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Management Summary

Die steigenden Gesundheitskosten beschaftigen die Schweizer Bevdlkerung und die
Politik. 80 % dieser Kosten sind auf chronische Erkrankungen zurlickzuflihren. Digitale
Lésungen koénnen unterstutzen, dem Kostenanstieg entgegenzuwirken. Weiter helfen sie
dabei, ein patientenzentrierteres Gesundheitssystem zu schaffen. Eine dieser digitalen
Lésungen sind mHealth-Applikationen, im Folgenden auch mHealth-Apps genannt. Eine
der Voraussetzungen, um damit positive Effekte erzielen zu kédnnen, ist die grundsatzliche
Akzeptanz und Bereitschaft von Seiten der Patienten, diese in ihren jeweiligen Alltag zu
integrieren. Ziel der vorliegenden Arbeit ist es herauszufinden, welche Faktoren die Ak-
zeptanz gegeniber mHealth-Apps insbesondere bei chronischen Erkrankungen beein-
flussen. Dazu liegen bereits vielfaltige Untersuchungsergebnisse vor. Mit dieser Arbeit soll
die aktuelle Situation der digitalen Transformation spezifisch im Schweizer Gesundheits-
wesen beleuchtet und anhand der gewonnenen Erkenntnisse ein besseres Verstandnis
fur die Beweggrunde und Haltungen von Patienten bezuglich der Nutzung von mHealth-
Apps geschaffen werden. Die gewonnenen Einsichten kdnnen wiederum Unternehmen
darin unterstitzen, ihre mHealth-Lésungen weiterzuentwickeln und die Patientenbedirf-

nisse besser zu interpretieren.

Unter Anwendung des so genannten UTAUT2-Modells und in Anlehnung an das Health
Belief Modell wurde eine Online-Befragung durchgefihrt. In der anschliessenden
Auswertung wurde die individuelle Einschatzung von 80 Teilnehmenden analysiert.

Die Befragung bestatigt einen signifikanten Einfluss von Leistungserwartung, sozialer
Einwirkung, Selbstwirksamkeit sowie wahrgenommener Gesundheitsgefahrdung und
Vertrauen beziglich der Akzeptanz von mHealth-Apps zur Therapieunterstitzung von
chronischen Erkrankungen. Insbesondere zeigt sich eine hohe Leistungserwartung der
Teilnehmenden, wie auch der starke Effekt dieses Faktors auf die Akzeptanz. Um diese
Ergebnisse fur die gesamte Schweiz zu validieren, ist eine Ausweitung der Umfrage auf
alle Gebiete der Schweiz erforderlich. Die Resultate lassen jedoch auf eine grundsatzliche
Bereitschaft der Schweizer Bevdlkerung zur Nutzung von mHealth-Apps schliessen.

Diese kann durch Massnahmen wie Schulungsangebote weiter ausgebaut werden.

Diese Bereitschaft der Schweizer Bevdlkerung ist ein wesentlicher Grundstein fir die
digitale Transformation der Schweizer Gesundheitsfirsorge. Politik und Industrie sollten
weiter daran arbeiten, die patientenzentrierte Geundheitsfursorge auch unter Einbezug

von mHealth-Apps gemeinsam auszubauen.
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1 Einleitung

Die Schweiz verflgt Uber ein gut ausgebautes Gesundheitssystem. Sowohl die
Weltgesundheitsorganisation (WHO) wie auch der Euro-Health-Consumer-Index
bewerten das Schweizer Gesundheitssystem im Allgemeinen als erstklassig. Eine
solche sehr positive Resonanz kommt ebenfalls aus der Schweizer Bevdlkerung.
Die Bevolkerung zeigt sich zu 86 % mit dem nationalen Gesundheitssystem (sehr)
zufrieden (Keller & Hohl, 2020).

Dies hat jedoch auch seinen Preis. Im Verhaltnis zum Bruttoinlandsprodukt betragt
der Anteil der Gesundheitskosten 11.8 % (Bundesamt fir Statistik, 2023). Der Ko-
stendruck steigt mehr und mehr an (eHealth Suisse, 2017). Prognosen zeigen einen
Anstieg der Gesundheitsausgaben von CHF 83.3 Mrd. (2020) auf CHF 95.6 Mrd. im
Jahr 2024. Ein grosser Teil dieser Kosten entfallt auf die Spitadler (Anderes & Graff,
2022). Grund hierfir ist unter anderem die gesundheitliche Versorgung von alteren
und chronisch kranken Patienten’ im Spital (eHealth Suisse, 2017; Kim, 2023). So
sind im Jahr 2016 bereits 80 % der Gesundheitskosten auf nicht-tbertragbare chro-
nische Erkrankungen zurtickzufiihren (Bundesamt flir Gesundheit, 2016; Haug et
al., 2021).

Ebenfalls werden immer mehr Stimmen nach einem patientenzentrierten Gesund-
heitssystem laut (Hood, 2013; Inomata et al., 2020; Steurer-Stey, 2020). Dessen
Umsetzung wirde — je nach Gesamtumfang und Ausdifferenzierung — unter den
aktuellen Gegebenheiten eine weitere Steigerung der Kosten zur Folge haben
(Angerer et al., 2021; de Batlle et al., 2021; Steurer-Stey, 2020).

Die digitale Transformation im Gesundheitssystem bietet Mdéglichkeiten, diesem
Kostendruck entgegenzuwirken (Angerer et al., 2021; de Batlle et al., 2021). Zusatz-
lich fordert sie den Gedanken einer patientenorientierten und -zentrierten Gesund-

heitsversorgung (Hood, 2013; Inomata et al., 2020).

T Zwecks besserer Lesbarkeit dieser Arbeit wird auf geschlechterspezifische Formulierungen

verzichtet.



1.1 Ausgangslage und Problemstellung

Mit dem Einsatz von digitalen Losungen soll der Datenaustausch zwischen allen
Interessengruppen verbessert werden. Dies wirkt dem steigenden Kostendruck ent-
gegen (Angerer et al., 2021; de Batlle et al., 2021; Schomakers et al., 2022). Durch
den Einsatz von digitalen Anwendungen im Gesundheitssektor kdnnen potentielle
Kosteneinsparungen zwischen 6.5 % und 10.8 % erwartet werden (Angerer et al.,
2021).

Zusatzlich wird der vermehrte Wunsch von alteren oder chronisch erkrankten Pati-
enten, langer vorwiegend zu Hause behandelt zu werden, durch die digitale Form
der Gesundheitsunterstiitzung besser ermoglicht (Angerer et al., 2021). Auch kann
die gesundheitsbezogene Lebensqualitat der Patienten mit einem optimalen Daten-
austausch verbessert und geférdert werden (de Batlle et al.,, 2021; Kim, 2023;
Steurer-Stey, 2020). Um diese Ergebnisse weiter zu optimieren, setzen sich Exper-
ten fur ein Chronic-Care-Modell zur umfassenden Unterstiutzung und Betreuung von
chronisch kranken Menschen ein (Fromer, 2011; Steurer-Stey, 2020; Wagner,
1998). Eine wichtige Rolle innerhalb dieses Modells spielt das Selbstmanagement
der Patienten, bei dem der Einsatz von mobilen Health-Applikationen (mHealth-

Apps) eine entscheidende Rolle spielt (de Batlle et al., 2021; Salgado et al., 2020).

Die Implementierung eines durch mHealth-Apps unterstitzten, patientenzentrierten
und integrierten Versorgungspfads kann durch die organisationsibergreifende Ver-
netzung der unterschiedlichen Fachkraftegruppen aus Primar-, Krankenhaus- und
Sozialversorgung zu einer Verringerung der Gesundheitskosten fihren (de Batlle et
al., 2021). Zusatzlich gewinnt das Versorgungsmodell durch die Reduzierung unge-
planter Kontakte und der Vermeidung von (Re-)Hospitalisierungen an Effizienz. Wei-
ter wird die individuelle Versorgung des Patienten gestarkt und die Betreuung chro-
nisch kranker Menschen zu Hause kann entsprechend ausgebaut werden (de Batlle
et al., 2021; Moreno-Ligero et al., 2023; Salgado et al., 2020).

Es kann also festgehalten werden, dass mHealth-Apps sowohl Patienten wie auch
medizinisches Fachpersonal in vielerlei Hinsicht unterstutzen (Angerer et al., 2021,
de Batlle et al., 2021; Schretzimaier et al., 2022). Fir die Anbieter dieser Apps ist es
von entscheidender Bedeutung, die Verhaltensabsichten der Patienten zu verste-
hen, um die Entwicklung dieser Applikationen weiter voranzutreiben, das Marketing

optimal auszurichten und so letztlich am Markt erfolgreich zu sein.



1.2 Forschungsfrage

Aus dieser Sachlage und Problemstellung resultiert die forschungsleitende Frage-
stellung der vorliegenden Arbeit:

Welche Faktoren wirken sich auf die Akzeptanz von mHealth-Apps aus? Der Fokus
der Untersuchung liegt hierbei auf chronischen Krankheiten und Personen, welche

in der deutschsprachigen Schweiz leben.

1.3 Zielsetzung

Ziel dieser Arbeit ist es zu untersuchen, welche Faktoren die Verhaltensabsicht von
chronisch kranken Patienten beeinflussen und so zur Akzeptanz von mHealth-Apps
fuhren. Aus diesen gewonnenen Erkenntnissen kdnnen Handlungsempfehlungen fir

Unternehmen, welche mHealth Apps bereitstellen, abgeleitet werden.

Die Untersuchung soll demzufolge tiefere Einblicke in die Winsche und Bedurfnisse
der Patienten gewahren. Diese kdnnen von Unternehmen bei ihren kiunftigen Ent-
wicklungen bericksichtigt werden, um die Akzeptanz und so die Nutzung ihrer

mHealth-Produkte zu steigern.

Insbesondere aber kdnnen chronisch kranke Patienten durch die Bereitstellung von
bedurfnisgerechten mHealth-Apps effektiver in ihrer jeweiligen Therapie unterstitzt

werden.

1.4 Aufbau der Arbeit

Um diese Zielsetzung zu erflillen und die vorliegende Forschungsfrage zu beantwor-
ten, wird eine quantitative Untersuchung durchgefiihrt. Unter Anwendung des Uni-
fied Theory of Acceptance and Use of Technology Modells werden hierfir die aus
der aktuellen Forschungslage abgeleiteten Hypothesen mithilfe einer Online-
Befragung getestet. Die Resultate werden mittels deskriptiver Statistik und weiterer
Analysen untersucht und bewertet. Als Abschluss werden die gewonnenen Erkennt-

nisse diskutiert und Empfehlungen fur Praxis und Forschung abgeleitet.



2 Theoretische Grundlagen

Die beschriebene Ausgangslage deutet bereits an, welchen Beitrag mHealth-Apps
zu einer patientenzentrierten Gesundheitsfiirsorge leisten kénnen. Eine der
Voraussetzungen, um positive Effekte zu erzielen, ist die grundsatzliche Akzeptanz
und Bereitschaft von Seiten der Patienten, mHealth-Apps zur Therapieunterstitzung
bei nicht-tGbertragbarer chronischer Erkrankungen zu nutzen. Um die Bereitschaft
der Schweizer Bevolkerung zu untersuchen, wird im Vorfeld die aktuelle
Forschungslage sondiert und die Ausgangslage vertieft. Weiter werden flir ein
besseres Verstandnisses des Themas relevante Begrifflichkeiten im Vorfeld

erlautert.

2.1 Nicht-libertragbare chronische Erkrankungen

Nicht-Ubertragbare chronische Krankheiten (englisch Non-Communicable Diseases,
kurz: NCD) sind Erkrankungen, welche nicht durch einen Infektionserreger wie Vi-
ren, Parasiten oder Bakterien Ubertragen werden. Ausldser ist eine Kombination aus
genetischen, physiologischen, umwelt- und verhaltensbedingten Faktoren (Haug et
al., 2021; WHO, 2023). Sie begleiten die betroffenen Personen flr eine lange Zeit,
oftmals sogar dauerhaft fir den Rest des Lebens (Last, 2007; WHO, 2023). Weiter
klingen diese Art von Erkrankungen nicht ab, sondern verschlimmern sich in der
Regel mit dem Verlauf der Zeit (Last, 2007).

Sie konnen in die Gruppen der Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Diabetes, musku-
loskelettalen Krankheiten, chronischen Atemwegserkrankungen und Krebs zusam-
mengefasst werden (Keller & Hohl, 2020; Raspe, 2011; WHO, 2023). In der
Schweiz sind ca. 80 % der direkten Gesundheitskosten auf NCD zurtckzufuhren
(Bundesamt flr Gesundheit, 2016; Haug et al., 2021). Jede vierte Person leidet
hierzulande unter einer NCD (Bundesamt flir Gesundheit, 2016). Dabei sind Krebs,
muskuloskelettale Krankheiten (z. B. Ruckenschmerzen) sowie Herz-Kreislauf-

Erkrankungen die drei haufigsten Erkrankungen (Keller & Hohl, 2020).

2.2 Digitaler Wandel im Gesundheitswesen

Durch den Fortschritt des digitalen Wandels spielen immer mehr digitale Lésungen
eine grosse Rolle im Alltag. Auch fur das Gesundheitswesen ist der digitale Fort-
schritt essentiell. Ein ausschlaggebender Faktor flir mehr digitale Lésungen im Ge-

sundheitswesen ist die anhaltende hohe Pravalenz fir NCD (Angerer et al., 2021).



Die digitale Transformation im Gesundheitswesen schafft fur medizinisches Fach-
personal und Patienten neue Médglichkeiten zur effizienten Unterstlitzung bei der
Pravention und Behandlung verschiedener Erkrankungen (Bundesamt flr
Gesundheit, 2022). Weiter ist der Einsatz von Informationstechnologien im Gesund-
heitssektor fur die Verbesserung der Gesundheitsleistungen und einer Steigerung
der Patientenzufriedenheit hilfreich (AlQudah et al., 2021; de Batlle et al., 2021).

Die WHO unterteilt das digitale Gesundheitswesen (= Digital Health) in die Sub-
gruppen Trend Health, eHealth, Tech Health und Data Health (Angerer et al., 2021).

Abbildung 1:
Bereiche Digital Health
Digital Health
Trend Health ——* e eHealth
Wearables EPD
Social Media mHealth
Fitness Telemedizin
Tech Health ——= o—— Data Health
Sensorik Artificial Intelligence
3D-Druck Big Data
Robotik Internet of Things

Anmerkung. Quelle: Eigene Darstellung, in Anlehnung an Angerer et al. (2021)

Ist Trend Health eher Lifestyle-orientiert, liegt bei Electronical Health
(= eHealth) und Tech Health der Fokus auf Informationen mit einer primar medizini-
schen Relevanz. Der Bereich eHealth intendiert dabei, die Vernetzung von Patien-
ten und medizinischem Fachpersonal zum Zweck medizinisch relevanter Daten digi-
tal auszutauschen. Zu diesem Bereich zahlen zum Beispiel das in der Schweiz ein-
gefuhrte elektronische Patientendossier oder auch mHealth-Apps (Angerer et al.,
2021; WHO, 2018).

Der Sektor Tech Health definiert sich durch die Vernetzung medizintechnischer Ge-
rate und Software zum Zweck der Datentbermittlung oder Steuerbarkeit. Der Be-
reich Data Health beschaftigt sich mit der Auswertung der erhobenen Daten und ist
daher eng mit den anderen Bereichen verbunden (Angerer et al., 2017).

Die ausgepragten digitalen Datenerhebungen und -analysen der letzten Jahre ha-

ben unter anderem eine grosse Sammlung von medizinischen Big Data hervorge-



bracht (Hood, 2013; Inomata et al., 2020). Mittels kiinstlicher Intelligenz (KI) werden
diese Daten tiefergehend untersucht. Durch diesen spezifischen Einsatz von Kl
kann aus den erhobenen Daten ein neuer, individualisierter Blickwinkel aus ganz-

heitlichen Daten erschlossen werden (Inomata et al., 2020).

Hieran angelehnt ist auch das P4-Medicine-Modell von Hood & Flores (2012). Es
verfolgt die Idee, aus den bestehenden Daten neue Moglichkeiten fir eine proakti-
vere Gesundheitsfirsorge zu schaffen. Es besteht aus den Grundsatzen einer pra-
diktiven, praventiven, personalisierten und partizipativen Gesundheitsfiirsorge
(Hood & Flores, 2012; Inomata et al., 2020; Rodriguez, 2023).

Abbildung 2:
P4-Medicine-Modell

Genetic risks for many diseases
are identified. Signs of illness are
recognized, before it manifests.
The effects of disease are known
and planned for in advance.
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Individuals are well informed about
their health and better prepared
to make their own health care
decisions. This makes medicine
far more efficient

Anmerkung. Quelle: Rodriguez (2023)

Das P4-Medicine-Modell basiert auf der Idee, den Patienten in die Gesundheitsfiir-
sorge einzubeziehen. Hierdurch soll die Abhangigkeit des Patienten von medizini-
schem Fachpersonal gelockert werden (Hood, 2013). Durch die Erhebung von Da-
ten und deren Analyse wird eine bessere Gesundheitsfursorge mdglich. Ebenfalls
kénnen durch die Implementierung dieses Modells die Gesundheitskosten reduziert
werden (Hood, 2013; Inomata et al., 2020).

Durch das P4-Medicine-Modell, wie auch durch das bereits erwahnte Chronic-Care-
Modell (siehe Kapitel 1.1), wird der Zusammenhang zwischen der digitalen Trans-

formation im Gesundheitswesen und einer individuellen, patientenorientierten Ge-



sundheitsflrsorge klar erkennbar (Haug et al., 2021; Hood, 2013; Inomata et al.,
2020; Steurer-Stey, 2020).

2.2.1 mHealth-Applikationen

Im Sinne einer prazisen Begriffsklarung gilt es zuallererst, genau zu beschreiben,
was unter mHealth-Applikationen zu verstehen ist. Als Teil des Bereichs eHealth
steht auch bei mHealth der medizinische Nutzen im Fokus (Angerer et al., 2021;
WHO, 2011). Bereits im Jahr 2011 wird mHealth von der WHO als die, durch mobile
Endgerate, digitale Assistenten oder andere drahtlose Endgerate unterstitzte medi-
zinische Behandlung oder beschrieben. mHealth wird also als Untergruppe des
eHealth zugeordnet und somit als Digital Health angesehen (Angerer et al., 2021;
Uncovska et al., 2023). Dabei umfasst mHealth die Datenubertragung und Verbin-
dung Uber mobile und kabellose Endgerate, wie zum Beispiel mittels Mobiltelefon
oder Tablet (eHealth Suisse, 2017; Hallberg & Salimi, 2020; WHO, 2018). Das all-
gemeine Ziel von mHealth-Apps ist das Messen, Monitoring und Managen von Ge-
sundheitszustdnden und Verhalten, welche eine Auswirkung auf die Gesundheit
nehmen (Haug et al., 2021; Yardley et al., 2016). So geben mHealth-Applikationen
beispielsweise die Mdglichkeit, mittels mobiler Endgerate eine Ubersicht (iber Ge-
sundheitsdaten zu erhalten und/oder mit medizinischem Fachpersonal in Kontakt zu
treten (eHealth Suisse, 2017). Damit sind mHealth-Apps eine vielversprechende
technologische Moglichkeit, die Gesundheit von Personen individuell und kosteneffi-
zient zu Uberwachen und zu kontrollieren (Angerer et al., 2021; Schomakers et al.,
2022).

Aktuell sind Uber 300 000 mHealth-Apps auf dem Markt verfigbar (Bundesamt fir
Gesundheit, 2022). Durch das Definieren individueller Ziele, die eigene Verhaltens-
beobachtung und das Erhalten von motivierendem Feedback kann die Nutzung von
mHealth-Apps an Kontinuitdt gewinnen und Verhaltensanderungen nachhaltig be-
einflussen (Bundesamt fir Gesundheit, 2022; Haug et al., 2021). In der Betreuung
von NCD ist das Selbstmanagement fiir die Patienten von grosser Bedeutung (Haug
et al., 2021; Schretzimaier et al., 2022; Steurer-Stey, 2020). Bei mHealth-Apps zur
Therapieunterstitzung von NCD stehen deshalb die ,Hilfe zur Lésung von Proble-
men“, ,Informationen zu gesundheitlichen Folgen® sowie die ,Begleitung durch und

Kommunikation mit Fachperson® im Mittelpunkt (Haug et al., 2021, S. 72).



Eine mHealth-Applikation kann gemass den Richtlinien der Europaischen Union und
den Regularien des Schweizer Rechts als Medizinprodukt eingestuft werden
(Angerer et al., 2021; eHealth Suisse, 2017). Die App ist somit etwas, was ,medizi-
nisch eingesetzt wird, aber kein Arzneimittel ist* (Angerer et al., 2021, S. 31). Ge-
mass den gesetzlichen Regulierungen ist es zwingend notwendig, dass die App
einem eindeutigen medizinischen Zweck dient. Zum anderen muss die Funktionali-
tat der App das Archivieren/Speichern, die Kommunikation oder eine einfache Su-
che Uberschreiten. Zusatzlich hierzu ist im Falle eines Medizinprodukts die Nutzung
personifiziert (Angerer et al., 2021; eHealth Suisse, 2017). Mit den strengen gesetz-
lichen Auflagen fur Apps als Medizinprodukte mdchten die Gesetzgeber hdhere
Standards zu Sicherheit und Qualitat setzen, um so das primare Ziel der Patienten-

sicherheit zu gewahrleisten (Angerer et al., 2021).

Es lasst sich also festhalten, dass mHealth-Apps dazu beitragen sollen, auf einem
sicheren Weg Gesundheitsdaten Uber mobile Endgerate auszutauschen, um die
Qualitdt und Kosteneffizienz im Gesundheitswesen zu optimieren (Angerer et al.,
2021; Schomakers et al., 2022). Auch unterstitzen mHealth-Apps ein patientenzen-

triertes Gesundheitswesen (Haug et al., 2021; Schretzlmaier et al., 2022).

2.2.2 Digitalisierung im Schweizer Gesundheitswesen

Mit einem Digitalisierungsgrad von 44 % liegt das Gesundheitswesen in der
Schweiz hinter dem landesweiten und branchentbergreifenden Durchschnittswert
von rund 50 %. Auch im internationalen Vergleich landet die Schweiz mit ihrem Digi-
tal-Health-Index eher am Ende der Statistik. Die Covid-19-Pandemie hat zwar zur
Steigerung der Digitalisierung beigetragen, dennoch unterstreichen diese Werte den

Handlungsbedarf in der digitalen Transformation der Schweiz (Angerer et al., 2021).

Richtlinien und politische Strategien

In der Schweiz sind zwar die technischen wie auch politischen Grundlagen flir ein
digitales Gesundheitswesen gegeben, dennoch gibt es weiterhin Nachholbedarf
(Angerer et al., 2021; Keller & Hohl, 2020). Um die Digitalisierung im Gesundheits-
wesen weiter voranzutreiben, hat das Bundesamt fir Gesundheit (BAG) Massnah-
men zur Forderung des Wandels initiiert (Schweizerische Eidgenossenschaft,
2023). Hierbei steht das elektronische Patientendossier (EPD) im Mittelpunkt der
digitalen Transformation (Angerer et al., 2021; Bundesamt fur Gesundheit, 2023).

So soll mit Hilfe der Initiative zur ,Strategie eHealth Schweiz 2.0“ die Bekanntheit



und Nutzung des elektronischen Patientendossiers, welches seit 2018 in der
Schweiz eingefiihrt ist, weiter vorangetrieben werden. Das Ubergeordnete Ziel die-
ser Massnahmen ist es, mit einer Digitalisierung des Schweizer Gesundheitssystem
eine Vernetzung der Stakeholder zu schaffen, um eine massgeschneiderte Ge-
sundheitsversorgung der Bevoélkerung zu ermdglichen (Bundesamt fir Gesundheit,
2023). Nationale Gesundheitsbkonomen sind der Meinung, dass mit einem ver-
mehrten Einsatz des EPD die Qualitat der Gesundheitsflirsorge und der Kosten-
druck auf das System verbessert werden kdnnen (Angerer et al., 2021).

Obwohl viele der Grundbedingungen fir eine gute Skalierbarkeit der digitalen L6-
sungen sprechen, wird die Transformation durch das foderalistische politische Sy-
stem der Schweiz limitiert (Bertelsmann Stiftung 2018, nach Angerer et al., 2021).
Aktuell gibt es keine national einheitlichen Vorgaben. Dies stellt eine kantonaluber-
greifende Koordinierung vor eine grosse Herausforderung (Angerer et al., 2021).
Generell ,fehlt es dem Konstrukt Gesundheitssystem insgesamt an innerer Agilitat"
(Angerer et al., 2021, S.80). Um dies zu verbessern, verfolgt das BAG zusatzlich zur
.otrategie eHealth Schweiz 2.0“ nun die neue Initiative ,DigiSanté“, deren Ziele die
der bisherigen Strategie widerspiegeln. Mit der neuen Initiative méchte das BAG
einen Schritt weiter gehen und flir mehr Abstimmung sorgen, um so den digitalen
Wandel im Gesundheitssektor zusatzlich zu fordern. Ein Teil der Idee ist es, eine
einheitliche und flr alle verstandliche, sichere Kommunikation zu schaffen. Daten
sollen so standardisiert und definiert werden, dass sie den verschiedenen relevan-
ten Interessensgruppen auf einem sicheren Weg zur Verfligung gestellt werden
kénnen. Zu den relevanten Interessensgruppen zahlen zum Beispiel Arzte, Spitéler,
Versicherer, aber auch die Forschung. Ziel soll es sein, die Qualitat des Schweizer
Gesundheitswesens fur Patienten, aber auch fur alle beteiligten Fachpersonen, zu

verbessern (Bundesamt fur Gesundheit, 2024).

Medizinisches Fachpersonal

Eine wichtige Rolle im Spitalwesen spielt neben dem EPD auch der Bereich Tech-
Health mit dem Fokus auf der Kommunikation und dem Datenaustausch mit den
Krankenhausinformationssystemen der Kliniken (Angerer et al., 2021). Jedoch ge-
ben nur knapp die Halfte der Fachpersonen an, mit der elektronischen Dokumenta-
tion zufrieden zu sein (Statista, 2022). Nach Meinung des medizinischen Fachper-
sonals liegen hier die Herausforderungen des digitalen Fortschritts im Fachkrafte-
mangel, sowie auch in einem Mangel an Prioritdt. Auch das hohe Ausmass an Re-
gulierungen und die mangelnde Verfugbarkeit von Loésungen zahlt zu den Grinden

fur ein fehlendes Voranschreiten (Angerer et al., 2021). So fehlen fur Gber Dreivier-
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tel der Spitalarzte verbindliche Standards. Weiter sind fast 80 % der Meinung, dass
die Schulungsmassnahmen zum EPD mangelhaft sind (Statista, 2022).
Zusatzlich fehlt es nach wie vor an einem Vergutungsmodell fir die digitale Ge-

sundheitsflrsorge und die virtuelle Betreuung von Patienten (eHealth Suisse, 2017).

Schweizer Bevolkerung

Weiter flhlen sich Patienten durch den Einsatz von digitalen Lésungen und dem
Zugang zu Informationen ,im Internet zunehmend mindig und interpretieren ihre
Gesundheitsdaten eigenstandig” (Angerer et al., 2021 S.27). So kénnen nach der
Covid-19-Pandemie auch innerhalb der Schweizer Bevdlkerung Indizien auf eine
erhohte Akzeptanz zur Nutzung von Digital-Health-Angeboten erkannt werden
(Angerer et al., 2021; Jahns, 2020).

Ebenfalls zeigen Datenerhebungen aus dem Jahr 2022, dass 65 % der Bevolkerung
mit einer elektronischen Speicherung ihrer Gesundheitsdaten einverstanden waren.
Weiter kénnen sich 78 % eine Nutzung des elektronischen Patientendossiers vor-
stellen (Statista, 2022).

Ein zusatzlicher wichtiger Punkt fir die Bevoélkerung ist das Thema Schutz und Si-
cherheit der Daten. Hierzu geben 63 % an, auf eine Einhaltung des Datenschutzge-

setzes zu vertrauen (Angerer et al., 2021).

Aus diesen Punkten wird ersichtlich, dass die Schweizer Bevdlkerung vermehrt das
Bedurfnis nach einem Fortschreiten der Digitalisierung im Gesundheitswesen hat.
Jedoch wird dem Wunsch der Schweizer Patienten nach einem digitalen Zugang
und Datenaustausch von Gesundheitsdaten zum aktuellen Zeitpunkt nur ungenu-

gend Sorge getragen (Angerer et al., 2021).

2.3 Akzeptanz

Akzeptanz beschreibt die Bereitschaft oder das Wohlwollens eines Individuums oder
einer sozialen Gruppe gegentber einer bestimmten Idee, Meinung, Handlung oder
Situation, ohne dass Widerstand oder Ablehnung geaussert wird (Lackes et al.,
2018). Diese Bereitschaft zur Akzeptanz wird durch verschiedene soziale Ebenen
und von individuellen Einstellungen zu kulturellen und gesellschaftlichen Normen
und Werten beeinflusst (Klemperer, 2020).
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2.3.1 Akzeptanz und Akzeptanzfaktoren im Gesundheitswesen

Anhand des Health Belief Modells von Rosenstock (1966) kann gezeigt werden,
wie Akzeptanz in Bezug auf das Gesundheitswesen entsteht und was sie beein-
flusst. Das Modell dient dazu, das Gesundheitsverhalten von Personen besser zu
verstehen und Verhaltensweisen zur Gesundheitsforderung und -pravention zu ent-
wickeln (Klemperer, 2020). Die Grundlage des Modells ist die Annahme, dass Indi-
viduen gesundheitsrelevante Entscheidungen auf Basis ihrer Wahrnehmung von

Gesundheitsrisiken und -nutzen fallen.

Das Modell legt nahe, dass die Uberzeugungen einer Person (ber ihren Gesund-
heitszustand, die wahrgenommenen Vorteile von Verhaltensanderungen und Barrie-
ren zur Handlung ihre Bereitschaft zu einer Reaktion beeinflussen. Durch die
Massnahme der Verhaltensanderung soll so versucht werden, eine Erkrankung oder
deren Verschlechterung zu verhindern (Klemperer, 2020). Damit eine Verhaltensan-
derung stattfindet, muss die Person in ihrem aktuellen Verhaltensmuster eine Be-
drohung wahrnehmen und glauben, durch eine Anderung ein fiir sie vorteilhaftes
Resultat zu akzeptablen Einschrankungen bzw. Kosten zu erzielen (Koivumaki et
al., 2017).

Fir die individuelle Einschatzung zur Verhaltensanderung sind eine subjektive Risi-
koeinschatzung, die Wahrnehmung des Nutzens und die wahrgenommenen Kosten
bzw. Barrieren sowie die Selbstwirksamkeit Schllisselelemente des Entscheidungs-
prozesses (Klemperer, 2020; Koivumaki et al., 2017).

Wobei diese Faktoren wie folgt beschrieben werden kénnen

¢ Die subjektive Risikoeinschatzung ist die individuelle Wahrnehmung von
Gesundheitsbedrohungen sowie des Schweregrads einer Erkrankung oder
des gesundheitlichen Problems. Wenn eine Person von einer Bedrohung fur
die eigene Gesundheit Uberzeugt ist, wird diese eher bereit sein, zu reagie-
ren und/oder Veranderungen an ihrem persoénlichen Verhalten vorzunehmen
(Champion & Skinner, 2008; Zhang et al., 2019).

o Bei der Wahrnehmung des Nutzens handelt es sich um die wahrgenom-
mene Wirksamkeit bestimmter Massnahmen oder Verhaltensweisen, um ei-
ne gesundheitliche Bedrohung zu minimieren oder zu verhindern. Die indivi-
duelle Auffassung, dass ein bestimmtes Handeln positive Auswirkungen auf
die Gesundheit hat, erhdht die individuelle Bereitschaft, diese Handlung

durchzufiihren. Entscheidend ist hierbei, dass der wahrgenommene Vorteil



12

aus der Verhaltensanderung grésser sein muss als die wahrgenommenen
Barrieren oder Einschrankungen. Nur dann wird die Person eine Verhalten-
sanderung durchfuhren (Champion & Skinner, 2008).

e Mit Barrieren beschreibt das Modell verschiedene wahrgenommene Hinder-
nisse, Kosten oder Einschrankungen, welche mit einer Umsetzung der ge-
sundheitsférdernden Massnahme oder des Verhaltens einhergehen. Diese
als negativ wahrgenommenen Aspekte werden unterbewusst und nach indi-
viduellen Uberzeugungen dem wahrgenommenen Nutzen gegeniibergestellt.
Sollten diese Barrieren vom Individuum als niedriger eingestuft werden als
die zu erwartenden Vorteile, hat dies einen positiven Einfluss auf die Bereit-
schaft zur Umsetzung einer Verhaltensanderung (Champion & Skinner,
2008).

o Die Selbstwirksamkeit bezieht sich auf das Vertrauen einer Person in ihre
eigenen Fahigkeiten, gesundheitsférdernde Massnahmen und Verhaltens-
weisen umzusetzen und damit ein gewlinschtes Resultat zu erzielen. Eine
hohe Selbstwirksamkeit kann die Wahrscheinlichkeit zur Umsetzung der
Massnahmen erhdéhen. Somit kann eine Verbesserung der Selbstwirksam-
keitsiberzeugung beispielsweise eine Erhéhung der Frustrationsgrenzen
oder eine langere Ausdauer fur eine Verhaltensanderung zur Folge haben
(Klemperer, 2020; Rosenstock et al., 1988).

Diese Kriterien haben somit einen Einfluss auf die Akzeptanz fiir oder gegen eine
gesundheitsbezogene Technologie (Champion & Skinner, 2008; Koivumaki et al.,
2017). Weiter spricht eine hohe Verhaltensabsicht flr eine hohe Wahrscheinlichkeit

zur tatsachliche Realisierung der Verhaltensanderung (Klemperer, 2020).

Bestehende Forschungen zum Thema eHealth nehmen Bezug auf dieses Modell
und bringen es erfolgreich in Einklang mit den Modellen der Technologieakzeptanz
(Koivumaki et al., 2017; Zhang et al., 2019).

2.3.2 Akzeptanz und Akzeptanzfaktoren neuer Technologien

Im Kontext neuer Technologien bezeichnet Akzeptanz die Bereitschaft oder den
Wunsch einer Person, ein Produkt, eine Dienstleistung oder eine bestimmte Tech-
nologie zu verwenden (Mani & Chouk, 2017).

In der Forschung haben sich verschiedene Modelle etabliert, welche darauf abzie-

len, die Faktoren fiir die Technologieakzeptanz besser zu verstehen (AlQudah et al.,
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2021; Venkatesh et al., 2003). Um die Akzeptanz von Technologien im Gesund-
heitsbereich zu untersuchen, werden in der Literatur zwei Modelle besonders haufig
verwendet — zum einen das Technology Acceptance Modell und zum anderen das
Unified Theory of Acceptance and Use of Technology Modell (UTAUT) bzw. eine
Erweiterung dessen — UTAUT2 (Davis, 1989; Venkatesh et al., 2012). Beide Model-

le kommen in der Forschung immer wieder zur Anwendung (AlQudah et al., 2021).

Gemass dieser verschiedenen Modelle hangt die Akzeptanz von technologischen
Produkten oder Dienstleistungen von unterschiedlichen Faktoren, wie dem wahrge-
nommenen entstehenden Nutzen, der individuell wahrgenommenen Benutzer-
freundlichkeit sowie der erwarteten Leistung und dem Preis ab (Mani & Chouk,
2017; Venkatesh et al., 2003, 2012).

Weiter gibt es soziologische und psychologische Aspekte, welche die Akzeptanz
von digitalen Technologien beeinflussen. Hierzu zahlen beispielsweise die Annahme
einer gesellschaftlichen Erwartungshaltung, der soziale Einfluss oder die Motivation
(Hesse et al., 2020; Venkatesh et al., 2003).

In dieser Arbeit wird das Unified Theory of Acceptance and Use of Technology Mo-
dell verwendet, da es bei einer Vielzahl der referenzierten bestehenden For-
schungsbefunde zur Anwendung kommt. Zusatzlich finden sich wesentliche Fakto-
ren des Health Belief Modells, wie beispielsweise Selbstwirksamkeit oder

Leistungserwartung, ebenfalls in diesem Modell wieder (Koivumaki et al., 2017).

Unified Theory of Acceptance and Use of Technology Modell

Das Unified Theory of Acceptance and Use of Technology Modell (UTAUT) ist ein
weit verbreitetes theoretisches Modell, welches die Akzeptanz und Nutzung von
Technologie erklart. Es ermdglicht eine Bewertung der Nutzungswahrscheinlichkeit
von neuen Innovationen und Technologien. Dabei hilft es gleichzeitig, das Ver-
standnis fur die Faktoren, welche die Akzeptanz beeinflussen, zu verbessern
(Venkatesh et al., 2003, 2012).

Das urspringliche Modell besteht aus den vier Dimensionen sozialer Einfluss,
Leistungserwartung, Aufwandserwartung und unterstitzende Bedingungen. Um
zusatzlich verschiedene soziale und kulturelle Einflisse in das Modell zu implemen-
tieren, haben Venkatesh et al. (2012) das Modell zum UTAUT2 erweitert. Diese zu-
satzlichen Faktoren sind hedonistische Motivation, Gewohnheit, sowie der preisliche
Wert. Das UTAUT- und UTAUT2-Modell gehen von einem Einfluss dieser Faktoren

auf das Verhalten eines potentiellen Nutzers aus, die Technologie zu verwenden



14

(Schomakers et al., 2022; Venkatesh et al., 2003), das heisst auf die Verhaltensab-

sicht.

Im UTAUT2-Modell ist die Verhaltensabsicht (englisch behavioral intention) als
Verhaltensabsicht zur Nutzung einer Technologie definiert. Sie wird als die Bereit-
schaft und die Absicht des Konsumenten verstanden, eine Technologie zu verwen-
den (Schomakers et al., 2022; Venkatesh et al., 2003). Innerhalb dieses Modells
kann die Verhaltensabsicht zur Nutzung mit Akzeptanz gleichgesetzt werden
(Koivumaki et al., 2017; Venkatesh et al., 2003, 2012). In diesem Kontext beschreibt
Verhaltensabsicht bzw. Akzeptanz also die positiv eingestellte Haltung gegeniber
Technologien, welche gleichzeitig zu einer tatsachlichen Nutzung der Technologie
fuhrt und diese in den Alltag integriert (Koivumaki et al., 2017; Venkatesh et al.,
2003).

Die Verhaltensabsicht wird als Vorstufe eines tatsachlichen Verhaltens betrachtet.
Die Effekte der Interaktionen der oben genannten Faktoren des UTAUT2-Modells
nehmen Einfluss auf die Verhaltensabsicht und damit auf das Nutzungsverhalten

zur Verwendung der Technologie (Schomakers et al., 2022; Venkatesh et al., 2012).

Nutzungsverhalten (englisch use behavior) bezeichnet das tatsachliche Verhalten
einer Person, eine bestimmte Technologie aktiv zu nutzen, nach dem diese die Ver-
haltensabsicht dazu gedussert hat. Im UTAUT2-Modell ist das Nutzungsverhalten
eine direkte Wirkung der Verhaltensabsicht. Somit wirken sich indirekt die Akzep-
tanzfaktoren des Modells Uber die Verhaltensabsicht auf die Nutzungsabsicht aus
(Venkatesh et al., 2012).

Das Nutzungsverhalten ist das Endergebnis im UTAUT2-Modell, welches durch die
Wechselwirkung der genannten Faktoren beeinflusst wird (Venkatesh et al., 2003,
2012). Anhand der Grafik des Modells werden diese Zusammenhange und Wech-

selwirkungen veranschaulicht (Venkatesh et al., 2012).
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Abbildung 3:
UTAUT2-Modell
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24 Zusammenfassung: Aktueller Forschungsstand

Die Verwendung von eHealth oder auch mHealth kann den physischen Kontakt zum
Arzt nicht ersetzen. Jedoch kdnnen digitale Technologien bei der Therapiebetreu-
ung unterstutzen und zu einem verbesserten Selbstmanagement durch den Patien-
ten beitragen (Angerer et al., 2021; Hallberg & Salimi, 2020; Salgado et al., 2020).
Der Einsatz von mHealth-Apps befahigt Patienten zu einem besseren Selbstma-
nagement ihrer Gesundheit oder Therapie (de Batlle et al., 2021; Schretzlmaier et
al., 2022). Als Teil eines patientenzentrierten Versorgungspfads kénnen mHealth-
Apps so dazu beitragen, eine (Re-)Hospitalisierung zu vermeiden (de Batlle et al.,
2021). Umstritten sind noch die positiven Auswirkungen auf die Gesundheitskosten
(Angerer et al., 2021; de Batlle et al., 2021). Damit mHealth-Apps bei der Therapie
unterstitzen kénnen und so positive Effekte erzielen, ist die Nutzung der mHealth-
Apps durch den Patienten essentiell (de Batlle et al., 2021; Haug et al., 2021; Jacob
et al., 2022). Es kann festgehalten werden, dass erkrankte Personen mHealth-Apps
eher akzeptieren, als gesunde Menschen (Mayer et al., 2022). Weiter wird auch ein
Unterschied in ihren Beweggriinden fiir die Nutzung von mHealth-Apps vermutet
(Schretzimaier et al., 2022).

Da die Bereitschaft in der Schweizer Bevdlkerung zur Verwendung von digitalen

Lésungen in der Gesundheitsflrsorge vorhanden ist, soll nun untersucht werden,
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welche Faktoren nétig sind, damit mHealth-Apps als eine dieser Lésungen flr die

Therapieunterstitzung von NCD akzeptiert werden (Angerer et al., 2021).

Das Konstrukt des UTAUT2-Modells geht von einer Wirkung von Einflussfaktoren

auf die Verhaltensabsicht zur Nutzung, also einer Akzeptanz aus. Wiederum wirkt

die Verhaltensabsicht zur Nutzung direkt auf das Nutzungsverhalten (Venkatesh et

al., 2012). Im Kontext der mHealth-Apps hangen also die Patientenakzeptanz und

somit auch die Nutzung der Apps von unterschiedlichen Faktoren ab. Auf diese soll

im Nachfolgenden naher eingegangen werden.

Sozialer Einfluss

aus dem Englischen (bersetzt fiir social influence

Sozialer Einfluss beschreibt die Erwartung der Menschen dahingehend, dass
ihnen nahestehende Menschen die Nutzung der Technologie von ihnen er-
warten. Im Kontext zu dieser Arbeit beschreibt diese Dimension das Aus-
mass, mit dem Patienten davon ausgehen, dass Arzte, ihnen vertraute Be-
zugspersonen sowie die Gesellschaft der Meinung sind, sie sollten mHealth-
Apps nutzen (Salgado et al., 2020; Uncovska et al., 2023; Venkatesh et al.,
2012). Innerhalb des UTAUT-Modells wird davon ausgegangen, dass erhoh-
te soziale Einflisse eine Steigerung der Verhaltensabsicht zur Nutzung einer
Technologie bewirken (Venkatesh et al., 2003).

Die bestehende, im Kontext mit eHealth und mHealth durchgeflihrte For-
schung kommt bei den Untersuchungen zu dieser Annahme des Modells je-
doch zu unterschiedlichen Ergebnissen. Manche Studien zeigen positive Ef-
fekte der sozialen Einflisse auf die Verhaltensabsicht zur Nutzung (Arfi et
al., 2021; Dou et al., 2017; Schomakers et al., 2022; Zhang et al., 2019). Im
Gegensatz hierzu stehen andere Befunde, bei denen die Resultate keine
Auswirkungen zeigen (Koivumaki et al., 2017; Salgado et al.,, 2020;
Schretzlmaier et al., 2022; Uncovska et al., 2023).

Darlber hinaus haben Zhang et al. (2019) ebenfalls Auswirkungen der sozia-
len Motivation auf die Leistungserwartung postuliert, die aber nicht bestatigt
werden kdnnen.

Hedonistische Motivation

aus dem Englischen libersetzt fiir Hedonic Motivation

Die Freude, mit der ein Individuum Technologie benutzt, wird als hedonisti-
sche Motivation definiert (Venkatesh et al., 2012). Im UTAUT2-Modell wirkt
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sie Uber die Verhaltensabsicht zur Nutzung auf das Nutzungsverhalten
(Salgado et al., 2020; Schretzimaier et al., 2022; Venkatesh et al., 2012).

Im Kontext der Gesundheitsflirsorge, im Spezielleren bei NCD, ist zu hinter-
fragen, inwieweit von einer Freude an der Nutzung gesprochen werden
kann. Die Therapie von NCD ist aus Sicht des Patienten meist kein ange-
nehmes Erlebnis (Schretzimaier et al., 2022; Uncovska et al., 2023).
Innerhalb von Studien zu mHealth-Apps, welche keinen Bezug zu NCD her-
stellen, bestatigen die Resultate eine Auswirkung der hedonistischer Motiva-
tion auf die Verhaltensabsicht zur Nutzung (Koivumaki et al., 2017;
Schomakers et al., 2022). Innerhalb der Untersuchungen, welche sich mit
NCD beschaftigen, sind jedoch keine Effekte erkennbar (Salgado et al.,
2020; Schretzimaier et al., 2022; Uncovska et al., 2023).
Aufwandserwartung

aus dem Englischen lbersetzt fiir Effort Expectancy

Mit diesem Faktor soll die Einfachheit der Nutzung einer Technologie ge-
messen werden. Weiter bezieht es sich auf den Aufwand, die Nutzung der
Technologie zu erlernen, die wahrgenommene Benutzerfreundlichkeit und
die Einfachheit des Zugangs zur Technologie (Venkatesh et al., 2012). Im
UTAUT2-Modell wird davon ausgegangen, dass eine erhdhte positive Auf-
wandserwartung sich positiv auf die Akzeptanz bzw. Verhaltensabsicht zur
Nutzung auswirkt (Venkatesh et al., 2003). Hierbei wirkt sie somit indirekt auf
das Nutzungsverhalten.

Jedoch ist sich die bestehende Forschung auch hier Uber die Effekte nicht
ganz einig. So ist gemass mancher Resultate eine Auswirkung der Auf-
wandserwartung auf die Verhaltensabsicht zur Nutzung festzustellen (Arfi et
al., 2021; Koivumaki et al., 2017), wahrend sich innerhalb anderer Forschun-
gen keine oder keine signifikanten Effekte zeigen (Salgado et al., 2020;
Schomakers et al., 2022; Uncovska et al., 2023; Zhang et al., 2019).

Weiter bestatigen jedoch Zhang et al. (2019) und Salgado et al. (2020) Aus-
wirkungen der Aufwandserwartung auf die Leistungserwartung.
Unterstiitzende Bedingungen

aus dem Englischen lbersetzt fiir Facilitating conditions

Dies beschreibt die Wahrnehmung eines Individuums, dass fur die Nutzung
der Technologie Ressourcen zur Unterstitzung verfigbar sind (Salgado et
al., 2020; Venkatesh et al., 2012). Venkatesh et al. (2003) fihren an, dass
durch ein steigendes Bewusstsein Uber die Verfigbarkeit von Ressourcen

zur Unterstitzung die Wahrscheinlichkeit einer tatsachlichen Nutzung steigt.
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Zu den Auswirkungen der unterstiitzenden Bedingungen auf Verhaltensab-
sicht zur Nutzung ist sich die aktuelle Forschung nicht ganz einig. So zeich-
nen sich bei manchen Untersuchungen keine signifikanten Auswirkungen ab
(Koivumaki et al., 2017; Salgado et al., 2020; Schomakers et al., 2022;
Schretzlmaier et al., 2022; Uncovska et al., 2023), wohingegen andere For-
schungen Effekte aufzeigen kénnen (Arfi et al., 2021; Zhang et al., 2019).
Leistungserwartung

aus dem Englischen lbersetzt fiir Performance Expectancy

Venkatesh et al. (2012) beschreiben die Leistungserwartung als die Annah-
me eines Individuum, dass durch die Verwendung einer Technologie ein
Mehrwert an Leistung zu erwarten ist. Dieser erwartete Zugewinn an Mehr-
wert fuhrt zu einer steigenden Wahrscheinlichkeit fur die Akzeptanz der
Technologie (Venkatesh et al., 2003). Im Kontext dieser Untersuchung be-
zieht sich die Leistungserwartung auf die Erwartung eines besseren Ergeb-
nisses der Therapie und positiver Auswirkungen auf den Gesundheitszu-
stand. Die aktuelle Literatur zeigt auch hier einen Unterschied in den Resul-
taten der Studien mit Bezug und ohne Bezug zu NCD. So kann ein Effekt der
Leistungserwartung auf die Verhaltensabsicht zur Nutzung bei Studien ohne
Bezug zu NCD nicht bestatigt werden (Arfi et al., 2021; Koivumaki et al.,
2017; Schomakers et al., 2022). Jedoch sind Effekte bei Studien mit Bezug
zu NCD Klar ersichtlich (Salgado et al., 2020; Schretzimaier et al., 2022;
Uncovska et al., 2023; Zhang et al., 2019).

Gewohnheit

aus dem Englischen libersetzt fiir Habit

Die Gewohnheit ist ein automatisch entstehendes Verhalten, das sich aus
den Resultaten friherer Erfahrungen und dem Lernen ergibt (Koivumaki et
al., 2017; Venkatesh et al., 2012). Im UTAUT2-Modell wirkt sie direkt wie
auch indirekt Uber die Verhaltensabsicht zur Nutzung auf das Nutzungsver-
halten.

Allerdings wird im Kontext mit mHealth diese Meinung nicht durch alle Er-
gebnisse gestitzt. Salgado et al. (2020) bestatigen einen Zusammenhang
zwischen der Gewohnheit und der Verhaltensabsicht zur Nutzung. Andere
Studien zeigen keine Auswirkungen (Koivumaki et al., 2017; Schomakers et
al., 2022; Schretzimaier et al., 2022). In weiteren Untersuchungen ist Ge-
wohnheit als Faktor nicht einbezogen (Arfi et al., 2021; Uncovska et al.,
2023; Zhang et al., 2019).
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o Selbstwirksamkeit
aus dem Englischen libersetzt fiir Self Efficacy
Die bereits im Health Belief Modell beschriebene Selbstwirksamkeit ist auch
bei der Untersuchung der Akzeptanz von Technologien ein entscheidender
Faktor (Klemperer, 2020; Koivumaki et al., 2017; Venkatesh et al., 2012).
Mit Selbstwirksamkeit wird die Uberzeugung des Individuums bezeichnet, mit
seinen eigenen Fahigkeiten etwas durchzufuhren, das zu einem gewunsch-
ten Ergebnis fuhrt (Klemperer, 2020). Im Zusammenhang mit neuen Techno-
logien beschreibt Selbstwirksamkeit also das Vertrauen des Individuums in
sich selbst und seine eigenen Fahigkeiten, die Technologie erfolgreich an-
zuwenden (Dou et al., 2017; Venkatesh et al., 2012). Salgado et al. (2020)
sprechen hierbei auch von Personal Empowerment.
Im UTAUT2-Modell wirkt die Selbstwirksamkeit indirekt Uber die Verhaltens-
absicht zur Nutzung auf das Nutzungsverhalten (Venkatesh et al., 2012).
Die Effekte der Selbstwirksamkeit auf die Verhaltensabsicht zur Nutzung
kénnen durch die bestehende Forschung Uberwiegend bestatigt werden
(Dou et al., 2017; Koivumaki et al., 2017; Salgado et al., 2020; Uncovska et
al., 2023).

e Preisleistung
aus dem Englischen (ibersetzt fiir Price Value
Die Mehrzahl der genannten aktuellen Forschungsbefunde im Kontext mit
mHealth berlcksichtigen die Preisleistung als Faktor nicht. Bei den Untersu-
chungen von Schretzimaier et al. (Schretzimaier et al., 2022) ist der Faktor
der Preisleistung zwar bericksichtigt, weist aber keine signifikanten Resulta-
te auf.
Da es in der Schweiz kein einheitliches Vergutungsmodell flir mHealth-Apps
gibt, wird der Faktor der Preisleistung, welcher oftmals ebenfalls Teil des
UTAUT2 ist, fur diese Untersuchung nicht berlcksichtigt (eHealth Suisse,
2017).

Zusatzlich zu denen im UTAUT2-Modell festgelegten Faktoren zeigen Befunde,
dass die wahrgenommene Gesundheitsgefahrdung wie auch das Vertrauen eben-
falls Effekte auf die Verhaltensabsicht aufweisen (Jacob et al., 2022; Schomakers et
al., 2022; Schretzlmaier et al., 2022).
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Diese zusatzlichen Pradiktoren kénnen wie folgt beschrieben werden:

Wahrgenommene Gesundheitsgefahrdung

aus dem Englischen (bersetzt fiir Perceived Health Threat

Innerhalb von anderen Forschungsergebnissen, auch unter ,Threat ap-
praisals® oder ,perceived disease threat* zusammengefasst, bezeichnet die-
ser Faktor die Annahme, dass die Motivation des Patienten zur Nutzung von
mHealth im Erhalt, dem Schutz oder der Férderung des Gesundheitszustan-
des liegt (Schretzlmaier et al., 2022; Zhang et al., 2019). Aus dem Health Be-
lief Modell wird abgeleitet, dass Individuen gesundheitsrelevante Entschei-
dungen auf Basis ihrer Wahrnehmung von Gesundheitsrisiken fallen. Um ei-
ne Anderung im Verhalten zu erzielen, muss fir die betreffende Person eine
Bedrohung ihrer Gesundheit in ihrem aktuellen Verhaltensmuster erkennbar
sein (Klemperer, 2020; Zhang et al., 2019).

Schretzlmaier et al. (2022) und Koivumaki et al. (2017) zeigen die Relevanz
der wahrgenommenen Gesundheitsgefahrdung fir die Akzeptanz von
mHealth-Apps auf und erweitern das UTAUT2-Modell mit diesem Faktor.

Der Effekt von wahrgenommener Gesundheitsgefahrdung auf die Verhal-
tensabsicht zur Nutzung kann bereits mehrfach belegt werden (Dou et al.,
2017; Koivumaki et al., 2017; Schretzlmaier et al., 2022; Zhang et al., 2019).
Vertrauen

aus dem Englischen libersetzt fiir Trust

Mit Vertrauen wird das Vertrauen in eine Technologie beschrieben. In die-
sem Kontext bezieht sich Vertrauen auf die Uberzeugung einer Person, dass
die Technologie zuverlassig, sicher sowie transparent und effektiv ist
(McKnight & Chervany Norman, 2001).

Das Vertrauen in eine Technologie stellt einen wichtigen Faktor dar, welcher
sich auf die Verhaltensabsicht einer Person auswirkt. Schretzimaier et al.
(2022) und Schomakers et al. (2022) figen Vertrauen dem UTAUT2-Modell
als zusatzlichen Faktor hinzu und zeigen seine Relevanz fur die Nutzung von
mHealth-Apps auf. Ein hdheres Vertrauen in eine Technologie kann zu einer
erhohten Verhaltensabsicht zur Nutzung flhren (Schretzimaier et al., 2022).
Weiter kann ein Mangel an Vertrauen die Akzeptanz und die Nutzungsab-
sicht hemmen (Arfi et al., 2021; Schomakers et al., 2022).
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3 Hypothesen

Mithilfe des UTAUT2-Modells wird aufgezeigt, wie die in Kapitel 2.4 aufgezeigten
Faktoren auf die Verhaltensabsicht zur Nutzung und damit auf die Akzeptanz von
mHealth-Apps zur Therapieunterstitzung von NCD wirken.

Um die Forschungsfrage zu untersuchen, werden Hypothesen postuliert, welche mit

Hilfe von quantitativen Forschungsmethoden Uberprift werden.

3.1 Herleitung

Mit den Hypothesen soll die Akzeptanz der Menschen mit einer NCD gegenuber
mHealth Apps untersucht werden. Das UTAUT?2 ist ein weitverbreitetes Modell zur
Untersuchung der Einflussfaktoren auf die Akzeptanz, welches bereits mehrfach im
Gesundheitsbereich zum Einsatz kommt (AlQudah et al., 2021; Schomakers et al.,
2022; Uncovska et al., 2023).

Abgeleitet aus den bisherigen Forschungsbefunden und den Ansatzen des Health
Belief Modells (Klemperer, 2020; Rosenstock et al., 1988) kann die Vermutung auf-
gestellt werden, dass sich die Faktoren auf die Verhaltensabsicht zur Nutzung und
damit auf die Akzeptanz der Patienten wie auch auf die tatsdchliche Nutzung aus-
wirken (Salgado et al., 2020; Schomakers et al., 2022; Uncovska et al., 2023). Auf
der Grundlage des UTAUT2-Modells und der darin dargestellten Abhangigkeiten

kénnen also weitere Zusammenhange und Abhangigkeiten vermutet werden.

Aufgrund des Umfangs dieser Arbeit werden nicht alle Faktoren der aktuellen For-
schungsbefunde miteinbezogen. Nach einer Analyse der Befunde wird sich im
Rahmen dieser Arbeit auf die Faktoren Leistungserwartung, sozialer Einfluss und
Selbstwirksamkeit des UTAUT2-Modells wie auch auf die weiteren Faktoren wahr-
genommene Gesundheitsgefahrdung und Vertrauen fokussiert. Rickschlisse mdg-
licher Effekte der wahrgenommenen Gesundheitsgefahrdung auf die Verhaltensab-
sicht zur Nutzung kénnen ebenfalls aus dem Health Belief Modell abgeleitet werden
(Klemperer, 2020; Koivumaki et al., 2017; Zhang et al., 2019).

Da sich die bisherige Forschung nicht in allen Ergebnissen einig ist, wird der aktuel-
le Stand zu diesen Faktoren nachfolgend kurz und Ubersichtlich zusammengefasst.
Die Ubersicht zeigt, wie die einzelnen Faktoren auf die Akzeptanz innerhalb der

angegebenen Befunde wirken.
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Tabelle 1:
Ubersicht des aktuellen Forschungsstands
UTAUT 2 Modell
Faktor Ergebnis Quellen
Arfi et al. (2021)
bestatigt Schomakers et al. (2022)

Sozialer Einfluss
(Social Influence)

nicht bestatigt

Zhang et al. (2019)

Salgado et al. (2020)
Schretzlmaier et al. (2022)
Uncovaska et al. (2023)

Leistungserwartung
(Performance Ex-
pectancy)

bestatigt
bei Untersuchungen mit Bezug
zu NCD

nicht bestatigt
bei Untersuchungen ohne Be-
zug zu NCD

Salgado et al. (2020)
Schretzlmaier et al. (2022)
Uncovaska et al. (2023)
Zhang (2019)

Arfi et al. (2021)
Koivumaki et al. (2017)
Schomakers et al. (2022)

Weiter bestatigt Zhang (2019) Effekte der unterstitzenden
Bedingungen, sozialen Einflisse und Aufwandserwartungen

auf die Leistungserwartung.

Selbstwirksamkeit
(Self Efficacy)

bestatigt

nicht bestatigt

Koivumaki et al. (2017)
Salgado et al. (2020)
Uncovaska et al. (2023)

Schretzlmaier et al. (2022)

Weitere Préadiktoren

Wahrgenommene
Gesundheitsgefahrdung
(Perceived Health Threat)

bestatigt

nicht bestatigt

Jacob et al. (2022)
Schretzlmaier et al. (2022)
Zhang et al. (2019)

Vertrauen
(Trust)

bestatigt

nicht bestatigt

Arfi et al. (2021)
Jacob et al. (2022)
Schomakers et al. (2022)

Anmerkung. Quelle: Eigene Darstellung

Mit dieser Arbeit soll untersucht werden, inwieweit diese Erkenntnisse im Kontext

mit mHealth-Apps ebenfalls fur die deutschsprachige Schweiz valide sind.
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Hypothesenbildung

Unter Zuhilfenahme des UTAUT2-Modells sollen nun die Effekte und Wechselwir-

kungen dieser Faktoren auf die Verhaltensabsicht zur Nutzung untersucht werden.

Aus den bisherigen Forschungsbefunden und anhand des Modells werden daher

die folgenden gerichteten Hypothesen abgeleitet:

Tabelle 2:
Postulierte Hypothesen

(H1)

Je grésser die Leistungserwartung, desto grésser die Verhaltensabsicht zur Nut-

zung von mHealth-Apps.

(H2a) Je grésser die sozialen Einfliisse, desto grésser die Verhaltensabsicht zur Nut-
zung von mHealth-Apps.

(H2b)  Je grésser die sozialen Einfliisse, desto grésser die Leistungserwartung.

(H3) Je grésser die Selbstwirksamkeit des Patienten, desto grésser die Verhaltensab-
sicht zur Nutzung von mHealth-Apps.

(H4a)  Je grésser die wahrgenommene Gesundheitsgefédhrdung, desto grésser die Ver-
haltensabsicht zur Nutzung von mHealth-Apps.

(H4b)  Je grésser die wahrgenommene Gesundheitsgefédhrdung, desto grésser die
Leistungserwartung.

(H5) Je grésser das Vertrauen, desto grésser die Verhaltensabsicht zur Nutzung von

mHealth-Apps.

Anmerkung. Quelle: Eigene Darstellung

Abbildung 4:
Ubersicht von Effekten der postulierten Hypothesen

H2b

H4b

Faktoren
UTAUT2

Leistungserwartung H1

Verhaltensabsicht zur
Soziale Einflisse L Nutzung

Selbstwirksamkeit

Zusatzliche

H4a HS Faktoren

Wahrgenommene
[ Gesundheitsgefahrdung ] [ Vertrauen ]

Anmerkung. Quelle: Eigene Darstellung
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4 Methodik

Diese empirische Untersuchung beschaftigt sich mit der Akzeptanz der Menschen,
im Speziellen von an NCD erkrankten Personen, gegenliber mHealth-Apps. Um
anonym ein individuelles Feedback von Probanden zu erhalten, ist der quantitative
Ansatz die am besten geeignete Methode.

Beschrieben wird im Folgenden das methodische Vorgehen bei der Datenerhebung

und -Uberprufung.

41 Methodisches Design

Fur die geplante Untersuchung wird daher eine quantitative, nicht experimentelle
Datenerhebung durchgefihrt. Mit einem Online-Fragebogen wird anhand von ge-
schlossenen Fragen untersucht, welche Pradiktoren Menschen dazu veranlassen,
mHealth-Apps zu nutzen.

Um die Reprasentativitdt zu gewahrleisten, ist der Fragebogen standardisiert und
wird Uber digitale Kommunikationstools an potentielle Testpersonen verteilt. Diese
Art der quantitativen Forschung ist eine effiziente Mdglichkeit, einen einfachen Zu-
gang zu einer vielschichtigen und grdésseren Stichprobe zu erhalten (Rice et al.,
2017; Roébken & Wetzel, 2016). Zusatzlich wird durch die Standardisierung eine
Vergleichbarkeit der Daten sichergestellt.

Der Fragebogen ist anonym und lasst keine Ruckschlisse auf die Person zu. Dies
erhoht die Bereitschaft der Teilnehmenden, ihre tatsachliche eigene Meinung ehrlich
mitzuteilen und reduziert das Risiko des Effekts der sozialen Erwiinschtheit (Rice et
al., 2017). Da es sich bei manchen Daten um gesundheitsbezogene Daten und da-
mit um sensible Informationen handelt, hat die Gewahrleistung der Anonymitat ei-
nen hohen Stellenwert. Hier ist es um so wichtiger, dass die Umfrage ohne Riick-
schlussmdglichkeiten auf die Befragten durchgeflhrt wird. Um Bedenken auszu-
raumen und die Angst vor Datenmissbrauch zu reduzieren, werden potentielle Teil-
nehmende bereits im Anschreiben wie auch in der Einleitung der Umfrage auf die
Gewahrleistung der Anonymitat ihrer Antworten hingewiesen. Ebenfalls ist ein Hin-
weis zur Anonymitat bei besonders sensiblen Fragen aufgeflihrt. Ziel ist es, die Va-
liditdt zu erhdhen und die Reliabilitdt zu gewahrleisten, indem die Bedenken in Be-

zug auf die Datensicherheit als mdgliche Storvariablen kontrolliert werden.
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4.2 Messinstrumente

Der Online-Fragebogen wird auf der Basis der Forschungsbefunde erstellt (siehe
Anhang 1). Er enthalt insgesamt zwischen 31 und 33 Items.

An der Online-Befragung kénnen Personen aus der deutschsprachigen Schweiz
teilnehmen. Es werden sowohl gesunde Personen wie auch Personen mit einer

NCD zur Umfrage eingeladen.

Als Einleitung der Befragung werden die Testpersonen auf das Thema hingeleitet
und ihnen der Grund und das Thema der Umfrage kurz erlautert. Zu Beginn des
Fragebogens werden demographische und persénliche Daten erhoben, um eine
Beschreibung der Stichprobe zu erhalten und die Reprasentativitat wahrend der
spateren Analyse einschatzen zu kénnen. Weiter werden im einleitenden Teil die
Testpersonen nach einer mdglichen bestehenden NCD befragt und, ob sie in die-
sem Zusammenhang bereits eine mHealth-App nutzen oder in der Vergangenheit
genutzt haben.

Um auch Personen ohne diagnostizierte NCD in die Stichprobe einbeziehen zu
kénnen, wird ein Szenario erstellt, durch das sich die befragte Person in die Situati-
on einer NCD hineinversetzen kann. Als Szenario werden die Langzeitfolgen einer
COVID-19-Infektion angefuhrt. Aufgrund der Ereignisse in jungster Vergangenheit
ist anzunehmen, dass eine Mehrzahl der Menschen sich mit dieser Situation identi-
fizieren kann.

Der Fragebogen ist als Export im Anhang 2 angefligt.

4.2.1 Variablen

Um die Faktoren aus den Hypothesen zu bewerten, werden zu jeder Variablen Aus-
sagen aufgestellt, die der Teilnehmende nach seiner persénlichen Einschatzung
und Haltung bewertet. Die Aussagen sind nach den jeweiligen Variablen in den Hy-

pothesen gruppiert. Die Variablen sind im Folgenden:

Unabhéngige Variablen:
e Leistungserwartung
e sozialer Einfluss
e Selbstwirksamkeit
¢ wahrgenommene Gesundheitsgefahrdung

e Vertrauen
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Abhéngige Variable:

e Verhaltensabsicht zur Nutzung

Zu jeder Variable wird ein Konstrukt aus vier oder sechs Aussage-ltems erstellt. Die

Items sind aus Fragebdgen der Fachliteratur abgeleitet (siehe Anhang 1).

4.2.2 Operationalisierung

Um die Ergebnisse standardisiert zu operationalisieren, kommt eine Likert-Skala
zum Einsatz. Die Likert-Skala gehért der Gruppe der Ratingskalen an. Sie besteht
aus einer 5- oder 7-stufigen Skala. Mit Hilfe dieser geben die Testpersonen an, in-
wieweit sie der zur Verflugung gestellten Aussage zustimmen oder nicht zustimmen
(Harpe, 2015; Sullivan & Artino, 2013). Der Likert-Skala liegt die Idee zugrunde, die
Bewertung von Gefuhlen, personlichen Einstellungen oder Wahrnehmungen mittels
einzelner Aussagen zu messen und sie im Anschluss gemass ihrer Uberpunkte ku-
mulieren zu kénnen (Likert, 1932; Sullivan & Artino, 2013). Hierbei wird die Annah-
me getroffen, dass die Abstande zwischen den einzelnen Skalenabstufungen, z. B.
»stimme zu“ und ,neutral®, immer gleich sind (Harpe, 2015). Jedoch ist sich die For-
schung nicht einig, ob dies ein korrektes Vorgehen ist und ob die Likert-Skala dem
Bereich der Ordinalskalen oder Intervallskalen angehort (Harpe, 2015; Sullivan &
Artino, 2013). In Bezug auf Sullivan & Artino (2013) wird davon ausgegangen, dass
die Likert-Skala als intervallskaliert betrachtet werden kann und somit parametrische
Tests zur Auswertung anwendbar sind. Die parametrischen Tests ermoéglichen es,
Annahmen anhand der gemessenen Grundgesamtheit aufzustellen und diese mit-
tels Normalverteilung auf eine gréssere Personengruppe, z. B. die Bevolkerung ei-

nes Landes, auszuweiten.

In dieser Arbeit wird eine 5-stufige Likert-Skala mit den Abstufungen ,stimme zu®,
L,sStimme eher zu®, ,weder noch®, ,stimme eher nicht zu“ und ,stimme nicht zu“ ver-
wendet. Diese Art der Skala bietet ebenfalls die Mdglichkeit einer neutralen Mitte
(Harpe, 2015). Dies hat den Vorteil, dass eine neutrale Meinung der Testpersonen
zum Thema zugelassen wird. Jedoch birgt es auch ein Risiko des Effektes der Ten-
denz zur Mitte. Die Praxis zeigt immer wieder den Einsatz der Likert-Skala im Rah-
men der Forschung, um die Meinungen von Menschen zu gesundheitsbezogenen
Sachverhalten zu erfassen und zu operationalisieren (Arfi et al., 2021; Schretzlmaier
et al., 2022; Sullivan & Artino, 2013; Uncovska et al., 2023).
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4.2.3 Pre-Test

Die Durchfuhrung eines Pretests unterstitzt eine Verbesserung der Reliabilitat und
Validitat der Datenerhebung. Da der verwendete Fragebogen aus der Fachliteratur
abgeleitet wird, ist ein ausfihrlicher Pre-Test auf unerwinschte Effekte und zwei-
deutige Formulierungen nur bedingt nétig. Zur Uberpriifung der Verstandlichkeit der
Aussagen und eines fliessenden Ablaufs, erfolgt ein Pretest in mehreren Schritten.
Um die Qualitat der Online-Befragung zu testen, flllen in einem ersten Schritt drei
Personen den Fragebogen aus und senden das Feedback, welches zur Verbesse-
rung umgesetzt wird. Um zusétzlich die Ubersichtlichkeit des Layouts zu testen,
werden zwei der Personen gebeten, den Online-Fragebogen auf mobilen Endgera-
ten (Smartphone und Tablet) zu testen. Infolgedessen werden Rechtschreibfehler
korrigiert und das Layout der Antwortmdéglichkeiten an die Darstellung auf mobilen
Endgeraten angepasst. Anschliessend werden drei weitere Personen gebeten, den
Fragebogen in der realen Befragungssituation zu Hause zu beantworten, um einen
weiteren Eindruck vom Ablauf zu erhalten. Aus diesem zweiten Feedback ergeben
sich keine weiteren Anderungen. Zuletzt wird der betreuende Dozent um seine Ein-
schatzung gebeten, so sollen letzte Unstimmigkeiten identifiziert und der Fragebo-

gen optimiert werden.

4.3 Verfahren

Die Durchfuihrung der Befragung erfolgt Gber die Plattform Unipark. Sie ist Uber ei-
nen Zeitraum von 24 Tagen aktiv.

Die Einladung zur Teilnahme wird an Kommilitonen sowie Freunde, Familie und
Bekannte Uber die Kommunikationssysteme E-Mail oder WhatsApp gesendet. Die
per E-Mail aufgeforderten Kandidaten erhalten nach einer Zeit von zehn Tagen eine

kurze Erinnerung mit der Bitte um Teilnahme.

4.3.1 Ricklauf

Die Uber die Plattform Unipark generierten Ergebnisse werden in das Programm
SPSS zur Datenanalyse transferiert. Eine erste Auswertung zeigt, dass 159 Perso-
nen den Fragebogen gestartet haben. Insgesamt kdnnen 85 beendete (= komplette)
Datensatze exportiert werden. Hieraus ergibt sich eine Beendigungsquote von
53.46 %.

Weiter betragt die durchschnittliche Bearbeitungszeit etwas mehr als 6 Minuten
(M =375.89; SD = 336.02). Die schnellste Person bendtigt fur die Beantwortung des
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Fragebogens 90 Sekunden (= 1.5 Minuten), wohingegen die langsamste Person
2721 Sekunden (= 45.35 Minuten) braucht.

4.4 Datenbereinigung und Skalenbildung

Von den erhobenen Datensatzen werden die Angaben zum Geburtsjahrgang zweier
Teilnehmenden zu Analysezwecken manuell korrigiert, da die befragten Personen
an Stelle des Jahrgangs ihr Geburtsdatum angeben. Zusatzlich werden vier Da-
tensatze nicht bei der Auswertung bertcksichtigt, da die Teilnehmenden ihren An-
gaben zufolge nicht in der deutschsprachigen Schweiz leben.

Des Weiteren wird ein Datensatz aufgrund der kurzen und nicht realistischen Bear-
beitungszeit von 61 Sekunden geldscht und fiir die weiteren Analysen nicht bertick-
sichtigt. Die Klrze der Bearbeitungszeit in Relation zum Umfang des Fragebogens
legt in diesem Fall nahe, dass die Umfrage nicht vollumfanglich gelesen und ver-
standen werden kann. Dieser Datensatz ist in den Berechnungen zur durchschnittli-

chen Bearbeitungszeit bereits nicht mehr enthalten.

Nach der Bereinigung der Daten sind 80 Datensatze (N = 80) fir die Auswertung
relevant. Diese werden fir die weitere Analyse herangezogen. Fiunf Datensatze
mussten aus den aufgeflhrten Grinden von den Auswertungen ausgeschlossen

werden.

4.4.1 Skalenwertigkeit

Fur die angewendete 5-stufige Likert-Skala sind die Abstufungen ,stimme zu“,
,sStimme eher zu“, ,weder noch”, stimme eher nicht zu“ und ,stimme nicht zu“ defi-
niert. Da die Abstufungen mit ,stimme zu“ = 1 bis ,stimme nicht zu“ = 5 im Fragebo-
gen definiert sind, werden die Wertigkeiten fir ein besseres Verstandnis der Ergeb-
nisse invertiert. Neu sind die Abstufungen mit den folgenden Wertigkeiten definiert:

o ,stimmezu“=5

o stimme eher zu“ =4

e ,wedernoch“=3

e _stimme eher nicht zu®“ =2

e _stimme nicht zu® = 1
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4.4.2 Reliabilitat

Zur Analyse der Reliabilitat des Fragebogens werden die Werte des Cronbachs Al-
pha fur die unabhangigen Variablen ermittelt. Hierbei sagt der Wert des Cronbachs
Alpha aus, wie reliabel die einzelnen ltems das zugewiesene Konstrukt reprasentie-
ren und eine zuverlassige Operationalisierung ermdglichen. So kann zu jedem Kon-
strukt eine Aussage Uber die Zuverlassigkeit der erhobenen Ergebnisse getroffen
werden. Die nach Item aufgeschliusselten Reliabilitdtsanalysen sind in Anhang 4

beigeflgt.

Leistungserwartung
Das Konstrukt zur Messung der Leistungserwartung wird als reliabel angesehen

(sechs ltems, a = .824).

Tabelle 3:
Reliabilitat Leistungserwartung
Cronbachs Alpha Anzahl ltems
.824 6

Anmerkung. Quelle: Eigene Darstellung

Soziale Einfliisse
Das Konstrukt der sozialen Einflisse setzt sich aus vier ltems zusammen, welche
einen Cronbachs Alpha-Wert von .858 erzielen und somit ebenfalls als reliabel be-

trachtet werden.

Tabelle 4:
Reliabilitdat Soziale Einfllisse

Cronbachs Alpha Anzahl ltems
.858 4

Anmerkung. Quelle: Eigene Darstellung
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Selbstwirksamkeit

Die Selbstwirksamkeit setzt sich aus einem Konstrukt von vier Items zusammen.
Hieraus ergibt sich ein Cronbachs Alpha-Wert von .637, wodurch die erhobenen
Daten als nicht reliabel bewertet werden. Auch durch einen Ausschluss von Items

wird keine massive Veranderung des Cronbachs Alphas erzielt.

Tabelle 5:
Reliabilitdat Selbstwirksamkeit

Cronbachs Alpha Anzahl ltems
.637 4

Anmerkung. Quelle: Eigene Darstellung

Wahrgenommene Gesundheitsgefahrdung

Aus den vier Items, anhand derer die wahrgenommene Gesundheitsgefahrdung
gemessen werden soll, ergibt sich ein Cronbachs Alpha von .665. Dies ist als nicht
reliabel zu bewerten.

In der Auswertung der Item-Statistik I&sst sich eine Verbesserung der Reliabilitat
durch einen Wegfall des Items ,Ich bin mir meines Gesundheitszustandes bewusst®
erkennen. Deshalb wird im Folgenden dieses ltem ausgeschlossen, wodurch sich
fur die Variable wahrgenommene Gesundheitsgefahrdung ein Cronbachs Alpha von
.766 ergibt.

Tabelle 6:
Reliabilitdt Wahrgenommene Gesundheitsgeféhrdung
Cronbachs Alpha Anzahl ltems

.766 3

Anmerkung. Quelle: Eigene Darstellung

Vertrauen
Die Variable Vertrauen setzt sich aus einem Konstrukt von vier ltems zusammen.
Hiermit wird ein Cronbachs Alpha von .886 erzielt, was die Reliabilitat dieses Kon-

strukts bestatigt.

Tabelle 7:
Reliabilitat Vertrauen

Cronbachs Alpha Anzahl ltems
.886 4

Anmerkung. Quelle: Eigene Darstellung
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4.5 Stichprobe

Die generierte Stichprobe von N = 80 und die gewonnenen Ergebnisse werden im

Folgenden analysiert und bezuglich ihrer Reprasentativitat bewertet.

4,51 Geschlecht

Von den Teilnehmenden sind 46.25 % Manner und 53.75 % Frauen. Dies lasst ei-
nen Rickschluss auf die Grundgesamtheit zu. Die Geschlechterverteilung des Bun-
desamts fur Statistik (2022) zeigt eine Verteilung von 50.3 % Frauen und 49.7 %
Mannern.

Abbildung 5:
Verteilung Geschlecht

0,
46.25 % 53.75 %

weiblich mannlich

Anmerkung. Quelle: Eigene Darstellung
Anzahl weiblich = 43, Anzahl ménnlich = 37, Anzahl divers = 0; N = 80

4.5.2 Alter

Das durchschnittliche Alter der Testpersonen betragt 41.85 Jahre (M = 41.85;
SD = 14.28). Der alteste Teilnehmende ist 81 Jahre, die jingste Person 25 Jahre.
Die Standardabweichung von 14.28 zeigt die breite Verteilung der Stichprobe betref-
fend des Alters.

Tabelle 8:

Verteilung Alter

Alter N Minimum Maximum M SD
Alter Teilnehmende 80 25 81 41.85 14.28

Anmerkung. Quelle: Eigene Darstellung

Im Vergleich zur Gesamtbevdélkerung kann jedoch betreffend der Gruppierungsva-

riablen ,Alter” kein Ruckschluss auf die Grundgesamtheit hergestellt werden. Hierfur
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entspricht die Beteiligung innerhalb der Altersgruppen nicht der Verteilung in der

Gesamtbevdlkerung (Bundesamt flr Statistik, 2022). Lediglich flr die Altersgruppe

40-64 Jahre kann dies als reprasentativ bewertet werden.

Abbildung 6:
Vergleich — Verteilung Altersgruppen

80 Jahre und zlter N

65-79 Jahre TS
40-64 Jahre —
20-39 Jahre T—

0 % 10 % 20 % 30 % 40 % 50 %

m Gesamtbevolkerung Umfrage

Anmerkung. Quelle: Eigene Darstellung & Bundesamt fiir Statistik (2022)
N =80

4.5.3 NCD

60 %

Weiter geben 23.75 % der Befragten an, unter einer NCD zu leiden. Dies entspricht

in etwa dem in der Literatur angegebenen Wert (Bundesamt fiir Gesundheit, 2016),

wonach ein Viertel der Bevdlkerung unter einer NCD leiden. Die erhobenen Daten

kénnen somit in diesem Kontext als reprasentativ betrachtet werden.

Abbildung 7:
Verteilung NCD

= Keine Erkrankung - gesund = Erkrankt - NCD

Anmerkung. Quelle: Eigene Darstellung
Verteilung: Keine Erkrankung = 61, Erkrankt — NCD = 19; N = 80
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5 Resultate

5.1 Deskriptive Statistik

Mittels der deskriptiven Statistik werden die Meinungen und eigenen Einschatzun-
gen der Testpersonen ausgewertet. Sie zeigt, wie ausgepragt die unabhangigen

Variablen zum aktuellen Zeitpunkt wahrgenommen werden.

Tabelle 9:
Deskriptive Statistik der Variablen
Anzahl
Deskriptive Statistik: Variablen N M SD Items
Leistungserwartung 80 23.05 4.01 6
sozialer Einfluss 80 13.61 3.50 4
Selbstwirksamkeit 80 16.12 2.57 4
wahrgenommene Gesundheitsgefahrdung 80 10.49 3.10 3
Vertrauen 80 13.48 3.47 4
Verhaltensabsicht zur Nutzung 80 13.00 3.70 4

Anmerkung. Quelle: Eigene Darstellung

5.1.1 Leistungserwartung

Die Testpersonen haben eine hohe Leistungserwartung an mHealth-Apps. Beson-
ders hoch sind die Erwartungen an die Unterstitzung zum Selbstmanagement der
Therapie (M = 4.09). Auch in die Verwaltungsmdglichkeiten der persoénlichen Ge-
sundheitsdaten werden hohe Erwartungen gesetzt (M = 3.99). Am wenigsten wird
eine bessere Kommunikation mit dem Arzt erwartet (M = 3.53).

Insgesamt zeigt die Leistungserwartung mit einem durchschnittlichen Mittelwert pro
Item von 3.99 eine hohe Erwartungshaltung der Testpersonen an die Leistungen

von mHealth-Apps auf.
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Tabelle 10:
Deskriptive Statistik Konstrukt Leistungserwartung
Leistungserwartung N Minimum Maximum WM SD
Ic__h empfinde die Gesundheitsapp als 80 200 5.00 393 0.84
natzlich.
Die Nutzung der Gesundheitsapp hilft
mir, meine Gesundheitsdaten zu ver- 80 2.00 5.00 3.99 0.88
walten.

Die Nutzung der Gesundheitsapp

erhoht die Chance etwas zu errei- 80 1.00
chen, was mir zur Behandlung meiner )
Krankheit wichtig ist.

5.00 3.71 0.97

Die Nutzung der Gesundheitsapp hilft
mir, meine Therapie selbst zu Uber- 80 1.00 5.00 4.09 0.83
wachen.

Die Gesundheitsapp verbessert die
Kommunikation zwischen meinem 80 1.00 5.00 3.53 1.1
Arzt und mir.

Die Gesundheitsapp unterstiitzt mich 80 1.00

im Umgang mit meiner Krankheit. 5.00 3.81 0.83

Anmerkung. Quelle: Eigene Darstellung

5.1.2 Sozialer Einfluss

Mit einem durchschnittlichen Mittelwert pro Iltem von 3.40 zeigt sich eine neutrale bis
eher zustimmende Einschatzung der Testpersonen in Bezug auf die sozialen Ein-
flusse. Die sozialen Einflisse von Bezugspersonen oder Arzten auf die persénliche
Nutzung von mHealth-Apps werden als neutral eingestuft. Jedoch zeigt sich die Er-
wartungshaltung an die digitale Transformation im Gesundheitswesen. So glauben

die Testpersonen an eine hohe (zukunftige) Nutzung von mHealth-Apps (M = 4.04).

Tabelle 11:
Deskriptive Statistik Konstrukt Sozialer Einfluss
Sozialer Einfluss N Minimum Maximum WM SD
Menschen, die mir wichtig sind, den-
ken, ich sollte die Gesundheitsapp 80 1.00 5.00 3.24 1.09
nutzen.

Menschen, deren Meinung ich schat-
ze (z. B. mein Arzt), denken, ich sollte 80 1.00 5.00 3.23 1.17
die Gesundheitsapp verwenden.

Menschen, die mich in meinem Ver-
halten beeinflussen, denken, ich sollte 80 1.00 5.00 3.1 1.10
die Gesundheitsapp nutzen.

Gesundheitsapps werden (zukuinftig) 80 200 5.00 4.04 0.77
von vielen Menschen verwendet. ’ ’ ’ ’

Anmerkung. Quelle: Eigene Darstellung
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5.1.3 Selbstwirksamkeit

Das Vertrauen der Testpersonen in ihre Fahigkeiten zur Verwendung von mHealth-
Apps ist hoch. Dies zeigt der durchschnittliche Mittelwert pro Item von 4.03. lhre
Selbsteinschatzung uber ihre Fahigkeiten zur Nutzung von Apps im Generellen ist
hoch (M = 4.69). Allerdings zeigt sich diese in Bezug auf mHealth-Apps als etwas
niedriger (M = 4.39).

Ebenfalls schatzen die Testpersonen ihre Fahigkeiten, die Empfehlungen einer

mHealth-App umzusetzen, als eher neutral ein (M = 3.44).

Tabelle 12:

Deskriptive Statistik Konstrukt Selbstwirksamkeit

Selbstwirksamkeit N Minimum Maximum WM SD
Ich ware auch ohne Hilfestellung in

der Lage, die Gesundheitsapps zu 80 2.00 5.00 4.39 0.86
verwenden.

Ich traue mir zu, mein Verhalten kon-
sequent an die Empfehlungen der 80 1.00 5.00 3.44 1.11
Gesundheitsapp anzupassen.

Im Allgemeinen vertraue ich darauf,
dass ich den Empfehlungen der Ge- 80 1.00 5.00 3.61 0.97
sundheitsapp folgen kann.

Es fallt mir leicht, Apps auf meinem

Smartphone zu verwenden. 80 1.00 5.00 4.69 0.72

Anmerkung. Quelle: Eigene Darstellung

5.1.4 Wahrgenommene Gesundheitsgefahrdung

Innerhalb des Konstrukts der wahrgenommenen Gesundheitsgefahrdung bewerten
die Testpersonen ihre Bemihungen, den persdnlichen Gesundheitszustand zu kon-
trollieren, als eher zustimmend (M = 4.15). Weiter zeigen sie sich weniger besorgt
wegen ihres Gesundheitszustands (M = 3.10) oder mdglicher Komplikationen ihrer
Erkrankung (M = 3.24).
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Tabelle 13:
Deskriptive Statistik Konstrukt wahrgenommene Gesundheitsgefdhrdung

Wahrgenommene Gesundheitsge-

féhrdung N Minimum Maximum WM SD
Ich bin pesorgt wegen meines Ge- 80 1.00 500 310 137
sundheitszustandes.

Ich bin besorgt wegen der Komplikati-

onen, die meine Krankheit mit sich 80 1.00 5.00 3.24 1.43
bringt.

Ich bemihe mich, meinen Gesund- 80 1.00 500 415 0.89

heitszustand zu kontrollieren.

Anmerkung. Quelle: Eigene Darstellung

5.1.5 Vertrauen

Mit einem durchschnittlichen Mittelwert von 3.37 pro Item zeigt sich die neutrale
Einstellung gegenuber dem Vertrauen in mHealth-Apps. Dies trifft sowohl fur das
Vertrauen in die mHealth-App an sich wie in die Zuverlassigkeit der Informations-

verarbeitung und den Informationserhalt zu.

Tabelle 14:
Deskriptive Statistik Konstrukt Vertrauen

Vertrauen N Minimum Maximum WM SD
Ich vertraue auf die Gesundheitsapp. 80 1.00 5.00 3.34 0.98

Ich halte mobile Anwendungen flr
sicher, um zuverlassig medizinische 80 1.00 5.00 3.36 1.03
Informationen zu erhalten.

Ich halte Gesundheitsapps bei der
Verarbeitung der Gesundheitsdaten 80 1.00 5.00 3.39 1.06
fur zuverlassig.

Ich vertraue auf das Versprechen der
App, mir die medizinischen Informati- 80 1.00 5.00 3.39 0.95
onen zu liefern, die ich brauche.

Anmerkung. Quelle: Eigene Darstellung

5.1.6 Verhaltensabsicht zur Nutzung

Der durchschnittliche Mittelwert pro Item von 3.25 zeigt die neutrale Verhaltensab-
sicht zur Nutzung von mHealth-Apps. Die Mittelwerte der Items des Konstrukts lie-
gen nah beieinander. Am hdchsten ist die Verhaltensabsicht fir mHealth-Apps, wel-

che durch den Arzt empfohlen werden (M = 3.36).
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Tabelle 15:

Deskriptive Statistik Verhaltensabsicht zur Nutzung

Verhaltensabsicht N Minimum Maximum WM SD
Ich beabsichtige (weiterhin) Gesund-

heitsapps zur Unterstiitzung bei mei- 80 1.00 5.00 3.31 1.19
ner Erkrankung zu nutzen

Ich plane die Gesundheitsapp zur

Unterstlitzung bei meiner Erkrankun- 80 1.00 5.00 3.18 1.17
gen haufiger zu nutzen

ImlAIIgeme_i_nen mochte ich Gesund- 80 1.00 5.00 315 1.09
heitsapps (6fter) nutzen

Ich bin nur bereit Gesundheitsapps zu 80 1.00 5.00 336 116

nutzen, die mein Arzt mir empfiehlt

Anmerkung. Quelle: Eigene Darstellung

5.2 Regressionsanalysen

Die aufgestellten Hypothesen und die darin beschriebenen Effekte werden mittels

einer linearen Regressionsanalyse Uberprift und bewertet.

5.2.1 H1: Leistungserwartung — Verhaltensabsicht zur Nutzung

Die Auswertung zeigt einen hoch signifikanten positiven Effekt der Leistungserwar-

tung auf die Verhaltensabsicht zur Nutzung von mHealth-Apps (8 = .676, p < .001).

Somit wird die Hypothese (H1) ,Je grosser die Leistungserwartung, desto grésser

die Verhaltensabsicht zur Nutzung von mHealth-Apps* auf der Grundlage dieser

Ergebnisse bestatigt. Die Irrtumswahrscheinlichkeit bei dieser Hypothese betragt
weniger als 0.1 % (p < .001). Zu 45.7 % (R? = .457) kann die Verhaltensabsicht zur

Nutzung von mHealth-Apps durch die unabhangige Variable der Leistungserwartung

erklart werden.

Tabelle 16:
Regressionsanalyse Modellzusammenfassung H1

Modell R?

df1

df2

1 457

1

78

<.001

a. Einflussvariablen: (Konstante), Leistungserwartung

b. Abhangige Variable: Verhaltensabsicht
Anmerkung. Quelle: Eigene Darstellung
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Tabelle 17:

Regressionsanalyse Koeffizienten H1
Modell B T p
Leistungserwartung .676 8.109 <.001

a. Abhangige Variable: Verhaltensabsicht

Anmerkung. Quelle: Eigene Darstellung

5.2.2 H2a: Soziale Einfliisse — Verhaltensabsicht

Ebenfalls kdnnen die positiven Effekte der sozialen Einfliusse auf die Verhaltensab-
sicht zur Nutzung bestatigt werden (B = .581, p <.001). Die lineare Regression zeigt
auch hier eine hohe Signifikanz, wodurch die Hypothese ,Je grésser die sozialen
Einflisse, desto grdsser die Verhaltensabsicht zur Nutzung von mHealth-Apps“ be-
statigt ist. Mit einem R?= .337 lassen sich in 33.7 % der Fille die Verhaltensabsicht
zur Nutzung von mHealth-Apps durch die sozialen Einflisse vorhersagen. Mit

p < .001 zeigt sich die Irrtumswahrscheinlichkeit als kleiner 0.1 %.

Tabelle 18:
Regressionsanalyse Modellzusammenfassung H2a
Modell R? df1 df2 p
1 .337 1 78 <.001

a. Einflussvariablen: (Konstante), sozialer Einfluss
b. Abhangige Variable: Verhaltensabsicht

Anmerkung. Quelle: Eigene Darstellung

Tabelle 19:

Regressionsanalyse Koeffizienten H2a
Modell B T p
sozialer Einfluss .581 6.299 <.001

a. Abhangige Variable: Verhaltensabsicht

Anmerkung. Quelle: Eigene Darstellung

5.2.3 H2b: Soziale Einfllisse — Leistungserwartung

Die in der Hypothese postulierten Effekte der sozialen Einflisse auf die Leistungs-
erwartung kénnen bestatigt werden (B = .650, p < .001). Somit kann die Hypothese
~Je grésser die sozialen Einflisse, desto grdsser die Leistungserwartung® mit einer
Irtumswahrscheinlichkeit von unter 0.1 % angenommen werden. Zu 42.2 %

(R?=.422) kann die Leistungserwartung durch die sozialen Einflisse erklart werden.
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Regressionsanalyse Modellzusammenfassung H2b

39

Modell R? df1

df2 p

1 422 1

78 <.001

a. Einflussvariablen: (Konstante), sozialer Einfluss
b. Abhangige Variable: Leistungserwartung

Anmerkung. Quelle: Eigene Darstellung

Tabelle 21:
Regressionsanalyse Koeffizienten H2b

Modell B

T p

sozialer Einfluss .650

7.546 <.001

a. Abhangige Variable: Leistungserwartung

Anmerkung. Quelle: Eigene Darstellung

5.2.4 H3: Selbstwirksamkeit — Verhaltensabsicht

Auch die Hypothese ,Je grosser die Selbstwirksamkeit des Patienten, desto grosser

die Verhaltensabsicht zur Nutzung von mHealth-Apps“ kann bestatigt werden

(B = .504, p <.001). Die Ergebnisse sind auch hier mit einer Irrtumswahrscheinlich-

keit von unter 0.1 % hoch signifikant. Die Effekte der Selbstwirksamkeit auf die Ver-

haltensabsicht zur Nutzung lassen sich zu 25.4 % (R?= .254) erklaren.

Tabelle 22:
Regressionsanalyse Modellzusammenfassung H3

Modell R? df1

df2 p

1 .254 1

78 <.001

a. Einflussvariablen: (Konstante), Selbstwirksamkeit
b. Abhangige Variable: Verhaltensabsicht

Anmerkung. Quelle: Eigene Darstellung

Tabelle 23:
Regressionsanalyse Koeffizienten H3

Modell B

Selbstwirksamkeit 504

5.159 <.001

a. Abhangige Variable: Verhaltensabsicht

Anmerkung. Quelle: Eigene Darstellung
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5.2.5 H4a: Gesundheitsgefahrdung — Verhaltensabsicht

Eine hohe signifikante Wirkung der wahrgenommenen Gesundheitsgefahrdung auf
die Verhaltensabsicht zur Nutzung bestatigt sich ebenfalls (f = .382, p < .001). So-
mit wird die Hypothese ,Je grosser die wahrgenommene Gesundheitsgefahrdung,
desto grosser die Verhaltensabsicht zur Nutzung von mHealth-Apps® mit einer Irr-
tumswahrscheinlichkeit von weniger als 0.1 % angenommen. Zu 14.6 % (R?= .146)
lasst sich die Wirkung der wahrgenommenen Gesundheitsgefahrdung auf die Ver-

haltensabsicht zur Nutzung erklaren.

Tabelle 24:
Regressionsanalyse Modellzusammenfassung H4a
Modell R? df1 df2 p
1 .146 1 78 <.001

a. Einflussvariablen: (Konstante), wahrgenommene Gesundheitsgefahrdung
b. Abhangige Variable: Verhaltensabsicht

Anmerkung. Quelle: Eigene Darstellung

Tabelle 25:

Regressionsanalyse Koeffizienten H4a

Modell B T p
wahrgenommene Gesundheitsgefahrdung .382 3.650 <.001

a. Abhangige Variable: Verhaltensabsicht

Anmerkung. Quelle: Eigene Darstellung

5.2.6 H4b: Gesundheitsgefahrdung — Leistungserwartung

Die in der Hypothese postulierten positiven Effekte der wahrgenommenen Gesund-
heitsgefahrdung auf die Leistungserwartung zeigen sich als signifikant (B = .269,
p = .016). Die Irrtumswahrscheinlichkeit betragt 1.6 %. Mit einem R? = .072 lasst
sich in 7.2 % der Falle die Leistungserwartung durch die wahrgenommene Gesund-

heitsgefahrdung erklaren.

Tabelle 26:
Regressionsanalyse Modellzusammenfassung H4b
Modell R? df1 df2 p
1 .072 1 78 .016

a. Einflussvariablen: (Konstante), wahrgenommene Gesundheitsgefahrdung
b. Abhangige Variable: Leistungserwartung

Anmerkung. Quelle: Eigene Darstellung
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Tabelle 27:

Regressionsanalyse Koeffizienten H4b

Modell B T p
wahrgenommene Gesundheitsgefahrdung .269 2.465 .016

a. Abhangige Variable: Leistungserwartung

Anmerkung. Quelle: Eigene Darstellung

5.2.7 H5: Vertrauen — Verhaltensabsicht

Die Auswertung zeigt einen hoch signifikanten positiven Effekt des Vertrauens auf
die Verhaltensabsicht zur Nutzung (B = .596, p < .001). Somit wird die Hypothese
~Je grésser das Vertrauen, desto grésser die Verhaltensabsicht zur Nutzung von
mHealth-Apps“ auf der Grundlage dieser Ergebnisse bestatigt. Die Irrtumswahr-
scheinlichkeit betragt weniger als 0.1 % (p = .001). Zu 35.7 % (R? = .357) wird die
Verhaltensabsicht zur Nutzung von mHealth-Apps durch die unabhangige Variable

des Vertrauens erklart.

Tabelle 28:
Regressionsanalyse Modellzusammenfassung H5
Modell R? df1 df2 p
1 .357 1 78 <.001

a. Einflussvariablen: (Konstante), Vertrauen
b. Abhangige Variable: Verhaltensabsicht

Anmerkung. Quelle: Eigene Darstellung

Tabelle 29:

Regressionsanalyse Koeffizienten H5
Modell B T p
Vertrauen .596 6.521 <.001

a. Abhangige Variable: Verhaltensabsicht

Anmerkung. Quelle: Eigene Darstellung
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5.3 Zusatzauswertung — Effekte NCD

5.3.1 Varianzanalyse

Eine einfaktorielle Varianzanalyse misst die potentielle Varianz innerhalb der unab-
hangigen Variablen zwischen den Personengruppen ,gesunde Personen® (n = 61)
und ,NCD erkrankte Personen® (n = 19). Die Varianz zwischen den Personengrup-
pen ist bei der Leistungserwartung signifikant (F(1, 78) = 7.011, p = .010), in Bezug
auf die sozialen Einflisse sogar hoch signifikant (F(1, 78) = 15.808, p < .001). Bei
den anderen Variablen sind keine signifikanten Unterschiede zwischen den Grup-

pen festzustellen.

Tabelle 30:
Varianzanalyse, Effekte NCD
NCD erkrankte Gesunde Per- F(1,78) p
Personen (n=19) sonen (n=61)
Unabhiéngige Variable M SD M SD
Leistungserwartung 21.00 476 23.69 3.55 7.011 .010
sozialer Einfluss 11.05 3.92 14.41 297 15.808 <.001
Selbstwirksamkeit 16.11 2.89 16.13  2.49 .001 970
wahrgenommene Ge-
sundheitsgefihrdung 10.00 3.50 10.64 2.98 .613 436
Vertrauen 13.05 3.47 13.61 3.50 .366 547
\Z/Sr:ga'tensabs"’ht 2urNut 4195 337 1333 3.76 2046 157

Anmerkung. Quelle: Eigene Darstellung

5.3.2 Regressionsanalyse

Um zu untersuchen, ob Menschen, die tatsachlich an NCD erkrankt sind, die Akzep-
tanz gegenuber mHealth-Apps unterschiedlich zu den Ergebnissen in Kapitel 5.2
bewerten, wird erneut eine Hypothesenprifung durchgeflhrt. Hierfir werden die
erhobenen Datensatze nach dem Kriterium NCD gefiltert (n = 19) und eine Regres-
sionsanalyse je Hypothese durchgefiihrt. Wie in Tabelle 31 aufgezeigt, zeigen die
Resultate Indizien fir eine Bestatigung der Hypothesen H1, H2a, H2b und H5. Fir
die Hypothesen H3, H4a und H4b gibt es Indizien, dass diese verworfen werden

mussten.
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Tabelle 31:

Hypothesenpriifung - Effekte NCD

Hypothese Resultate

(H1) Je grésser die Leistungserwartung, desto grés- bestaétigt =.757
ser die Verhaltensabsicht zur Nutzung von p <.001
mHealth-Apps.

(H2a) Je grésser die sozialen Einfliisse, desto grés- bestétigt B =.605
ser die Verhaltensabsicht zur Nutzung von =.006
mHealth-Apps.

(H2b) Je grésser die sozialen Einfliisse, desto grés- bestétigt B =.693
ser die Leistungserwartung. p =.001

(H3) Je grésser die Selbstwirksamkeit des Patien- verworfen B=.332
ten, desto grésser die Verhaltensabsicht zur =.165
Nutzung von mHealth-Apps.

(H4a) Je grésser die wahrgenommene Gesundheits- verworfen B =.245
gefédhrdung, desto grésser die Verhaltensab- =.312
sicht zur Nutzung von mHealth-Apps.

(H4b) Je grésser die wahrgenommene Gesundheits- verworfen B=.117
geféhrdung, desto grésser die Leistungserwar- =.634
tung.

(H5) Je grésser das Vertrauen, desto grésser die bestétigt B =.629
Verhaltensabsicht zur Nutzung von mHealth- =.005

Apps.

Anmerkung. Quelle: Eigene Darstellung
n =19, sehr klein
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6 Diskussion

Der bestehende Forschungsstand ist sich nicht einig Uber die Wirkungen der Ein-
flussfaktoren auf die Verhaltensabsicht zur Nutzung. Deshalb wird in dieser Arbeit
mittels Online-Fragebogen untersucht, welche der Einflussfaktoren die Verhaltens-
absicht zur Nutzung und damit auch die Akzeptanz von mHealth-Apps beeinflussen.
Hierbei erfasst der Fragebogen die subjektive Meinung und Einstellung der Teil-
nehmenden.

Bei dieser Untersuchung wird sich auf den geographischen Raum der Deutsch-

Schweiz fokussiert.

6.1 Zusammenfassung

Durch eine Online-Befragung wird untersucht, in welchem Ausmass die Akzeptanz-
faktoren Effekte auf die Verhaltensabsicht zur Nutzung von mHealth-Apps zur The-
rapieunterstutzung chronischer Erkrankungen zeigen. Dabei wirken die Akzeptanz-
faktoren gemass dem UTAUT2-Modell direkt auf die Verhaltensabsicht zur Nutzung
ein. Innerhalb des UTAUT2-Modells zeigen die Faktoren Leistungserwartung
(B = 676, p < .001), sozialer Einfluss (B = .581, p < .001) und Selbstwirksamkeit
(B = .504, p < .001) hoch signifikante Effekte auf die Verhaltensabsicht zur Nutzung
von mHealth-Apps. Diese hoch signifikanten Effekte kdnnen ebenfalls bei den zu-
satzlichen Faktoren wahrgenommene Gesundheitsgefahrdung (B = .382, p < .001)
und Vertrauen (B = .596, p < .001) beobachtet werden.

Die postulierten Wechselwirkungen auf die Leistungserwartung zeigen ebenfalls
positive Effekte. Dabei werden die der wahrgenommenen Gesundheitsgefahrdung
als signifikant (B = .269, p = .016) und die der sozialen Einflisse als hoch signifikant
(B = .650, p <.001) bewertet.

Auf der Basis dieser Resultate werden alle aufgestellten Hypothesen angenommen.
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Abbildung 8:
Effekte innerhalb des Modells

UTAUT2

L Leistungserwartung

H2b

B =650 L Soziale Einfliisse
Verhaltensabsicht zur
Nutzung
‘ Selbstwirksamkeit J
Zusatzliche
Faktoren
H4b Haa H5
B =.269* B =.382** B =.596**
Wahrgenommene
[ Gesundheitsgefahrdung ] [ VELELI) ]
*p <.05
**p <.001

Anmerkung. Quelle: Eigene Darstellung

6.2 Interpretation

Die dem UTAUT2-Modell zu Grunde liegenden Annahmen Uber die Wirkungen der
Faktoren Leistungserwartung, soziale Einflusse und Selbstwirksamkeit auf die Ver-
haltensabsicht zur Nutzung von mHealth-Apps kdénnen bestatigt werden. Da inner-
halb des UTAUT2-Modells die Verhaltensabsicht zur Nutzung mit der Akzeptanz
gleichzusetzen ist, wird ebenfalls der Einfluss dieser Faktoren auf die Akzeptanz
belegt (Koivumaki et al., 2017; Venkatesh et al., 2003, 2012). Diese Ergebnisse
unterstitzen somit die in der Literatur erwahnte Verwendung des UTAUT2-Modells
zur Untersuchung der Akzeptanz von mHealth-Apps (Koivumaki et al., 2017;
Schomakers et al., 2022; Schretzimaier et al., 2022; Uncovska et al., 2023; Zhang et
al., 2019). Zusatzlich spiegeln die Resultate die von Angerer et al. (2021) und Jahns
(2020) erwahnte Bereitschaft der Schweizer Bevdlkerung zur Nutzung von digitalen

Lésungen in der Gesundheitsfursorge wider.

Im Falle der Leistungserwartung zeigen sich starke Effekte des Ausmasses dieses
Faktors auf die Verhaltensabsicht zur Nutzung einer mHealth-App (R? = .457). Dies
impliziert eine hdohere Akzeptanz des Nutzers im Falle eines klar erkennbaren Zu-

gewinns an Mehrwert (Venkatesh et al., 2003). Diese Erkenntnis deckt sich mit den
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Grundlagen des Health Belief Modells, wonach der Zugewinn eines wahrgenomme-
nen Vorteils einen entscheidenden Faktor flr eine Verhaltensanderung darstellt
(Champion & Skinner, 2008; Haug et al., 2021). Weiter ist zu sehen, dass durch die
Nutzung von mHealth-Apps durchaus ein Zugewinn an wahrgenommenen Vorteilen
erwartet wird (M = 23.05; SD = 4.01). Besonders hoch sind die Erwartungen an ein
Selbstmanagement der Therapie (M = 4.09), was den Wunsch nach mehr Mindig-
keit widerspiegelt (Angerer et al., 2021).

Die bestatigte Wirkung des sozialen Einflusses auf die Leistungserwartung zeigt,
dass Konversationen mit Bezugspersonen und vertrauten medizinischen Fachper-
sonen die Aussicht auf einen Zugewinn an Mehrwert steigern. Diese Effekte sind
unter anderem auf die Erwartungshaltung von Bezugspersonen oder die soziale
Erwlnschtheit der Gesellschaft zur Nutzung von mHealth-Apps zurtickzufiihren. Die
gewonnenen Erkenntnisse decken sich ebenfalls mit der vorhandenen Fachliteratur
(Salgado et al., 2020; Uncovska et al., 2023).

Jedoch fuhren die aktuell vorhandenen sozialen Einflisse nur bedingt zu der Ab-
sicht, mHealth-Apps zu verwenden (M = 13.61; SD = 3.50). Die verhaltnismassig
hohe Standardabweichung zeigt eine Uneinigkeit der Testpersonen. Vermutet wird,
dass auch bei Bezugspersonen und medizinischem Fachpersonal keine ausrei-
chenden Kenntnisse Uber das Potential von mHealth-Apps zur Therapieunterstut-
zung vorhanden ist.

Die Einschatzungen zur Selbstwirksamkeit lassen auf eine Uberzeugung der
Schweizer Bevolkerung in die eigenen Fahigkeiten schliessen, mHealth-Apps auch
ohne Hilfestellung verwenden zu kdnnen. Es ist anzunehmen, dass die hohe Ein-
schatzung der Selbstwirksamkeit aus dem Fortschreiten der Digitalisierung und der
damit verbundenen Haufigkeit der App-Nutzung auf mobilen Endgeraten resultiert.
Trotz dieser guten Resultate sollten Chancen zur Starkung der Selbstwirksamkeit
der Anwender ergriffen werden. Denn die Selbstwirksamkeit ist einer der Grundpfei-
ler flr eine kontinuierlich andauernde und nachhaltige Nutzung von mHealth-Apps
(Klemperer, 2020; Rosenstock et al., 1988). Denn es zeigt sich, dass mHealth-Apps
als komplexer wahrgenommen werden als herkdbmmliche Apps auf mobilen Endge-
raten. So fallt Betroffenen die alleinige Umsetzung der von einer mHealth-App an-
gegebenen Empfehlung nicht leicht.

Dennoch steigert das Vertrauen in die eigenen Fahigkeiten die Bereitschaft, das
eigene Verhalten anzupassen und mHealth-Apps zu verwenden. Hieraus |asst sich
schliessen, dass Personen mit Ubung und Selbstvertrauen eine héhere Verhaltens-

absicht zur Nutzung von mHealth-Apps zeigen. Dies spiegelt die Theorie des Health



47

Belief Modells wider, wonach die Selbstwirksamkeit einen entscheidenden Treiber
fur eine Verhaltensanderung darstellt (Klemperer, 2020).

Die Schweizer Bevolkerung empfindet mHealth-Apps weder als vertrauenswiirdig
noch als vertrauensunwirdig. Mehr Transparenz und Kenntnisse Uber die Daten-
nutzung und -sicherheit kann das Vertrauen der Anwender in mHealth-Apps star-
ken (McKnight & Chervany Norman, 2001). Dies gilt zum einen fur den gesetzlichen
Datenschutz, zum anderen aber auch fur die Transparenz Uber die Datennutzung
seitens der Industrie. Solche Massnahmen zur Vertrauensforderung beeinflussen
die Akzeptanz von mHealth-Apps signifikant.

Die Selbsteinschatzung zur wahrgenommenen Gesundheitsgefahrdung weist
neutrale Ergebnisse auf. So wird keine Besorgnis wegen des Gesundheitszustands
oder mdglicher Komplikationen erkannt. Grund hierfir kann die starke Bestrebung
sein, den eigenen Gesundheitszustand zu kontrollieren. Weiter kann dies auf eine
gute Aufklarung und ein Verstandnis des persdnlichen Gesundheitszustands hin-
weisen. Jedoch bleibt offen, inwieweit die Art der NCD einen Einfluss auf die wahr-
genommene Gesundheitsgefahrdung hat. Es kann nicht abschliessend geklart wer-
den, ob hier ein Unterschied zwischen den unterschiedlichen Erkrankungen wie zum
Beispiel Diabetes, Multipler Sklerose oder Herz-Kreislauf-Erkrankungen besteht. Fir
eine solche Auswertung ist die Stichprobe der Personengruppe zu gering.

Dennoch kann festgestellt werden, dass eine Sensibilisierung fir die eigene Ge-
sundheitsgefahrdung und das Gesundheitsrisiko zu einer Anderung aktueller Ver-
haltensmuster fihrt (Klemperer, 2020; Schretzimaier et al., 2022; Zhang et al.,

2019). Hierdurch wird wiederum die Akzeptanz von mHealth-Apps beeinflusst.

Da die Daten betreffend einer moglichen NCD-Erkrankung reprasentativ verteilt
sind, kénnen weitere Vergleiche innerhalb der Personengruppen angestellt werden.
Jedoch ist die Personengruppe der an NCD erkrankten Personen mit n = 19 klein.
Deshalb lassen sich nur begrenzt zuverlassige Aussagen zu den Resultaten treffen.
Dennoch kdnnen die Auswertungen der Meinungen dieser Personengruppe als ein
Indiz betrachtet werden.

So bewerten an NCD erkrankte Personen die sozialen Einflusse niedriger
(M =11.05) als gesunde Personen (M = 14.41). Dies kann auf die in der Praxis feh-
lende Erfahrung der Bezugsperson oder des medizinischen Fachpersonals mit
mHealth-Apps zur Therapieunterstitzung von NCD zurlckzufihren sein. Aufgrund
der Konstellation im Schweizer Gesundheitssystem kann auch die Vermutung auf-
gestellt werden, dass Patienten mehr Kontakt und ein tieferes Vertrauensverhaltnis

zu ihrem betreuenden Hausarzt, als zum Facharzt entwickelt haben. Es ist weiter
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anzunehmen, dass Hausarzte im Allgemeinen weniger Kenntnisse uber mHealth-

Apps zur Unterstitzung spezieller NCD haben als Facharztgruppen.

Zusatzlich hierzu zeigt die Regressionsanalyse einen Unterschied in den Hypothe-
sen H3, H4a und H4b. Diese unterschiedlichen Resultate in den Hypothesen wer-
den im Folgenden erklart und interpretiert.

Fir Personen mit einer NCD konnen keine Effekte der Selbstwirksamkeit auf die
Verhaltensabsicht zur Nutzung von mHealth-Apps abgeleitet werden (B = .332,
p = .165). Obwohl die Selbstwirksamkeit also genauso hoch wie bei gesunden Per-
sonen ist, existiert ein Unterschied in der Verhaltensabsicht zur Nutzung.

Ebenso verhalt es sich mit der wahrgenommenen Gesundheitsgefahrdung. Auch
hier kénnen keine Effekte der unabhangigen Variablen auf die Verhaltensabsicht zur
Nutzung festgestellt werden (B = .245, p =.312).

Bei der Leistungserwartung zeigen Personen, welche an NCD erkrankt sind, gerin-
gere Leistungserwartungen (M = 21.00) als gesunde Personen (M = 23.69). Durch
bestehenden Leidensdruck ist zu vermuten, dass Personen mit einer NCD eine ge-
ringere Erwartungshaltung an eine Verbesserung ihres Gesundheitszustands ha-
ben. Da die wahrgenommene Gesundheitsgefahrdung auch von an NCD erkrankten
Personen als neutral wahrgenommen wird (M = 10.00), lassen sich hier keine signi-

fikanten Einflusse erkennen (B = .117, p = .634).

Weiter deuten sich jedoch Effekte des sozialen Einflusses auf die Leistungserwar-
tung an (B = .693, p = .001). Dies gilt ebenso fur die Wirkung der Leistungserwar-
tung auf die Verhaltensabsicht zur Nutzung von  mHealth-Apps
(B=.757, p<.001).

Wie vorab bereits erwahnt, sind dies jedoch nur Indizien. Eine fundierte Aussage zu
einem Unterschied innerhalb der Personengruppe ist aufgrund der geringen Stich-

probengrdsse nicht méglich.

6.3 Empfehlungen fiir die Praxis

Die Erkenntnisse und Analysen legen nahe, dass eine Kenntnisliicke Uber die Ein-
satzmoglichkeiten und positiven Effekte von mHealth-Apps existiert. In diesem Zu-
sammenhang wird die in der Literatur bereits erwahnte Empfehlung nach einer ver-
starkten Sensibilisierung unterstiitzt (Jacob et al., 2022). Um die Wirkungen des
sozialen Einflusses auf die Akzeptanz von mHealth-Apps besser zu nutzen, wird

empfohlen, die Bekanntheit von mHealth-Apps und ihrer Mdglichkeiten zu steigern.
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Eine an medizinisches Fachpersonal gerichtete Aufklarung Uber die aus der Ver-
wendung von mHealth-Apps resultierenden positiven Effekte kann helfen, die Poten-

tiale dieser digitalen Lésungen weiter auszuschoépfen.

Zusatzlich wird empfohlen, die potentiellen positiven Effekte einer mHealth-App-
Nutzung fir den Anwender transparenter darzustellen. Durch ein Schulungsangebot
fur Anwender kann der Zugewinn des Mehrwertes nutzergerecht dargelegt, positive
Effekte unterstrichen und die Selbstwirksamkeit weiter verbessert werden. Mehr
Transparenz und Schulungsinhalte zu den Themen Sicherheit und Zuverlassigkeit
wirken sich ebenfalls positiv auf das entgegengebrachte Vertrauen der Anwender
aus (McKnight & Chervany Norman, 2001).

Um eine kontinuierliche Nutzung zu erzielen und die nachhaltige Verhaltensande-
rung zu unterstutzen, ist es wichtig, das Definieren individueller Ziele und die Beob-
achtung des eigenen Verhaltens zu férdern und den Erhalt von Feedback zu ermég-
lichen (Bundesamt flir Gesundheit, 2022; Haug et al., 2021).

Aus einer besseren Aufklarung des medizinischen Fachpersonals, einer gesteiger-
ten Bekanntheit der Moéglichkeiten und einem patientengerechten Schulungsange-
bot lassen sich Synergieeffekte vermuten, die zu einer héheren Akzeptanz von

mHealth-Apps fuhren kénnen.

Die Bereitschaft in der Bevolkerung und die grosse Anzahl an mHealth-Apps schaf-
fen eine gute Voraussetzung fir die Umsetzung der politischen Initiativen. Um die
Initiativen ,DigiSanté“ und ,Strategie eHealth Schweiz 2.0“ erfolgreich durchzufih-
ren, kann die Politik auf die Erfahrungen und das Wissen der unterschiedlichen In-
teressensgruppen aus Industrie, Forschung und Gesundheitsversorgung zurlickgrei-

fen.

6.4 Limitierungen

Im Rahmen der angestellten Untersuchung zur Patientenakzeptanz von mHealth-
Apps sind mehrere Limitierungen erkennbar, welche zu reflektieren sind. Diese soll-

ten bei kiinftigen Untersuchungen bericksichtigt werden.

Reliabilitat Selbstwirksamkeit
Bei dem Einflussfaktor der Selbstwirksamkeit fallt das Cronbachs Alpha mit .637

niedrig aus. Die ausgewahlten Aussage-ltems messen demzufolge das Konstrukt
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der Selbstwirksamkeit nicht zuverlassig. Dies bedeutet, dass die Teilnehmenden die
Aussage-Iltems nicht mit dem Thema der Selbstwirksamkeit in Zusammenhang brin-
gen. Deshalb missen auch die erkannten positiven Effekte der Selbstwirksamkeit
auf die Verhaltensabsicht zur Nutzung hinterfragt werden. Daher wird empfohlen,
die Auswahl und die Formulierung der zur Messung des Konstrukts verwendeten

Iltems zu Uberdenken.

Stichprobenauswahl und Stichprobengrésse

Fur die Teilnahme an der Befragung werden sowohl an NCD erkrankte als auch
gesunde Personen angesprochen.

Es ist unklar, ob sich alle gesunden Personen vollumfanglich mit den Langzeitfolgen
einer COVID-19-Erkrankung identifizieren kénnen. Auch wenn sie sich mit den
Langzeitfolgen identifizieren kdnnen, ist nicht sicher, ob sie hierdurch die gleiche
Wahrnehmung auf das Ausmass der NCD haben, wie eine tatsachlich an einer NCD
erkrankte Person.

Die Stichprobengrésse der an NCD erkrankten Personen von n = 19 lasst nur be-
grenzt Rickschlisse auf die Meinung von tatsachlich erkrankten Menschen zu. Die-
se ermdglicht keine zuverlassige Aussage zur Akzeptanz von mHealth-Apps inner-
halb dieser Personengruppe. Auch eine Bewertung der Varianzen zwischen den
Personengruppen ,gesunde Personen® und ,NCD erkrankte Personen® ist so nicht
zuverlassig maglich. Fur diese Zwecke muss die Stichprobe erweitert werden. Eine
weitere Mdglichkeit ist es, gezielt NCD-Patienten anzusprechen und zur Umfrage
einzuladen. Dies konnte allerdings in einem Umkehrschluss wiederum die Repra-
sentativitat der Umfrage beeintrachtigen.

Die gering vertretene Personengruppe der an NCD erkrankten Personen n = 19,
lasst ebenfalls keine zuverlassige Auswertung der tatsadchlichen Nutzung von
mHealth Apps zur Therapieunterstitzung zu. Jedoch wird angenommen, dass die
Art der NCD Einfluss auf die Verfligbarkeit von mHealth-Apps hat. Je nachdem, ob
ein Selbstmanagement des Gesundheitszustands bereits in der Praxis etabliert ist,
sind unter Umstanden mehr mHealth-Apps fiir diese Art der NCD verfugbar. Ein
Indiz hierfur kdnnte die hohe Anzahl existierender Fachliteratur zur Therapieunter-
stitzung von Diabetes mit mHealth-Apps sein. Den Glucose-Spiegel zu Hause
selbst Uberwachen gehort zur gangigen Praxis fur Diabetiker. Hier ist also das
Selbstmanagement der Erkrankung weiter fortgeschritten als beispielsweise bei

chronischen Lungenerkrankungen.
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Altersgruppen

Weiter zeigt die Auswertung der Daten eine nicht reprasentative Verteilung auf die
Altersklassen. Es zeigt sich eine Untervertretung der Altersgruppen tber 80 und
zwischen 65-79 Jahren, wohingegen die Altersgruppe 20-39 Jahre Ubervertreten ist.
Eine Erklarung fir diese Limitierung kann der Versand der Umfrage an das Studen-
tennetzwerk des Bachelormoduls der FFHS geben.

Auch ist anzunehmen, dass jlingere Generationen digital affiner sind als altere Men-
schen. Dies kann ebenfalls Auswirkungen auf die Haltung und Einschatzung der
Teilnehmenden haben.

Um auch fiir die Altersgruppen eine reprasentative und zuverlassige Aussage zu
erlauben, ist eine andere Verteilerliste fur die Einladung der Befragung zu empfeh-
len. Auch Uber eine alternative Zugangsmaoglichkeit sollte nachgedacht werden. Die
gezielte Einladung alterer Altersgruppen kénnte eine Mdoglichkeit sein. Dies kann
allerdings in einem Umkehrschluss wiederum die Reprasentativitat der Umfrage

beeintrachtigen.

Regionale Abgrenzung

Die Versendung der Umfrage per E-Mail und WhatsApp erfolgt an einen Personen-
kreis, welcher in der Deutsch-Schweiz zu vermuten ist. Mit der Frage nach dem
Land des Wohnsitzes kann eine Limitierung auf die Schweiz sichergestellt werden.
Jedoch wird es verpasst, den Wohnkanton der Person ebenfalls zu erfragen, um

sicherzustellen, dass sich die Untersuchung auf die Deutsch-Schweiz beschrankt.

Sensible Daten

Ebenfalls werden in der Befragung sensible Daten zum persdnlichen Gesundheits-
zustand abgefragt. Dieser Fakt kann eine Barriere fur die befragten Personen dar-
stellen, welche sie daran hindert, an der Umfrage teilzunehmen oder zu einem Ab-
bruch der Befragung fiihrt. Hier lasst sich ein Grund fiir die Abbruchrate von

46.54 % vermuten.
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6.5 Empfehlungen fiir die Forschung

Fur die kinftige Forschung wird empfohlen, die Untersuchung auf eine gréssere
Stichprobe auszuweiten. Hiermit kdnnen valide Erkenntnisse Uber einen mdglichen
Unterschied in den Personengruppen ,gesunde Personen® und ,NCD erkrankte
Personen“ gewonnen werden.

Ein Fokus der Stichprobe auf an NCD erkrankte Personen ermdglicht eine validere
Aussage uber die Effekte der Einflussfaktoren auf die Akzeptanz von mHealth-Apps.
Die Limitierung dieser Untersuchung gewahrt weiter tiefere Einblicke in die Meinung
und Bedurfnisse dieser Personengruppe. Hierbei sollten mégliche unterschiedliche
Bedurfnisse innerhalb der verschiedenen NCD in Betracht gezogen werden.

Um eine valide Aussage flr die Schweiz treffen zu kdnnen, sollte die Umfrage auf
alle Kantone der Schweiz ausgeweitet werden. Nur so kénnen zuverlassige und fur

die ganze Schweiz glltige Erkenntnisse gewonnen werden.

Die Untersuchung in dieser Arbeit beschrankt sich auf die Einflussfaktoren
Leistungserwartung, soziale Einfliisse und Selbstwirksamkeit des UTAUT2-Modells.
Damit sind die Einflisse innerhalb dieses Modells nicht vollumfanglich untersucht.
Zu den Faktoren hedonistische Motivation, unterstitzende Bedingungen und Auf-
wandserwartung sowie Gewohnheit und Preis-Leistungs-Verhaltnis sind keine Er-
kenntnisse vorhanden. Ebenfalls sind die Auswirkungen der Verhaltensabsicht zur
Nutzung auf das Nutzungsverhalten noch unklar. Dies bietet Mdglichkeiten und
Raum fur kinftige Forschung.

Trotz der mehrfach aufgezeigten Effekte der wahrgenommenen Gesundheitsge-
fahrdung und des Vertrauens auf die Verhaltensabsicht zur Nutzung, sind diese
Faktoren bislang noch nicht Teil des UTAUT2-Modells (Schomakers et al., 2022;
Schretzlmaier et al., 2022; Zhang et al., 2019). Deshalb wird die bereits in der Lite-
ratur erwahnte Empfehlung zur Aufnahme dieses Faktors in das UTAUT2-Modell
zur Messung der Patientenakzeptanz von mHealth-Apps unterstitzt (Schretzimaier
et al., 2022).
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6.6 Fazit

In dieser Arbeit wurde die Patientenakzeptanz von mHealth-Apps zur Therapieun-
terstlitzung chronischer Erkrankungen untersucht. Getestet wurde hierbei, ob der
soziale Einfluss, die Leistungserwartung und Selbstwirksamkeit sowie die wahrge-
nommene Gesundheitsgefahrdung und das Vertrauen einen Einfluss auf die Verhal-
tensabsicht zur Nutzung und damit auf die Akzeptanz von mHealth-Apps haben.
Das Konzept und die Durchfihrung der Untersuchung orientieren sich hierbei am
UTAUT2-Modell und beziehen Faktoren des Health Belief Modells mit ein.

Die Erhebung bestétigt einen signifikanten Einfluss aller genannten Faktoren auf die
Akzeptanz von mHealth-Apps zur Therapieunterstitzung von chronischen Erkran-
kungen. Insbesondere zeigen sich eine hohe Leistungserwartung, wie auch der
starke Effekt dieses Faktors auf die Akzeptanz. Um diese Ergebnisse fur die
gesamte Schweiz zu validieren, ist eine Ausweitung der Umfrage auf alle Gebiete
der Schweiz erforderlich. Die Resultate lassen jedoch auf eine grundsatzliche
Bereitschaft der Schweizer Bevolkerung zur Nutzung von mHealth-Apps schliessen.
Diese kann durch Massnahmen wie Schulungsangebote weiter ausgebaut werden.
Auch Weiterbildungen von medizinischem Fachpersonal zum Thema kdnnen
unterstitzen, die Selbstwirksamkeit zu starken und das Vertrauen auszubauen.

Obschon die Effekte dieser Einflussfaktoren auf die Patientenakzeptanz von
mHealth-Apps zur Therapieunterstitzung chronischer Erkrankungen bestatigt wer-
den, Iasst dies nur begrenzt Ruckschlisse auf die Meinung von tatsachlich erkrank-
ten Menschen zu. Die geringe Grdsse dieser Personengruppe hat diese Auswertung

beeintrachtigt, wodurch hier ein Bedarf fur zusatzliche Untersuchungen besteht.

Dennoch ist die Bereitschaft der Schweizer Bevolkerung fur mHealth-Apps ein
Grundstein fur die digitale Transformation der Schweizer Gesundheitsfursorge.
Politik und Industrie sollten weiter daran arbeiten, die patientenzentrierte
Gesundheitsfirsorge auch unter Einbezug von mHealth-Apps gemeinsam

auszubauen.
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Anhang

Anhang 1: Konstrukt des Fragebogens

Tabelle 32:

Konstrukte der Variablen

65

Faktor

Fragen

Literaturangaben

Leistungs-

erwartung

F1.1 Ich empfinde die Gesundheitsapp als nutz-
lich

F1.2 Die Nutzung der Gesundheitsapp hilft mir
meine Gesundheitsdaten zu verwalten

F1.3 Die Nutzung der Gesundheitsapp erhoht
die Chance etwas zu erreichen, was mir zur
Behandlung meiner Krankheit wichtig ist

F1.4 Die Nutzung der Gesundheitsapp hilft mir,
meine Therapie selbst zu Uberwachen

F1.5 Die Gesundheitsapp verbessert die Kom-
munikation zwischen meinem Arzt und mir

F1.6 Die Gesundheitsapp unterstitzt mich im

Umgang mit meiner Krankheit

Schretzlmaier et al.
(2022)

Uncovska et al. (2023)
Zhang et al. (2019)

Soziale Ein-

flisse

F2.1 Menschen, die mir wichtig sind, denken, ich
sollte die Gesundheitsapp nutzen

F2.2 Menschen, deren Meinung ich schatze
(z.B. mein Arzt), denken, ich sollte die Gesund-
heitsapp verwenden

F2.3 Menschen, die mich in meinem Verhalten
beeinflussen, denken ich sollte die Gesund-
heitsapp nutzen

F2.4 Gesundheitsapps werden (zukinftig) von

vielen Menschen verwendet

Schretzlmaier et al.
(2022)

Uncovska et al. (2023)
Zhang et al. (2019)

Selbst-

wirksamkeit

F3.1 Ich ware auch ohne Hilfestellung in der
Lage die Gesundheitsapps zu verwenden

F3.2 Ich traue mir zu mein Verhalten konse-
quent an die Empfehl-ungen der Gesundheits-
app anzupassen

F3.3 Im Allgemeinen vertraue ich darauf, dass
ich den Empfehlungen der Gesundheitsapp

folgen kann

Uncovska et al. (2023)
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F3.4 Es fallt mir leicht Apps auf meinem Smart-

phone zu verwenden.

wahrge- F4.1 Ich bin mir meines Gesundheitszustands Dou et al. (2017)
nommene bewusst Schretzlmaier et al.
Gesund- F4.2 Ich bin sehr besorgt wegen meines Ge- (2022)
heitsge- sundheitszustands Zhang et al. (2019)
fahrdung F4.3 Ich bin sehr besorgt wegen der Komplikati-

onen, die meine Krankheit mit sich bringt

F4.4 Ich bemihe mich meinen Gesundheitszu-

stand zu kontrollieren
Vertrauen F5.1 Ich vertraue auf die Gesundheitsapp Schretzlmaier et al.

F5.2 Ich halte mobile Anwendungen fir sicher, (2022)

um zuverladssig medizinische Informationen zu

erhalten

F5.3 Ich halte Gesundheitsapps bei der Verar-

beitung der Gesundheitsdaten fur zuverlassig.

F5.4 Ich vertraue darauf, dass die Gesundheits-

app die medizinischen Informationen liefert, die

ich brauche.
Verhaltens- F6.1 Ich beabsichtige (weiterhin) Gesundheits- Schretzimaier et al.
absicht zur apps zur Unterstitzung bei meiner Erkrankung (2022)
Nutzung zu nutzen Uncovska et al. (2023)

F6.2 Ich plane die Gesundheitsapp zur Unter-
stitzung bei meiner Erkrankungen haufiger zu
nutzen

F6.3 Im Allgemeinen moéchte ich Gesundheits-
apps (6fter) nutzen

F6.4 Ich bin nur bereit Gesundheitsapps zu nut-

zen, die mein Arzt mir empfiehlt

Zhang et al. (2019)

Anmerkung. Quelle: Eigene Darstellung
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Anhang 2: Online-Fragebogen

Fragebogen

Tabelle 33:
Online-Fragebogen (Tivian, Unipark)

1 Willkommen

Willkommen zur Umfrage

Guten Tag,

Im Rahmen meines Betriebsdtkonomiestudium an der Fernfachhochschule Schweiz
(FFHS) flhre ich diese Umfrage fir meine Bachelor-Thesis durch, bei der es um die Nut-
zung von Gesundheitsapps in der Schweiz geht. Mit der Beantwortung der Fragen un-
terstiitzen Sie mich bei der Erstellung meiner Bachelorarbeit, woflr ich mich im Voraus
bedanken moéchte.

Die Umfrage dauert 8-10 Minuten. Alle erhobenen Angaben und Antworten sind ano-
nym und lassen keinerlei Riickschliisse auf Ihre Person zu.

Bei der Beantwortung geht es um lhre personliche Meinung, was bedeutet es gibt keine
falschen

Antworten. Bitte lassen Sie sich ausreichend Zeit, um alle Fragen zu beantworten, denn
Ihre persoénliche

Meinung zahlt.

Vielen Dank fir Ihre Zeit und die Teilnahme.

Lena Menzel

Bei Fragen und Anregungen kdnnen Sie mich gerne kontaktieren:

lena.menzel@students.ffhs.ch
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2 Einleitende Fragen

Geschlecht
o weiblich
| mannlich
o divers

Bitte geben Sie lhren Geburtsjahr ein:
TEXTFELD

In welchem Land leben Sie?
DROP DOWN: «Schweiz», «Frankreich», «Deutschland», «Anderes» (+TEXTFELD)

3 Einleitende Fragen Krankheit

Um Informationen zu Gesundheitsapps zu gewinnen, méchte ich Sie fragen:
Leiden Sie an chronischen Erkrankungen?
Da Informationen zu Ihrer Gesundheit ein sensibles Thema sind, méchte ich Sie nochmals
darauf hinweisen, dass alle erhobenen Daten anonym sind

o  Herzerkrankung

o  Lungenerkrankung

o  Diabetes

o  Chronische Schmerzen

o Multiple Skerose

o  Krebserkrankung

o Andere (TEXTFELD)

o Ich habe keine chronische Erkrankung

o Ich habe eine chronische Erkrankung, mdche jedoch keine naheren Angaben ma-
chen

4.1 Nicht Krank / Keine Angabe

Versetzen Sie sich bitte in die folgende Situation:

Die COVID-19 Pandemie ist nicht spurlos an lhnen vortber gegangen. Noch immer leiden
Sie an den Spatfolgen Ihrer COVID-19 Infektion. Eine App auf lhrem Smartphone kénnte
Sie bei unterschiedlichen medizinischen Herausforderungen der Spatfolgen unterstitzen,

z.B. Ubersicht Inrer Medikamenteneinnahme oder Ubersicht Ihrer Therapiedaten.

Bitte verinnerlichen Sie diese Situation. Die folgenden Fragen beziehen sich nun auf diese

Situation und lhre persdnliche Meinung dazu.
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5.1 Krank wie lange

Wie lange ist es (ungefahr) her, als die Krankheit bei Ihnen festgestellt wurde?
Angabe in Jahren: (TEXTFELD)

6.1 Filter

Verwenden Sie bereits eine App auf Ihrem Smartphone, die Sie bei lhrer Therapie oder
Behandlung |hrer Krankheit unterstuitzt?
o Ja

O Nein

6.2.1 App Nutzung Ja

Sie haben bereits Erfahrung Gesundheitsapps gesammelt. Dielfolgenden Fragen bezie-
hen sich auf lhre personlichen Erfahrung mit dieser App, die Sie bei der Therapieloder
Kontrolle lhrer Erkrankung unterstitzt.
Sie haben angegeben aktuell schon Gesundheitsapps zu nutzen. Wie oft nutzen Sie diese
App?

o taglich

o  Mehrmals die Woche

g  Mehrmals im Monat

o  Einmal im Monat

o Mehrmals im Jahr

o seltener

6.2.1 App Nutzung Nein

Versetzen Sie sich bitte in die Situation,!dass eine App auf lhrem Smartphone Sie bei den
unterschiedlichen Herausforderungen in Zusammenhang mit lhrer Krankheit unterstitzen
kénnte, z.B. Ubersicht Giber Ihre Medikamenteneinnahme oder Ubersicht tiber lhre Thera-

piedaten.

Bitte verinnerlichen Sie diese Situation. Die folgenden Fragen beziehen sich nun auf die-

sen Sachverhalt und lhre persdnliche Meinung dazu.
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Bei den folgenden Aussagen geht es um Ihre Meinung zu Gesundheitsapps

Bitte erinnern Sie sich an die vorher beschriebene Situation

Stimme  Stimme

zZu eher zu

Weder  Stimme
noch eher

nicht zu

Stimme

nicht zu

Ich empfinde die Gesundheitsapps als
nitzlich

Die Nutzung der Gesundheitsapp hilft mir
meine Gesundheitsdaten zu verwalten

Die Nutzung der Gesundheitsapp erhoht
die Chance etwas zu erreichen, was mir
zur Behandlung meiner Krankheit wichtig
ist

Die Nutzung der Gesundheitsapp hilft mir,
meine Therapie selbst zu Gberwachen

Die Gesundheitsapp verbessert die Kom-
munikation zwischen meinem Arzt und mir
Die Gesundheitsapp unterstiitzt mich im

Umgang mit meiner Krankheit

8 Soziale Einfliisse

O ©]

Die folgenden Aussagen beziehen sich auf Ihr Umfeld

Bitte beurteilen Sie die nachfolgenden Aussagen

Stimme  Stimme

ZU

eher zu

Weder
noch

Stimme eher

nicht zu

Stimme

nicht zu

Menschen, die mir wichtig sind, den-
ken, ich sollte die Gesundheitsapp
nutzen.

Menschen, deren Meinung ich schat-
ze (z.B. mein Arzt), denken, ich sollte
die Gesundheitsapp verwenden.
Menschen, die mich in meinen Ver-
halten beeinflussen, denken ich sollte
die Gesundheitsapp nutzen.
Gesundheitsapps werden (zukunftig)

von vielen Menschen verwendet.

o

(e]

o

(e]

o
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9 Selbstwirksamkeit

Bei den folgenden Aussagen geht es um die Anwendung der Gesundheitsapp

Bitte beurteilen Sie die folgenden Aussagen

Stimme  Stimme  Weder Stimme eher  Stimme

zu eher zu noch nicht zu nicht zu
Ich ware auch ohne Hilfestellung in o o o o o
der Lage, die Gesundheitsapp zu
verwenden.
Ich traue mir zu mein Verhalten kon- o o o o o
sequent an die Empfehlungen der
Gesundheitsapp anzupassen.
Im Allgemeinen vertraue ich darauf, o o o o o
dass ich den Empfehlungen der Ge-
sundheitsapp folgen kann.
Es fallt mir leicht, Apps auf meinem o o o o o

Smartphone zu verwenden.

10 wahrgenommene Gesundheitsgefidhrdung

Im nachsten Schritt geht es um lhre Wahrnehmung lhrer Gesundheit

Bitte erinnern Sie sich nochmals an die Situation vom Anfang zuriick und beurteilen Sie
hierzu die folgenden Aussagen

Stimme  Stimme Weder Stimme  Stimme

zu eher zu noch eher nicht zu
nicht zu

Ich bin mir meines Gesundheitszustandes o o o o o
bewusst.
Ich bin besorgt wegen meines Gesund- o o o o o
heitszustandes.
Ich bin besorgt wegen der Komplikationen, o o o o o
die meine Krankheit mit sich bringt.
Ich bemihe mich meinen Gesundheitszu- o o o o o

stand zu kontrollieren.
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Nun geht es um lhre Meinung zur Zuverlassigkeit der Gesundheitsapp

Hierzu erinnern Sie sich bitte nochmals andie Situation vom Anfang und bewerten die

folgenden Aussagen

Stimme  Stimme Weder Stimme  Stimme
zu eher zu noch eher nicht zu
nicht zu
Ich vertraue auf die Gesundheitsapp. o o o o o
Ich halte mobile Anwendungen fiir sicher, o o o o o
um zuverlassig medizinische Informationen
zu erhalten.
Ich halte Gesundheitsapps bei der Verar- o o o o o
beitung der Gesundheitsdaten fiir zuver-
I&ssig.
Ich vertraue auf das Versprechen der App, o o o o o
mir die medizinischen Informationen zu
liefern, die ich brauche.
12 Verhaltensabsicht zur Nutzung
Sie sind fast am Ende der Befragung angelangt.
Als letzten Schritt teilen Sie bitte Ihre Meinung zu den folgenden Aussagen
Stimme  Stimme Weder Stimme  Stimme
zu eher zu noch eher nicht zu
nicht zu

Ich beabsichtige (weiterhin) Gesundheits-
apps zur Unterstitzung bei meiner Erkran-
kung zu nutzen.

Ich plane die Gesundheitsapp zur Unter-
stlitzung bei meiner Erkrankung haufiger
zu nutzen

Im Allgemeinen moéchte ich Gesundheits-
apps (6fter) nutzen

Ich bin nur bereit, Gesundheitsapps zu

nutzen, die mein Arzt mir empfiehlt

13 Endseite

O

(e]

Vielen Dank fiir lhre Offenheit, Ihre Zeit und die Teilnahme an der Umfrage.

Lena Menzel

Anmerkung. Quelle: Eigene Darstellung



Ablauf Fragebogen

Tabelle 34:

Flussdiagramm Fragebogen

1 Willkommen

v

2 Einleitende Fragen

Chronische Krankheit Nein

3 Einleitende Fragen
Krankheit

Chronische Krankheit Ja

4.1 Nicht Krank /
Keine Angaben

5.1 Krank wie lange

Gesundheitsapp

Nutzung Nein Gesundheitsapp

Nutzung Ja

6.2.1 App Nutzung Nein 6.2.1 App Nutzung Ja

[

7 Leistungserwartung

!

8 Soziale Einfllisse

!

9 Selbstwirksamkeit

!

10 wahrgenommene
Gesundheitsgefahrdung

!

11 Vertrauen

!

12 Verhaltensabsicht
zur Nutzung

y

13 Endseite

Anmerkung. Quelle:

Eigene Darstellung
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Anhang 3: Weitere deskriptive Statistiken

Bearbeitungszeit

Tabelle 35:

Deskriptive Statistik Bearbeitungszeit
Bearbeitungszeit N Minimum Maximum M SD
time to complete survey 76 90 2721 375.89 336.02
Gultige Werte 76

Anmerkung. Quelle: Eigene Darstellung

Drei Datensétze unberticksichtigt, da Bearbeitungsdauer = -1; ein Datensatz unberiicksich-
tigt, da Bearbeitungsdauer auf einen Unterbruch in der Bearbeitung hinweist.

Altersgruppen

Tabelle 36:

Deskriptive Statistik Altersgruppen

Altersgruppen Anzahl Prozent
20 - 39 Jahre 45 56.3
40 - 64 Jahre 28 35.0
65 - 79 Jahre 6 7.5
= 80 Jahre 1 1.3
Gesamt 80 100.0

Anmerkung. Quelle: Eigene Darstellung

Analyse App Nutzung

Abbildung 9:
App Nutzung von NCD erkrankten Personen

App Nutzung von NCD Patienten
5.26 %

26.32 %

68.42 %

App Nutzung: Ja = App Nutzung: Nein = keine Angabe

Anmerkung. Quelle: Eigene Darstellung

n =19; 13 Personen = App Nutzung: Nein, fiinf Personen = App Nutzung: Ja, eine Person =
keine Angabe



Anhang 4: Details Reliabilitatsanalysen

Tabelle 37:
Reliabilitdtsanalyse Item-Skala Leistungserwartung

75

Leistungserwartung

Cronbachs Alpha, wenn
Item weggelassen

Ich empfinde die Gesundheitsapp als nitzlich

Die Nutzung der Gesundheitsapp hilft mir meine Gesundheits-
daten zu verwalten

Die Nutzung der Gesundheitsapp erhéht die Chance etwas zu
erreichen, was mir zur Behandlung meiner Krankheit wichtig ist

Die Nutzung der Gesundheitsapp hilft mir, meine Therapie
selbst zu Uberwachen

Die Gesundheitsapp verbessert die Kommunikation zwischen
meinem Arzt und mir

Die Gesundheitsapp unterstitzt mich im Umgang mit meiner
Krankheit

794

.801

773

T72

.835

.802

Anmerkung. Quelle: Eigene Darstellung

Tabelle 38:

Reliabilitdtsanalyse Item-Skala Sozialer Einfluss

Sozialer Einfluss

Cronbachs Alpha, wenn
Item weggelassen

Menschen, die mir wichtig sind, denken, ich sollte die Gesund-
heitsapp nutzen.

Menschen, deren Meinung ich schatze (z.B. mein Arzt), den-
ken, ich sollte die Gesundheitsapp verwenden.

Menschen, die mich in meinem Verhalten beeinflussen, denken
ich sollte die Gesundheitsapp nutzen.

Gesundheitsapps werden (zuktinftig) von vielen Menschen
verwendet.

.788

757

.786

.904

Anmerkung. Quelle: Eigene Darstellung



Tabelle 39:
Reliabilitdtsanalyse Item-Skala Selbstwirksamkeit
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Selbstwirksamkeit

Cronbachs Alpha, wenn
Item weggelassen

Ich ware auch ohne Hilfestellung in der Lage, die Gesundheits-
apps zu verwenden.

Ich traue mir zu mein Verhalten konsequent an die Empfehlun-
gen der Gesundheitsapp anzupassen.

Im Allgemeinen vertraue ich darauf, dass ich den Empfehlun-
gen der Gesundheitsapp folgen kann.

Es fallt mir leicht, Apps auf meinem Smartphone zu verwenden.

.561

.566

469

.648

Anmerkung. Quelle: Eigene Darstellung

Tabelle 40:

Reliabilitdtsanalyse Item-Skala Wahrgenommene Gesundheitsgefdhrdung

Wahrgenommene Gesundheitsgefiahrdung

Cronbachs Alpha, wenn
Item weggelassen

Ich bin mir meines Gesundheitszustandes bewusst.

Ich bin besorgt wegen meines Gesundheitszustandes.

Ich bin besorgt wegen der Komplikationen, die meine Krankheit
mit sich bringt.

Ich bemihe mich meinen Gesundheitszustand zu kontrollieren.

.766
312
470
617

Anmerkung. Quelle: Eigene Darstellung

Tabelle 41:
Reliabilitdtsanalyse Item-Skala Vertrauen

Vertrauen

Cronbachs Alpha, wenn
Item weggelassen

Ich vertraue auf die Gesundheitsapp.

Ich halte mobile Anwendungen flr sicher, um zuverlassig medi-
zinische Informationen zu erhalten.

Ich halte Gesundheitsapps bei der Verarbeitung der Gesund-
heitsdaten fur zuverlassig.

Ich vertraue auf das Versprechen der App, mir die medizini-
schen Informationen zu liefern, die ich brauche.

.880
.820

.876

.828

Anmerkung. Quelle: Eigene Darstellung
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Anhang 5: Regressionsanalyse — Effekte NCD

Hypothesenprifung fir die Teilgruppe der NCD Patienten (n = 19)

H1: Je grosser die Leistungserwartung, desto grésser die Verhaltensabsicht zur

Nutzung von mHealth Apps

Tabelle 42:
Regressionsanalyse Modellzusammenfassung H1, Effekte NCD
Modell R? df1 df2 p
1 574 1 17 <.001

a. Einflussvariablen: (Konstante), Leistungserwartung
b. Abhangige Variable: Verhaltensabsicht

Anmerkung. Quelle: Eigene Darstellung

Tabelle 43:

Regressionsanalyse Koeffizienten H1, Effekte NCD

Modell B T p
Leistungserwartung 757 4.782 <.001

a. Abhangige Variable: Verhaltensabsicht

Anmerkung. Quelle: Eigene Darstellung

H2a: Je grosser die sozialen Einflisse, desto grdsser die Verhaltensabsicht zur

Nutzung von mHealth Apps

Tabelle 44:
Regressionsanalyse Modellzusammenfassung H2a, Effekte NCD
Modell R? df1 df2 p
1 .366 1 17 .006

a. Einflussvariablen: (Konstante), Sozialer Einfluss
b. Abhangige Variable: Verhaltensabsicht

Anmerkung. Quelle: Eigene Darstellung

Tabelle 45:

Regressionsanalyse Koeffizienten H2a, Effekte NCD

Modell B T p
Sozialer Einfluss .605 3.130 .006

a. Abhangige Variable: Verhaltensabsicht

Anmerkung. Quelle: Eigene Darstellung
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H2b: Je grosser die sozialen Einflisse, desto grdsser die Leistungserwartung.

Tabelle 46:
Regressionsanalyse Modellzusammenfassung H2b, Effekte NCD
Modell R? df1 df2 p
1 480 1 17 .001

a. Einflussvariablen: (Konstante), Sozialer Einfluss
b. Abhangige Variable: Leistungserwartung

Anmerkung. Quelle: Eigene Darstellung

Tabelle 47:

Regressionsanalyse Koeffizienten H2b, Effekte NCD
Modell B T p
Sozialer Einfluss .693 3.965 .001

a. Abhangige Variable: Leistungserwartung

Anmerkung. Quelle: Eigene Darstellung

H3: Je grosser die Selbstwirksamkeit des Patienten, desto grésser die Verhaltens-

absicht zur Nutzung von mHealth App

Tabelle 48:
Regressionsanalyse Modellzusammenfassung H3, Effekte NCD
Modell R? df1 df2 p
1 .110 1 17 .165

a. Einflussvariablen: (Konstante), Selbstwirksamkeit
b. Abhangige Variable: Verhaltensabsicht

Anmerkung. Quelle: Eigene Darstellung

Tabelle 49:

Regressionsanalyse Koeffizienten H3, Effekte NCD
Modell B T p
Selbstwirksamkeit .332 1.449 .165

a. Abhangige Variable: Verhaltensabsicht

Anmerkung. Quelle: Eigene Darstellung
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H4a: Je grosser die wahrgenommene Gesundheitsgefahrdung, desto grdsser die

Verhaltensabsicht zur Nutzung von mHealth Apps

Tabelle 50:
Regressionsanalyse Modellzusammenfassung H4a, Effekte NCD
Modell R? df1 df2 p
1 .060 1 17 312

a. Einflussvariablen: (Konstante), wahrgenommene Gesundheitsgefahrdung
b. Abhangige Variable: Verhaltensabsicht

Anmerkung. Quelle: Eigene Darstellung

Tabelle 51:

Regressionsanalyse Koeffizienten H4a, Effekte NCD

Modell B T p
wahrgenommene Gesundheitsgefdhrdung .245 1.041 312

a. Abhangige Variable: Verhaltensabsicht

Anmerkung. Quelle: Eigene Darstellung

H4b: Je grésser die wahrgenommene Gesundheitsgefahrdung, desto grdsser die

Leistungserwartung.

Tabelle 52:
Regressionsanalyse Modellzusammenfassung H4b, Effekte NCD
Modell R? df1 df2 p
1 .014 1 17 .634

a. Einflussvariablen: (Konstante), wahrgenommene Gesundheitsgefahrdung
b. Abhangige Variable: Leistungserwartung

Anmerkung. Quelle: Eigene Darstellung

Tabelle 53:

Regressionsanalyse Koeffizienten H4b, Effekte NCD

Modell B T p
wahrgenommene Gesundheitsgefahrdung A17 485 .634

a. Abhangige Variable: Leistungserwartung

Anmerkung. Quelle: Eigene Darstellung
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H5: Je grosser das Vertrauen, desto grosser die Verhaltensabsicht zur Nutzung von

mHealth Apps

Tabelle 54:
Regressionsanalyse Modellzusammenfassung H5, Effekte NCD
Modell R? df1 df2 p
1 .398 1 17 .004
a. Einflussvariablen: (Konstante), Vertrauen
b. Abhangige Variable: Verhaltensabsicht
Anmerkung. Quelle: Eigene Darstellung
Tabelle 55:
Regressionsanalyse Koeffizienten H5, Effekte NCD
Modell B T p
Vertrauen .631 3.354 .004

a. Abhangige Variable: Verhaltensabsicht

Anmerkung. Quelle: Eigene Darstellung



