense,
their posture, their smile [...] just these classic ones [...]
that is always easier to assess in direct contact” (Health
Professional IP2, 38) and ,,I can’t judge what is happening
below the upper body [...] that is perhaps a disadvantage
compared to face-to-face therapy* (Health Professional
IP10, 46). The aura and charisma of the other person
were hardly present and could create distance. “We all
have our aura around us, we all have our charisma;
however, you want to express it, and a lot of that is lost
with video; it’s just not there” (Health Professional IP4,
54). Interacting with each other was also described as chal-
lenging and sometimes perceived as less intense. “It’s also
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another hurdle because when someone comes to my prac-
tice, we're two people in one room, so I'm a face on a
screen [...], and I think people interact a bit better with
people than with screens” (Health Professional IP15, 30).
Overall, interactions were often more focused on content
in the telesetting. “I would say that especially with
Name2 [...], much more attention was paid to my pro-
blems” (Patient IP18, 22). It was important to initiate tele-
setting interactions and activate the other person.

Yes, I always find it very important to activate the other
person at this point, i.e., to explicitly ask them to do so
again and again and [...] as a speaker, you are even more
challenged to somehow (...) enter into interaction with
the other person and to stimulate this interaction from the
other side. (Health Professional IP6, 26)

In some cases, the interaction was also perceived as
lonely and sterile, which could lead to the rejection of tele-
setting over time. “It did get lonely and sterile at some
point, so it was good at first, and at some point, nobody
wanted it in the long term” (Health Professional IP8, 80).
The inability to intervene on-site could also lead to a loss
of control and anxiety among health professionals. “In a
way, I have a loss of control over the patient because
I can’t influence what happens on-site” (Health
Professional IP10, 46), and “What I always experience is
the fear that you don’t know what to do [...] that you
can’t restrain the child, can’t motivate them, and of
course, it’s more difficult via video” (Health Professional
IP7, 36).

The participation of relatives in telesetting was per-
ceived as more manageable and more substantial compared
to the face-to-face setting and was considered a great advan-
tage. “I noticed that in the last video therapies, parents are
basically sitting in and the parents act as co-therapists, a
very important and really great point” (Health
Professional IP14, 37). In addition, more information was
exchanged, and relatives were made more aware, which
could also shift professionals’ focus towards relatives.
“The communication was actually more, so the content
flowed more, but the child itself or the patient itself was
often left out” (Health Professional IP9, 56), and “What
also came from the feedback was that they now understand
the clinical picture of dementia better thanks to this regular
support” (Health Professional IP20, 56). It was difficult
when relatives were pushed to the fore. “Sometimes we
had to slow down the relatives we brought on board a
little because they put themselves too much in the fore-
ground” (Health Professional IP2, 40). The understanding
of the role of relatives among professionals also changed.
In telesetting, they were sometimes described as assistants
who compensated for implementation and communication
problems, helped with the preparation, and had a calming
effect on patients. “In the interaction with the relatives,

too, to carry out this therapy together with the woman
[...] there is a lack of verbal communication in some
parts (with the patient) and from the context we always
carried out the exercises in threes [...] she was partly my
hand, my assistant” (Health Professional IP5, 30), and
“the parents participate in the sense of printing out docu-
ments that should then be looked at like these little cards
that should then also be colored in and cut out” (Patient
IP17, 39). A telesetting was also described as relieving
the burden on relatives due to the distance saved. “In
terms of time, of course, it’s a huge advantage because
you don’t have to drive to the practice to see the patient
[...] you don’t need a relative to drive either” (Health
Professional IP2, 52).

Process

Some changes to the face-to-face setting were described in
the structuring of the process. Preparation, follow-up, and
data protection required more time and resources in the tel-
esetting. “That meant a lot of preparation for us at the begin-
ning, that meant obtaining consent, a lot of e-mail
correspondence, a lot of preparation in the form of
design, new data protection, compliant platform” (Health
Professional IP10, 12). The necessary technical instruction
was seen as the responsibility of experts and managers. “Of
course, you always have a responsibility not only for your
own content but also to a certain extent if you are the organ-
izer for the technology” (Health Professional IP6, 26).
Appropriate training was essential here and conveyed a
sense of security, although it was challenging to communi-
cate at a distance. “We did staff training with regard to the
technical care of the patients” (Health Professional IP10,
12), and “Yes, it was really difficult at times [...] especially
when there were problems afterwards and solving them at a
distance” (Health Professional IP6, 20). Diagnostics were
described as more difficult, and standardized instruments
were recommended wherever possible.

You also don’t know how to design an examination like
this, or an anamnesis via video, if I don’t really have the
person right in front of me [...] I have a list of questions
ready [...] where I say ok, I can ask certain things, they
should always be the same in a standardized way. (Health
Professional IP15, 16-20)

On the other hand, a medical history and everyday orien-
tation were easy to integrate into a telesetting. “I can do it
well when I take a medical history to get started, to ask
about certain things” (Health Professional IP4, 26), and to
“Simply (gain) insight into the home environment”
(Health Professional IP7, 80). The rough sequence of the
tele-units was quite identical to the presence.
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A brief setting of goals for today’s lesson [...] then it really
goes into the exercise sequence [...] both with adults and
with children [...] so nothing really changes in the
process whether it’s face-to-face therapy or video therapy,
it’s always the same process. (Health Professional IP10, 28)

In the telesetting, however, specific information was given
about the process and technical aspects.

That you have a certain amount of certainty about how long
it will actually take, pointing out to the patients that you
can, of course, also see into their private environment
through the camera’s view, simply informing them.
(Health Professional IP2, 22)

Tasks were more pre-structured, and improvised action
was more difficult. “There is simply a clear structure
behind the whole thing (exercises), a folder for the video
therapy so that he always has everything to hand and this
material is always to hand in our practice” (Health
Professional IP2, 36). The achievement of goals was com-
municated very clearly.

Online, you always have to say clearly beforehand, this is
what we want to achieve today, and yes, and then we’ll
see what happens, but the goal setting at the beginning is
very important, so that means the patient must always be
clear what are we doing now. (Health Professional IP1, 30)

Differences in the content compared to a face-to-face
setting were also discussed. These resulted from a lack of
materials or methods unsuitable for telesetting, so that
content was often considered and adapted together.
“Above all, I don’t have as many opportunities to treat
the patient at home, I have other material” (Health
Professional IP5, 48), and “Yes, and then we thought
about what we could do via video [...] we just came up
with yoga, she does something before I do it after [...]
yes, we did that too” (Patient IP13, 11). Prevention and
counseling services were also expanded. “That you also
go into counseling and prevention, in fact, that was not
such a big request in our practices before, and that has actu-
ally grown” (Health Professional IP10, 32). The materials
and methods used were often taken from everyday situa-
tions and were intended to provide haptic stimuli.
“Because we were simply able to dissolve the washing
situations, my son didn’t even notice his therapist at that
moment, he was sitting on the floor stretching out and
growling to himself [...], and the laptop didn’t matter
anymore” (Patient IP3, 52), and “I find that if you describe
it superficially, the haptic, that several senses are neverthe-
less addressed [...] that the patient actually has something
in his hand and can feel that it has to do with the
therapy” (Health Professional IP2, 30). In some cases,

materials were sent or obtained independently by patients,
and the use of videos was described. “So we also brought
exercise equipment home to the patient [...] the patient
needs dumbbells [...] then we brought it to the patient’s
front door” (Health Professional IP2, 28), and “this also
taught us how we can motivate the patients with additional
videos, for example, by additionally writing down instruc-
tions for action” (Health Professional IP10, 32).

In terms of quality, a successful and high-quality teleset-
ting was primarily associated with functioning technology.

Yes, the technical story was the most important thing, that
at least that’s the basic prerequisite, it has to work, other-
wise, if it’s always running around, then it’s no fun for
the children, the parents and of course not for us either.
(Health Professional IP9, 18)

Furthermore, an increased focus on everyday life and a
successful goal orientation in telesetting were mentioned
as positive quality features.“A big advantage was that it
took place in our home because we wouldn’t have had a
home visit, yes, so we could use the bathroom to deal
with the washing situation directly and not somehow with
a washing bowl in practice, which doesn’t really make
any sense because it’s not the place where the conflicts
take place” (Patient IP3, 46), and “When patients make pro-
gress that’s always the case [...] it’s very goal-oriented and
should improve the symptoms” (Health Professional IP11,
69). Patients were often more active in the telesetting, and
self-efficacy was supported. “I would say that, as a rule,
this online setting helps to improve self-efficacy because
[...] it is clear from the outset that it is not possible to do
the exercises together” (Patient IP18, 48). Furthermore,
the telesetting made complying with safety and hygiene
measures easier. “I’'m in quarantine and would have to
cancel twice now for two weeks, or I’ve just got a cough.
Can I come into the practice then? We actually say no for
safety reasons” (Health Professional IP9, 70). Negative
quality experiences were limited equipment and technical
problems. “The equipment of the households, i.e., the
spatial environment of the clients, those were my limits,
so if the child has no glue, then it has no glue [...] or
because the printer was broken and you send something”
(Health Professional IP7, 48). Some patients had problems
with their working posture, meaning telesetting was some-
times rejected. “To say to my daughter she found it difficult
at first to find any communication because she didn’t know
how to act” (Patient IP17, 13). Quality development is
expected through research and new developments. “We
should definitely continue to investigate whether video
therapy makes a difference compared to face-to-face
therapy” (Health Professional IP10, 52), and “I believe
that it will also improve in terms of quality because you
simply have to think about the material that suits the indi-
vidual disorders” (Health Professional IP11, 77).
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Organization

Changes in the internal organization were reported as a
result of telesetting. In the area of work organization,
work intensification and reduced relief times were
described, and usual working hours were shifted. “It is
both a blessing and a curse [...] in practice, it often leads
to a concentration of work [...] you can just put appoint-
ment after appointment after appointment and the relief
times in between are eliminated” (Health Professional
IP6, 50), and “So I was quite flexible in terms of time
[...] T even did therapy on Sundays” (Health Professional
IP7, 44). Making appointments easier was described.
“Cancellations at short notice were quite common due to
the quarantine situation, but it was also possible to
quickly offer another appointment, so there was a lot of
flexibility on both sides” (Health Professional IP10, 40).
The flexibility of person and place was also seen as a
great advantage, especially when looking for specialists.

For me, this is an opening of boundaries that we didn’t have
before, that I can no longer just work offline from person to
person, but that it is now independent of place, time, and
space, and I can also get in touch with people who are
now not in my circle. (Health Professional IP7, 10)

Time advantages were mentioned in terms of reduced
travel distances and better compatibility of appointments
with everyday life. “You also save time [...] you can save
the trip to the practice” (Patient IP12, 40), and “That is,
of course, a clear time saving, so we were able to schedule
the appointments so that they took place directly after
school” (Health Professional IP6, 38). Furthermore, a sim-
plification in inter- and intradisciplinary exchange through
telesetting was reported. “It simply expands the possibilities
for communication, even at short notice, so if you want to
exchange opinions on a topic at short notice, it’s really
great to just send someone a link and say, come let’s
meet” (Health Professional IP6, 64).

Telesetting was also seen as a low-threshold alternative
care option in illness and crises, which enables further
support. “The advantages, especially during the first lock-
down, when we didn’t yet know what the pandemic
would bring [...] it remained a good option [...] that the
therapy could still continue in this form” (Health
Professional IP5, 48), and “For patients who were afraid,
panicked or so depressed that they couldn’t come to the
practice, they still had this therapy session” (Health
Professional IP7, 80). Telesetting has helped to counteract
social isolation, prevent hospital stays, and provide continu-
ous support for chronic illnesses. “Because you can also
clearly say that you now realize that this can also prevent
social isolation or contribute to maintaining contact with
relatives” (Health Professional IP6, 70), and “So I think
for highly acute patients it can be a way to be in contact

[...] it can hold something [...] I think this can prevent
many a hospital stay” (Health Professional IPS, 46), and
“I think it makes a lot of sense for chronically ill children
[...] if she has bad phases, then we really would have had
to cancel week after week [...] which is a real shame
because then she doesn’t get to enjoy the appointments
and it’s difficult for the practice with all this canceling”
(Patient IP17, 79). Telesetting was described as a substitute
for home visits, particularly in underserved regions. “So it is
a substitute for the home visit” (Patient IP3, 46). The
combination of remote and face-to-face settings was recom-
mended, especially in phases of aftercare or consolidation.
“So that you don’t perhaps meet physically so often and use
it in between, for example, if you provide closer support
[...] as a combination, I would simply see it as good”
(Health Professional IP20, 74), and “To provide support
in the phases where it is about consolidation, so that I
have to carry out fewer therapies on-site [...] pattern
changes take half a year, so I don’t have to call the
patient into the practice every two weeks” (Health
Professional IP14, 101).

Aspects of efficiency that changed in telesetting were also
described. The expansion of the clientele was seen as
advantageous, as telesetting provided economic security,
minimized risk, and compensated for absences. “The field
of work it even broadens this field of work in principle I
can serve a different kind of clientele” (Health
Professional IP15, 14), and “I wouldn’t want to miss it
anymore, so especially as far as absences, spontaneous
absences are concerned, absolute profit, risk minimization
for the entrepreneur, absolute profit” (Health Professional
IP14, 99). The proportion of telesettings varied greatly
during the survey period but declined after the end of the
pandemic. “The number of patients has decreased signifi-
cantly I only have two patients myself now I used to
work from home two days a week because I had online ther-
apies all day” (Health Professional IP10, 50). In the future,
telesetting will be seen as a new care pathway, and more
people will have the necessary technology and skills. “I
am absolutely convinced that this will be normal at
some point, that there will, of course, be on-site treat-
ments, but that it will simply emerge as another pillar”
(Health Professional IP1, 54), and “I think that the tech-
nology will progress quickly and that more and more
people will have access to this technology” (Patient
IP16, 101). Concerns about the lack of financial
support for investments and falling treatment prices
were expressed. “I think it would be important to empha-
size that we have regular funding, also for things like this
[...] we need funding opportunities to establish some-
thing like this” (Health Professional IP6, 76), and “If
videotherapy is really to become more widespread, the
lobbies must take good care that we are not pushed
down even more in our prices” (Health Professional
1P8, 90).
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Environment

In the area of environmental factors, changes in spatial
aspects were described. The home environment was dis-
cussed in detail in advance and should offer sufficient
space. “They should have room to take five steps, I have
to clarify that” (Health Professional IP4, 68). Creating a
quiet environment in the telesetting was essential for build-
ing trust, data protection, concentration, and a working
atmosphere. “Yes, the protected atmosphere is very import-
ant [...] in addition, an undisturbed room, this quietness”
(Health Professional 1P20, 44), and “I think [...] to look
for a rather quiet environment, that you are simply not dis-
turbed by background noise, that you can also concentrate
on the conversation” (Patient IP12, 52). Furthermore,
increased distraction factors were reported for patients in
the home setting. “I think the distraction factors are
higher in the home” (Health Professional IP6, 36). A pro-
fessional setting was discussed for professionals, which
can be created by tidy rooms, professional clothing, and a
reflective working attitude. “So from a therapist’s point of
view, it really makes sense to do it in the familiar practice
rooms, which has such professionalism, I think work
clothes are cool [...] so to give it a value” (Health
Professional 1P2, 30).

The high importance of technical aspects was also men-
tioned. High usability of the software was crucial for a func-
tioning telesetting and the reduction of barriers. “if you
decide on this method of video communication, you also
decide on a tool that is as inclusive as possible and allows
many participants on board” (Health Professional IP6,
26). Modern hardware and a stable internet connection
were prerequisites and discussed in advance; external
devices were recommended. “A stable internet connection
[...] maybe you can summarize it, a reasonable technology,
that we then also switched to a headset and microphone [...]
yes, the technical story was the most important thing”
(Health Professional IP9, 18). Telesetting was rejected if
the technology was too unstable. “Of course, it is also
important for me that the technology works, it is very
unpleasant [...] unsatisfactory if something doesn’t work”
(Patient IP16, 25). The advantage was that digital devices
and skills could be used in other areas of life. “We used
the video again to communicate with friends or acquain-
tances, so we didn’t call, but used the video” (Health
Professional IP8, 22). Increased media consumption and
an abrupt end to the telesetting session were cited as tech-
nical disadvantages. “Another disadvantage is that you
then tie the children even more to the screens” (Health
Professional IP2, 54), and “this abrupt departure, leaving
the session [...] also leaves me with very uneasy feelings”
(Health Professional IP8, 50).

Concerning the importance of framework conditions, the
specifics of telesetting should be considered in future train-
ing, especially in systemic and multi-professional work.

“And of course it must also [...] be included in the curricula
[...] it must also be addressed, when can I do this, how do I
involve patients [...] how do I involve relatives, how can I
involve therapists, in other words always implement multi-
professional work in the team” (Health Professional IP6,
80). Furthermore, an uncertain legal environment regarding
billing, documentation, indications, and diagnostics was
discussed, which should regulate processes sustainably
and substantially.

So what is possible in terms of framework conditions are we
allowed to do diagnostics first yes or no online [...] that
must actually come from the health insurance companies
I think they must also think about possibilities of
digital signatures, possibilities of documentation. (Health
Professional, IP10, 52)

Discussion

The overarching research question addressed the
subjective experience of healthcare professionals and
patients when implementing synchronous video commu-
nication in care and therapy. The results show some spe-
cific changes in telesetting compared to a face-to-face
setting.

On the one hand, communication and interaction were
described as very different in some areas compared to
face-to-face settings. Furthermore, important changes in
the therapeutic process, the organization, and the frame-
work conditions of a telesetting became clear.

In the first question, the subjective initial experiences of
video communication in telesetting were interesting. In
their initial experiences, the professionals and patients sur-
veyed unanimously emphasized high satisfaction and
acceptance of video communication in telesetting. Above
all, individual advantages were mentioned, particularly
the possibility of low-threshold use. Furthermore, teleset-
ting was seen as a simple and convenient way to communi-
cate with one another. These statements on satisfaction and
acceptance were in line with earlier studies on tele-
interventions in other professional fields. ™

Another essential question concerned possible changes
in communication and interaction in telesetting. Many simi-
larities to the face-to-face setting were described in both
communication and interaction, and it was shown that
much of what is considered necessary in a face-to-face
therapeutic exchange also applies to telesetting. However,
communication’s importance grew compared to a
face-to-face setting, and specific changes became apparent,
for example, in the use of many different communication
channels due to technical possibilities. Furthermore, non-
verbal communication was sometimes additionally verba-
lized, and paraverbal communication aspects such as the
pace of speech and volume were more critical than in a
face-to-face setting.
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Further, minor differences were found in the adherence
to conversation rules, as there were sometimes more inter-
ruptions and fewer exchanges of words in a telesetting. In
addition, a more frontal communication style was reported
in the telesetting compared to the face-to-face setting. In
some cases, however, the conversations were also described
as more open and personal than face-to-face. Significant
changes occurred in questioning behavior and were
explained by the direct effects on the necessary self-
management in telesetting. The interview techniques
were almost identical to those used in the face-to-face
setting. However, individual techniques such as action-
accompanying speech, paraphrasing, active listening, and
specific questioning techniques became more important.

The interactions in the telesetting were easy to implement
and essentially presented as identical to face-to-face, for
example, when establishing and maintaining a therapeutic
relationship. Technical hurdles such as making direct eye
contact more difficult had a minor impact on the interac-
tions. Nevertheless, there were some specific changes in
the area of interactions. Overall, the home environment
seemed to make patients more self-confident, whereby
patients were sometimes perceived as more open and talk-
ative in their interactions. Fundamental changes were also
described in the relationship between patients and relatives
in the telesetting. Relatives were sometimes described as
assistants and co-therapists. Increased participation of rela-
tives was also described in telesetting compared to presence,
which enabled an increased flow of information but also led
to new conflicts. Relatives gained insight into what was hap-
pening and understood processes better, but could also exert
more pressure on patients. Overall, telesetting was described
as a relief for relatives compared to a face-to-face setting.
On the other hand, the emotional transfer in interactions
was described as a significant deterioration. The lack of
physicality negatively impacted interactions, and profes-
sionals described a loss of control over patients’ actions at
home. Mutual interactions were sometimes described as
limited, and engaging in joint action and active exchange
was more difficult. The telesetting was also perceived as
more sterile and lonely than face-to-face.

Another question dealt with changes at a procedural and
organizational level as well as environmental aspects. The
procedural design of a telesetting was essentially seen as
very identical to a face-to-face setting, and the course of
the units was almost similar. Fundamental changes arose
in the preparation and follow-up due to increased technical
effort. Diagnostics and reporting were considered more dif-
ficult, although initial interviews and medical history could
be conducted well in a telesetting. However, the telesetting
content differed significantly from the face-to-face setting.
Counseling services and everyday orientation generally
increased significantly. Furthermore, the content was
adapted to the home environment, although limitations in
materials and methods were mentioned here.

The most significant influence on the quality experience
of telesetting was functional technology and a pronounced
ability for patients to self-manage. Future research and
innovations are expected to lead to further quality improve-
ments at a procedural level. In addition, changes in institu-
tional organization compared to a face-to-face setting
became clear. Critical and negative aspects such as work
intensification, lack of relief time, or financial burdens
due to telesetting were discussed. At the same time, organ-
izing appointments was perceived to be easier than in a
face-to-face setting. There were also further advantages in
fewer absences, less travel, and interprofessional exchange.
Telesetting was described as an alternative care option to
face-to-face care and, in some cases, was also seen as a sub-
stitute for home visits. The advantages of low-threshold
access to telesetting were formulated, particularly in crises
or in the event of illness circumstances such as immobility,
poor weather conditions, lack of relatives, or a very rural
place of residence. In addition, higher treatment continuity
was achieved than in a face-to-face setting. High acute
phases of illness and chronic illnesses could be better
managed in telesetting, which sometimes prevented hos-
pital stays. Furthermore, new possibilities were described
through telesetting, particularly in aftercare or prevention.
The provision of telesetting also had an economic impact.
For example, additional business security was formulated
through an expanded clientele. However, telesetting does
not yet appear to be widely established, as there was a
sharp decline in telesetting units after the pandemic. In
the future, a combination of tele- and face-to-face settings
was described as very advantageous, and further growth
in telesettings was assumed.

Environmental factors also changed compared to
face-to-face settings. For example, the importance of dis-
cussing the patient’s home setting well in advance
increased, and the professionals recommended a profes-
sional setting in the professional premises. Technical
aspects became much more critical compared to a
face-to-face setting. A high usability level was crucial to
creating an inclusive and participatory offer. Modern and
powerful hardware was recommended for this. Expanding
technical and digital skills, which could be used in many
other areas of life, was seen as an advantage for everyone
involved. Disadvantages included increased commitment
and dependence on media. In addition, necessary changes
in the framework conditions were discussed, especially
concerning curricula and creating a secure legal framework.
Aspects of high importance in telesetting were also of
further research interest. It became clear that several
general personal factors are more important for the
success of telesetting, and that applies to both professionals
and patients. First and foremost, digital and technical skills
were mentioned here, which were seen as both a barrier and
a resource. In connection with intrinsic motivation and per-
sonal attitude, this could be decisive for the acceptance and
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success of a telesetting and was therefore determined in
advance. Such clarification is also recommended in the
existing literature.”>”>® In addition, specific personal
factors were described for patients and professionals that
were considered crucial for a successful telesetting and
were different from a face-to-face setting. For patients,
the individual manifestation of symptoms and resources
was considered more decisive for telesetting than the diag-
nosis. For example, good body awareness was emphasized
as particularly important, as physical reactions and sensa-
tions had to be well described to avoid risks or even
damage through independent training in telesetting.
Another change was seen in the self-management of
patients, which was considered extremely important in tele-
setting and represented a significant difference from the
face-to-face setting. For professionals, a change in their
understanding of their professional role was emphasized,
significantly influencing the perception of telesetting.
Overall, the proportion of coaching and counseling in tele-
setting rose sharply, which had to match the individual pro-
fessional self-image. There were minor changes in
therapeutic behavior, with calm and structure described as
more important. The professionals also stated that teleset-
ting was perceived as more strenuous than a face-to-face
setting, mainly due to more intensive observation and the
need for increased concentration in the telesetting.

Conclusions

The subjective experience of telesetting differs from a
face-to-face setting in many respects. Many aspects men-
tioned in the interviews describe a specific process with
exceptional communication and interaction in a telesetting
compared to a face-to-face setting. At the same time,
many factors are not yet sufficiently taught in training.
Hence, acquiring specific knowledge about telesetting
seems essential to developing role behavior and personal
attitudes towards telesetting and increasing the acceptance
and dissemination of digital therapy and care. This needs
to be addressed as early as the training phase, and appropri-
ate communicative, situational, technical, and methodo-
logical knowledge needs to be imparted. Curricular
consideration has not yet been given to the extent that
could correspond to technological development. Care situa-
tions often change more quickly than could be considered in
curricula. It is precisely the teaching of such fundamental
aspects that can promote the further spread of telecommuni-
cations. In addition, this study revealed the importance of
administrative support and staff training in introducing
digital care structures. Additional expertise and specialists
are needed to support both sides, especially in technology
and methods. Specific methods and exercises for telesetting
should also be developed in the future to increase quality
and quantity. It is essential to take full account of the tech-
nical possibilities and limitations and, at the same time,

address the needs of patients so that the new content is as
inclusive and participatory as possible. In addition to tar-
geted funding for research projects, innovative methods
are also needed here geared toward the digital audio-visual
possibilities in telesetting. At the same time, a comprehen-
sive research landscape with randomized clinical study
designs is required, which, above all, makes the therapeutic
outcome and the effects of tele- and face-to-face settings
comparable. Knowledge of these special features and
further research can help professionalize teletherapy and
telecare further and support disseminating telemedical
approaches.

The planned recommendations for action can benefit
health professionals and patients who want to try out or
further professionalize this new and promising care
pathway. An initial result of this qualitative study is that
it would be beneficial for health professionals and patients
to have their own recommendations for action.

Limitations

The study has several limitations that should be considered
when interpreting the results. Due to the small sample, the
categories and results are not representative. By including
health professionals from four specialist areas and patients’
perspectives, an attempt was made to establish a cross-
professional consensus.

Another important aspect is the period during which the
interviews were conducted during the COVID-19 pan-
demic. It is conceivable, for example, that the attitude of
society as a whole towards video consultations was differ-
ent during the pandemic than after the pandemic, but this
can be refuted by similar results from earlier studies that
took place before the pandemic. At the same time, the inter-
view data collected can be considered unique, as it was col-
lected directly in a global risk situation and, therefore,
cannot be repeated. However, the results derived from
this must be interpreted about this selection and attrition
bias.

There were also difficulties in recruiting health profes-
sionals and patients from nursing and physiotherapy, and
the catchment area was extended to Austria and
Switzerland. This may also have led to a selection bias in
the choice of interviewees. In addition, the recruitment of
individual interview participants after the theoretical sam-
pling that took place at the beginning was not comprehen-
sible for the researcher due to the subsequent snowball
sampling, so a selection and attrition bias of people with
an affinity for technology and attitudes towards the research
topic cannot be ruled out.

In addition, national and international guidelines and
recommendations on teletherapy and telecare were pre-
sented during the survey period, which, despite the iterative
research, could not be fully incorporated into the interview
guidelines.
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