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Einleitung

1 Einleitung

Diese Arbeit hat das Ziel, zu untersuchen, ob eine Smartphone-App den Arzt-Patienten-

Kontakt reduzieren kann, ohne Qualitat und Patientenzufriedenheit zu vermindern.

1.1 Problemstellung

Smartphones und Tablets sind heutzutage weit verbreitet. Allein in Deutschland hatten 62,61
Millionen Menschen im Jahr 2021 ein Smartphone (1), was einem Anteil von Uber 88 %
entspricht (2). lhre Nutzung kann ganz unterschiedlicher Natur sein: zum Beispiel um
erreichbar zu sein, um sich zu informieren, Nutzung von sozialen Medien, zu
Unterhaltungszwecken (3) oder auch zur Aufzeichnung von personlichen Verhaltensweisen
wie z.B. der taglichen Schrittanzahl (4). Durch Apps und den technologischen Fortschritt [&sst
sich das Nutzungsspektrum nahezu grenzenlos erweitern. Diese vielen Moglichkeiten kann
man sich auch im Gesundheitssystem auf die unterschiedlichsten Arten zu Nutze machen:
Erinnerungen an Termine, Uberwachung von kritischen Werten wie Blutglukosespiegel,
Blutdruck, zur Asthma-Kontrolle (Peak-Flow) (4) oder zur Uberwachung postoperativer
Symptome (5). Anhand von Studien konnte gezeigt werden, dass Patienten mit chronischen
Erkrankungen wie Hypertonie, Asthma oder Diabetes mellitus medikamentds besser
eingestellt werden konnten (6). AuRerdem konnte bewiesen werden, dass Patienten, die
regelmafig lUber eine App zu ihren Symptomen befragt wurden und die Mdglichkeit hatten,
jederzeit von einer Krankenschwester kontaktiert zu werden, sich deutlich besser von einer
Operation erholt haben (5). In manchen Studien konnte festgestellt werden, dass durch die
Nutzung von eHealth-Tools die Zufriedenheit mit der medizinischen Betreuung gesteigert
wurde (6, 7), in anderen Studien wiederum konnte eine héhere Zufriedenheit nicht statistisch
signifikant belegt werden (6, 8). Zusatzlich bietet ein Betreuungsverfahren uUber eine
Smartphone-App das Potenzial, die Anzahl an Nachsorgeterminen und ungeplante Termine
zu reduzieren (9). Bisherige Studien, die sich mit der Nutzung von Apps in der
Patientenbetreuung in Zusammenhang mit operativen Eingriffen befassen, wurden nahezu
ausschlie3lich nach derzeitiger Kenntnis der Autorin in humanmedizinischen Fachrichtungen
durchgefuhrt. Bis jetzt wurde noch nicht untersucht, ob ahnliche Annahmen auch fir das
Fachgebiet und das Patientenkollektiv der Zahnmedizin, speziell im chirurgischen Bereich,
Gultigkeit haben. Daher soll vor Etablierung einer operationsbegleitenden App im ambulanten
Bereich der Klinik und Poliklinik fir Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie - Plastische

Operationen deren Nutzen evaluiert werden.
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1.2 Ziel und Relevanz dieser Arbeit

Die Digitalisierung in unserer Gesellschaft schreitet immer weiter voran und hat nicht zuletzt
durch die Corona-Pandemie noch einmal eine neue Dynamik entfacht. Daher erscheint es
nicht mehr zeitgemal, digitale Medien in der Patientenbetreuung weitestgehend
unbertcksichtigt zu lassen und weiterhin auf Printmedien und Telefongesprache zu setzen
(10). Untersuchungen haben zudem gezeigt, dass eHealth-Interventionen zu einer
patientenzentrierten Versorgung beitragen (11, 12) sowie zeit- und kosteneffizient sein kénnen
(13-19).

Ziel dieser Arbeit ist es, zu untersuchen, ob die Einfihrung einer App, die die Patienten mit
Informationen rund um ihren Eingriff begleitet, Vorteile fiir die Patienten im ambulanten Bereich
der Klinik und Poliklinik fur Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie - Plastische Operationen der
Universitatsmedizin Mainz und die Einrichtung bietet. Da diese App des Herstellers Buddy
Healthcare, die speziell auf diese Einrichtung abgestimmt wurde, bisher noch nicht zum
Einsatz kam und vorherige Untersuchungen in ihrem Aufbau und ihren Methoden stark
variieren, kann bisher noch keine prazise Einschatzung zum Nutzen dieser App getroffen
werden. Auf Basis der Ergebnisse dieser Arbeit konnen Uberlegungen angestellt werden, ob
und unter welchen Bedingungen die dauerhafte Implementierung der App in der
untersuchenden Abteilung sinnvoll erscheint.

Hierbei stellt die priméare Zielgro3e die kumulative Dauer des Arzt-Patienten-Kontakts (ohne
OP-Zeit, inklusive des praoperativen Aufklarungsgesprachs und Nachsorge) dar. Es soll
untersucht werden, ob diese sich signifikant reduziert, wenn die Patienten erganzend zum
»1reatment as Usual“ via App betreut werden.

Sekundare ZielgroRen sind die Anzahl an Komplikationen und die Patientenzufriedenheit.
Zusatzlich soll untersucht werden, ob sich bei den Patienten durch eine Betreuung via App ein
starkeres Sicherheitsgefihl hinsichtlich ihres Eingriffs und dem Management postoperativer

Symptome und moglicher Komplikationen einstellt.
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2 Literaturdiskussion

2.1 Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie

Die Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie (MKG) umfasst die konservative und operative
Behandlung von Erkrankungen, die im Bereich Kopf-Hals auftreten. Dazu zahlt die Therapie
von Tumoren, Infektionen, Frakturen und die Therapie von Funktionsstérungen. Fur die
Weiterbildung zum Facharzt fur Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie ist in Deutschland eine
Approbation sowohl in der Humanmedizin als auch in der Zahnmedizin Voraussetzung. (20,
21) Laut Arztestatistik der Bundesarztekammer gab es im Jahr 2019 1 784 berufstatige MKG-
Chirurgen. Im Vergleich gab es 44 216 allgemeinmedizinisch tatige Arzte. (22)

Vom Facharzt fur Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie abzugrenzen ist der Facharzt fur
Oralchirurgie, der nur eine Approbation in der Zahnmedizin erfordert und dessen
Tatigkeitsgebiet sich auf die dentoalveolare Chirurgie beschrankt (23). In der Mund-, Kiefer-
und Gesichtschirurgie stellt die dentoalveolare Chirurgie ein Teilgebiet dar (20). Die in dieser
Arbeit betrachteten ambulanten dentoalveolarchirurgischen Eingriffe sind die chirurgische
Zahnentfernung, Wurzelspitzenresektion (beides ggf. mit Zystektomie), Implantationen von
enossalen Implantaten sowie augmentative MalBhahmen in Zusammenhang mit enossalen

Implantaten. Alle Eingriffe werden nachstehend naher erlautert.

2.1.1 Chirurgische Zahnentfernung

Die chirurgische Zahnentfernung ist eine der am h&ufigsten durchgefiihrten
dentoalveolarchirurgischen Eingriffe (24, 25). Hierbei wird unterschieden zwischen Extraktion
und Osteotomie. Als Extraktion bezeichnet man die einfache Entfernung eines Zahnes mittels
Hebel und Zahnzange, als Osteotomie die operative Entfernung von z.B. retinierten (der Zahn
erreicht auch nach abgeschlossenem Wurzelwachstum die Okklusionsebene nicht),
impaktierten (der Zahn ist auch nach abgeschlossenem Wurzelwachstum vollstandig von
Knochen umgeben) oder verlagerten Zahnen oder im Knochen fest verankerten
(ankylosierten) Wurzelresten. (25) Laut statistischem Jahresbericht der Kassenzahnarztlichen
Vereinigung (KZBV) wurden 2019 allein 12 328 000 Extraktionen bei gesetzlich Versicherten
durchgefuhrt. Im Vergleich dazu wurden Fillungen viermal héaufiger abgerechnet.
Osteotomien wurden 2019 3 522 100 durchgefiihrt.(26)

2.1.2 Indikation

Voraussetzung fur die chirurgische Zahnentfernung ist eine korrekte Indikationsstellung sowie

eine umfangreiche Aufklarung des Patienten (24, 25). Bei der Indikationsstellung kann

zwischen prophylaktischer und therapeutischer Indikation differenziert werden. Eine
3
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therapeutische Indikation zur Zahnentfernung ist dann gegeben, wenn keine konservierende
(zahnerhaltende) Behandlung mehr mdoglich oder sinnvoll ist oder der Patient diese nach
umfangreicher Aufklarung ablehnt. Eine prophylaktische Indikation besteht, wenn
Komplikationen im Zusammenhang mit diesen Zahnen zu erwarten sind und/oder
Ubergeordnete Therapieziele gefahrdet werden konnen. Beispiele fur prophylaktische
Indikationen sind die Fokussanierungen vor Bestrahlung im Kopf-Hals-Bereich, vor
Antiresorptivatherapie, sowie kieferorthopadisch notwendige Extraktionen oder Extraktionen
im Rahmen einer prothetischen Rehabilitation. (25)

Wann eine Zahnentfernung im Rahmen einer prothetischen Behandlung sinnvoll und
notwendig ist, kann der Stellungnahme der Deutschen Gesellschaft fir Zahn-, Mund- und
Kieferheilkunde (DGZMK) zur ,Prothetischen Rehabilitation im parodontal geschadigten (aber
sanierten) Gebiss* (27) entnommen werden. Anhand definierter Kriterien kobnnen Zahne in die
Kategorien ,sicher®, ,zweifelhaft* und ,hoffnungslos” eingeteilt werden. Diese Einteilung ist
auch bekannt als ,Ampelsystem*. Als hoffnungslos eingestufte Zahne kénnen und sollen nicht
in eine prothetische Restauration miteinbezogen werden, genauso wie zweifelhaft Zahne, die
durch konservierende Behandlungen nicht in einen sicheren Zustand Uberflihrt werden

konnten. Als Konsequenz folgt die Zahnentfernung.

2.1.3 Kontraindikationen

Kontraindikationen zur elektiven Zahnentfernung bestehen bei Patienten, deren
Gerinnungsstatus unklar ist, deren kardiovaskulare Belastbarkeit nicht ausreicht (z.B.
aufgrund schwerer Herzinsuffizienz oder weniger als 6 Monate altem Myokardinfarkt) und
wahrend einer (neo-)adjuvanten Tumortherapie (Chemotherapie und/oder Radiatio). (24)
AulRerdem besteht eine absolute Kontraindikation zur Zahnentfernung, wenn diese zu einer
vitalen Bedrohung fihren wirde, beispielsweise bei terminaler Herzinsuffizienz oder schwerer

Agranulozytose. (25)

2.1.4 Osteotomie

Als Osteotomie bezeichnet man das ,operative Durchtrennen von Knochen®. (28) In der
chirurgischen Zahnmedizin wird dieses Verfahren angewendet, um retinierte oder impaktierte
Zahne, Wurzelreste oder Zahnkeime zu entfernen. Besonders haufig werden die dritten
Molaren mit dieser Technik entfernt, die oft aufgrund von Platzmangel nicht regelhaft in die
Zahnreihe durchbrechen kénnen. Mit Gber 3 000 000 Eingriffen im Jahr 2019 (26) z&hlt die
operative Entfernung der Weisheitsz&hne zu den haufigsten ambulant durchgefiihrten

Operationen in Deutschland. Indikationen zur operativen Entfernung der Weisheitszéhne
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bestehen u.a. bei rezidivierenden Infektionen in Zusammenhang mit den Sapientes
(Weisheitszahne), bei assoziierten pathologischen Strukturen oder dem Verdacht darauf,
wenn eine chirurgische oder kieferorthopadische Rekonstruktion durch die dritten Molaren
erschwert ware, wenn Nachbarzéhne gefahrdet werden oder es Hinweise gibt, dass die
Weisheitszahne ursachlich fur Gesichtsschmerzen sein kdnnen.

Indikationen zum Belassen der Weisheitszahne bestehen, wenn ein regelhafter Durchbruch
zu erwarten oder kieferorthopadisch geplant ist oder sie tief impaktiert und klinisch sowie
radiologisch unaufféllig sind und bei denen ein hohes Komplikationsrisiko besteht.

Vor der Durchfihrung der Osteotomie ist eine zweidimensionale Rdntgendiagnostik in der
Regel ausreichend, die aber bei Hinweisen auf besondere anatomische Gegebenheiten, die
ein erhohtes Operationsrisiko bedeuten, um eine dreidimensionale Bildgebung ergénzt
werden kann. Beispiel hierfiir kann eine enge anatomische Nachbarschaft zum N. alveolaris
inferior sein.

Mdgliche Komplikationen in Zusammenhang mit einer Osteotomie kénnen sein: operative oder
anasthesiebedingte Schaden an sensiblen Asten des N. trigeminus (V), Schadigung von
Nachbarzahnen, Eréffnung des Sinus maxillaris, Fraktur des Kiefers sowie allgemeine

Operationsrisiken wie postoperative Infektion oder Blutungen. (24, 29)

2.1.5 Wourzelspitzenresektion

Die Wurzelspitzenresektion (WSR) ist ein operatives, zahnerhaltendes Verfahren. Ziel ist es,
durch das Entfernen der Wurzelspitze und des periapikalen Granulationsgewebes sowie dem
retrograden, bakteriendichten Verschluss des Wurzelkanals bzw. der Wurzelkanéle
entztindungsfreie Verhaltnisse zu schaffen und so den betroffenen Zahn erhalten zu kénnen.
In der Wurzelspitze sind die Wurzelkanale besonders stark verzweigt, weshalb es in diesem
Bereich besonders schwer ist, das Pulpagewebe bei einer orthograden endodontischen
Behandlung (Wurzelkanalbehandlung) zu entfernen sowie die Kanéle bakteriendicht zu
verschlieBen. (30, 31)

Indikationen zur Wurzelspitzenresektion bestehen, wenn eine konventionelle, orthograde
endodontische Behandlung nicht méglich ist oder nicht ausreicht, um den Zahn zu erhalten.
Die Indikation ist davon unabh&ngig nur gegeben, wenn die chirurgische Erhaltung des Zahnes
im Rahmen des Gesamtbehandlungskonzeptes sinnvoll ist.

Kontraindikationen bestehen, wenn der Allgemeinzustand des Patienten einen solchen Eingriff
nicht zulasst, der Zahn aufgrund parodontaler Erkrankung oder karidser Zerstdérung nicht
erhaltungswaurdig ist, die Mundhygiene des Patienten nicht ausreicht oder der Patient unter
Antiresorptiva-Therapie steht oder stand oder zuvor im Kopf-Hals-Bereich bestrahlt wurde.
(30, 31)
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Praoperativ muss die allgemeine und spezielle Anamnese griindlich erhoben werden, eine
klinische Untersuchung und eine radiologische Diagnostik durchgefuhrt werden und der
Patient muss umfassend aufgeklart werden.

Alternative Therapien zur Wurzelspitzenresektion sind der erneute Versuch einer orthograden
endodontischen Therapie oder die Extraktion mit anschlie3ender prothetischer Versorgung.
Bei der praktischen Durchfihrung wird nach Schmerzausschaltung durch Lokalanasthesie im
Bereich des zu resezierenden Zahnes ein Mukoperiostlappen gebildet. Hierzu stehen
verschiedene Schnittfihrungen zur Auswahl. Wichtig dabei ist, anatomisch wichtige Strukturen
zu schonen. AnschlieRend wird der die Wurzelspitze umgebende Knochen entfernt und die
Wurzelspitze dargestellt. Bei der darauffolgenden Resektion der Wurzelspitze sollen 3-4 mm
mdglichst in einem Winkel von 10°-30° entfernt werden. Die Fillung des Wurzelkanals kann
entweder praoperativ erfolgt sein, wobei dann intraoperativ einige Millimeter retrograd
aufbereitet und gefillt werden mussen, oder die gesamte Wurzelkanalfiillung kann
intraoperativ erfolgen. Wichtig ist, dass das periapikale Entziindungsgewebe sorgfaltig entfernt
und das Wurzelkanalsystem bakteriendicht verschlossen wird.

AnschlieRend wird die Wunde mit dem zuvor gebildeten Mukoperiostlappen speicheldicht
verschlossen und eine réntgenologische Kontrollaufnahme angefertigt.

Eine antibiotische Abschirmung ist routinemaRig nicht notwendig, muss aber je nach
individuellen Risiken des Patienten abgewogen werden. (30, 31)

Die Erfolgsquote einer Wurzelspitzenresektion nach 5 Jahren liegt bei etwa 80% und kann

somit als Zahnerhaltungsversuch bewertet werden (31).

2.1.6 Implantation

Dentale (enossale) Implantate sind eine seit 1982 von der DGZMK anerkannte Therapieform.
Sie werden hauptséchlich eingesetzt zur funktionellen Rehabilitation nach Zahnverlust, bei
Fehlbildungen oder nach Tumorresektionen, sowie in der Kieferorthopadie zur skelettalen
Verankerung von Apparaturen. Bis auf wenige Indikationen sind implantologische
Behandlungen Privatleistungen und werden nicht von den gesetzlichen Krankenkassen
tbernommen. (32)

Das Material der Wahl bei zahnarztlichen Implantaten ist Titan. Die Oberflache ist entweder
additiv (z.B. mit Hydroxylapatit) oder subtraktiv (z.B. sandgestrahlt, sduregeatzt) bearbeitet.
Bezuglich der Implantatformen kann man unter anderem zwischen Blattimplantaten (obsolet),
zylindrischen, zylindrisch-konischen oder wurzelférmigen Implantaten unterschieden.
Voraussetzung fir eine Implantation sind ein ausreichendes Knochenangebot sowie eine

entsprechende Knochenqualitat. Sollte dies nicht der Fall sein, so sind augmentative
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MalRnahmen notwendig oder es muss Uber alternative Therapieformen diskutiert werden. (32,
33)

Eine Kontraindikation fuir zahnarztliche Implantate besteht, wenn das Mittelgesichtswachstum
noch nicht abgeschlossen ist, ausgenommen kieferorthopédische Implantate oder Implantate,
die der Rehabilitation nach Tumoroperation dienen (32). Darlber hinaus bestehen
Risikofaktoren und relative Kontraindikationen, die den Implantaterfolg gefahrden, wie z.B.
eine Therapie mit Antiresorptiva, Immunsuppression, Z.n. Radiatio im Kopf-Hals-Bereich oder
auch eine Diabetes mellitus-Erkrankung (32, 33).

Zu einigen dieser Risikofaktoren in Zusammenhang mit Implantaten existieren bereits
Leitlinien (34-37). Mithilfe dieser Leitlinien sollen klare Richtlinien gegeben werden, unter
welchen Voraussetzungen auch Patienten, die einen dieser Risikofaktoren mit sich bringen,
mit zahnarztlichen Implantaten versorgt werden kénnen und welche MalRnahmen hierfar
ergriffen werden missen.

Wie bei allen traumatischen Eingriffen im Mundraum muissen Endokarditisprophylaxe-
pflichtige Patienten antibiotisch abgeschirmt werden.

Grundlegende Voraussetzung fiir einen Implantaterfolg ist die Osseointegration. Erfolgt diese,
ist das Implantat ankylotisch mit dem Knochen verwachsen. Zahnarztliche Implantate weisen

also anders als natirliche Zéhne keine physiologische Beweglichkeit auf.

2.2 Patientenbetreuung
Die Patientenbetreuung beinhaltet sowohl die fachliche als auch die perstnliche Begleitung
des Patienten und ist Teil der medizinischen Versorgung. Damit fallt sie in den Bereich der

Versorgungsforschung, die nachstehend ndher thematisiert werden soll.

2.2.1 Versorgungsforschung

Die Versorgungsforschung ist ein vergleichsweise neues Forschungsgebiet, das sich aus der
interdisziplindren  Zusammenarbeit aus biomedizinischer  Forschung und den
Sozialwissenschaften heraus entwickelt hat und mittlerweile in Koalitionsvertragen und
Gesetzgebung verankert ist (38-41).

Es existieren einige Definitionen zur Versorgungsforschung, weshalb hier exemplarisch drei
vorgestellt werden.

Der standige Arbeitskreis ,Versorgungsforschung“ des wissenschaftlichen Beirats der
Bundesérztekammer definiert Versorgungsforschung folgendermalien:
,Versorgungsforschung ist die wissenschaftliche Untersuchung der Versorgung von Einzelnen

und der Bevolkerung mit gesundheitsrelevanten Produkten und Dienstleistungen unter
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Alltagsbedingungen. Zu diesem Zweck studiert die Versorgungsforschung, wie
Finanzierungssysteme, soziale und individuelle Faktoren, Organisationsstrukturen und -
prozesse und  Gesundheitstechnologien den  Zugang zur  Kranken-  und
Gesundheitsversorgung sowie deren Qualitat und Kosten und letztendlich unsere Gesundheit
und unser Wohlbefinden beeinflussen. Die Beobachtungseinheiten umfassen Individuen,
Familien, Populationen, Organisationen, Institutionen, Kommunen etc.” (42)

Im Glossar auf der Website des Bundesgesundheitsministeriums ist folgende Definition zu
finden: ,Die Versorgungsforschung untersucht die Strukturen und Prozesse unseres
Gesundheitssystems unter Alltagsbedingungen. Forschungsgegenstand kénnen zum Beispiel
sein: die Verordnung von Arznei-, Hilfs- und Heilmitteln, die Qualitat der Versorgung mit
diagnostischen und therapeutischen Methoden oder der Nutzen und die Risiken des Einsatzes
von medizinischen Geraten. Die Erkenntnisse der Versorgungsforschung dienen der
gesundheitspolitischen Steuerung und ermdglichen Entscheidungen Uber
Versorgungsleistungen auf aktueller wissenschaftlicher Basis.” (43)

Als letztes sei die Definition erwahnt, die dem Throughput-Modell, das sich mit den Inhalten
der Versorgungsforschung befasst, zugrunde liegt: ,Versorgungsforschung ist ein
fachlbergreifendes Forschungsgebiet, das ausgehend von der Patienten- und
Populationsperspektive und vor dem Hintergrund komplexer Kontextbedingungen die
Versorgungsstrukturen und -prozesse der Gesundheitsversorgung untersucht, den Outcome
auf Ebene der Alltagsversorgung beschreibt und komplexe Interventionen zur Verbesserung
der Versorgung evaluiert." (44)

Allen Definitionen gemein ist, dass die Versorgungsforschung sowohl die individuelle
Patientenperspektive als auch die gesellschaftliche Perspektive einnimmt und untersucht, wie
die verschiedenen Faktoren, die auf das Gesundheitssystem einwirken, miteinander
interagieren und welche Auswirkungen sie auf das Gesamtsystem ausiiben. Wichtig ist, dass
Versorgungsforschung unter Alltagsbedingungen stattfinden soll.

Die Ebenen, auf denen sich die Versorgungsforschung bewegt, sind die Patientenebene, die
Ebene der im Gesundheitssystem professionell Tatigen, die Organisationsebene sowie die

Systemebene (38).

2.2.2 Inhalte der Versorgungsforschung

Die Versorgungsforschung untersucht die Wirkung eines Inputs, der sich beim Durchlaufen
des Versorgungsprozesses verandert. Wahrend der Throughput-Phase wird die eigentliche
Versorgungsleistung (z.B. eine Diagnose oder Therapie) erbracht. Die Wirkung (Output) wird
auf Patienten- und Populationsebene als Outcome sichtbar. Als Outcome bezeichnet man das
Erreichen des gesundheitsbezogenen Ziels, das zum Eintritt in das Versorgungssystem, also

zum Aufsuchen eines Arztes oder einer anderen Gesundheitseinrichtung, gefiihrt hat. Dies
8
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kann beispielsweise die Heilung einer Krankheit sein oder allein die Verbesserung der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitat.

Die Versorgungsforschung nimmt vor allem die Outcome-Perspektive ein und untersucht die
erzielten Ergebnisse auf Patienten- und auf gesellschaftlicher Ebene hinsichtlich ihres Nutzens
und ihrer Wirksamkeit. (38, 41)

Anschaulich dargestellt und zusammengefasst wird dies im Throughput-Modell von Schrappe
und Pfaff:

w e |

Input Throughput Output Outcome
(=]
5 Kolmplexe Gesundheits- Patienten:
s Venntggn —»| leistung ® \Versorgungs- PROM’s*
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2 ontex leistung Pravention

Abbildung 1: Throughput-Modell nach Schrappe und Pfaff (44)

2.2.3 Die Rolle des Patienten in der Versorgungsforschung

In der Gesundheitsversorgung sollte der Patient im Mittelpunkt stehen. Eine Analyse der
individuellen Bedurfnisse und Anforderungen ist daher unerldsslich. Die zunehmende
Patientenzentrierung im Gesundheitssystem basiert einerseits auf der zunehmenden
Kundenorientierung in der freien Marktwirtschaft und andererseits auf einer gewandelten
Wertvorstellung. (45)

Auf den speziellen Begriff der patientenzentrierten Versorgung wird im folgenden Abschnitt

naher eingegangen.
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2.2.4 Patientenzentrierte Versorgung

Patientenzentrierte Versorgung ist die deutsche Ubersetzung fur den viel verwendeten
angloamerikanischen Begriff ,patient-centered care” und wird heutzutage als Basis einer
modernen und qualitativ hochwertigen medizinischen Versorgung betrachtet (46).
Patientenzentrierte Versorgung wurde zudem vom Institute of Medicine als eines von sechs
Zielen zur Verbesserung des Gesundheitssystems in den USA formuliert (47). Es gibt
Hinweise darauf, dass patientenzentrierte Versorgung einen positiven Einfluss auf
OutcomegrofRen wie die Patientenzufriedenheit haben kann (45, 48).

Die Literatur zu Modellen und Inhalten dieser Versorgungsform ist allerdings heterogen (46,
49). Scholl et al. haben 2014 in einer Ubersichtsarbeit 15 Dimensionen patientenzentrierter
Versorgung herausgearbeitet und ein integratives Modell erstellt (49). In einer zweiten Arbeit
haben die Autoren die 15 Dimensionen in einer Delphi Umfrage (ein systematisches,
mehrstufiges Modell (50)) von Experten Uberprifen lassen. Dabei haben sich elf Dimensionen
als relevant und klar verstandlich herausgestellt (vgl. Abb. 2). Die Faktoren, die als am
wichtigsten beurteil wurden, waren in absteigender Reihenfolge: der Patient als Individuum,
die Einbeziehung des Patienten, Aufklarung, die Arzt-Patienten-Kommunikation sowie das

Empowerment des Patienten. (51)

10
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Abbildung 2: integratives Modell zu patientenzentrierter Versorgung nach Zill et al. (51)

2.2.5 Gesundheitspolitische Aspekte

Die Qualititsmanagement-Richtlinie von 2003 schreibt in 83 Patientenorientierung als ein
Grundelement fest (52). Darlber hinaus wird im Patientenrechtegesetz von 2013 die
Patientenrolle deutlich gestarkt, indem der Patient nicht mehr rein passiver Empféanger von
Gesundheitsdienstleistungen ist, sondern ,auf Augenhéhe mit dem Behandelnden [gestellt
wird]* (53).

Weiterhin  wird im Krankenhausstrukturgesetz von 2015 ein starker Fokus auf
Qualitatsmanagement festgelegt (54).

Ziel des Qualitatsmanagements ist es, Prozesse in einer Einrichtung zu Uberprifen und
gegebenenfalls zu optimieren. Im Vordergrund stehen dabei die Orientierung an den Patienten
und Mitarbeitern, inklusive der Sicherheit derer, die Zufriedenheit der Patienten sowie fachliche

und gesetzliche Standards. Weitere wichtige Inhalte des Qualitatsmanagements sind

11
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Kommunikation, Prozessorientierung und Datenschutz. Qualitdtsmanagement soll zudem zu

einer Zufriedenheit aller an den Prozessen beteiligten Personen beitragen. (52)

2.2.6 Versorgungsforschung in der Zahnmedizin

Wie die Versorgungsforschung insgesamt ist auch die zahnmedizinische
Versorgungsforschung ein noch sehr neues Forschungsgebiet (40, 41). Dies lasst sich auch
daran festmachen, dass es bisher nur wenige grof3 angelegte Forschungsprojekte auf diesem
Gebiet gibt. Die wohl bekannteste Studie in diesem Bereich ist die Deutsche
Mundgesundheitsstudie (DMS), die regelmafig vom Institut der deutschen Zahnarzte (IDZ)
erhoben wird (40). Die aktuellste Version ist die DMS V aus dem Jahr 2016 (55). Eine weitere
grolde Studie, in der umfangreiche Daten zur Mundgesundheit erhoben werden, ist die ,Survey
of Health in Pomerania (SHIP)“ der Universitat Greifswald (40). Eine Studie, an der auch die
Universitatsmedizin Mainz beteiligt ist, ist die multizentrische Studie zur Versorgung der
verkurzten Zahnreihe (56).

Ein in Deutschland sehr gut erforschter Bereich ist die mundgesundheitshezogene
Lebensqualitat, bei der sich als Erhebungsinstrument das Oral Health Impact Profile (OHIP)
etabliert hat. Dieses ist in einer Langversion und zwei Kurzversionen verfligbar. Insgesamt
sind aber noch viele weitere Studien notwendig, um die Versorgungsforschung in der
Zahnmedizin weiter voranzubringen und damit die Versorgung der Patienten zu verbessern.
(40, 41)

2.3 Patient-reported outcomes

Der Begriff Patient-reported outcomes (PROS) ist ein Sammelbegriff fir von Patienten selbst
berichtete ErgebnisgréfRen wie Leistungsfahigkeit, Schmerzen oder auch Zufriedenheit (57,
58). In der klinischen Forschung und in der Versorgungsforschung konnen PROs sowohl
selbst ZielgroRe oder auch Modulatoren anderer Ergebnisgréf3en sein (57). PROs kdnnen
erhoben werden, wenn beispielsweise neue Behandlungsmethoden tberprift werden sollen
oder auch im Rahmen des Qualitatsmanagements (57, 59). Patient-reported outcomes
werden aber auch erhoben, um die Entwicklung hin zu einer patientenzentrierten Versorgung

weiter voranzutreiben (58, 59).

2.3.1 Erhebung von PROs
Bei der Erhebung von Patient-reported outcomes sind nur prospektive Studiendesigns
mdglich, da die Patienten aktiv von ihren Erfahrungen berichten. Dabei ist der Fragebogen

wohl das wichtigste Erhebungsinstrument, wobei es aber keinen allgemeingtiltigen gibt. (57)

12
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Bei den Fragebogen sind sowohl qualitative als auch quantitative Ansatze maoglich (57, 60).
Oft werden mehrere Bereiche gleichzeitig erhoben, sodass der Messzeitpunkt so gewahit
werden muss, dass zum Erhebungszeitpunkt die Zielgré3e die hochste Relevanz hat. Wichtig
ist auch, dass der Befragungszeitpunkt bei allen Patienten gleich gewahlt wird, um
Verzerrungen zu vermeiden (57, 60, 61).

Eine App ist ein einfaches Mittel zur Erhebung von PROs. Vorteil gegeniuber einem
klassischen gedruckten Fragebogen ist, dass es die Mdglichkeit gibt, Erinnerungen zu
verschicken und sich damit die Rucklaufquote erhéhen lasst (62). Dariiber hinaus ist auch der
Aspekt der Nachhaltigkeit zu erwahnen, da Papierfragebtgen so eingespart werden kdnnen.
In einer Studie konnte zudem gezeigt werden, dass sich das Erheben von PROs mithilfe einer

App selbst schon positiv auf das postoperative Befinden der Patienten auswirken kann (5).

2.3.2 Patientenzufriedenheit

Die Patientenzufriedenheit ist ein wichtiges Kriterium in der Bewertung der medizinischen
Versorgung seit den 1950er Jahren (61, 63). Sie ist ein wichtiger, mehrdimensionaler
Parameter der subjektiv empfundenen Versorgungsqualitdt (64). Auch im Rahmen des
Qualitatsmanagements ist die Patientenzufriedenheit ein wichtiges Kriterium (61, 64). Es gibt
zwar viele Untersuchungen zu Patientenzufriedenheit, aber keine einheitliche Definition oder
Messkonzepte (61, 65).

Wichtig zu bericksichtigen ist, dass Zufriedenheit nicht gleichzusetzen ist mit klinischem Erfolg

oder mundgesundheitsbezogener Lebensqualitat (65-68).

2.3.3 Definition und theoretische Modelle

Der Begriff der Patientenzufriedenheit leitet sich von dem Begriff der Kundenzufriedenheit aus
dem Marketing ab. Allerdings koénnen die Uberlegungen und Annahmen, die fur die
Kundenzufriedenheit gelten, nur bedingt auf Patienten Ubertragen werden. Ein Beispiel hierftr
ist, dass eine Kaufentscheidung aus einer anderen Souveranitat heraus getroffen werden kann
als eine Therapieentscheidung. (63, 69, 70)

Allgemein versteht man unter Zufriedenheit eine emotionale Reaktion auf einen Soll/Ist-
Vergleich (71). Allerdings gibt es kein einheitliches Modell und keine einheitliche Definition zur
Zufriedenheit (63, 65, 69-73). Es gibt viele verschiedene Ansatze zur Erklarung des
Zustandekommens des Geflhls der Zufriedenheit (69, 71).

Ein Ansatz ist die Anspruchsniveautheorie, bei der ein Vergleich zwischen Erwartung und
Ergebnis stattfindet, ein anderer die Adaptationstheorie, bei der eine Situation mit zuvor

erlebten, ahnlichen Situationen verglichen wird. Andere Ansatze sind die soziale
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Vergleichstheorie, bei der Zufriedenheit dann besteht, wenn der eigene Zustand als besser
empfunden wird als der anderer, oder das passungstheoretische Konzept, bei welchem
Zufriedenheit das Ergebnis von der Ubereinstimmung von individuellen Bedurfnissen und
Anforderungen mit objektiven Gegebenheiten ist. (69) Das zugrunde liegende Problem liegt
nicht zuletzt auch darin, dass Zufriedenheit kein objektiv messbarer Parameter ist und
emotionalen Einflissen unterliegt. Es gibt lediglich objektiv messbare Komponenten, die zur
Zufriedenheit beitragen. (68)
An der Uneinheitlichkeit der zugrundeliegenden Konzepte und nicht standardisierten
Messmethoden wird immer wieder Kritik gelibt, da es dadurch zu kaum vergleichbaren
Messergebnissen kommt (61, 65, 68, 72, 74, 75).
Im Zusammenhang mit Patientenzufriedenheit werden haufig die Dimensionen nach Hall und
Dornan (74, 75) und nach Ware et al. (76) zitiert. Diese Uberschneiden sich teilweise, weshalb
hier eine Zusammenfassung der Dimensionen gegeben wird:
e Gesamtzufriedenheit
o Zufriedenheit mit der Qualitat insgesamt
e Zufriedenheit mit den zwischenmenschlichen Interaktionen und Kompetenzen
e Zufriedenheit mit dem Zugang zu Versorgung und der Versorgungsdichte
(Terminvergabe, Erreichbarkeit der Einrichtungen, Wartezeiten)
e Kosten
o Zufriedenheit mit der technischen Qualitat (medizinische Kompetenzen und Standards)
o Zufriedenheit mit der raumlichen Situation (Einrichtung und Ausstattung der
Einrichtung, Parkmdglichkeiten, Beschilderung)
o Zufriedenheit mit der Kontinuitét der Versorgung
e Zufriedenheit mit dem klinischen Behandlungsergebnis
e Zufriedenheit mit dem Umfang der erhaltenen Informationen durch den Versorger (z.B.
beziglich Diagnose und Behandlungsmaoglichkeiten)
e Zufriedenheit mit der Aufmerksamkeit fiir psychosoziale Probleme und Bediirfnisse der
Patienten
e Zufriedenheit mit burokratischen Aspekten
Eine Korrelation zwischen soziodemographischen Faktoren und der Zufriedenheit besteht
zwar, ist insgesamt aber als schwach zu bewerten (63, 69, 77).
Eine zusammenfassende Darstellung tiber die Einflussfaktoren der Patientenzufriedenheit gibt

die nachfolgende Abbildung.
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Abbildung 3: Einflussfaktoren auf die Patientenzufriedenheit nach Bengel (63)

[7\Vahrgenommene

2.3.4 Messmethoden

Bei der Erhebung der Patientenzufriedenheit kann man grundsatzlich zwischen Rating und
Reporting unterscheiden. Beim Rating werden Aussagen mithilfe einer Likert-Skala bewertet,
beim Reporting werden dichotome Fragen gestellt, die im zweiten Schritt aber immer eine
offene Frage erfordern. (60, 61, 64) Wichtig bei beiden ist eine hohe psychometrische und
methodische Giite hinsichtlich Reliabilitat, Objektivitat und Validitat. Gerade die methodische
Gute bei Patientenzufriedenheitsuntersuchungen wird immer wieder kritisiert. (64)

Zur Messung der Patientenzufriedenheit werden i.d.R. Fragebdgen verwendet. Bei diesen
kann man zwischen standardisierten und nicht standardisierten ad-hoc Fragebogen
unterscheiden. (63, 68, 78) Beispiele fur standardisierte Bogen sind der ZUF-8, der Kdlner
Patientenfragebogen (64) oder der Customer Satisfaction Questionnaire, kurz CSQ (63, 65).
Um eine valide Messung durchfiihren zu kdnnen ist ein Umfang von mindestens 30 Fragen

notwendig (64).
2.4 eHealth

Der Begriff ,electronic health®, kurz eHealth, wurde zuerst von der Industrie, speziell im
Bereich Marketing, verwendet (19) und ist auch Ergebnis einer steigenden Nachfrage nach

patientenorientierten Losungsansatzen (79). Die WHO definiert eHealth folgendermafien:
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.eHealth involves a broad group of activities that use electronic means to deliver health-related
information, resources and services: it is the use of information and communication
technologies (ICT) for health.” (12) Frei uUbersetzt bedeutet dies, dass eHealth alles
miteinschliel3t, was digitale Technologien mit gesundheitsbezogenen Informationen oder
Leistungen kombiniert.

In der Definition nach Eysenbach wird betont, dass eHealth an sich kaum definiert werden
kann, sondern nur die Art, wie es genutzt wird. Als Vergleich hierflir nennt er das Internet, das
auch nur schwer an sich definiert werden kann. (19) Die Hauptbereiche von eHealth sind das
Verwenden von digitalen Technologien zur Beobachtung der Gesundheit, zur Ubermittlung
von Informationen zu Gesundheit, zur Kommunikation zwischen den beteiligten Akteuren im
Gesundheitswesen und das Sammeln und Auswerten von Gesundheitsdaten (79). eHealth
bietet sowohl fur Patienten als auch fiur das medizinische Personal und das
Gesundheitssystem an sich neue Mdoglichkeiten: Physisch groRe Distanzen kdnnen
Uberbrickt werden, z.B. durch virtuelle Arztbesuche oder Mdglichkeiten zur Online-
Weiterbildung, Patienten kdnnen sich anonym im Internet austauschen sowie die
Unterstitzung gesundheitsférdernder Initiativen ist einfach moglich. Des Weiteren lassen sich
mithilfe von eHealth groRe Datensatze erheben, was durchaus umstritten ist, aber zum
Beispiel in der Bewaltigung einer Pandemie von grof3em Vorteil sein kann. (12, 79) Insgesamt
kann eHealth dazu beitragen, gesundheitsbezogene Ressourcen effizienter zu nutzen (12,
14).

Nicht zuletzt deswegen haben immer mehr Lander eine nationale eHealth-Strategie oder -
Politik. In Deutschland gibt es dazu zum Beispiel das eHealth-Gesetz aus dem Jahr 2016. (80,
81) Auch die EU-Kommission plant gro3e Investitionen in diesem Bereich (82).

eHealth ist ein wichtiger Beitrag zur Weiterentwicklung hin zu patientenzentrierter Versorgung
(12). Bisher sind auch nur in sehr wenigen Fallen negative Effekte im Zusammenhang mit

eHealth aufgetreten und nachgewiesen (14).

2.4.1 mHealth

Mobile Health (mHealth) ist eine Unterkategorie von eHealth und wird von der WHO wie folgt
definiert: ,mHealth is the use of mobile technologies to support health information and medical
practices. It holds great potential for facilitating the transformation of health services and data
delivery by reaching wide geographical areas and in portable forms. mHealth is currently
incorporated into health care services such as health call centres or emergency number
services, which conventionally depend on existing telephone communication infrastructures,
but also includes functions such as lifestyle and well-being apps, health promotion and

wearable medical devices or sensors.” (12)
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mHealth umfasst also den Bereich von eHealth, bei dem tragbare Gerate zum Einsatz
kommen. Bhavnani et al. definieren fiinf Kategorien von mHealth: Smartphone Apps, tragbare
und kabellose Gerate, tragbare und bildgebende Plattformen sowie minisensorbasierte
Technologien. Die arztliche Tatigkeit kann beispielsweise durch mobile diagnostische Geréte
wie Blutdruckmessgerate unterstitzt werden. (15)

Beispiele zu mHealth-Programmen aus den europdischen WHO-Staaten zeigt folgende
Abbildung:

= Fig. 19. Types of mHealth programmes
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Abbildung 4: mHealth-Programme in den européischen Mitgliedsstaaten der WHO (12)

2.4.2 Smartphone-Verbreitung und Internetnutzung in Deutschland und der EU

In der EU hatten 2021 92% der Haushalte Zugang zum Internet (83). Im Jahr 2020 nutzten
81% der EU-Burger Smartphones fur private Angelegenheiten (84).

In Deutschland ist der Anteil der Smartphone-Nutzer in den vergangenen Jahren kontinuierlich
gestiegen (1). 2021 nutzten 88,8% der deutschen Bevdlkerung ein Smartphone. Bei den 20-
bis 39-jahrigen nutzen nahezu alle ein Smartphone. Hier liegt der Anteil bei Giber 95%. Bei den
50- bis 59-jahrigen liegt der Anteil immerhin bei 92,8%. Erwéhnenswert ist auch, dass 85,2%
der Personen im Alter zwischen 60 und 69 Jahren und immerhin 68,2% der Uber 70-jahrigen
ein Smartphone nutzen. (2) Es ist demnach davon auszugehen, dass der Anteil der

Smartphone-Nutzer in der deutschen Bevélkerung auch weiterhin zunehmen wird.
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2.4.3 Kklinische Studien im Bereich eHealth und mHealth

Im Bereich eHealth wurden bereits einige Studien durchgefiihrt, die allerdings nicht
vergleichbar sind und auch in keinem grof3eren Zusammenhang stehen. Die Studien wurden
zum Uberwiegenden Teil in westlich gepragten Landern durchgefihrt. (5, 8, 13, 18, 85-95) Die
Vielzahl an Mdglichkeiten, digitale Medien zu nutzen, ermoglicht einerseits die Entwicklung
ideal abgestimmter Losungen auf den jeweiligen Einsatzbereich, andererseits erschwert es
auch die Vergleichbarkeit der Daten, die in diesen Studien erhoben und ausgewertet wurden.
Hinzu kommt, dass die Studien in ihrem Aufbau und ihren Methoden variieren. Dies wird in

Ubersichtsarbeiten auch immer wieder thematisiert. (15, 96, 97)

2.4.4 eHealth Studien in humanmedizinischen Fachbereichen

Studien wurden unter anderem im Bereich ambulanter Operationen (5, 13, 91, 93, 94, 98, 99),
der Gastroenterologie und kolorektalen Chirurgie (90, 95, 100), der Gynékologie (8, 16, 18,
86), der Orthopadie (18, 85, 92), der Neurochirurgie (88), der Lungenchirurgie (89) und der
Herzchirurgie (101) durchgefuhrt. Nochmals wichtig zu erwahnen ist, dass ganz
unterschiedliche Apps und Softwares dabei zum Einsatz kamen und auch die Studiendesigns
und untersuchten ZielgréRen variieren.

Gezeigt werden konnte eine verbesserte Compliance sowie weniger abgesagte oder nicht
wahrgenommene Termine (88, 90). Des Weiteren nahmen ungeplante Termine im
Untersuchungszeitraum ab bei gleichbleibender oder sogar reduzierter Zahl an
Telefonanrufen. In einer Studie wurde eine erhéhte Zahl an E-Mails verzeichnet. (8, 89, 92)
Ein erhdhter Bedarf an Nachsorgeterminen trat nicht auf (94) und auch die Zahl der
Komplikationen war nicht erhdht (8, 18). Von Seiten der Einrichtungen ergab sich eine erhhte
Zeit- und Kosteneffizienz und ein verbessertes Ressourcenmanagement (13, 18, 90, 101).
Zusatzlich konnten die Patienten starker in ihren Behandlungsprozess miteinbezogen werden
(88, 92).

Aulerdem konnte festgestellt werden, dass die Arzt-Patienten-Kommunikation durch eine
vereinfachte Kontaktaufnahme gestarkt wird (13, 88) und sich auf Seiten der Patienten ein
erhdhtes Sicherheitsgefihl einstellt, da sie sich durch die verwendeten Softwaresysteme auch
auR3erhalb der Einrichtung betreut fihlen (5, 13, 93). Dieses wiederum kann Grund dafur sein,
dass in den Interventionsgruppen bessere Angaben zu Angst und Schmerzen gemacht
wurden (5, 87, 89, 93). Zusatzlich gaben die Patienten der Interventionsgruppen eine
gleichbleibende oder héhere Zufriedenheit an und es konnte ein positiver Einfluss auf das

klinische Ergebnis nachgewiesen werden (5, 8, 18, 92-95).
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2.4.5 Ergebnisse von Ubersichtsarbeiten

Insgesamt wurden Uberwiegend positive Effekte im Zusammenhang mit eHealth postuliert.
Nur in wenigen Studien wurden Nachteile oder negative Effekte thematisiert. (6, 7, 11, 14, 15,
17, 102, 103) Gerade bei kurzen Interventionen (kurzer als ein Monat), bei denen die Nutzer
mehr als einmal pro Woche Uber die Anwendung eine Benachrichtigung oder Erinnerung
erhalten, konnte eine Verbesserung in der Compliance beziiglich verordneter Medikation und
Therapie sowie eine gesteigerte Zufriedenheit mit dem klinischen Ergebnis gezeigt werden.
)

Insbesondere Smartphones sind fir das Gesundheitssystem attraktiv, da sie breit akzeptiert
sind, die Menschen sie immer bei sich tragen, viele technische Mdglichkeiten bieten und
individuelle Daten und Inhalte zur Verfigung stellen oder erhoben werden kénnen (4).
Gedruckte Patientenbtgen werden damit weitgehend Uberflissig (17).

eHealth und mHealth bieten die Méglichkeit, den Zugang sowie die Qualitat der Versorgung
zu verbessern, u.a. durch eine starkere Einbeziehung des Patienten in seinen eigenen
Behandlungsprozess und eine starkere Patientenzentrierung. Darlber hinaus kann sich ein
Sicherheitsgefiihl bei den Patienten einstellen, da sie auch auf3erhalb der Einrichtungen
betreut werden. Eine erhthte Komplikationsrate bedingt durch die eHealth-Interventionen
konnte nicht festgestellt werden. (4, 6, 11, 12, 15, 17, 19, 79, 96, 104) Zusatzlich kann die
Koordination zwischen den Gesundheitseinrichtungen verbessert werden, z.B. durch
vereinfachte Kommunikation und Standardisierung von Informationen (6, 12, 17). eHealth-
Interventionen kénnen zudem kosteneffizient sein (14-17, 19).

Damit eHealth- und mHealth-Interventionen erfolgreich sein kbnnen, miissen sie aber auf die

anwendenden Patienten abgestimmt sein (15).

2.4.6 eHealth in der Zahnmedizin

Veroffentlichungen zu eHealth in der Zahnmedizin gibt es bisher wenige. Die meisten stehen
in Zusammenhang mit Telezahnmedizin (105-113) oder mit Anwendungen zur Verbesserung
der Mundhygiene (114-120).

Studien oder Ubersichtsartikel in Zusammenhang mit chirurgischen Eingriffen sind rar.

Van den Bosch et al. untersuchten eHealth-Interventionen in der Mund-, Kiefer- und
Gesichtschirurgie, wobei die Mehrheit der Untersuchungen bei Tumorpatienten stattfanden.
Insgesamt kamen van den Bosch et al. aber zu durchweg positiven Ergebnissen. (103)

Torul et al. untersuchten wahrend der Coronapandemie, ob eine Nachsorge via Videoanruf in

der Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie mdglich und sinnvoll ist. Hierzu untersuchten sie

19



Literaturdiskussion

Patienten, die sich einer dentalen Implantation oder kleineren chirurgischen Eingriffen
unterzogen, sowie Patienten, die an einer infizierten Antiresorptiva-assoziierten Kiefernekrose
(ARONJ) oder einer Craniomandibularen Dysfunktion (CMD) leiden. Alle Patienten wurden
zunachst uber eine Videosprechstunde und anschlie3end noch einmal vor Ort nachgesorgt,
um die Genauigkeit der Videonachsorge zu uberpriifen. Die Studie kam zu dem Ergebnis,
dass es eine hohe Ubereinstimmung zwischen der virtuellen und der klassischen
Untersuchung vor Ort gibt und der Grofdteil der Patienten eine Nachsorge via Videoanruf
bevorzugen wiirde.(121)

In einer Studie von Barkhodar et al. aus dem Jahr 1998, publiziert im Jahr 2000, verglich die
Aufklarung Uber dentale Implantate einmal Uber klassische Aufklarungsbdégen und -
broschiren und einmal mithilfe von Multimedia. Dabei fanden sie heraus, dass beide
Aufklarungsmethoden gleich erfolgreich waren und die Aufklarung Uber Multimedia eine hohe
Zustimmung erfuhr. Die Mehrheit des eingeschlossenen Patientenkollektivs sprach sich fir
eine Kombination beider Methoden aus. (122)

Eine Untersuchung von Mellish aus dem Jahr 2019 in GroRbritannien zeigte, dass frei im
Internet verflgbare Websites, die Uber Zahnextraktionen informieren, qualitativ unzureichend
waren und dass den Patienten gezieltes Informationsmaterial zur Verfiigung gestellt werden
sollte (123).

Eine Studie, die der in dieser Arbeit untersuchten Forschungsfrage am nachsten kommt, ist
eine Studie zu einer App fur Dysgnathie-Patienten in Brasilien aus dem Jahr 2018. Die App
hat die Patienten rund um ihre Operation mit Informationen, Verhaltensanleitungen,
Kontaktmoglichkeiten und mit Antworten auf haufig gestellte Fragen begleitet. Ziel der App war
es, dass die Anwender ihre bevorstehende Behandlung besser verstehen und nicht in
ungeeigneten Foren nach Informationen suchen. Die Nutzer bewerteten die App als sehr
benutzerfreundlich und waren insgesamt sehr zufrieden mit der Anwendung. (124)
Insgesamt sind aber gerade im Bereich der Operationsbegleitung weitere Studien in der
Oralchirurgie und in der Mund-, Kiefer-, Gesichtschirurgie notwendig, um zu utberprifen, ob
die Ergebnisse aus den humanmedizinischen Fachern auch auf die Zahnmedizin und ihr

Patientenkollektiv Gibertragbar sind.

2.4.7 Kritikpunkte, Bedenken und Hirden

Aspekte, die derzeitig einer regelhaften Implementierung von eHealth im Gesundheitssystem
noch entgegenstehen, sind zum einen juristische und politische Hirden und Bedenken,
beispielsweise zum Thema Datenschutz, andererseits auch fehlende Infrastruktur,
Koordination und Schnittstellen (12, 85, 125, 126). Des Weiteren entstehen bei der Einflhrung

solcher Systeme initial Kosten, die es zu finanzieren gilt (12, 125, 126). Dabei darf nicht
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vergessen werden, dass auch von Seiten der Patienten eine gewisse Ausstattung vorhanden
sein muss, meist in Form eines mobilen Endgeréats, damit diese Systeme auch funktionieren.
Auch diese verursachen Kosten. Hier besteht die Gefahr, dass Okonomisch schwach
aufgestellte Patienten benachteiligt werden. (19, 87) Ein weiterer Punkt ist, dass es zum Teil
an digitaler Bildung fehlt und daraus technische Fragen, Unisicherheiten und fehlende digitale
Kompetenzen auf Seiten des medizinischen Personals, aber auch seitens der Patienten
resultieren (10, 12, 85, 87, 89, 101, 104). Gerade Menschen uber 80 sind nicht besonders
vertraut mit dem Umgang mit Smartphones. Allerdings ist davon auszugehen, dass sich dies
in den kommenden Jahren deutlich verbessern wird und auch altere Menschen tUber mehr
digitale Bildung verfiigen werden (1, 2, 101, 127). Wenn eHealth-Interventionen aber auf altere
Patienten abgestimmt sind, dann ist ihr Einsatz auch heute schon bei dieser Patientengruppe
mdglich (104). Was bertcksichtigt werden muss, ist, dass visuell oder kognitiv eingeschrankte
Patienten auf besondere Weise berilicksichtigt werden muissen, da sie sonst von solchen
Systemen ausgeschlossen werden wirden (101).

Ein weiterer Kritikpunkt ist, dass bisherige Studien zum Thema eHealth in ihren Methoden
stark variieren und teilweise hier auch Mangel aufweisen (97, 128) und dass es mitunter auch

deshalb an Evidenz fiir die Effektivitat von eHealth-Programmen fehlt (12).
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3 Material und Methoden

3.1 Patientenkollektiv

Die Patienten wurden aus dem laufenden Betrieb der Ambulanz der Klinik und Poliklinik fur
Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie - Plastische Operationen der Universitatsmedizin der
JGU rekrutiert. Ein positives Votum der Ethikkommission der Landesarztekammer RLP liegt
vor (Antragsnummer 2022-16290). Der Rekrutierungszeitraum hat sich von April bis Oktober
2022 erstreckt.

Vor der Studie wurden die Patienten routinemafig mindlich und schriftlich tber ihren Eingriff
durch das arztliche Personal aufgeklart und mindlich zu unterstiitzenden Verhaltensweisen
vor und nach dem Eingriff angeleitet.

Dies wurde durch die Anwendung der App ,UM Carepath®, die in Zusammenarbeit mit der
Firma Buddy Healthcare speziell fiir diese Abteilung und den Behandlungspfad dentoalveolare
Chirurgie entwickelt wurde, erganzt.

Es wurden gezielt Patienten angesprochen, bei denen kleinere dentoalveolar-chirurgische
Eingriffe geplant wurden.

Die Patienten wurden vor dem Erstberatungstermin telefonisch mindlich tUber die Studie
informiert und nach zunachst mindlicher Einwilligung in eine der beiden Gruppen
randomisiert. Die Probanden, die der Interventionsgruppe zugeordnet wurden, haben eine
Einladungsnachricht per SMS oder E-Mail sowie einen persdnlichen Aktivierungscode
erhalten. In der Einladungsnachricht war ein Link enthalten, der zu der verwendeten App im
jeweiligen App-Store gefihrt hat.

Wahrend des Erstberatungstermins vor Ort wurde anschlieRend die schriftliche Einwilligung

zur definitiven Studienteilnahme eingeholt.
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3.2 Ein-und Ausschlusskriterien

In diese Studie eingeschlossen wurden ausschlieBlich Patienten, bei denen kleinere

dentoalveolar-chirurgische Eingriffe geplant und durchgefihrt wurden.

Zu diesen zahlen:

Extraktionen (ausgenommen der Sapientes)

Extraktion/Osteotomie der Weisheitszahne

Wurzelspitzenresektion

Implantation, ggf. mit kleinen, einzeitig durchgefuhrten augmentativen
MalRnahmen

Augmentative MalRnahmen vor geplanter Implantation

Zystektomie

Verschluss einer MAV (Verbindung zwischen Mund- und Kieferhdhle)

Weiterhin bestanden folgende Ein- und Ausschlusskriterien, die nachfolgend tabellarisch

aufgeflhrt sind.

Tabelle 1: Ein- und Ausschlusskriterien

Einschlusskriterien Ausschlusskriterien

e Einwilligung zur Teilnahme an e Nahe Verwandte der an der Studie
der Studie beteiligten Personen seitens der

e Ausreichende Kenntnisse in Klinik
deutscher Sprache und Schrift e Gerichtlich betreute Patienten

o Volljahrigkeit und e Psychisch instabile Patienten
Einwilligungsfahigkeit e Schwerwiegende

e Zugang und getbter Umgang Grunderkrankungen (ASA = 3)
mit einem Smartphone o Aktuell laufende Chemo-, Immun-

oder Bestrahlungstherapie  oder
innerhalb der letzten 6 Monate

e Aktuelle oder anamnestische
Einnahme antiresorptiver
Medikamente

e Doppelte
Thrombozytenaggregationshemmung
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oder substitutionspflichtige

Gerinnungsleiden

e Minderjahrige Patienten

3.3 App

Die fur diese Studie verwendete Smartphoneapplikation wurde in Zusammenarbeit mit der
Firma Buddy Healthcare speziell fir die untersuchte Abteilung und den untersuchten
Behandlungspfad (ambulante dentoalveolare Chirurgie) entwickelt.

In dieser App werden den Patienten wichtige Informationen zu ihrem Eingriff bereitgestellt.
Dazu zahlen Informationspakete vor und nach dem Eingriff, in denen unter anderem Uber die
richtigen Verhaltensweisen aufgeklart wird. Auf3erdem sind Informationen zur Anreise und
Kontaktmoglichkeiten in der App hinterlegt.

3 Tage vor der geplanten Operation wird der Patient gebeten, in einer Checkliste zu
Uberprifen, ob er eine Begleitperson hat, die ihn nach dem Eingriff abholt, ob (falls notwendig)
Medikamente wie mit dem behandelnden Arzt besprochen abgesetzt wurden und ob, falls
notwendig, aktuelle Blutwerte vorliegen. AuRerdem wird an die Einnahme eines Antibiotikums
vor dem Eingriff erinnert, falls dies mit dem Behandler so abgesprochen wurde.

In einem FAQ wird der Patient Uber typische postoperative Symptome und entsprechende
Verhaltensweisen informiert. Zuséatzlich wird der Patient in den ersten 3 Tagen postoperativ
nach seinem Schmerzlevel gefragt. Dieses wurde in dieser Arbeit nicht ausgewertet und
analysiert.

Die nachfolgenden Abbildungen sollen einen Uberblick zu den einzelnen Ereignissen in der

App geben.
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sl 5G mm )
Daniel Q
28.12.21, Dentoalveolare Chirurgie

Erfolgreich bestatigt

>
||

Sie haben erfolgreich dieses Ereignis bestatigt! Vielen
Dank! Unten kénnen Sie die urspriingliche Nachricht
sehen:

Herzlich Willkommen in der Klinik und Poliklinik far
Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie - plastische
Operationen der Universitatsmedizin Mainz !!

Ihre Operation ist fur den 28. Dezember 2021 um
09:30 in unserer Ambulanz terminiert.

Wir freuen uns, Sie in unserer Klinik begrtiBen zu
dirfen. Mit diesem Programm/dieser App erhalten Sie
einen ,Behandlungspfad”, der Sie vor, wahrend und
nach dem Eingriff mit Erinnerungen und Informationen
begleiten wird. lhre Fragen und Antworten werden an
uns ubertragen, die Kommunikation soll dadurch
vereinfacht werden.

Nach Behandlungsabschluss haben Sie die
Moglichkeit, Verbesserungsvorschlage zum Programm/
zur App anzubringen.

h
9. Dez. 9. Dez. 18. Dez.
Fertig Fertig Verpasst

Abbildung 5: Willkommensnachricht App
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< Suchen

Daniel
28.12.21, Dentoalveolare Chirurgie

Lesen Sie das Info-Paket
Erfolgreich bestatigt

Sie haben erfolgreich dieses Ereignis bestatigt! Vielen
Dank! Unten kénnen Sie die urspriingliche Nachricht
sehen:

Bitte klicken Sie auf das Symbol unten, um das Info-
Paket mit Informationen bezuglich Ihres Eingriffes zu
lesen. Diesen Zugriff erhalten Sie ebenfalls tber das
Mend in der unteren rechten Ecke.

Bitte beachten Sie, dass dieses Ereignis erst nach

vollstandigem Lesen des Info- Pakets in griin als
erledigt angezeigt wird.

Lesen Sie das Info- Paket

.
9. Dez. 9. Dez. 18. Dez. 25. Dez.
Fertig Fertig Verpasst Verpasst

48 3

O-6

Abbildung 6: Aufforderung zum Lesen des ersten Infopakets App
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1214 9

< Suchen

< Info- Paket

Lesen Sie das Behandlungsinfo- Paket

= &

Sehr geehrte Patientin , sehr geehrter Patient,

vielen Dank dass Sie sich fur eine Behandlung in
unserer Klinik entschieden haben. Bei Ihnen ist ein
chirurgischer Eingriff in der Mundhohle
(dentoalveolarer Eingriff) geplant. Im Folgenden finden
Sie einige Informationen rund um den vorgesehenen
Eingriff.

Aufgrund des gemeinsamen Anfangs von Atmungs-
und Verdauungstrakt ist der Mund ein schwieriges
Operationsgebiet. Die beengten anatomischen
Verhaltnisse stellen hohe Anspriiche an die
behandelnden Arzte und Zahnarzte. Neben Zahnen
finden sich in der Mundhdhle zahlreiche Strukturen wie
die Zunge oder die Wange, die wahrend eines
Eingriffes beansprucht werden konnen. In der
Mundhohle leben auch in gesunden Menschen eine
Vielzahl von Bakterien und Pilzen. Bei der Hygiene des
Operationsfeldes ist daher zu bedenken, dass es in der
Mundhohle nie eine absolute Keimfreiheit geben kann.
Zweck der im Vorfeld besprochenen MaBBnahmen ist es
deshalb, die Anzahl der potentiell schadlichen Keime
so gering wie maglich zu halten. Wir bitten Sie daher
nach der Operation nicht zu Rauchen, auf Genussmittel
ZU verzichten unGetiaekaamemaaanasc cMpfohlen

Abbildung 7: Infopaket 1 App Teil 1
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Info- Paket

Lesen Sie das Behandlungsinfo- Paket

zu verzichten und die Mundhygiene wie empfohlen
durchzuflihren. Weitere Informationen zu
postoperativen VerhaltensmaBBnahmen finden sie in
den FAQ.

Gerne kiimmern wir uns bei Interesse auch um die
weitere Aufrechterhaltung ihrer oralen Gesundheit. In
unserer Klinik arbeiten wir mit verschieden Abteilungen
aus den Bereichen Zahnersatz (Prothetik), Zahnerhalt
(Konservierung) und Kieferorthopadie zusammen.

Adresse des Klinikums:

Klinik flr Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie
Augustusplatz 2
55131 Mainz

Anreise

Mit dem Auto: Vom Autobahnkreuz Mainz-Siid fahren
Sie weiter in Richtung Innenstadt und folgen dann der
Beschilderung ,Universitatsklinikum®.

Mit dem Bus: Vom Hauptbahnhof Mainz aus erreichen
Sie uns mit den folgenden Buslinien: 62, 67, 69, 76, 92,
652, 660.

Mit der StraBenbahn: Vom Hauptbahnhof Mainz aus
erreichen Sie uns mit den folgenden StraBenbahnlinien:
50, 52, 53. Fahren Sie bis zur Haltestelle Am Gautor.
Ab dort sind es etwa noch zehn Minuten zu FuB bis zur
Universitatsmedizin.

Parkmoglichkeiten:

Parken Sie bitte bevorzugt im nahegelegenen Parkhaus
+Am Augustusplatz”. Die Einfahrt zum Parkhaus
befindet sich ,Am Romerlager”.

Lageplan

A
Abbildung 8: Infopaket 1 App Teil 2
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Daniel
28.12.21, Dentoalveolare Chirurgie

Vorbefunde
Frist abgelaufen

Leider ist die Frist fur dieses Ereignis abgelaufen und
Sie kénnen es nicht mehr bestatigen. Bei Bedarf wird
das medizinische Fachpersonal Sie kontaktieren. Unten
kdnnen Sie die urspriingliche Nachricht sehen:

Sollte es bereits Rontgenbilder von lhnen geben, bitten
wir Sie um deren Zusendung an mkg-
ambulanz@unimedizin-mainz.de und das Mitbringen
auf CD zu lhrem Termin in unserer Ambulanz.

Alternativ lassen Sie bitte angefertigte Rontgen-/CT-

oder MRT-Bilder auf CD brennen oder an unsere
Ambulanz senden zu lassen.

X

A 4
9. Dez. 9. Dez. 18. Dez. 25. Dez. 27. Dez.
Fertig Fertig Verpasst Verpasst Verpasst

Abbildung 9: Aufforderung zur Zusendung von Vorbefunden App
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09:39 4

< Suchen

< Info- Paket

FAQ

Selbst 2 Tage nach der Operation bin ich noch stark
geschwollen - ist das normal oder muss ich mir Sorgen
machen?

Jeder Eingriff fihrt zu einer physiologischen
Schwellungsreaktion des Weichgewebes.
Insbesondere am 2. Tag nach der Operation ist mit
dem Maximum der Schwellung zu rechnen, sodass Sie
sich keine Sorgen bereiten missen. Sollte diese
Schwellung allerdings weiter zunehmen, besonders
schmerzhaft sein oder mit starker Uberwarmung
einhergehen, sollten Sie sich sofort bei uns vorstellen.

Darf ich nach der Operation milchhaltige Produkte
verzehren?

Prinzipiell spricht nichts dagegen. Wir bitten Sie um
vorsichtige aber griindliche Spuilung des Mundes in
den ersten beiden Tagen nach der Operation, um
mechanische Verschmutzung vor allem an den Faden
Zu reinigen. Einige Medikamente werden bei
gleichzeitiger Einnahme mit Milchprodukten schlechter
aufgenommen, unsere Standardpraparate zahlen nicht
dazu. Bitte klaren Sie dies im Zweifelsfalle direkt mit
Ihrem behandelnden Arzt bzw. Chirurgen ab.

Warum soll ich ein Schnauzverbot beachten und wie
lange?

Bei Operationen im Oberkiefer kann es auf Grund der
unmittelbaren Nahe zur dartber liegenden Kieferhdhle
zu deren Eréffnung kommen. Uber diesen Kurzschluss
konnen Bakterien zwischen den Kérperhohlen hin- und
herwandern und Infektionen fihren, welche das
Operationsergebnis maB3geblich gefahrden kdnnen. Um
dies zu verhindern, muss ein geeigneter Verschluss
vorgenommen werden, welcher einem Uberdruck, wie
er beim Nase schnauzen oder Niesen entsteht, nicht
Stand halten konnte.

Abbildung 10: FAQ zu typischen postoperativen Symptomen und Verhaltensweisen App
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09:40 4

< Suchen

BERIE] O\
28.12.21, Dentoalveolare Chirurgie

Senden Sie den Schmerzskala-Wert (2/3)

Frist abgelaufen

Leider ist die Frist flr dieses Ereignis abgelaufen und
Sie kbnnen es nicht mehr bestéatigen. Bei Bedarf wird
das medizinische Fachpersonal Sie kontaktieren. Unten
konnen Sie die urspringliche Nachricht sehen:

Wir bitten Sie, nach der Operation die Schmerzskala
auszufullen und an das Krankenhauspersonal zu
ubermitteln. Sie 6ffnen die Schmerzskala durch Klicken
des Symbols unten.

Bitte kontaktieren Sie immer das Krankenhaus per
Telefon, wenn der Schmerz unertraglich fir Sie ist.

Ihr Krankenhaus wird die ubermittelten Werte erhalten
und bei Bedarf die Schmerztherapie anpassen.

Vielen Dank!

D 4
28. Dez. 29. Dez. 30. Dez. 31. Dez. 22. Jan.
Verpasst Verpasst Verpasst Verpasst Jetzt

Abbildung 11: Angaben zu postoperativen Schmerzen App
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3.4 Studiendesign

Die vorliegende Pilotstudie wurde als monozentrische, prospektive, randomisierte
Untersuchung geplant.

Die Fallzahlberechnung ergab unter der Annahme eines Cohen’s d von 0,5, einer Power von
0,8 und einem Signifikanzniveau a von 5% eine Fallzahl von 128 Patienten. Ein Puffer fur
mdgliche nachtréagliche Ausschliisse wurde nicht einberechnet, da bei einer Fallzahl von 100
Probanden immer noch ein mittlerer Effekt mit einem Cohen’s d von 0,57 nachgewiesen
werden kann.

Die Randomisierung erfolgte Uber eine mit Microsoft (MS) Excel erstellte
Randomisierungstabelle, die nur den beteiligten Wissenschaftlern zuganglich war. Diese
wurde fir 128 Patienten erstellt. Jeder Teilnehmer-1D wurde der Wert 1 oder 2 zugeordnet,
wobei 1 fur die Interventionsgruppe steht und 2 fur die Kontrollgruppe. Die Teilnehmer-1Ds

wurden in chronologischer Reihenfolge vergeben.

rekrutierte Patienten
n=128

Interventionsgruppe Kontrollgruppe
n=64 n=64

Fragebogen in App Fragebogen online
verlinkt oder Print

Abbildung 12: Flussdiagramm zum geplanten Studienablauf
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3.5 Datenerfassung

Es wurde das Alter bei Erstvorstellung der Patienten, deren Geschlecht sowie die Art des
Eingriffs erfasst. Wahrend der Behandlung wurde die kumulative Dauer des Arzt-Patienten-
Kontakts ab dem chirurgischen Aufklarungsgesprach sowie die Anzahl der Arzt-Patienten-
Kontakte ab der Erstvorstellung, ausgenommen des OP-Termins, erfasst. Zusétzlich wurde
registriert, ob eine Komplikation, wie z.B. eine Wundinfektion oder eine Wundheilungsstérung,
eingetreten ist.

Mittels Fragebogen wurden zudem Angaben zum aktuellen Beruf, zur Kommunikation und
Betreuung durch die Abteilung, zur Erfahrung mit der App (nur Interventionsgruppe), zur
globalen Zufriedenheit sowie zum Wissen Uber postoperative Verhaltensweisen erhoben.

Die genauen Fragestellungen sowie die Antwortmdglichkeiten konnen der nachstehenden

Tabelle entnommen werden.

Tabelle 2: Ubersicht Fragebogen

Fragencode | Beschreibung Frage Antwortmaglichkeiten

mit zugeordnetem

Code
Al Freiwillige Bitte geben Sie hier lhre | Freitext
Angabe Berufsbezeichnung ein
Kurzer Freitext
K1 Pflichtangabe Wie zufrieden sind Sie mit der | 4 eindeutig zufrieden
Einfachauswahl | &rztlichen Betreuung? 3 eher zufrieden

2 eher unzufrieden

leindeutig unzufrieden

K2 Pflichtangabe Haben Sie sich umfassend | 4 eindeutig ja
Einfachauswahl | informiert gefuhlt bezlglich | 3 eher ja
Grund und Ziel des Eingriffs? | 2 eher nein

1 eindeutig nein

K3 Pflichtangabe Haben Sie sich umfassend | 4 eindeutig ja
Einfachauswahl | informiert gefuihlt beziglich | 3 eher ja
maglicher Risiken? 2 eher nein

1 eindeutig nein

K4 Pflichtangabe Haben Sie Unsicherheit | 1 eindeutig ja

Einfachauswahl | bezilglich  des  Eingriffs | 2 eher ja

empfunden? 3 eher nein ->Skip to K6
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4 eindeutig nein -> Skip

to K6
K5 Nur wenn K4 mit | Warum haben Sie | Freitext
Ja oder eher ja | Unsicherheit beziglich des
beantwortet Eingriffs empfunden?
wurde
Freiwillige
Angabe
Freitext
K6 Pflichtangabe Haben Sie sich umfassend | 4 eindeutig ja
Einfachauswahl | informiert geflhlt Uber | 3 eherja
typische postoperative | 2 eher nein
Symptome und deren Dauer? | 1 eindeutig nein
K7 Pflichtangabe Wurden Sie angeleitet zum | 2 ja
Ja/Nein Umgang mit  typischen | 1 nein
postoperativen Symptomen
(z.B. Kuhlen, Einnahme von
Schmerzmitteln, Kostform)?
K8 Pflichtangabe Waren Sie sicher im Umgang | 4 eindeutig ja
Einfachauswahl | mit typischen postoperativen | 3 eher ja
Symptomen wie z.B. | 2 eher nein
Schmerzen und | 1 eindeutig nein
Schwellungen?
K9 Pflichtangabe Waren Sie gut vorbereitet auf | 4 eindeutig ja
Einfachauswahl | den Umgang mit mdglichen | 3 eher ja
Komplikationen wie z.B. | 2 eher nein
Nachblutungen? 1 eindeutig nein
K10 Pflichtangabe Wussten Sie, wohin Sie sich | 2 Ja
Ja/Nein wenden kénnen, falls | 1 Nein
Komplikationen auftreten?
K11 Pflichtfrage Welches 1personliches

Einfachauswahl

Kommunikationsmittel
wirden Sie am ehesten
nutzen, falls Sie unsicher im

Umgang mit postoperativen

Arztgesprach

2 Telefongesprach
3 E-Mail

4 Chatfunktion
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Symptomen wie Schmerzen,
Schwellung oder
Hamatombildung sind?

5 Sonstiges -> Trigger
Freitextfeld

K12 Freiwillige Welches 1personliches
Angabe Kommunikationsmittel ware | Arztgesprach
Einfachauswahl | das im Allgemeinen von | 2 Telefongesprach

Ihnen bevorzugte? 3 E-Mail
4 Chatfunktion
5 Sonstiges -> Trigger
Freitextfeld

K13 Freiwillige Welche Informationen hatten | Freitext
Angabe Sie gerne zusatzlich
Freitext erhalten?

Appl Pflichtangabe Waren die regelméaRigen | 4 eindeutig ja
Einfachauswahl | Erinnerungen fur Sie hilfreich | 3 eher ja

bei der OP-Vorbereitung? 2 eher nein
1 eindeutig nein

App2 Pflichtangabe Hatten Sie einzelne | 1 Ja

Ja/Nein vorbereitende Maflnahmen | 2 Nein-> Skip App3
nicht getroffen, wenn die App
Ihnen diese nicht
vorgeschlagen hatte?

App3 Freiwillige Welche MaRnahmen hatten | Freitext
Angabe Sie nicht getroffen?

Freitext
Nur wenn App2
mit Ja
beantwortet
wurde

App4 Pflichtangabe Haben die vorgeschlagenen | 4 eindeutig ja
Einfachauswahl | MaRnahmen Ihnen die Zeit | 3 eher ja

vor und nach der Operation | 2 eher nein
erleichtert? 1 eindeutig nein

AppS Pflichtangabe Haben Sie die Nutzung der | 4 eindeutig ja -> skip

Einfachauswahl

App als positiv empfunden?

App6
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3 eher ja ->skip App6
2 eher nein

1 eindeutig nein

App6 Freiwillige Was haben Sie als storend | Freitext
Angabe empfunden?
Freitext
Nur, wenn App5
mit 1 oder 2
beantwortet
wurde
App7 Pflichtangabe Haben Informationen, die in | 4 eindeutig ja
Einfachauswahl | der App bereitgestellt | 3 eher ja
wurden, Ihnen Fragen | 2 eher nein
beantwortet, die Sie sonst in | 1 eindeutig nein
einem Telefongesprach/ in
einer E-Mail/ in einem
zusatzlichen  personlichen
Arztgesprach gestellt hatten?
App8 Pflichtangabe Wurden Sie die App bei|2Ja
Ja/Nein einem  ahnlichen  Eingriff | 1 Nein
wieder nutzen wollen?
Z1 Pflichtangabe Wie wirden Sie die Qualitat | 4 ausgezeichnet
Einfachauswahl | der Behandlung, welche Sie | 3 gut
erhalten haben, beurteilen? | 2 weniger gut
1 schlecht
Z2 Pflichtangabe Haben Sie die Art von | 1 eindeutig nicht
Einfachauswahl | Behandlung erhalten, die Sie | 2 eigentlich nicht
wollten? 3 im Allgemeinen ja
4 eindeutig ja
Z3 Pflichtangabe In welchem Mal3e hat unsere | 4 sie hat fast allen

Einfachauswahl

Klinkk lhren Bedurfnissen

entsprochen?

meinen Bedurfnissen
entsprochen

3 sie hat den meisten
meiner Bedurfnisse

entsprochen
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2 sie hat nur wenigen
meiner Bedirfnisse
entsprochen

1 sie hat meinen

Bediirfnissen nicht

entsprochen
Z4 Pflichtangabe Wirden Sie einem Freund/ | 1 eindeutig nicht
Einfachauswahl | einer Freundin unsere Klinik | 2 ich glaube nicht
empfehlen, wenn er/sie eine | 3 ich glaube ja
ahnliche Hilfe benétigen | 4 eindeutig ja
wirde?
Z5 Pflichtangabe Wie zufrieden sind Sie mit | 1 ziemlich unzufrieden
Einfachauswahl | dem Ausmall an Hilfe, | 2 leidlich oder leicht
welche Sie hier erhalten | unzufrieden
haben? 3 weitgehend zufrieden
4 sehr zufrieden
Z6 Pflichtangabe Hat die Behandlung, die Sie | 4 ja, sie half eine ganze
Einfachauswahl | hier erhalten haben, lhnen | Menge
dabei geholfen, | 3 ja, sie half etwas
angemessener mit lhren | 2 nein, sie half eigentlich
Problemen umzugehen? nicht
1 nein, sie hat mir die
Dinge schwerer gemacht
Z7 Pflichtangabe Wie zufrieden sind Sie mit der | 4 sehr zufrieden
Einfachauswahl | Behandlung, die Sie erhalten | 3 weitgehend zufrieden
haben, im GroRen und |2 leidlich oder leicht
Ganzen? unzufrieden
1 ziemlich unzufrieden
Z8 Pflichtangabe Wiurden Sie wieder in unsere | 1 eindeutig nicht
Einfachauswahl | Klinik kommen, wenn Sie | 2 ich glaube nicht
eine Hilfe brauchten? 3ich glaube ja
4 eindeutig ja
Wissen

Diese Rubrik dient dazu, zu Uberprifen, ob Sie die wichtigsten Verhaltensmaflinahmen bei

Eingriffen im Bereich der Mundhdhle kennengelernt haben.
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wi Pflichtangabe Nach der Operation darf ich | 2 richtig
Einfachauswahl | keine Milchprodukte zu mir | 1 falsch

nehmen aufgrund der | 3 ich bin unsicher

Einnahme eines
Antibiotikums.
W2 Pflichtangabe Eine Schwellung nach der | 2 richtig

Einfachauswahl | Operation ist normal. Das | 1 falsch
Maximum dieser Schwellung | 3 ich bin unsicher

wird am 4. Tag erwartet.

W3 Pflichtangabe Wenn ich einen suBlichen | 1 richtig
Einfachauswahl | oder fauligen Geschmack | 2 falsch
versplre, soll ich mich | 3ich bin unsicher
umgehend zZu einer

Wundkontrolle vorstellen.

w4 Pflichtangabe Genussmittel wie Nikotin und | 2 richtig
Einfachauswahl | Alkohol beeinflussen die | 1 falsch
Wundheilung  nicht.  Ein | 3 ich bin unsicher
vorubergehender  Verzicht
auf Rauchen und Alkohol ist
daher nicht notwendig.

Kommentar
Hier haben Sie die Mdglichkeit uns Anmerkungen oder Anregungen bezuglich der Studie,

Ihrer Behandlung, der App oder sonstiger Aspekte mitzuteilen.

e Langer Freitext

o freiwillige Angabe

Die Mehrheit der Fragen konnte mit einer Auswahl an 4 Antwortméglichkeiten beantwortet
werden, wobei es keine neutrale Position gibt. Einige Fragen konnten lediglich dichotom mit
»~Ja“ oder ,Nein“ beantwortet werden, einige Fragen waren offen formuliert. Bei der Frage nach
bevorzugten Kommunikationsmitteln war die Angabe weiterer, in der Auswabhl nicht genannter
Kommunikationsmittel moglich.

Die Antworten zu den Fragen, die offen formuliert waren, wurden kategorisiert ausgewertet.
In den Fragebogen integriert wurde der ZUF-8, ein standardisierter und validierter Fragebogen

zur Erfassung der globalen Patientenzufriedenheit. Dieser wurde basierend auf dem ,Client
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Satisfaction Questionnaire® mit 8 Items entwickelt. Er ist eigentlich fir Patienten angepasst,
die stationar behandelt werden. (129) Aufgrund fehlender validierter Erhebungsinstrumente
fur den ambulanten Bereich, wurde in dieser Untersuchung auf den ZUF-8 zurlickgegriffen,
um einen Eindruck bezulglich der Patientenzufriedenheit mit der Behandlung insgesamt zu
erhalten.

Der Fragebogen wurde mithilfe von LimeSurvey, einem von der Johannes Gutenberg-
Universitat bereitgestellten Umfragetool, welches auch tber die Server der JGU verwaltet wird,
erstellt. Die Patienten, die die App nutzen, wurden in der App 7 Tage postoperativ aufgefordert,
diesen Fragebogen auszufillen. Dieser ist in der App direkt verlinkt. Die Patienten der
Kontrollgruppe konnten den Fragebogen entweder online oder in Papierform vor Ort ausfillen.
Dieser wurde anschlie3end mithilfe von LimeSurvey digitalisiert.

Die Ubrigen erhobenen Daten wurden anonymisiert in einer Excel-Tabelle erfasst und nach
Bereinigung des Datensatzes in SPSS (ibertragen. Nach Kontrolle auf Ubertragungsfehler
wurden die Daten anschlie3end statistisch ausgewertet.

Die zur Datenerhebung und -erfassung verwendete Software ist in folgender Tabelle

aufgefihrt.

Tabelle 3: verwendete Software zur Datenerhebung und Datenerfassung

Software Hersteller

Microsoft Office (Excel) Version 16.66.1 | Microsoft Corporation
2022
SPSS Version 27.0.1.0 IBM

LimeSurvey Version 5.2.6 LimeSurvey Community Edition
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3.6 Datenauswertung

Als priméare Zielgré3e wurde die kumulative Dauer des Arzt-Patienten-Kontakts, gemessen ab
dem chirurgischen Aufklarungsgesprach und ausgenommen der Operationszeit, definiert. Als
Nullhypothese wurde formuliert, dass sich die Dauer des Arzt-Patienten-Kontakts zwischen
Interventionsgruppe und Kontrollgruppe nicht unterscheidet.

Sekundare Zielgrolien sind die Anzahl der Arzt-Patienten-Kontakte, die Komplikationsrate, die
Zufriedenheit (gemessen mittels ZUF-8 und K1) sowie die Sicherheit im Umgang mit
postoperativen Symptomen und Komplikationen (gemessenen an K6-K10 und W1-W4). Die
Reliabilitat der Fragen des ZUF-8 wurden mithilfe von Cronbachs alpha tberprift.

Es wurde mithilfe von SPSS eine deskriptive statistische Analyse durchgefiihrt. Zur
Beantwortung der primaren Fragestellung wurde zudem der Welch-Test zum Test auf
Mittelwertvergleich durchgefihrt. Dieser kann analog zum t-Test bei n> 30 interpretiert werden,
hat aber bei ungleichen Varianzen beider Gruppen eine hdohere Power und erfordert keine
Testung auf Normalverteilung (130).

Die Korrelationsanalyse wurde mit der Berechnung des Korrelationskoeffizienten nach
Spearman durchgefiihrt und nach Cohen interpretiert (131).
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4 Ergebnisse

Von 128 eingeschlossenen Fallen konnten insgesamt 116 fir das primére Studienziel und die
sekundaren Zielgrélien ,Anzahl der Arzt-Patienten-Kontakte® und ,Komplikationsrate®
analysiert und ausgewertet werden. 12 Falle fielen aufgrund von nicht stattgefundenen
Operationen, sowie unvollstandiger Beobachtung heraus.

Zur Auswertung der weiteren sekundaren Zielgréf3en konnten nur 103 Falle analysiert werden,
da bei insgesamt 13 Probanden der Fragebogen aufgrund fehlenden Ruicklaufs nicht vorlag.
Es ergaben sich somit Gruppengrof3en von n= 49 fir die Versuchsgruppe sowie n=54 fir die
Kontrollgruppe.

potenzielles
Patientenkollektiv

n= 673

Ausschlusskriterien erfillt n= 115
Ablehnung Teilnahme n=9
Sonstige Griinde n=421

eingeschlossenes
Patientenkollektiv

n=128

‘ Interventionsgruppe ‘ Kontrollgruppe
n=64 n=64
‘ lost to follow up n=1 _l lost to follow up n=2
OP nicht stattgefunden n=5 OP nicht stattgefunden n=4

‘ n=58 ‘ n=58

‘ Fragebogen fehlt n=9 — —J Fragebogen fehlt n=4
‘ n=49 ‘ n=54

Abbildung 13: Flussdiagramm zum Patientenkollektiv im Studienverlauf
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4.1 Beschreibung des Patientenkollektivs

Im folgenden Abschnitt wird das untersuchte Patientenkollektiv (PK) hinsichtlich Alter,
Geschlecht, Berufsstand und Art des Eingriffs genauer beschrieben. Die Beschreibung bezieht
sich auf die 103 vollstéandig vorliegenden Falldaten.

4.1.1 Nach Alter

Das durchschnittliche Alter bei Erstvorstellung des gesamten Patientenkollektivs betragt 49,7
Jahre. Der jingste eingeschlossene Patient war 18 Jahre alt, der alteste 86.

Das mittlere Alter in der Interventionsgruppe ist mit 46,47 Jahren etwas junger als in der
Kontrollgruppe (52,63 Jahre).

80

60

40

Alter bei Erstvorstellung

20 —_—

Interventionsgruppe (App) Kontrollgruppe
Gruppe

Abbildung 14: Alter bei Erstvorstellung nach Gruppe

Betrachtet man alle 128 primdr eingeschlossene Patienten, so verjungt sich das
Durchschnittsalter um ca. 1,5 Jahre auf 48,23 Jahre.
Das mittlere Alter in der Interventionsgruppe betragt dann 44,38 Jahre und in der

Kontrollgruppe 51,97 Jahre.

4.1.2 Nach Geschlecht
Von 103 analysierten Fallen waren 53 mannlich (51,5%) und 50 weiblich (48,5%).
Wie der nachstehenden Grafik zu enthnehmen ist, kann zwischen den Gruppen von einer

annadhernd vergleichbaren Verteilung ausgegangen werden.
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60,0% Gruppe
[interventionsgruppe (App)
M Kontrollgruppe
50,0% 51,0%
49,0%
40,0%
L
c
7]
N
E 30,0%
20,0%
10,0%
0%
mannlich weiblich

Geschlecht

Abbildung 15: Zusammensetzung der Gruppen nach Geschlecht

Betrachtet man auch hier die primar eingeschlossenen Patienten, so fallt auf, dass mit
insgesamt 53,1% mannlichen Patienten und 46,9% weiblichen Patienten sich die Verteilung
etwas mehr in Richtung der méannlichen Teilnehmer verschiebt.

Hinsichtlich der Geschlechterverteilung innerhalb der Gruppen ist diese in der
Interventionsgruppe annéhernd gleich (51,7% maéannliche Probanden gegeniiber 48,3%
weiblichen Probanden). In der Kontrollgruppe sind etwas mehr mannliche Teilnehmer
vertreten (53,4%) als weibliche (46,6%).

4.1.3 Nach Berufsstand
Im Fragebogen wurden die Patienten nach ihrem aktuellen Berufsstand gefragt. Dies war eine
freiwillige Angabe. Die angegebenen Berufsbezeichnungen wurden den Kategorien
e Akademischer Beruf
¢ Nichtakademischer Beruf
e In Ausbildung/Student
e Verrentet/pensioniert
¢ Nicht berufstatig
zugeordnet und kategorisiert ausgewertet.
Auffallig ist, dass in der Interventionsgruppe deutlich mehr Akademiker und

Auszubildende/Studierende vertreten sind. In der Kontrollgruppe dominieren dagegen
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Patienten, die in nichtakademischen Berufen tatig sind, sowie verrentete/pensionierte

Probanden.
50,0% Gruppe
[interventionsgruppe (App)

40,0% B Kontrollgruppe

£

g 30,0%

g 22,4%
20,0%
10,0%

9,3%

Jniag Jaydsiwapeye
1431U0Isuad [131U3.443A
Bneisyniag ydu
agqebuy au|)

N3y JaYdsiwaIpeeydIu
uapnis/Bunpligsny ul

Beruf

Abbildung 16: Verteilung Berufsstand nach Gruppen

Betrachtet man alle 128 primar eingeschlossene Patienten, so wirde sich folgende Verteilung

ergeben:
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Abbildung 17: Verteilung Berufsstand nach Gruppen fur alle primar eingeschlossenen Studienteilnehmer

Hier fallt auf, dass sich die Verteilung nicht grundsatzlich verandert. Auch hier sind in der
Interventionsgruppe mehr Akademiker sowie weniger Rentner vertreten als in der

Kontrollgruppe.

4.1.4 Nach Art des Eingriffs

Nachstehende Tabelle zeigt die Haufigkeitsverteilung der einzelnen Eingriffe fir das gesamte
Patientenkollektiv. Der mit Abstand am haufigsten durchgefuhrte Eingriff ist die Extraktion,
gefolgt von der operativen Entfernung der Weisheitszéhne.
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Tabelle 4: Haufigkeitstabelle zu Art des Eingriffs fiir das gesamte PK

Art des Eingriffs

Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente
Giltig Extraktion 58 56,3 56,3
Extraktion/Osteotomie 24 23,3 79,6
der Weisheitszdhne
Wurzelspitzenresektion 6 5.8 85.4
Implantation 10 9,7 95.1
Augmentation+Implanta 2 1,9 97.1
tion
Sonstiges (MAV- 3 2,9 100,0
Verschluss/Zystektomie
fAugmentation)
Gesamt 103 100,0

Die genaue Verteilung der Eingriffe pro Gruppe kann der nachstehenden Abbildung

entnommen werden.

Auffallig ist die ungleiche Verteilung der Eingriffe ,Augmentation + Implantation“ (100% in der
Kontrollgruppe) und ,Wurzelspitzenresektion“ (5-mal in der Interventionsgruppe gegeniber
nur einmal in der Kontrollgruppe). Weiterhin wurden in der Kontrollgruppe etwas mehr

Extraktionen und Implantationen vorgenommen als in der Interventionsgruppe. In der

Interventionsgruppe wurden dagegen mehr Weisheitszahne entfernt.
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Abbildung 18: Verteilung der Eingriffe nach Gruppe

Betrachtet man auch hier alle 128 primar eingeschlossenen Patienten, so zeigt sich, dass auch
hier die Verteilung der Eingriffe sich nicht wesentlich verandert. Die Ungleichverteilung der
Wourzelspitzenresektionen und des Eingriffs ,Augmentation + Implantation® verstarkt sich sogar
noch, wie die nachfolgende Abbildung zeigt.

so Art des Eingriffs

DExtraktion

mExtraktion/Osteotomie der
Weisheitszdhne

BWurzelspitzenresektion

40 Oimplantation

B Augmentation+Implantation
Sonstiges (MAV-

BVerschluss/Zystektomie/Aug

mentation)

Anzahl

Interventionsgruppe (App) Kontrollgruppe

Gruppe

Abbildung 19: Verteilung der Eingriffe nach Gruppe fir alle 128 primar eingeschlossenen Patienten
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4.2 Dauer des Arzt-Patienten-Kontakts

Fur die Analyse des primaren Studienziels wurden auch die Daten der Patienten
eingeschlossen, deren kumulative Dauer des Arzt-Patienten-Kontakts vollstandig erfasst
wurden, aber deren Fragebogen nicht vorliegen. Hiermit ergibt sich eine neue Gruppengrofe
von 116 Patienten, die sich gleichermaf3en auf die beiden Gruppen verteilen.

Die mittlere Dauer des kumulativen Arzt-Patienten-Kontakts betrug 6 Minuten und 37
Sekunden mit einer Standardabweichung von 7 Minuten und 11 Sekunden. Die minimale
gemessene Dauer betrug 15 Sekunden, die maximale 52 Minuten und 18 Sekunden. Der
Median liegt bei 4 Minuten und 38 Sekunden.

In der Interventionsgruppe betrug die mittlere Dauer des Arzt-Patienten-Kontakts 5 Minuten
und 50 Sekunden mit einer Standardabweichung von 5 Minuten und 18 Sekunden. Die
minimale Dauer betrug hier 15 Sekunden, die maximale 27 Minuten und 20 Sekunden.

In der Kontrollgruppe betrug die mittlere Dauer des Arzt-Patienten-Kontakts 7 Minuten und 24
Sekunden mit einer Standardabweichung von 8 Minuten und 38 Sekunden. Die minimal
gemessene Dauer betrug 17 Sekunden, die maximale 52 Minuten und 18 Sekunden.
Auffallig ist, dass die Streuung in der Kontrollgruppe deutlich gréer ist als in der
Interventionsgruppe, selbst wenn man den extremen Ausreier in der Kontrollgruppe

unbertcksichtigt l&sst, was die folgende Abbildung auch nochmal veranschaulicht darstellt.

37
*

00:45:00

.. 56
00:30:00
91 *

144

156

oo
|
|

00:15:00 102

Gesamtdauer des Arzt-Patienten-Kontakts

1

00:00:00

Interventionsgruppe (App) Kontrollgruppe
Gruppe

Abbildung 20: Boxplot zu Dauer des Arzt-Patienten-Kontakts nach Gruppe
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Die kumulative Dauer des Arzt-Patienten-Kontakts war in der Interventionsgruppe
durchschnittlich um 1 Minute und 34 Sekunden kurzer (95%-CI [-01:03; 04:13]), was einer
Zeitersparnis von rund 21% entspricht.

Um zu Uberprifen, ob sich die erhobenen Mittelwerte (M) auch signifikant voneinander
unterscheiden, wurde der Welch-Test zum Niveau a= 5% durchgefihrt.

Dieser hat mit t(94,632)=1,185; p= 0,239 die Nullhypothese Ho: ,Die Dauer des Arzt-Patienten-
Kontakts unterscheidet sich nicht zwischen den Gruppen® beibehalten. Es gibt also keinen
statistisch signifikanten Unterschied zwischen den Gruppen beziiglich der mittleren Dauer des

Arzt-Patienten-Kontakts.

4.3 Sekundéare Zielgrolien

Im Folgenden werden die Ergebnisse der sekundéren Zielgrof3en Anzahl der Arzt-Patienten-
Kontakte, Komplikationsrate, Zufriedenheit, Sicherheit im Umgang mit postoperativen
Symptomen, die weiteren Ergebnisse zu den Fragen im Bereich Kommunikation und

Betreuung sowie die Erfahrungen mit der App dargestellt.

4.3.1 Anzahl der Arzt-Patienten-Kontakte

Zur Auswertung dieses Studienziels wurden wie im vorangegangenen Abschnitt das Kollektiv
von 116 Patienten betrachtet, bei denen hierzu vollstandige Daten vorliegen.

Die durchschnittliche Anzahl der Termine, die ein Patient vom Erstberatungstermin bis zum
Abschluss der Wundkontrolle, ausgenommen des Operationstermins, wahrgenommen hat,
betragt 2,35 mit einer Standardabweichung SD= 1,129.

Die minimale Anzahl an Arzt-Patienten-Kontakten betrug 1, die maximal erfasste Anzahl 7.
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Histogramm

80 Mittelwert = 2,35

std.-Abw. = 1,123
N=116
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Haufigkeit
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Anzahl der Arzt-Patienten-Kontakte

Abbildung 21: Histogramm zur Anzahl der Arzt-Patienten-Kontakte fir das gesamte PK

Zwischen den Gruppen bestehen beziglich des Mittelwerts, der Standardabweichung, des

Medians sowie Minimum und Maximum kaum Unterschiede, wie der nachstehenden Tabelle

entnommen werden kann.
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Tabelle 5: Anzahl der Arzt-Patienten-Kontakte nach Gruppe

Anzahl der Arzt-Patienten-Kontakte

Interventionsgruppe
(App)

Kontrollgruppe

Statistiken
N Gilltig
Fehlend
Mitte lwert
Median
5td.-Abweichung
Schiefe

Standardfehler der Schiefe
Minimum

Maximum
Perzentile 25
50
75
N Giiltig
Fehlend
Mittelwert
Median
5td.-Abweichung
Schiefe

Standardfehler der Schiefe
Minimum

Maximum

Perzentile 25
50
75

58

2,28
2,00
1,089
2,630
314

2,00
2,00
2,00

58

2,43
2,00
1,171
2,410
314

2,00
2,00
3.00
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4.3.2 Komplikationsrate

Auch fur diese ZielgrofRe wurde, wie im vorangegangenen Abschnitt, das Kollektiv von 116
Patienten betrachtet. Insgesamt ist bei 6 Patienten von 116 untersuchten Fallen eine
Komplikation aufgetreten. Dies entspricht 5,2% aller untersuchten Féalle. Hierzu z&hlen
beispielsweise eine Wundinfektion, eine Wundheilungsstorung oder eine Wunddehiszenz.
Auffallig ist, dass samtliche Komplikationen in der Kontrollgruppe aufgetreten sind.

€0 Gruppe

58] Dinterventionsgruppe (App)
M Kontrollgruppe

50

40

Anzahl

30
20

10

0 .

keine Komplikation Komplikation eingetreten

Komplikation

Abbildung 22: Balkendiagramm zur Verteilung der Komplikationen pro Gruppe

4.3.3 Zufriedenheit

Nachfolgend kénnen nur noch die 103 Patienten betrachtet werden, bei denen der Fragebogen
vorliegt.

Die Zufriedenheit der Patienten wurde zum einen in der Frage K1 ,Wie zufrieden sind Sie mit
der arztlichen Betreuung?“ und zum anderen Gber den ZUF-8 erhoben.

Bei der Frage nach der Zufriedenheit mit der &rztlichen Betreuung (K1) gaben 100% der

Interventionsgruppe an, eindeutig oder eher zufrieden zu sein. In der Kontrollgruppe taten dies
immerhin noch 94,5%.
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100,0% Gruppe

Ointerventionsgruppe (App)
M Kontrollgruppe

85,7%)

80,0%

60,0%

Prozent

40,0%

20,0%

[1434] i3 54

3,7%
1,9%
m

0% oA
eindeutig eher eher zufrieden eindeutig
unzufrieden unzufrieden zufrieden

Wie zufrieden sind Sie mit der drztlichen Betreuung?

Abbildung 23: Zufriedenheit mit der &rztlichen Betreuung nach Gruppe

Die Antworten auf die Fragen des ZUF-8 (im Fragebogen Z1-Z8) wurden aufsummiert und
zusammengefasst ausgewertet. Die Ergebnisse der einzelnen Fragen Z1-Z8 kénnen dem
Anhang enthommen werden.

Jede Frage konnte mit 4 Antwortmaoglichkeiten beantwortet werden, wobei die Antwort, die der
hdchsten Zustimmung bzw. Zufriedenheit entspricht, immer mit 4 Punkten bewertet wird. Die
genauen Fragestellungen und die entsprechende Codierung der Antwortmdglichkeiten kann
Tabelle 2 enthommen werden.

Die maximal zu erreichende Punktzahl ist 32, die minimale 8. 32 Punkte entsprechen dabei
der maximalen Zufriedenheit.

Die Reliabilitat wurde mit Cronbachs alpha Uberprift. Dieses betragt 0,807, was einem sehr
guten Wert entspricht.

Uber beide Gruppen hinweg konnte eine hohe Zufriedenheit festgestellt werden, was an der

deutlich rechtssteilen Verteilung im nachstehenden Histogramm zu sehen ist.
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30 Mittelwert = 29,3
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Abbildung 24: Histogramm zur globalen Zufriedenheit fiir das gesamte PK

Hinsichtlich der Aufteilung nach Gruppen unterscheiden sich die Mittelwerte (M1= 28,82 in
Gruppe 1 und (M2=29,74 in Gruppe 2) und Mediane (Md(Md; =30,00 in Gruppe 1 und Md:
=31,00 in Gruppe 2) kaum voneinander. Auffallig ist, dass die Hochstpunktzahl 32 in der
Interventionsgruppe nicht vergeben wurde. Hier ist die maximal erfasste Punktzahl 31.
Dahingegen ist die minimale Punktzahl in der Interventionsgruppe mit 22 deutlich hdher als in

der Kontrollgruppe, bei der die minimale Punktzahl bei 17 liegt.
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Abbildung 25: globale Zufriedenheit nach Gruppe

4.3.4 Sicherheitim Umgang mit postoperativen Symptomen

Die Sicherheit im Umgang mit postoperativen Symptomen wurde zum einen in den Fragen K6-
K10 und zum anderen mit den Fragen W1-W4 abgefragt.

4.3.4.1 Kommunikation und Betreuung

Insgesamt gaben die Patienten beider Gruppen an, sich gut aufgeklart und angeleitet gefihlt
zu haben bezlglich postoperativer Symptome und moéglicher Komplikationen (K6-K10).
Interessant ist, dass bei den meisten Fragen die Interventionsgruppe etwas besser

abschneidet als die Kontrollgruppe, wie die nachstehenden Grafiken zeigen.
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60,0% Gruppe

Dinterventionsgruppe (App)
M Kontrollgruppe

50,0%

40,0%

30,0%

Prozent

20,0%

10,0%

eindeutig nein eher nein eher ja eindeutig ja
Haben Sie sich umfassend informiert gefiihlt iiber typische
postoperative Symptome und deren Dauer?

Abbildung 26: Balkendiagramm zur Frage K6 gruppiert

100,0% Gruppe

Dinterventionsgruppe (App)
M Kontrollgruppe

80,0%

60,0%

Prozent

40,0%

20,0%

2,0% =

nein ja

Wurden Sie angeleitet zum Umgang mit typischen
postoperativen Symptomen (z.B. Kiihlen, Einnahme von
Schmerzmitteln, Kostform)?

Abbildung 27: Balkendiagramm zur Frage K7 gruppiert
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Gruppe

Dinterventionsgruppe (App)
M Kontrollgruppe

60,0%

40,0%

Prozent

20,0%

0%

eher nein eher ja eindeutig ja

Waren Sie sicher im Umgang mit typischen postoperativen
Symptomen wie z.B. Schmerzen und Schwellungen?

Abbildung 28: Balkendiagramm zur Frage K8 gruppiert

Auf den Umgang mit méglichen Komplikationen (K9) gaben insgesamt 88,3% der Patienten
an, eindeutig gut oder eher gut vorbereitet gewesen zu sein.
Aufféllig ist hier, dass von den Probanden, die sich eher schlecht vorbereitet gefuhlt haben,

mehr der Interventionsgruppe angehdren. Eindeutig schlecht vorbereitet gefuhlt hat sich nur
ein Proband aus der Kontrollgruppe.
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60,0% Gruppe

Dinterventionsgruppe (App)
M Kontrollgruppe

50,0%

40,0%

30,0%

Prozent

20,0%

10,0%

eindeutig nein eher nein eher ja eindeutig ja

Waren Sie gut vorbereitet auf den Umgang mit méglichen
Komplikationen wie z.B. Nachblutungen?

Abbildung 29: Balkendiagramm zur Frage K9 gruppiert

Auf die Frage, ob die Patienten wussten, wohin Sie sich wenden kdnnen, falls Komplikationen
auftreten (K10), haben insgesamt 99 von 103 Probanden (96,1%) mit ,ja“ geantwortet.

Mit ,nein“ haben hier 5,6% der Patienten aus der Kontrollgruppe und 2,0% der Patienten aus
der Interventionsgruppe geantwortet.

Auch hier ist also ein etwas besseres Ergebnis in der Interventionsgruppe festzuhalten.

100,0% Gruppe

Dinterventionsgruppe (App)
M Kontrollgruppe

&0,0%

60,0%

Prozent

40,0%

20,0%

nein ja
Wussten Sie, wohin Sie sich wenden konnen, falls
Komplikationen auftreten?

Abbildung 30: Balkendiagramm zur Frage K10 gruppiert
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4.3.4.2 Wissen Uber postoperative Verhaltensweisen

Bei den Fragen zum Wissen (ber postoperative Verhaltensweisen wurden die
Antwortmdglichkeiten so codiert, dass die richtige Antwort immer mit 1, die falsche mit 2 und
die Antwortmaoglichkeit ,ich bin unsicher® mit 3 Punkten bewertet wird.

Auffallig ist, dass die Interventionsgruppe bei allen 4 Fragen weniger oft angab, unsicher zu
sein. AuRerdem wurde bei allen Fragen, aul3er bei Frage W2, haufiger die richtige Antwort
gegeben.

In der Interventionsgruppe gab es 5 Patienten (10,2%), die alle Fragen richtig beantworten
konnten, in der Kontrollgruppe lediglich 2 (3,7%).

Die einzelnen Verteilungen der Antworten kdnnen den nachstehenden Balkendiagrammen

entnommen werden.

50,0% Gruppe
Ointerventionsgruppe (App)
46,3% M Kontrollgruppe
40,0%
36,7%] 37,09%]
34,7%

g 300%
a [28 65
=]
&

20,0%

16,7%]
10,0%
0%
falsch richtig ich bin unsicher

Nach der Operation darf ich keine Milchprodukte zu mir
nehmen aufgrund der Einnahme eines Antibiotikums.

Abbildung 31: Balkendiagramm zur Frage W1 gruppiert
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40,0%

30,0%

20,0%

Prozent

10,0%

Abbildung

Gruppe

Dinterventionsgruppe (App)
M Kontrollgruppe

falsch richtig ich bin unsicher

Eine Schwellung nach der Operation ist normal. Das Maximum
dieser Schwellung wird am 4. Tag erwartet.

32: Balkendiagramm zur Frage W2 gruppiert

100,0% Gruppe

0,0%

Prozent

40,0%

20,0%

0%

60,0%

Ointerventionsgruppe (App)
M Kontroligruppe

richtig falsch ich bin unsicher

Wenn ich einen siillichen oder fauligen Geschmack verslli'u'.ire.
soll ich mich umgehend zu einer Wundkontrolle vorstellen.

Abbildung 33: Balkendiagramm zur Frage W3 gruppiert
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100,0% Gruppe

Ointerventionsgruppe (App)
M Kontrollgruppe

87,8%
80,0%

60,0%

Prozent

40,0%

20,0%

0%
falsch richtig ich bin unsicher

Genussmittel wie Nikotin und Alkohol beeinflussen die
Wundheilung nicht. Ein voriibergehender Verzicht auf
Rauchen und Alkohol ist daher nicht notwendig.

Abbildung 34: Balkendiagramm zur Frage W4 gruppiert

4.3.5 weitere Ergebnisse zu Kommunikation und Betreuung
Im folgenden Abschnitt sollen die Ergebnisse der Fragen K2-K5, sowie die Ergebnisse der
Fragen K11-K13 dargestellt und kurz erlautert werden.

4.3.5.1 K2-K5

Keiner der Befragten gab an, sich eindeutig nicht umfassend informiert gefthlt zu haben
bezlglich Grund und Ziel des Eingriffs (K2).

Bezuglich der Gruppen gibt es bei der Frage K2 keine relevanten Unterschiede. Keiner der

Befragten gab an, sich eindeutig nicht umfassend informiert gefihlt zu haben.
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100,0% Gruppe

Dinterventionsgruppe (App)
M Kontrollgruppe

80,0%

60,0%

Prozent
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20,0%

eher nein eher ja eindeutig ja

Haben Sie sich umfassend informiert gefiihit beziiglich Grund
und Ziel des Eingriffs?

Abbildung 35: Balkendiagramm zur Frage K2 gruppiert

Sehr ahnlich verhalt es sich bei der Frage K3 ,Haben Sie sich umfassend informiert gefuhlt
bezuglich moéglicher Risiken?*.

In der Interventionsgruppe wurde haufiger mit ,eher ja“ geantwortet als in der Kontrollgruppe,
wie die nachstehende Abbildung zeigt.

80,0% Gruppe

Dinterventionsgruppe (App)
M Kontrollgruppe

60,0%

Prozent

40,0%

20,0%

eher nein eher ja eindeutig ja

Haben Sie sich umfassend informiert gefiihlt beziiglich
moglicher Risiken?

Abbildung 36: Balkendiagramm zur Frage K3 gruppiert
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Auf die Frage, ob bezlglich des Eingriffs Unsicherheit empfunden wurde (K4), haben 3 der
Befragten mit ,eindeutig ja“ geantwortet, was 2,9% entspricht. Interessant ist, dass alle 3
Probanden der Kontrollgruppe angehéren. Mit ,eher ja“ haben immerhin noch 15,5%
geantwortet. Auch hier ist der Anteil der Probanden aus der Kontrollgruppe gréR3er.
Insgesamt haben in der Kontrollgruppe 25,9% mit ,eindeutig ja“ oder ,eher ja“ geantwortet,
wohingegen in der Interventionsgruppe nur 10,2% der Befragten mit ,eher ja“ geantwortet
haben.

Im Gegensatz dazu steht, dass ebenso mehr Probanden aus der Kontrollgruppe mit ,,eindeutig

nein“ geantwortet haben.

60,0% Gruppe
Ointerventionsgruppe (App)
M Kontroligruppe
50,0% 51,0%]
40,0%
38,8%
'
=
a
S
30,0%
a
24,1%
20,0% 20.4%
10,0% [10.2%]
eindeutig ja eher ja eher nein eindeutig nein

Haben Sie Unsicherheit beziiglich des Eingriffs empfunden?

Abbildung 37: Balkendiagramm zur Frage K4 gruppiert

Der haufigste Grund fur Unsicherheit bezlglich des Eingriffs (K5) ist allgemeine Angst vor
(zahnéarztlich) chirurgischen Eingriffen (42,1%). Danach folgt mit deutlichem Abstand
unzureichende Aufklarung (15,8%) als zweithaufigste Begriindung.

Angst vor Schmerzen bzw. schlechte Erfahrungen bei ahnlichen Eingriffen gaben jeweils ein
Patient als Grund an (entspricht je 5,3%). 2 weitere Patienten (10,5%) gaben sonstige Griinde

an.
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4.3.5.2 K11, K12

Im Falle einer Unsicherheit im Umgang mit postoperativen Symptomen wie Schmerzen,
Schwellung oder Hamatombildung (K11) wurden 53,4% der Befragten ein personliches
Arztgesprach, 30,1% ein Telefongesprach und 10,7% eine Chatfunktion nutzen, um diese zu
klaren. Auffallig ist, dass deutlich mehr App-Nutzer (8 Probanden) auf die Chatfunktion
zurtickgreifen wollen wirden als Probanden aus der Kontrollgruppe (3 Probanden).

Dies deckt sich auch mit den Ergebnissen nach der Frage des im Allgemeinen bevorzugten
Kommunikationsmittels.

Hier ist auch das personliche Arztgesprach mit 61,2% der Favorit. Das nachstbeliebteste
Kommunikationsmittel ist mit groBem Abstand mit 22,3% das Telefongesprach. Mit 9,7%
folgen die Chatfunktion und mit 5,8% die E-Mail.

Auffallig ist, dass hier ausschlieSlich Patienten aus der Kontrollgruppe die E-Mail und
ausschlielich Patienten aus der Interventionsgruppe die Chatfunktion als Antwortmdglichkeit
ausgewahlt haben.

Es kann festgehalten werden, dass die Chatfunktion unter den Appnutzern durchaus eine

Akzeptanz hat, um Fragen unkompliziert mit dem Behandlerteam zu klaren.

4.3.5.3 K13

Zur Frage, welche Informationen die Patienten gerne zusatzlich erhalten hatten, haben 59
Probanden (57,3%) keine Angaben gemacht. 22 Probanden (21,4%) gaben an, keine weiteren
Informationen benotigt zu haben.

9 Probanden (8,7%) hatten gerne genauere Informationen beziiglich des Eingriffs und
postoperativer Symptome erhalten, 6 Probanden (5,8%) zu postoperativen Verhaltensweisen,
3 zu Therapiealternativen (2,9%) und 2 (1,9%) zur Erreichbarkeit der Abteilung.

In der Interventionsgruppe wurde deutlich haufiger (16- im Vergleich zu 6-mal) angegeben,
dass keine weiteren Informationen notwendig waren. Im Gegensatz dazu steht, dass doppelt
so viele Patienten in der Interventionsgruppe angaben, gerne genauere Informationen zum

Eingriff und zu postoperativen Symptomen erhalten zu haben.

4.3.6 Erfahrungen mit der App
Die Probanden der Interventionsgruppe wurden gebeten, zusatzlich Fragen zu ihren

Erfahrungen mit der App zu beantworten.
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436.1 App1l
77,6% der Befragten gab an, dass die regelmafigen Erinnerungen durch die App hilfreich bei
der OP-Vorbereitung waren. 22,4% der Patienten fanden dies eher bzw. eindeutig nicht.

50,0%

40,0%

30,0%

Prozent

20,0%

10,0%

0%

eindeutig nein eher nein eher ja eindeutig ja

Waren die regelmédRigen Erinnerungen fir Sie hilfreich bei der OP-Vorbereitung?

Abbildung 38: Balkendiagramm zur Frage Appl

4.3.6.2 App2und3

Knapp ein Drittel der Appnutzer (30,6%) gaben an, einzelne vorbereitende Malinahmen nicht
getroffen zu haben, wenn die App ihnen diese nicht vorgeschlagen hatte (App2). Zu diesen
zéhlen die Medikamenteneinnahme vor dem Eingriff sowie unterstitzende Malinahmen

postoperativ (App3).

4.3.6.3 App4

Wie der nachstehenden Abbildung entnommen werden kann, hat die App der Mehrheit der
Nutzer (81,6%) die Zeit vor und nach der Operation erleichtert.

Dass dies eindeutig nicht der Fall war, gab kein Proband an.
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50,0%

40,0%

30,0%

Prozent

20,0%

10,0%

0%

eher nein eher ja eindeutig ja

Haben die vorgeschlagenen Maflnahmen lhnen die Zeit vor und nach der Operation
erleichtert?

Abbildung 39: Balkendiagramm zur Frage App4

4.3.6.4 App5und6

Die Uberwiegende Mehrheit der Interventionsgruppe hat die Appnutzung als positivempfunden
(42,9% ,eindeutig ja“, 49,0% ,eher ja“). Insgesamt 10,2% haben mit ,eher nein“ oder ,eindeutig
nein“ geantwortet, wobei in absoluten Zahlen nur 1 Proband mit ,eindeutig nein“ geantwortet
hat.

Als storend wurde je einmal angegeben, dass es nur wenig Ubereinstimmung zwischen den
Anweisungen des Behandlers und der App gab, dass die App insgesamt als Uberfliissig
empfunden wurde und dass es keine Benachrichtigungen durch die App gab.

4.3.6.5 App7

Auf die Frage, ob Uber die App bereitgestellte Informationen Fragen beantwortet werden
konnten, die sonst in einem Telefongespréch, in einer E-Mail oder einem zusatzlichen
personlichen Arztgesprach gestellt worden waren, antworteten 59,2% mit ,eindeutig ja“ oder
.eher ja“. Somit konnten in mehr als 50% der Falle Fragen der Patienten beantwortet werden,
die sie sonst aufRerhalb des chirurgischen Aufklarungsgespréachs gestellt hatten.

Mit ,eindeutig nein® haben lediglich 3 Patienten geantwortet (6,1%).
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40,0%

30,0%

20,0%

Prozent

10,0%

0%
eindeutig nein eher nein eher ja eindeutig ja

Haben Informationen, die in der App bereitgestellt wurden, lhnen Fragen beantwortet, die
Sie sonst in einem Telefongesprach/ in einer E-Mail/ in einem zusitzlichen persénlichen
Arztgesprach gestellt hdtten?

Abbildung 40: Balkendiagramm zur Frage App7

4.3.6.6 App8
Fast 90% der Appnutzer (87,8%) wirden die App bei einem &hnlichen Eingriff wieder nutzen
wollen. 12,2% dagegen mdchten dies nicht.

100,0%

80,0%

60,0%

Prozent

40,0%

20,0%

nein ja
Wiirden Sie die App bei einem dhnlichen Eingriff wieder nutzen wollen?

Abbildung 41: Balkendiagramm zur Frage App8
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4.4 Zusammenhanganalyse

Es soll untersucht werden, ob die Gesamtdauer des Arzt-Patienten-Kontakts in
Zusammenhang mit der globalen Zufriedenheit (gemessen an der Summe der Fragen des
ZUF-8) steht. Bei der Dauer des Arzt-Patienten-Kontakts wurden nur die Daten der Patienten
bertcksichtigt, bei denen es auch Angaben zur Zufriedenheit gibt. Hierzu wurde ein
Streudiagramm erstellt sowie eine Berechnung des Korrelationskoeffizienten nach Spearman
(rs) durchgefihrt. Dieser betragt 0,058 und ist somit kleiner als 0,1. Somit kann kein

Zusammenhang zwischen den beiden untersuchten GréRRen festgestellt werden.
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Abbildung 42: Streudiagramm zu Gesamtdauer des Arzt-Patienten-Kontakts und globale Zufriedenheit
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5 Diskussion

In diesem Abschnitt sollen das eingeschlossene Patientenkollektiv, das Studiendesign sowie
die angewendeten Methoden sowie die Ergebnisse diskutiert werden. Anschlie3end erfolgt
eine Schlussfolgerung, in der die Ergebnisse noch einmal zusammengefasst dargestellt
werden und die primére Studienfrage beantwortet wird.

5.1 Diskussion des Patientenkollektivs

5.1.1 Nach Alter

Das durchschnittliche Alter ist in der Interventionsgruppe ungefahr 6 Jahre niedriger als in der
Kontrollgruppe.

Dass die Interventionsgruppe im Schnitt jinger ist, kdnnte weitere Ergebnisse wie z.B. die
Komplikationsrate mit beeinflussen.

In weiterflUhrenden Studien sollte das untersuchte Patientenkollektiv so weit vergroRRert

werden, so dass sich die Altersstrukturen weiter angleichen.

5.1.2 Nach Geschlecht

Die Geschlechterverteilung ist im gesamten Patientenkollektiv nahezu gleichmaf3ig und auch
innerhalb der Gruppen sind beide Geschlechter anndhernd gleichermalfien vertreten. Somit
stellt die untersuchte Stichprobe in dieser Hinsicht ein realistisches Abbild der Gesellschaft dar

und die Gruppen sind dahingehend auch gut miteinander vergleichbar.

5.1.3 Nach Berufsstand

In der Interventionsgruppe sind im Vergleich zur Kontrollgruppe deutlich mehr Akademiker
sowie Auszubildende bzw. Studierende vertreten. In der Kontrollgruppe dagegen sind mehr
Menschen vertreten, die bereits aus dem Berufsleben ausgeschieden sind, als in der
Interventionsgruppe.

Somit sind die Gruppen was den Berufsstand, und damit mdglicherweise auch den
soziobkonomischen Status, betrifft ungleich zusammengesetzt, was sich maglicherweise auf
die Ergebnisse im Bereich der Zufriedenheit auswirken kann (63, 69, 77).

(63, 69, 77)

5.1.4 Nach Art des Eingriffs

Die Eingriffe sind ungleich Uber die Gruppen verteilt, was auch zu einer ungleichen Verteilung

der moglichen Risiken und Komplikationen fiihrt.
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Allerdings sind die Risiken und Komplikationen bei dentoalveolarchirurgischen Eingriffen
insgesamt als verhaltnismaflig gering einzustufen und zudem soll hauptsachlich das
Gesamtkollektiv der Patienten mit dentoalveolarchirurgischen Eingriffe betrachtet werden,
weshalb die Ungleichverteilung der einzelnen Eingriffe in ihrer Bedeutung vernachlassigt

werden kann.

5.2 Diskussion des Studiendesigns und der Methoden

Wie in der Literaturdiskussion eingangs beschrieben, ist es wichtig, dass
Versorgungsforschung unter Alltagsbedingungen stattfindet.

Das Patientenkollektiv der Klinik und Poliklinik far Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie —
Plastische Operationen der Universitatsmedizin Mainz schlie3t insbesondere aber auch
solche Patienten ein, die ein hoheres Risikoprofil mitbringen und die in dieser Studie
unbericksichtigt blieben. Hierzu zahlen Patienten, die aktuell oder in der jlngeren
Vergangenheit sich einer Radiatio, einer Chemo- oder einer Immuntherapie oder einer
Therapie mit Antiresorptiva unterziechen mussten, Patienten, die an einem
substitutionspflichtigen Gerinnungsleiden erkrankt sind oder andere Diagnosen mitbringen, die
eine doppelte Thrombozytenaggregationshemmung erfordern bzw. die zu einer Einstufung =3
nach ASA flihren. Auch konnten einige altere Patienten nicht in diese Studie eingeschlossen
werden, da sie im Umgang mit einem Smartphone nicht Gber geniigend Erfahrung verfiigen.
Dies wird auch in der Literatur immer wieder kritisiert, wobei auch zu beriicksichtigen ist, dass
sich dies in den nachsten Jahren wahrscheinlich stark verbessern wird (1, 2, 101, 127).

Was unter Alltagsbedingungen stattgefunden hat, ist, dass mit einer Vielzahl an Behandlern,
die in dieser Abteilung tatig sind, gearbeitet wurde, die sich aber letztlich alle in der Art der
Gesprachsfuhrung und den Behandlungsablaufen leicht unterscheiden. Dies hat wiederum
Einfluss auf die weiteren erhobenen ZielgroRen wie Dauer des Arzt-Patienten-Kontakts,
Anzahl der Arzt-Patienten-Kontakte oder auch die Zufriedenheit der Patienten, global wie auch
im Bereich Kommunikation und Betreuung.

Da der in der App zur Verfugung gestellte Behandlungspfad speziell fur die untersuchte
Abteilung entwickelt wurde und die Studie monozentrisch durchgefiihrt wurde, ist die
Aussagekraft der Ergebnisse auch rein auf die untersuchte Abteilung und die verwendete
Applikation beschrankt.

Des Weiteren enthdlt der verwendete Fragebogen neben einem standardisierten Teil (ZUF-8)
auch einen nicht standardisierten Teil. Dieser wurde zuvor nicht auf Reliabilitat und Validitat

hin untersucht, was die methodische Giite deutlich einschrankt.
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AulRerdem bleiben die initialen Kosten sowie der Zeitaufwand fir die Verwaltung des Systems
durch die Abteilung in dieser Untersuchung ganzlich unbericksichtigt.

Dies sind durchaus Hirden, die der Implementierung solcher Systeme immer wieder im Weg
stehen, wie im Abschnitt ,Kritikpunkte, Bedenken und Hirden® in der Literaturdiskussion

beschrieben.

5.3 Diskussion der Ergebnisse

Im folgenden Abschnitt sollen die Ergebnisse interpretiert und mit der Literatur verglichen

werden.

5.3.1 Dauer des Arzt-Patienten-Kontakts

Insgesamt konnte eine Kkirzere mittlere Dauer des Arzt-Patienten-Kontakts in der
Interventionsgruppe festgestellt werden (M;= 05:50 Minuten mit SD= 05:18 Minuten
gegenlber Mo= 07:24 Minuten mit SD=08:38 Minuten). Die Differenz der Mittelwerte, die in
den beiden Gruppen gemessen wurden, betragt 01:34 Minuten mit dem 95%-Cl [-01:03;
04:13], was einer Zeitersparnis von ca. 21% entspricht.

Dies deckt sich mit den in der Literatur beschriebenen Effekten, dass eHealth zu einer
effizienteren Nutzung der Ressourcen im Gesundheitssystem beitragen kann (12, 14). In
dieser Untersuchung ist der Effekt auf die Zeiteinsparung pro Patient zu beziehen.

Allerdings konnte der Effekt statistisch nicht signifikant nachgewiesen werden, weshalb sich

weitere Untersuchungen mit gréReren Patientenkollektiven anschliel3en sollten.

5.3.2 Anzahl der Arzt-Patienten-Kontakte

Die Anzahl der Arzt-Patienten-Kontakte ist in beiden Gruppen vergleichbar.

Es kam also zu keiner erhdhten Zahl an ungeplanten, zuséatzlichen Terminen durch die
Intervention, wie auch in vorangegangenen Studien schon beschrieben (13, 18, 90, 92, 101).
Allerdings wurden bei dieser Studie keine Untersuchungen oder Arzt-Patienten-Kontakte
durch die eHealth-Intervention ersetzt.

Die verwendete App hat also nicht die Anzahl der Arzt-Patienten-Kontakte, sondern nur die

Dauer der einzelnen Kontakte reduzieren kbnnen.

5.3.3 Komplikationsrate

Hinsichtlich der Komplikationen gibt es eine eindeutige Ungleichverteilung zu Lasten der
Kontrollgruppe. Es kam also zu keiner Erhéhung der Komplikationsrate durch die eHealth-
Intervention, wie auch in der Literatur beschrieben (4, 6, 11, 12, 15,17, 19, 79, 96, 104), wobei
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nochmal zu wiederholen ist, dass die App in dieser Untersuchung als zusatzliches Tool
eingesetzt und kein personlicher Arzt-Patienten-Kontakt ersetzt wurde.

Die deutlich niedrigere Komplikationsrate in der Interventionsgruppe kann moglicherweise im
niedrigeren Durchschnittsalter oder auch in der Eingriffsart begriindet liegen.

Zu erwadhnen ist aber auch, dass die Interventionsgruppe das Informationsmaterial zu
typischen postoperativen Symptomen und Verhaltensweisen jederzeit zum Nachlesen zur
Verfligung hatte. Zudem hat die App die Patienten vor der Operation an die Einnahme bzw.
das Absetzen von Medikamenten erinnert, was ebenfalls zu einer Reduktion der
Komplikationsrate beitragen kann. Dieser Effekt kbnnte bei zukinftigen Untersuchungen mit
kompromittierten Patienten starker zu erwarten sein.

Die Kontrollgruppe wurde zu Verhaltensweisen und Medikamenteneinnahmen bzw. Absetzen
bestimmter Medikamente regular nur mindlich aufgeklart.

Ob die Nutzung der App tatsachlich zu einer Reduktion der Komplikationsrate beitragt, sollte

in weitergehenden Studien untersucht werden.

5.3.4 Zufriedenheit

Die zZufriedenheit mit der arztlichen Betreuung, gemessen an den Ergebnissen der Frage K1,
war in beiden Gruppen sehr hoch, wobei die Interventionsgruppe hier leicht bessere Werte
angab.

Auch mithilfe der Fragen des ZUF-8 konnte eine sehr hohe globale Zufriedenheit festgestelit
werden, was vor allem an den hohen Medianen Md;= 30,00 und Md.= 31,00 festgemacht
werden kann.

Es kann somit von einer hohen, subjektiv empfundenen Versorgungsqualitat seitens der
Patienten ausgegangen werden (64).

Das fur den ZUF-8 in dieser Untersuchung berechnete Cronbachs alpha liegt mit 0,807 etwas
unter den von der Gesellschaft fur Qualitat im Gesundheitswesen (GfQG) angegebenen
Werten mit 0,87-0,93 je nach Stichprobe (132). Trotzdem ist die interne Konsistenz noch als
hoch zu bewerten.

Die leichten Unterschiede zwischen den Gruppen konnen mdglicherweise durch die
unterschiedliche Art der Erhebung (die Interventionsgruppe hat den Fragebogen rein online
ausgefillt, die Kontrollgruppe Uberwiegend auf Papier) oder auch durch die unterschiedliche
Gruppenzusammensetzung hinsichtlich des Alters und des Berufsstands, der Rickschlisse
auf den soziobkonomischen Status zulasst, erklart werden (63, 69, 77).

Zusammengefasst kann festgehalten werden, dass die Appnutzung sich nicht negativ auf die

Zufriedenheit der Patienten auswirkt und die Zufriedenheit als gleichbleibend hoch bewertet
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werden kann. Dies deckt sich auch mit den Ergebnissen aus der Literatur (8, 11, 18, 94, 95,
103).

Ein Zusammenhang zwischen der globalen Zufriedenheit und der kumulativen Dauer des Arzt-
Patienten-Kontakts konnte nicht festgestellt werden.

5.3.5 Sicherheit im Umgang mit postoperativen Symptomen

Im Bereich Sicherheit im Umgang mit postoperativen Symptomen gab die Interventionsgruppe
bei den Fragen K6-K8 sowie K10 leicht bessere Werte an, bei der Frage K9 tat dies die
Kontrollgruppe.

Auffallig ist in jedem Fall, dass die Interventionsgruppe bei den Fragen W1-W4 insgesamt
besser abschnitt und auch deutlich seltener angab, unsicher zu sein.

Dies kann damit erklart werden, dass der Interventionsgruppe die Informationen, die zur
Beantwortung dieser Fragen notwendig waren, in den Informationspaketen in der App
permanent zur Verfigung standen. Die Kontrollgruppe wurde ausschlief3lich mundlich zu
postoperativen Symptomen und Verhaltensweisen aufgeklart.

Durch die App steht den Patienten gezieltes, fachlich korrektes Informationsmaterial zur
Verfiigung. Frei im Internet verfigbare Informationen zu beispielsweise Zahnextraktionen sind
wie in einer in Grol3-Britannien durchgefuihrten Arbeit von Mellish von 2019 unzureichend
(123). Selbst wenn die Ergebnisse dieser Arbeit nicht vollstdndig auf das Jahr 2022, den
deutschsprachigen Raum und alle untersuchten Eingriffe zutrifft, so ist die Interventionsgruppe
trotzdem im Vorteil gegenilber der Kontrollgruppe, da dieser die Informationen nicht jederzeit
zum Nachlesen zur Verfliigung stehen.

AulRerdem gab die Interventionsgruppe haufiger an, zu wissen, wohin man sich im Falle einer
Komplikation wenden kann. Auch hier war die Gruppe im Vorteil, da die Kontaktmdglichkeiten
zur Abteilung, auch auf3erhalb der Sprechzeiten, in der App aufgefiihrt sind.

Insgesamt kann die Appnutzung also zu einem verbesserten Wissen zu postoperativen
Symptomen und Verhaltensweisen durch einen gezielten Informationsfluss beitragen. Zudem
kann das zusatzliche Informations- und Betreuungsangebot zu einem starkeren
Sicherheitsgefiihl beitragen, wie auch in der Literatur schon beschrieben (4, 5, 13, 17, 93).

Zur Verifizierung dieser Ergebnisse sollten sich weitere Untersuchungen anschlief3en.

5.3.6 Weitere Ergebnisse zu Kommunikation und Betreuung
Insgesamt gaben die Patienten in beiden Gruppen an, sich gut aufgeklart gefiihlt zu haben.
Spezifische Angaben zu Informationen, die die Patienten gerne zuséatzlich erhalten hatten,

wurden in beiden Gruppen etwa gleich haufig gemacht.
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Trotzdem bestand bei knapp 20% der Patienten ein Unsicherheitsgefihl bezuglich des
Eingriffs. Der Anteil derer, die Unsicherheit angaben, ist in der Kontrollgruppe mehr als doppelt
so grol3 als in der Interventionsgruppe. Als haufigste Begrindung fur ein Unsicherheitsgefuhl
bezogen auf den Eingriff wurde eine (unspezifische) allgemeine Angst vor (zahnarztlich)
chirurgischen Eingriffen angefiihrt. Fraglich ist, ob es mdglich ist, diese Angste bei allen
Patienten ganzlich auszurdumen.

Mdglicherweise kann das zusatzliche Informations- und Betreuungsangebot durch die
Appnutzung beitragen, Unsicherheiten seitens der Patienten zu reduzieren. Dies sollte in
weiteren Studien weiter Uberprift werden.

Bei der Frage nach dem bevorzugten Kommunikationsmittel, um mit der Abteilung in Kontakt
Zu treten, ist das personliche Arztgesprach erwartungsgemal der Favorit. Niedrigschwelligere
Angebote wie (ber E-Mail oder eine Chatfunktion finden aber durchaus auch
Bertlicksichtigung, insbesondere in der Interventionsgruppe. Immerhin ein Funftel (20,4%) der
Gruppe 1, die eine Chatfunktion in der App zur Verfligung hatten, gab an, dass diese das
bevorzugte Kommunikationsmittel sei, um mit der Abteilung in Kontakt zu treten.

Es kann also festgehalten werden, dass die Chatfunktion unter den Appnutzern durchaus eine
Akzeptanz hat, um Fragen unkompliziert mit dem Behandlerteam zu klaren. Dies deckt sich
auch mit den Ergebnissen vorangegangener Studien zum Thema eHealth und mHealth, wo
durch die vereinfachte Kontaktaufnahme eine gestérkte Arzt-Patienten-Kommunikation
beobachtet werden konnte (13, 88).

5.3.7 Erfahrungen mit der App

Fur die meisten Patienten war die App hilfreich in der Operationsvorbereitung und auch in der
ersten Zeit postoperativ.

AulRerdem konnte durch die Informationspakete Fragen beantwortet werden, die sonst in
einem zusatzlichen Arzt- oder Telefongesprach oder einer zusatzlichen E-Mail gestellt worden
waren. Dies kann auch zu einer effizienteren Nutzung der Ressourcen des
Gesundheitssystems beitragen, wie in Zusammenhang mit eHealth bereits beschrieben (12,
14).

Am aussagekraftigsten sind jedoch die Ergebnisse zu den Fragen App5 und App8, die
besagen, dass die Uberwiegende Mehrheit der Interventionsgruppe die Appnutzung als positiv
empfunden hat und diese bei einem &hnlichen Eingriff wieder nutzen wollen wirde.

Die Begrindung zu einer negativen Erfahrung, dass keine Benachrichtigungen durch die App
erfolgten, muss als technische Komplikation gewertet werden, da die App durchaus

Benachrichtigungen anzeigen soll.
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Dass Uberwiegend positive Erfahrungen in Zusammenhang mit eHealth-Interventionen
gemacht werden, wurde in der Literatur bereits beschrieben (9, 11, 18, 92, 104, 121). Die
Ergebnisse dieser Untersuchung sind somit im Einklang mit vorangegangenen Studien.

Aufgrund der hier angefiihrten Ergebnisse kann auf eine hohe Akzeptanz der App geschlossen
werden. Diese sollte aber in vertiefenden Untersuchungen, z.B. unter Verwendung des aus
der Wirtschaftsinformatik bekannten Technology Acceptance Model (TAM) verifiziert werden.
Die App kann insgesamt als zusatzliches, hilfreiches Tool betrachtet werden, um das
Betreuungsangebot seitens der Einrichtung zu erweitern. AuRerdem kann der Patient durch
die Appnutzung aktiver in seine Behandlung miteinbezogen werden, wie auch schon
beschrieben (88, 92), und damit einen Beitrag hin zu einer starkeren patientenzentrierten

Versorgung leisten (12).

5.4 Schlussfolgerungen

Es konnten Uberwiegend positive Effekte durch die Intervention beobachtet werden, was sich
mit den in der Literatur beschriebenen Ergebnissen deckt (6, 7, 11, 14, 15, 17, 102, 103).

Die Dauer des Arzt-Patienten-Kontakts konnte deutlich reduziert werden, auch wenn der Effekt
in dieser Stichprobe nicht statistisch signifikant war.

Die Komplikationsrate konnte durch die Appnutzung verringert werden, auch durch ein
verbessertes Wissen zu Verhaltensweisen und den Erinnerungen zur Einnahme bzw.
auslassen von Medikamenten praoperativ.

Es konnten hohe Zufriedenheitswerte in beiden Gruppen festgestellt werden, was als wichtiger
Indikator zur subjektiv empfundenen Qualitat der Versorgung betrachtet werden kann (64).
AulRerdem konnte eine hohe Zufriedenheit in Zusammenhang mit der Appnutzung festgestellt
werden (knapp 90% wirden die App wieder nutzen wollen).

Die App kann die Patienten in dem Prozess rund um den geplanten operativen Eingriff effizient
begleiten und unterstitzen und die schriftiche und mindliche Aufklarung, wie sie derzeit
regelhaft von den Behandlern durchgefiihrt wird, ergénzen.

Die integrierte Chatfunktion ist zudem ein gutes, niedrigschwelliges Angebot, um mit der
Abteilung in Kontakt zu treten, und welches die bisherigen Méglichkeiten erganzt.

Insgesamt kann auf Basis der hier dargestellten Ergebnisse unter Berlcksichtigung der
beschriebenen methodischen Einschrdnkungen eine Empfehlung zur dauerhaften

Implementierung der App in der Abteilung ausgesprochen werden.

75



Zusammenfassung

6 Zusammenfassung

6.1 Ziel der Arbeit

Die primare Fragestellung der vorliegenden Arbeit ist, ob sich durch den Einsatz einer App,
zusatzlich zur regularen Betreuung vor Ort, die Dauer des Arzt-Patienten-Kontakts bei

Patienten, die einen dentoalveolarchirurgischen Eingriff bendtigen, reduzieren lasst.

6.2 Material und Methoden

Es wurden 128 Patienten in der Klinik und Poliklinik fir Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie -
Plastische Operationen der Universitatsmedizin Mainz untersucht.

Die Ein- und Ausschlusskriterien kdnnen Tabelle 1 entnommen werden. Die Patienten wurden
in 2 Gruppen randomisiert, wobei nur Gruppe 1 die App genutzt hat und Gruppe 2 regular
betreut wurde. Beide Gruppen haben nach 7-10 Tagen postoperativ einen Fragebogen
ausgefillt.

Die Dauer des Arzt-Patienten-Kontakts wurde ab dem chirurgischen Aufklarungsgespréach bis
zum Ende der Nachsorge, ausgenommen der Operationszeit, erfasst.

Die App wurde in Zusammenarbeit mit dem Hersteller Buddy Healthcare speziell fir diese
Abteilung und den Behandlungspfad ,dentoalveolare Chirurgie” entwickelt.

In der App werden den Patienten Informationspakete rund um ihren Eingriff sowie Checklisten
und Erinnerungen an die Einnahme oder das Absetzen von Medikamenten vor der Operation
zur Verfligung gestellt.

Der Fragebogen wurde mithilfe von LimeSurvey Version 5.2.6 (LimeSurvey Community
Edition) erstellt, die Daten mittels Microsoft Excel Version 16.66.1 (Microsoft Corporation)
erfasst und mit SPSS Version 27.0.1.0 (IBM) ausgewertet.

Fur kategoriale Variablen wurden absolute und relative Haufigkeiten bestimmt, fiir metrische
Variablen wurden Minimum, Maximum, Median, Mittelwert, Standardabweichung sowie
Quatrtile und Schiefe berechnet.

Fur das primére Ziel wurde zum Test auf Signifikanz ein Welch-Test durchgefihrt.

Zur einfachen Zusammenhangsanalyse wurde der Korrelationskoeffizient nach Spearman

berechnet.
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6.3 Ergebnisse

Es konnte eine Reduktion des Arzt-Patienten-Kontakts von durchschnittlich 01:34 Minuten
(95%-CI [-01:03; 04:13]) in der Interventionsgruppe beobachtet werden, was einer
Zeitersparnis von etwa 21% entspricht.

Im Welch-Test zum Niveau a= 5% mit t(94,632)= 1,185; p=0,239 konnte kein statistisch
signifikanter Effekt nachgewiesen werden.

Die Ergebnisse deuten darauf hin, dass die Komplikationsrate durch die Appnutzung reduziert
werden kann.

Bezuglich der Zufriedenheit wurden gleichbleibend hohe Werte festgestellt. Auch bezlglich
der Appnutzung wurden hohe Zufriedenheitswerte erfasst.

Zudem schnitten die Appnutzer im Bereich Wissen zu postoperativen Symptomen und
Verhaltensweisen besser ab und gaben auch seltener Unsicherheit in diesem Bereich an.
Dartber hinaus ist die in die App integrierte Chatfunktion ein gutes, niedrigschwelliges
Angebot, das die bisherigen Kontaktmdglichkeiten zur untersuchten Abteilung erganzt.
Weitere Untersuchungen mit gro3eren Stichproben sollten sich anschlieZen.
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Anhang

8 Anhang

8.1 Auswertung der Fragen Z1-Z8

8.11 Z1
Tabelle 6: Haufigkeitstabelle zur Frage Z1 gesamtes PK

Wie wiirden Sie die Qualitdt der Behandlung,
welche Sie erhalten haben, beurteilen?

Kumulierte

Haufigkeit Prozent Prozente
Glltig weniger gut 4 3,9 3,9
gut 28 27,2 31,1
ausgezeichnet 71 68,9 100,0

Gesamt 103 100,0

Tabelle 7: Haufigkeitstabelle zur Frage Z1 nach Gruppen

Wie wiirden Sie die Qualitdt der Behandlung, welche Sie erhalten
haben, beurteilen?

Kumulie rte
Gruppe Haufigkeit  Prozent Prozente
Interventionsgrup pe Gllig  weniger gut 2 4,1 4,1
(ApP) gut 11 22,4 26,5
ausgezeichnet 36 73,5 100,0
Gesamt 49 100,0
Kontrollgruppe Giltig  weniger gut 2 3,7 3,7
gt 17 31,5 35,2
ausgezeichnet 35 64,8 100,0
Gesamt 54 100.,0
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8.1.2 Z2
Tabelle 8: Haufigkeitstabelle zur Frage Z2 gesamtes PK

Haben Sie die Art von Behandlung erhalten, die
Sie wollten?

Kumulierte

Haufigkeit Prozent Prozente
Giiltig  eindeutig nicht 3 2.9 2.9
im Allgemeinen ja 24 23,3 26,2
eindeutig ja 76 73.8 100,0

Gesamt 103 100,0

Tabelle 9: Haufigkeitstabelle zur Frage Z2 nach Gruppen

Haben Sie die Art von Behandlung erhalten, die Sie wollten?

Kumulierte
Gruppe Hiufigkeit = Prozent Prozente
Interventionsgruppe Giltig  eindeutig nicht 1 2,0 2.0
(App) im Allgemeinen ja 13 26,5 28,6
eindeutig ja 35 71,4 100,0
Gesamt 49 100,0
Kontrollgruppe Giltig  eindeutig nicht 2 3,7 3.7
im Allgemeinen ja 11 20,4 24,1
eindeutig ja 41 75,9 100,0
Gesamt 54 100.,0
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8.1.3 Z3
Tabelle 10: Haufigkeitstabelle zur Frage Z3 gesamtes PK

In welchem MaRe hat unsere Klinik lhren Bedurfnissen

entsprochen?
Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente
Gultig  sie hat nur wenigen 3 2,9 2,9
meiner Bedirfnisse
entsprochen
sie hat den meisten 32 31,1 34.0
meiner Bedirfnisse
entsprochen
sie hat fast allen meinen 68 66,0 100,0
Bediirfnissen
entsprochen
Gesamt 103 100,0

Tabelle 11: Haufigkeitstabelle zur Frage Z3 nach Gruppen

In welchem MaRe hat unsere Klinik lhren Bedirfnissen entsprochen?

Kumulierte

Cruppe Hiaufigkeit  Prozent Prozente
Interventionsgruppe Giiltig  sie hat den meisten 20 40,8 40,8
(App) meiner Bedlrfnisse

entsprochen

sie hat fast allen meinen 29 59,2 100,0

Bedirfnissen

entsprochen

Gesamt 49 100,0
Kontrollgruppe Giiltig  sie hat nur wenigen 3 5,6 5.6

meiner Bedlrfnisse

entsprochen

sie hat den meisten 12 22,2 27,8

meiner Bedilrfnisse

entsprochen

sie hat fast allen meinen 39 72,2 100,0

Bediirfnissen

entsprochen

Gesamt 54 100,0
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8.14 74

Tabelle 12: Haufigkeitstabelle zur Frage Z4 gesamtes PK

Wiirden Sie einem Freund/ einer Freundin
unsere Klinik empfehlen, wenn er/sie eine
dhnliche Hilfe benétigen wiirde?

Kumulierte

Haufigkeit Prozent Prozente
Gilltig eindeutig nicht 3 2,9 2,9
ich glaube nicht 2 1,9 4.9
ich glaube ja 17 16,5 21,4
eindeutig ja 81 78.6 100,0

Gesamt 103 100.0

Tabelle 13: Haufigkeitstabelle zur Frage Z4 nach Gruppen

Wiirden Sie einem Freund/ einer Freundin unsere Klinik empfehlen,
wenn er/sie eine dhnliche Hilfe bendtigen wirde?

Kumulierte
Cruppe Hiufigkeit  Prozent Prozente
Interventionsgruppe Giiltig  eindeutig nicht 2 4,1 4,1
(App) ich glaube ja B 16,3 20,4
eindeutig ja 39 79.6 100,0
Gesamt 49 100,0
Kontrollgruppe Giltig  eindeutig nicht 1 1,9 1,9
ich glaube nicht 2 3.7 5.6
ich glaube ja g 16,7 22,2
eindeutig ja 42 77,8 100,0
Gesamt 54 100,0
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8.1.5 Z5
Tabelle 14: Haufigkeitstabelle zur Frage Z5 gesamtes PK

Wie zufrieden sind Sie mit dem AusmaR an Hilfe,
welche Sie hier erhalten haben?

Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente
Giltig  ziemlich unzufrieden 2 1,9 1.9
leidlich oder leicht 1 1,0 2,9
zufrieden
weitgehend zufrieden 24 23,3 26,2
sehr zufrieden 76 73.8 100,0
Gesamt 103 100,0

Tabelle 15: Haufigkeitstabelle zur Frage Z5 nach Gruppen

Wie zufrieden sind Sie mit dem Ausmal an Hilfe, welche Sie hier erhalten

haben?
Kumulierte
Gruppe Hiufigkeit Prozent Prozente
Interventionsgruppe Giltig  ziemlich unzufrieden 1 2,0 2,0
(App) weitgehend zufrieden 15 30,6 32,7
sehr zufrieden 33 67,3 100.0
Gesamt 49 100,0
Kontrollgruppe Giltig  ziemlich unzufrieden 1 1,9 1,9
leidlich oder leicht 1 1,9 3,7
zufrieden
weitgehend zufrieden 9 16,7 20,4
sehr zufrieden 43 79,6 100.0
Gesamt 54 100,0
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8.1.6 Z6

Tabelle 16: Haufigkeitstabelle zur Frage Z6 gesamtes PK

Hat die Behandlung, die Sie hier erhalten haben, lhnen
dabei geholfen, angemessener mit lhren Problemen

umzugehen?
Kumulierte
Haufigkeit  Prozent Prozente
Giiltig  nein., sie hat mir die 1 1,0 1,0
Dinge schwerer
gemacht
nein, sie half eigentlich 2 1.9 2.9
nicht
ja, sie half etwas 22 21,4 24,3
ja, sie half eine ganze 78 75,7 100,0
Menge
Gesamt 103 100,0

Tabelle 17: Haufigkeitstabelle zur Frage Z6 nach Gruppen

Hat die Behandlung, die Sie hier erhalten haben, lhnen dabei geholfen,
angemessener mit lhren Problemen umzugehen?

Kumulierte

Gruppe Haufigkeit  Prozent Prozente
Interventionsgrup pe Giltig  ja, sie half etwas 14 28,6 28,6
(App) ja, sie half eine ganze 35 71,4 100,0

Menge

Gesamt 49 100,0
Kontrollgruppe Giltig  nein., sie hat mir die 1 1,9 1.9

Dinge schwerer

gemacht

nein, sie half eigentlich 2 3.7 5.6

nicht

ja, sie half etwas 8 14,8 20,4

ja, sie half eine ganze 43 79,6 100,0

Menge

Gesamt 54 100,0
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8.1.7 Z7

Tabelle 18: Haufigkeitstabelle zur Frage Z7 gesamtes PK

Wie zufrieden sind Sie mit der Behandlung, die Sie
erhalten haben, im Grofen und Ganzen?

Kumulierte
Haufigkeit  Prozent Prozente
Giiltig  leidlich oder leicht 3 2,9 2,9
unzufrieden
weitgehend zufrieden 56 54,4 57.3
sehr zufrieden 44 42.7 100,0
Gesamt 103 100.0

Tabelle 19: Haufigkeitstabelle zur Frage Z7 nach Gruppen

Wie zufrieden sind Sie mit der Behandlung, die Sie erhalten haben, im
Grofen und Ganzen?

Kumulierte

GCruppe Haufigkeit  Prozent Prozente
Interventionsgruppe Giltig  leidlich oder leicht 1 2,0 2,0
(App) unzufrieden

weitgehend zufrieden 48 98,0 100,0

Gesamt 49 100,0
Kontrollgruppe Giltig  leidlich oder leicht 2 3,7 3,7

unzufrieden

weitgehend zufrieden 8 14,8 18,5

sehr zufrieden 44 81,5 100,0

Gesamt 54 100,0
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8.1.8 Z8
Tabelle 20: Haufigkeitstabelle zur Frage Z8 gesamtes PK

Wiirden Sie wieder in unsere Klinik kommen,
wenn Sie eine Hilfe brauchten?

Kumulierte

Haufigkeit = Prozent Frozente
Giltig  eindeutig nicht 1 1,0 1,0
ich glaube nicht 1 1,0 1,9
ich glaube ja 13 12,6 14,6
eindeutig ja 88 85,4 100,0

Gesamt 103 100.0

Tabelle 21: Haufigkeitstabelle zur Frage Z8 nach Gruppen

Wiirden Sie wieder in unsere Klinik kommen, wenn Sie eine Hilfe

briauchten?
Kumulierte
Gruppe Hiaufigkeit  Prozent Prozente
Interventionsgruppe Giltig  eindeutig nicht 1 2.0 2.0
App} ich glaube ja 6 12,2 14,3
eindeutig ja 42 85,7 100,0
Gesamt 49 100,0
Kontrollgruppe Gilig  ich glaube nicht 1 1.9 1.9
ich glaube ja 7 13,0 14,8
eindeutig ja 46 85,2 100,0
Gesamt 54 100,0
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