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1. Einleitung

,Hin und wieder kommt ein revolutiondares Produkt auf den Markt, das alles
verandert”, sagte Steve Jobs, als er im Jahr 2007 das erste iPhone prasentierte
(Nieskes, 2022). Der damalige Apple-Chef sollte Recht behalten. Smartphones sind
heute aus dem Leben vieler Menschen nicht mehr wegzudenken. 2018 besallen in
Deutschland 78 Prozent ein solches Gerat (Rosenberg, 2019). Nachrichten,
Messenger, Zahlungsverkehr — in vielen Bereichen dominieren Smartphones den

Alltag.

Auch in der Gesundheit spielen sie eine immer groRere Rolle. Apps fiir Sport oder
Erndhrung erfreuen sich groRer Beliebtheit und im gesundheitspolitischen Bereich
gewinnt mobile Health (mHealth) an Bedeutung. Smartphones dienen hier der
Gesundheitsversorgung der Bevolkerung. Die damit verbundenen Chancen sind
groR: Abbau von Barrieren, effektivere Arbeitsprozesse, leichtere Datenerfassung.
Doch von diesen profitieren Menschen unterschiedlich, da etwa Altere weniger
bereit oder fahig sind, auf neue Technologien zuriickzugreifen und Infrastrukturen
unterschiedlich ausgebaut sind. Wahrend der Mediananteil der Smartphone-
Besitzer*innen in Industrielandern bei 76 Prozent liegt, befindet er sich in
Schwellenlandern nur bei 45 Prozent (ebd.). Dariber hinaus bergen

Digitalisierungsprozesse die Gefahr des Datenmissbrauchs.

Die Chancen und Risiken von mHealth-Prozessen werden in Fachkreisen rege
diskutiert. Doch wie werden sie unter Laien wahrgenommen? Wie bewerten sie
Vorteile und wie denken sie lGiber die Gefahren? Insbesondere die Perspektive von
Menschen, die im weitesten Sinne gesundheitsfordernde Apps verwenden, ist hier
interessant, da sie bereits mehr oder weniger bewusste Abwagungen getroffen
haben. Ferner sind sie fir politische Akteure, welche Birger*innen fir neue

mHealth-Prozesse begeistern wollen, aufgrund ihrer Affinitat zu neuen technischen
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Losungen wohl die aufgeschlossenste Zielgruppe. Ihre Bedenken haben besondere
Relevanz. Gleiches gilt flir die Aspekte, welchen sie eine geringere Bedeutung
beimessen, weil diese auch verstarkt Gefahr laufen, gesamtgesellschaftlich
vernachldssigt zu werden. Sobald eine kritische Anzahl digitale Losungen nutzt,

werden Alternativen dazu verdrangt.
Folgenden Fragen wird im Rahmen dieser Masterarbeit nachgegangen:

Wie denken Nutzer*innen von Gesundheitsapps in Deutschland iiber die
Chancen und Risiken von mHealth nach und wie bewerten sie

diesbeziigliche Policies ihrer Bundesregierung?

Zu deren Beantwortung wurden acht Gesundheitsappnutzer*innen befragt und mit

einem qualitativen Ansatz auf Konzepte der Q-Methode zurlickgegriffen.

In dieser Masterarbeit werden zunichst wichtige Begriffe gekldrt und ein Uberblick
zur bestehenden Literatur sowie den politischen Rahmenbedingungen fir
mHealth-Lésungen in Deutschland gegeben. Anschlieend sollen das methodische
Vorgehen, die forschungsethischen Erwagungen erldautert und schlieBlich die
Ergebnisse prasentiert werden. Die Resultate werden im Kontext relevanter
Literatur interpretiert und daraus Rickschlisse fir weiteres Policy-Making

abgeleitet.



2. Begriffsklarung

In vielen Studien, wird die Definition der WHO (2011, S. 6) Gibernommen, welche
mHealth als ,medical and public health practice supported by mobile devices, such
as mobile phones, patient monitoring devices, personal digital assistants (PDAs),
and other wireless devices” beschreibt. Endl et al. (2015, 3f.) heben in ihrer
Definition die private Gesundheitsvorsorge explizit hervor, da sie in der
Beschreibung der WHO Individualverhalten sowie marktwirtschaftliche Akteure

nicht ausreichend berlicksichtigt sehen.

Allerdings bemiiht sich diese Arbeit primar um Rickschlisse auf Policies.
Aullerdem soll das Phanomen Interviewpartner*innen dargelegt werden, die sich
mit den in Fachkreisen diskutierten Argumenten zu Chancen und Risiken von
mHealth noch nicht auseinandergesetzt haben. Eine einfache Definition erleichtert
den Erlauterungsprozess. Daher wird der von der WHO bemihte Bezug auf
medizinische und public health Praktiken ibernommen, der Individualverhalten

und marktwirtschaftliche Akteure nicht per se ausschliel3t.

Die Bedeutung von mHealth hat sich adaquat zu den technischen Fortschritten
gewandelt. Wahrend friihe Definitionen sich auf Mobilfunk- und Bluetooth-
Netzwerke beziehen, tragen jingere der Verbreitung von Smartphones und deren
Fahigkeiten Rechnung (Chib & Lin, 2018, S. 909). Das ergibt Sinn, da durch die
WHO-Definition etwa ein gewohnlicher Anruf beim Hausarzt unter mHealth fallt,
sofern er per Handy erledigt wird. Unter mHealth wird daher in dieser Arbeit

jegliche medizinische oder public health bezogene Praxis verstanden, deren



Umsetzung primdr mit Smartphones oder Tablets geschieht. Praktiken (iber dltere

Kommunikationswege wie Telefonate oder SMS gehéren nicht dazu.?

Eine klare Abgrenzung zu anderen Begriffen wie E-Health oder Telemedizin ist
schwer, da mobile Losungen integraler Bestandteil der digitalen
Gesundheitsversorgung sind (Endl et al., 2015, 4f.). Telemedizin wird im weitesten
Sinne als ,,Uberwindung zeitlicher und/oder raumlicher Distanzen im Rahmen von
medizinischen Sachverhalten” definiert (KBV, 2022). So verstehen etwa van Berg et
al. (2015, S.367) darunter Diagnostik und Therapie, bei der medizinische
Leistungserbringer*innen zeitliche  wie raumliche Distanz mittels

Telekommunikation tGberbriicken.

Unter E-Health als Abktirzung fir ,Electronic Health” fallen nach der Beschreibung
von Matusiewicz und Thielscher (2018, 3ff.) jegliche Aktivitaten und Systeme, die
elektronisch unterstiitzt medizinische Informationen ,Gber Entfernungen hinweg
erheben, verfliigbar machen und/oder auswerten und dabei Techniken einsetzen,
die noch nicht als Standard empfunden werden.” Eine Abgrenzung zum Begriff
»,Telemedizin® sei schwer, weshalb er haufig als Synonym verwendet werde. Die

Autor*innen beschreiben mHealth als eine Untergruppe von E-Health-Praktiken.

Andere setzen mHealth mit Telemedizin gleich, wodurch jedoch das spezifische
Potenzial mobiler Losungen aus dem Blickfeld gerat. Diese konnen Uber die
Verringerung raumlicher und zeitlicher Hirden hinaus Informations-,

Kommunikations- und Transaktionsprozesse optimieren (Schmid, 2016, S. 12).

E-Health beschreibt also die Gesamtheit aller elektronischen Innovationen in der

Gesundheitsversorgung, wodurch auch mHealth-Prozesse zu diesen zahlen. In der

1 Ein groRer Teil der mHealth-Lésungen l3sst sich auch tiber PCs handhaben, die gingige Anwendung lauft jedoch
Uber Smartphones.



Konsequenz ist jede mHealth-Aktivitat auch ein E-Health-Aktivitat, aber nicht jedes
E-Health-Phanomen mHealth zuzuschreiben. Der Begriff Telemedizin gilt in dieser
Arbeit als Synonym fiir E-Health, da eine weitere Differenzierung fir die

angestrebten Erkenntnisse keinen Mehrwert bietet.

Die EU-Kommission (2014, S. 3) zahlt auch , Lifestyle- und Gesundheits-Apps, die
mit medizinischen Geraten oder mit Sensoren (z. B. in Armbandern oder Uhren)
vernetzt werden konnen” zu mHealth-Prozessen. Damit sind wir bei einem

weiteren Begriff, der einer genaueren Beleuchtung bedarf.

Als Gesundheitsapps werden haufig mobile Anwendungen bezeichnet, die der
Forderung der Gesundheit dienen (Albrecht et al., 2014, S. 95; Albrecht & Jan,
2016, S.53; llliger et al.,, 2014, S.7). Oft werden diese von Medizin-Apps
unterschieden, welche explizit in der medizinische Behandlung dienen (Albrecht et
al., 2014, S. 95; BSI, 2021, S. 16). Im Kontext dieser Masterarbeit ergibt allerdings
eine derartige Differenzierung keinen Sinn. Schlief3lich sollen mit der Suche nach
,Gesundheitsapp-Nutzer*innen”“ Menschen gefunden werden, welche sich

gesundheitlichen Herausforderungen bereits mithilfe einer App gestellt haben.

Daher wird die breite Definition des Biiros flir Technikfolgen-Abschatzung beim
Deutschen Bundestags Ubernommen: ,Gesundheits-Apps werden von mobilen
Gerdten ausgefiihrt, in der Regel von Smartphones. [...] Die Apps erfassen,
verarbeiten und veranschaulichen dabei gesundheitsbezogene Daten. Dies kénnen
Daten zu Néhrwerten (Kalorien) [...] oder aber Kérperdaten wie Schrittzahl, Puls,
Blutzucker/Glukose, Atmung oder Schlafqualitdt sein. Weiterhin zdhlen Messungen
der physischen Aktivitidt wie Sport, Schlaf oder Sex sowie der emotionalen oder

psychischen Befindlichkeit [dazu]” (Evers-Wolk et al., 2019a).

Unter Gesundheitsapps wird in dieser Arbeit folglich sehr viel verstanden, wahrend

fir mHealth eine enge Definition herangezogen wird. In der Konsequenz gehodren
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nicht alle Gesundheitsapps zu mHealth. Trainingsapps oder Anwendungen, die dem
Gewichtsverlust dienen, sind zwar gesundheitsfordernd, lassen sich aber nicht als
medizinische Versorgung beschreiben, und konnen auch nicht unmittelbar public
health-MalRnahmen zugeschrieben werden. Eine App, die Terminbuchungen beim
Hausarzt ermoglicht oder die Uberwachung einer Krankheit unterstiitzt, dient

hingegen der medizinischen Versorgung und zahlt daher zu mHealth.



3. Literatur

Im Folgenden wird ein Uberblick zur Literatur Giber mHealth gegeben. Hierzu
werden Studien berticksichtigt, welche die Bevolkerungsmeinung in Deutschland
widerspiegeln, Policies international vergleichen oder das Anwendungsverhalten
von mHealth beleuchten. Aullerdem stehen aufgrund der Forschungsfrage
Publikationen, die Chancen beziehungsweise Risiken von mHealth-Prozessen
tangieren, besonders im Fokus. Die diesbezliglichen Argumente aus der

Fachliteratur werden in diesem Kapitel veranschaulicht.

Wahrend der Recherche wurde zunachst in der Universitatsbibliothek sowie auf
Google Scholar unter dem Schlagwort mHealth nach Publikationen gesucht.
Relevante Texte, die in diesen zitiert sind, wurden ebenfalls aufgenommen. Dabei
fanden auch Studien zu E-Health Bertlicksichtigung, wenn sie in ausreichendem
MalR fur mHealth relevante Aspekte behandeln. Abhandlungen zu einzelnen
mHealth-Praktiken wie die elektronische Patientenakte sind ebenfalls inkludiert. Es
gibt zahlreiche Einzelfallbeispiele aus landerspezifischen Kontexten. Da sie keinerlei

Rickschlisse auf Deutschland zulassen, wurden sie nicht aufgenommen.

Laut einer Bitkom-Umfrage im Jahr 2017 gaben 45 Prozent Smartphone-
Besitzer*innen an, eine Gesundheitsapp zu nutzen; weitere 45 Prozent, dass sie
sich dies vorstellen kdnnen. 60 Prozent waren demnach bereit, eine elektronische
Patientenakte zu nutzen. Vorteile hinsichtlich einer Online-Sprechstunde sahen die
meisten in der rdumlichen Uberbriickung (60 Prozent) und dem Wegfallen von
Wartezeiten (58 Prozent) sowie der Ansteckungsgefahr (41 Prozent). Risiken sahen
die Befragten darin, dass es zu einer Fehlbehandlung kommt (72 Prozent), das
Vertrauensverhéltnis zur Arzt*in leidet (54 Prozent) und sensible Daten in die
falschen Hande geraten (52 Prozent) (Rohleder & Jedamzik, 2017). Nach einer

Online-Umfrage des Biros fir Technikfolgen-Abschatzung beim Deutschen
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Bundestag haben 37 Prozent der Deutschen im Alter zwischen 16 und 74 Jahren
schon mal eine Gesundheitsapp genutzt. Als allgemeinen Vorteil sahen die meisten
die Selbstiiberwachung krankheitsbezogener Symptome, die Weiterleitung der
Gesundheitsdaten und das Abhalten von Online-Sprechstunden. Als negativ
nahmen die meisten Studienteilnehmer*innen die schlecht einschatzbare
Vertrauenswirdigkeit und die Verletzung von Personlichkeitsrechten wahr (Evers-

Wolk et al., 2019).

In einer Versichertenbefragung der Kassenarztlichen Bundesvereinigung gaben
insgesamt 18 Prozent an, eine Gesundheitsapp auf dem Smartphone zu haben
(FGW, 2020, S. 16). Ein Jahr spater erfragte die Folgestudie nur die Bekanntheit und
Nutzung von sogenannten Digitalen Gesundheitsanwendungen, welche die
Krankenkasse bezahlt.? 25 Prozent gaben an, davon gehort zu haben und von
diesen wiederum nur funf Prozent, sie zu nutzen. Die Bereitschaft zu
Videosprechstunden ist im Vergleich zur Vor-Corona-Zeit von 37 Prozent auf 50

Prozent gestiegen.

Eine WHO-Studie (2011) untersuchte, inwiefern Staaten mHealth-Methoden
etablieren. 83 Prozent gaben an, mindestens eine anzuwenden. Europaische
Lander waren im Forschungszeitraum am aktivsten, wahrend afrikanische am
wenigsten implementiert hatten. Dazu passend erarbeiteten Lee et al. (2018), dass
die Voraussetzungen fir die Implementierung von mHealth-Praktiken in der

Subsahara-Region deutlich schlechter sind als in OECD-Landern.

Das Institute for Healthcare Informatics beschaftigte sich mit dem Markt fir

Gesundheitsapps in den USA3 und hatte dabei besonders Kund*innen im Blick. Der

2 Hierzu an spéaterer Stelle mehr.

3 Innerhalb von zwei Jahren hat sich laut der Studie das Angebot an Gesundheitsapps mit tber 165.000
Anwendungen mehr als verdoppelt.



Halfte aller Apps wurde mangelhafte Funktionalitat zugeschrieben. Als Hindernisse
fir eine weitere Integration im Gesundheitswesen wurden das Fehlen
wissenschaftlicher Evidenz, mangelnde Interoperabilitat sowie unklare
Rechtsbedingungen ausgemacht (Aitken, 2015). Vo et al. (2019) beschrieben mit
Blick auf 43 englischsprachige Publikationen folgende Barrieren: schlechte Designs,
Kosten, Validitdit von Informationen und Datenschutz. Nasi et al. (2015)
beschaftigten sich mit 106 Studien zu Krebsbehandlungen. Demnach werden in
diesem Bereich mHealth-Prozesse primar fir das Selbstmanagement der
Patient*innen verwendet, wahrend Diagnose- und Praventionsmallnahmen
seltener dartiber gelost werden. Firth et al. (2016) analysierten das Nutzverhalten
von psychisch Erkrankten und schrieben dieser Gruppe ein mehrheitliches
Interesse an mHealth-Losungen zu. Allerdings waren die Stichproben zu klein fir

eine wirklich belastbare Aussage®*.

Eine qualitative Studie, welche die Perspektive von Gesundheitsappnutzer*innen
zu den allgemeinen Chancen und Risiken von mHealth mit
politikwissenschaftlichem Interesse in den Blick nimmt, gibt es noch nicht.
Allerdings finden sich in der Fachliteratur zahlreiche Argumente zu den
Moglichkeiten und Gefahren von mHealth-Prozessen. Sie werden hier gemeinsam
mit empirischen Befunden zur jeweiligen Argumentation beschrieben. Die
Standpunkte sind als Uberkategorien diverser normativer Bewertungen
zusammengefasst. Berlicksichtigt wurden nur Aussagen, die sich diesen zuordnen
lieBen oder nach Erwidhnung in mindestens drei Texten eine eigene Uberkategorie

bilden konnten.

4 Die Konfidenzintervalle haben Differenzen im hohen zweistelligen Bereich.
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Viele Autor*innen sehen in mHealth-Prozessen die Chance, weniger privilegierten
Menschen eine bessere medizinische Betreuung zu ermdoglichen. Die weltweite
Verbreitung mobiler Telefone bietet grofles Potenzial, die Versorgung
insbesondere in Landern mit geringerem industriellem Fortschritt zu verbessern,
meinen sie (Miuller, 2014, S. 294; Barkman & Weinehall, 2017, S. 22; Malvey &
Slovensky, 2017, S. 5; Vital Wave Consulting, 2009, S. 6). Die bereits mehrfach
erwdhnte Forschungsarbeit der WHO (2011, S. 34) teilt dieses Argument und
erweitert es auf schlecht versorgte Regionen in Industrielandern. Van Berg et al.
(2015) sowie Schmid (2016, S. 15) beschreiben im Hinblick auf Telemedizin, den
Nutzen fir Deutschlands Landregionen. Auch Kuhn und Amelung (2016, S. 108)
greifen das Argument auf, weisen aber auf die mangelnde Evidenz fur den
deutschen Kontext hin. Studienergebnisse aus Regionen anderer Lander lassen sich

aus ihrer Sicht nicht tGbertragen.

Ferner heben manche Autor*innen das Potenzial fir die Versorgung koérperlich
oder geistig Eingeschrankter beziehungsweise chronisch Erkrankter hervor, die von
den geringeren Barrieren besonders profitieren wirden (Schmid, 2016, S. 13;
Albrecht et al.,, 2016, S.77). Das Grinbuch Uber Mobile-Health-Dienste der
Europaischen Kommission (2014, S. 16) fasst das Argument am besten zusammen:
»Mobile-Health-Dienste kénnen zu Verbesserungen beim gleichberechtigten
Zugang zur Gesundheitsversorgung beitragen, denn die Technik steht auch in
abgelegenen Gebieten zur Verfligung und erreicht Menschen, die ansonsten
keinen Zugang zur Gesundheitsflirsorge haben. Sie kénnen auch helfen, den
Zugang von Menschen mit Behinderungen zur Gesundheitsfirsorge zu

erleichtern”.

Ein weiterer Vorteil, der in der Fachliteratur beschrieben wird, ist das Potenzial fiir

das Sammeln von Informationen. Mit Apps lassen sich im Alltag medizinische und
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physiologische Daten generieren, die Basis flir die Forschung sein kdnnen
(Europaische Kommission, 2014, 3ff; 11). Mithilfe von Apps lasst sich aullerdem
eine grolRere Anzahl an Daten erheben als mit anderen Mitteln (Kuhn & Amelung,
2016, S. 104; Schumacher, 2016, S. 49). Ferner sind sie ressourcenschonender und
bieten aufgrund komfortabler Anwendung Hoffnung auf weniger Abbriche der
Studienteilnehmer*innen (Albrecht, 2016b, 42; 49). Nilsen et al. (2012, 6; 9)
betonen, dass sich durch die neue Form der Datenerhebung die wissenschaftliche

Arbeit weiterentwickeln kann.

Eine weitere Hoffnung, mit der mHealth-Prozesse verbunden werden, ist die
hohere Effizienz in der Gesundheitsversorgung (Hall et al., 2014, S. 9; Fangerau et
al., 2016, S. 200; Sulzer, 2021, S. 26; Barkman & Weinehall, 2017, S. 22; Aitken,
2015, S.38). Eine erleichterte Kommunikation des Gesundheitspersonals
untereinander und mit den Patient*innen soll Zeit- und Geldersparnisse
ermoglichen (Chib & Lin, 2018, S. 949). Auch die Aufnahme und Auswertung von
Informationen wird 6konomischer. Manche Versorgungsleistungen kénnen durch
Anleitung aus der Ferne bei Patient*innen zuhause erbracht werden, wodurch
etwa Krankenhausaufenthalte reduziert werden (Europaische Kommission, 2014,

S.5).

Durch mHealth werden zudem neue Formen des Selbstmanagements umsetzbar,
wodurch Patient*innen eine starkere Selbstbestimmung ermdglicht werden soll
(Simenc, 2016, S. 18 Aitken 2015, S. 38; Nasi et al. 2015; Schwab et al., 2021;
Sharon, 2017). Ferner konnen Apps allgemeine, aber auch personalisierte
Informationen niedrigschwellig liefern, sodass sich Blirger*innen zu eigenen
Entscheidungen befahigt sehen (Vo et al.,, 2019, S. 2). Zudem kobnnen Apps
motivieren, das eigene Verhalten zu andern. Durch Selbstmonitoring lassen sich

Nutzer*innen etwa zu mehr Bewegung animieren (Rutz, Kiihn et al., 2016, S. 121).
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Die informationelle Selbstbestimmung sowie die damit verbundene Veranderung
des Verhiltnisses zwischen Arzt*in und Patient*in wird auch mit Bezug auf die
elektronische Patientenakte hervorgehoben. Greift die behandelte Person etwa
auf Daten zu Operationen zurlick, kann sie besser mitreden, so die Idee (Eckrich et

al., 2016).

Auch hier fasst das Grinbuch der Europaischen Kommission (2014, S. 6) den Aspekt
am besten zusammen: ,Mobile-Health-Losungen unterstitzen den Wandel von
einer eher passiven Rolle der Patienten zu einer starker partizipativen Rolle und
geben ihnen mehr Verantwortung fir ihre eigene Gesundheit, z. B. [...] mit Mobil-
Apps, die sie dazu anhalten, ihre Diatplane einzuhalten und ihre Arzneimittel
einzunehmen. AuBerdem konnen sie das Bewusstsein der Blrger fir
Gesundheitsfragen erhohen, indem sie ihnen verstandliche Informationen Uber
ihren Gesundheitszustand und den Umgang damit geben und ihnen dadurch

helfen, sachkundige Entscheidungen [...] zu treffen.”

Mit mobilen Gesundheitsanwendungen verbinden einige Autor*innen die
Hoffnung einer individuelleren Versorgung von Patient*innen, da in groflem
Umfang Daten etwa zu Symptomen oder Verhaltensweisen gesammelt werden
konnen, die wiederum zum Beispiel bei der Medikamentendosierung helfen
(Fangerau et al., 2016, S.200). Mit Gesundheitsapps wird eine wenig
zeitgebundene, stark personalisierte, interaktive und kontextsensible Betreuung
moglich (Akter & Ray, 2010, S. 95). Diagnosen und Behandlungen werden dadurch
genauer (Europaische Kommission, 2014, S. 3). Praventive und weniger invasive
Schritte mithilfe von mHealth kénnen spatere schwerere Eingriffe verhindern

(Malvey & Slovensky, 2017, S. 7).

Der Grinder der deutschen Quantified-Self-Bewegung meint: ,So werden

zuklnftige Generationen von smarten Armbandern und Uhren, Pflastern und
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Textilien in Kombination mit anderen vernetzten Gesundheitsgeraten [...] bald eine
viel genauere Uberwachung chronischer Patienten erlauben. Die permanente EKG-
Uberwachung mit solchen Geraten kénnte zum Beispiel helfen, einen drohenden

Herzinfarkt zu verhindern” (Schumacher, 2016, S. 43).°

Dem als erstes angefiihrten Punkt, Unterprivilegierte wirden besser erreicht
werden, steht das Argument gegeniber, dass diese ungleich von mHealth-
Prozessen profitieren. So findet sich unter den Autor*innen die Sorge wieder, die
Ungleichheit konnte sich durch deren Etablierung verscharfen (Privacy

International, 2022a; Simenc, 2016, S. 19; Teston, 2016, S. 264).

Auch einige empirische Befunde deuten darauf hin. So ist die Aufgeschlossenheit
gegenlber Videosprechstunden laut der bereits erwahnten KVB-Umfragen in
dlteren Altersgruppen sowie in kleinen Orten deutlich niedriger (FGW, 2021). Auch
die Befragung von Albrecht (2016b) ergab, dass Altere mHealth-Technologien
seltener nutzen. Zudem spielt der Bildungsgrad eine Rolle. Je hher dieser ist, umso
eher greifen sie darauf zuriick. Altere haben tendenziell weniger Erfahrung mit
digitalen Anwendungen, stehen diesen skeptischer gegentiber und haben haufiger
physische oder kognitive Einschrankungen (Kuhn & Amelung, 2016, S. 106).
Hughson et al. (2018) fanden in ihrer Studie zu Schwangerschaftsapps heraus, dass
Frauen mit kleineren Einkommen und geringeren Sprachfahigkeiten die

Anwendungen seltener nutzen.

Fangerau et al (2016, S.208) weisen auf die Gefahr hin, dass gewisse
Gesundheitsleistungen an mHealth-Techniken gebunden werden kénnten, die sich

nur 6konomisch Privilegierte leisten kdnnen. Weiters merken einige Autor*innen

5> Hier ist von Wearables die Rede, die in Kombination mit Smartphones verwendet werden und daher ebenfalls zu
mHealth gehoren.
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an, der ungleiche Zugang zu entsprechenden Anwendungen werde in mHealth-
Studien zu wenig berticksichtigt (Chib & Lin, 2018, S. 948; Rutz, Kiihn et al., 2016,
S. 130).

Ein weiterer Aspekt ist die mangelnde Evidenz. Zahlreiche Studien resiimieren, dass
der Nutzen von Gesundheitsapps fur die Gesundheitsversorgung nicht ausreichend
erforscht ist (Barkman & Weinehall, 2017, S. 23; Chib & Lin, 2018, 910; 950; Miller,
2014, S. 294; Obermann, 2021, S. 6; WHO, 2011, S. 64). So haben etwa Hall et al.
(2014) 76 Studien zum Thema mHealth ausgewertet. Ihre Ergebnisse zeigen eine
schwache Evidenzlage beziglich des Effekts von mHealth-Prozessen auf
Gesundheitssysteme. Die meisten Publikationen basieren auf Pilotprojekten, viele

Resultate sind anekdotisch.

Um eine klare Evidenz hinsichtlich der 6konomischen Errungenschaften von
mHealth-Interventionen bemuihten sich Iribarren et al. (2017). Sie werteten 39
Studien aus 19 Landern aus und fanden Hinweise fiir Kostenersparnisse. Allerdings
bemangelten sie die mangelnde Einheitlichkeit der Evaluationen und die fehlende
Vergleichbarkeit der Landerkontexte. Folglich sahen sie Bedarf an weiterer
Forschung, wofiir sie einen Leitfaden erarbeiteten. Auch Kuhn und Amelung (2016)
meinen, es sein nicht ausreichend geklart, ob die Verwendung von Apps wirklich

Kostenersparnisse bringt.

Albrecht (2016b, S.33) stellt fest: ,Eine fehlende Evidenzbasis flihrt zu
Verzerrungen in der Wahrnehmung von Chancen und Risiken einer jungen
Technologie. Aufgrund fehlenden Wissens werden oftmals Hoffnungen und
Erwartungen in sie gesteckt, die bestenfalls von Expertenmeinungen und
Fallberichten gestiitzt werden.” Arzt*innen legen Wert darauf, Belege fiir den
Nutzen bestimmter Anwendungen zu erhalten, damit sie bereit sind, diese zu

verwenden (Sulzer, 2021, S. 8). Laut Ludewig et al. (2021, S. 1205) wird es aber
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umso schwerer diese Nachweise zu erbringen, je starker die mHealth-

Anwendungen in die komplexe Gesundheitseingriffe eingebunden sind.

Auch die Inhalte der Gesundheitsapps sind nicht immer ausreichend auf
wissenschaftlicher Evidenz gestiitzt (Hughson et al., 2018; Privacy International,
2022a). Das kann dazu flihren, dass Patient*innen auf Grundlage fragwiirdiger
Informationen Entscheidungen treffen (Albrecht, 2016a, S. 183; Simenc, 2016,
S. 16; Teston, 2016, S. 255). Vor diesem Hintergrund werden einheitliche Kriterien
fur die Anforderungen an eine Gesundheitsanwendung angeregt (Albrecht &
Jungmann, 2016, S.94; BSI, 2021, S.10; Kostera et al., 2020, S.50; Kuhn &
Amelung, 2016, S. 110). Manche fordern die Etablierung eines Qualitatssiegels
(Europaische Kommission, 2014, S. 14; Rutz, Kiihn et al., 2016, S. 127).

Ein naheliegendes Thema, welches in der Fachliteratur rege Erwahnung findet, ist
der Datenschutz. Die erhobenen Informationen bergen die Gefahr, von Dritten
verwendet und missbraucht zu werden (Europadische Kommission, 2014, S. 9; Kuhn
& Amelung, 2016, S. 109; WHO, 2011, S. 76). Am Beispiel von Menstruationsapps
zeigen Shipp und Blasco (2020), dass sich Datenschutzerklarungen von
Gesundheitsapps sehr unterscheiden konnen. Oft sind diese sehr kurz oder
kompliziert verfasst. Viele geben Informationen fiir kommerzielle Zwecke an Dritte
weiter. Personaldaten werden zwar haufig gut geschiitzt, besonders sensible
Informationen rundum den Zyklus in die strenge Datenpolicy aber nicht integriert.
Laut Privacy International (2022b) teilen gangige Menstruationsapps Daten mit
Facebook. Eine Analyse von 20.000 Gesundheitsapps in Australien ergab, dass 88%
dieser in der Lage sind, Daten zu sammeln und an Dritte weiterzugeben (Tangari et

al., 2021).

Neben dem Datenschutz, findet auch die Datensicherheit in der Abwagung von

Risiken Bericksichtigung. Denn mangelnde IT-Sicherheit kann zu einem Datenraub
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durch Hacker fiihren (BSI, 2021, 8f.; ORwald-Dame, 2022, S. 52). Dartber hinaus
konnen auch App-Nutzer*innen mit fahrldassigem Verhalten etwa Apps mit

Malware herunterladen (Fangerau et al., 2016, S. 201).

Als weiteres Risiko wird der Verlust zwischenmenschlicher Interaktion gesehen.
Werden Patient*innen zunehmend aus der Distanz behandelt, leidet das Verhaltnis
zum Gesundheitspersonal und wichtige Formen der Zuwendung gehen verloren, so
die Beflirchtung (Europadische Kommission, 2014, S. 6; Hughson et al., 2018, S. 6;
Kuhn & Amelung, 2016, S. 108). Barkman und Weinehall (2017, S. 22) meinen, der
starke Fokus vieler Regierungen auf Investitionen in Technik fihrt zur
Vernachlassigung der wirklichen Bedurfnisse der Gesundheitspersonals und der
Patient*innen. Ferner beflirchten Fangerau et al. (2016, S.202), die
Kommunikation zwischen dem Gesundheitspersonal leide, wenn sich grol3e Teile

der Arbeitsprozesse tiber mobile Gerate abwickeln lassen.

Die Gefahr einer Kommodifizierung weiter Teile des Gesundheitssystems wird
ebenfalls thematisiert. Globale GroBkonzerne wie Google, Apple, Samsung oder
Amazon wollen die groBen Potenziale des Marktes nutzen und bieten Apps,
Wearables et cetera im Gesundheitsbereich an. Sie haben nicht nur Produkte fur
private Kund*innen, sondern auch fir Gesundheitsversorger. Dies birgt die Gefahr
starker Datenmonopole, welche die Unabhangigkeit der Versorgung und
Forschung in der Medizin torpedieren (Berghold et al., 2022). Ein prominentes
Beispiel flir eine umstrittene Kooperation ist die Weitergabe von
Patient*innendaten an Google, welche der Nationale Gesundheitsdienst
Grol3britanniens fur die Entwicklung einer App fiir Nierenerkrankungen veranlasste

(ebd. S. 77; Prainsack 2017, S. 108).

Es besteht ferner das Risiko, dass Apps fiir Werbung instrumentalisiert werden, die

etwa Arzt*innen bei ihrer Medikamentenvergabe beeinflussen (Fangerau et al.,
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2016, S. 202). Mit den gesammelten Daten kénnten globale GroBkonzerne auch in

weiteren Markten ihre Vormacht ausbauen (Privacy International, 2019).

Als weitere Gefahr der Etablierung von mHealth-Prozessen wird eine
Entsolidarisierung des  Gesundheitssystems gesehen. Wahrend etwa
Beflrworter*innen von Self-Tracking-Prozessen, die bereits beschriebene
Selbstermachtigung der Patient*innen hervorheben, warnen Kritiker*innen vor
wachsendem Zwang sich daran zu beteiligen sowie einer Individualisierung von
Verantwortung in der Gesundheitsversorgung (Sharon, 2017). Wirden etwa
Krankenkassenbeitrage an durch Apps belegte Verhaltensweisen gekniipft, kime
das der Aufgabe des Solidaritatsprinzips gleich (Berghold et al., 2022, S. 150;
Fangerau et al., 2016, S. 208).
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4. Polity und Policies zu mHealth

In diesem Kapitel wird ein Uberblick gegeben, welche fiir mHealth-Prozesse
relevante Politikinstrumente die Bundesregierungen zwischen 2018 und 2022
implementiert beziehungsweise geplant haben. Die zeitliche Beschrankung auf
zwei Wahlperioden ist mit dem Bemuhen begriindet, die Darstellung pragnant zu
halten. Davor werden die Rahmenbedingungen skizziert, welche die

Bundesregierungen vorfanden.

Zunachst soll aber erlautert werden, was in dieser Arbeit unter einem
Politikinstrument verstanden wird. Dieses ,ist ein Mittel, mit dem versucht wird,
ein politisches Ziel zu erreichen. [..] [Es] unterscheidet sich von einer
organisatorischen Regel oder einem Verfahren dadurch, dass letztere nur die
Funktionsweise (zB des offentlichen Dienstes) betreffen [...]. Der Fokus liegt auf
dem Mechanismus mit dem Ziele erreicht werden konnen” (Prainsack & Blaha,

2021).

Es gibt nach Wagenaar et al. (2017, S.79-87) organisatorische, autoritative,
finanzielle, informationsbasierende und netzwerkende Politikinstrumente. Die
ersten vier haben sie von Howlett (2011, S. 133-236) Ubernommen und die
Darstellung lediglich um netzwerkende Politikinstrumente erganzt. Unter letzteren
verstehen Wagenaar et al. Bemiihungen, zivilgesellschaftliche Akteure mit
Regierungsverantwortlichen zusammenzubringen, um einen Austausch zu
ermoglichen.®  Verdnderungen von Regierungsinstitutionen gelten als
organisatorisches Instrument. Verpflichtungen und entsprechende

Sanktionierungen fallen unter autoritative, monetare Forderung oder die

6 Die Autor*innen zahlen zur Zivilgesellschaft neben NGOs und Akademiker*innen auch privatwirtschaftliche
Akteure. Wagenaar et al. (2017, S. 145)
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Einforderung von Zahlungen zu finanziellen Politikinstrumenten. Mit
informationsbasierenden Instrumenten sollen Menschen Informationen erhalten,
die sie zu einem bestimmten Verhalten anregen sollen (Wagenaar et al., 2017,

S. 79-87).

4.1 Politische Rahmenbedingungen

Die Aktivitaten aller relevanten Akteure zu beschreiben, ist schwer, da die
Entscheidungen auf verschiedenen Regierungsebenen stattfinden (Malvey &
Slovensky, 2017, S.2). In Deutschland treffen viele Entscheidungen die
Landesregierungen, die Rahmengesetzgebungskompetenz obliegt allerdings der
Bundesebene. Aktivitaten bezliglich der Digitalisierung im Gesundheitswesen sind
daher sehr unterschiedlich (Thiel et al. 2018, S. 55). Weil eine Darstellung der
mHealth-Politiken aller Bundeslander kaum moglich ist, konzentriert sich

Folgendes auf die nationale sowie die europadische Ebene.

Die Kompetenzen auf EU-Ebene beschreiben Kostera et al. (2020, S. 15) so:
,Organisation und Durchfliihrung der Gesundheitsversorgung und Sozialflirsorge
liegen in der Verantwortung der Mitgliedstaaten [...]. Dennoch kann die EU-
Kommission [...] die 6ffentliche Gesundheit und die Verhiitung von Krankheiten
fordern und die Zusammenarbeit zwischen den Mitgliedstaaten unterstitzen, um
beispielsweise die Komplementaritat ihrer Gesundheitsdienste iber die Grenzen
hinweg zu verbessern”. Folglich hat die EU-Kommission zahlreiche Initiativen,
Forderprogramme und Richtlinien initiiert, welche die Digitalisierung der

Gesundheitsversorgung vorantreiben sollen (ebd., S. 14-20).

Als Beispiel sei das finanzielle Politikinstrument Horizont 2020 und dessen
Fortsetzung Horizont Europa genannt (BMBF, 2022). Damit wurden unter anderem

Mobile-Health-Projekte gefordert, welche die Mitbestimmung von Patient*innen
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starken sollten (Europdische Kommission 2014, S. 21). Auch das Projekt Digital
Health Europe erhielt finanzielle Unterstlitzung, koordinierte zahlreiche
Partnerschaften und publizierte Leitfaden. Ziel war es, den sicheren
internationalen Austausch von Daten sowie eine individuellere Medizin durch
digitale Losungen voranzutreiben (Digital Health Europe 2022). Weiters soll das
netzwerkende Instrument des Europaen mHealth Hub (2021) nicht unerwahnt
bleiben, im Rahmen dessen sich Expert*innen lber die Implementierung von

mHealth-Prozessen austauschen und Regierungen beraten.

Im Jahr 2015 gab es Bemihungen um einen ,Code of Conduct” fir
Gesundheitsapps, was ebenfalls ein netzwerkendes Politikinstrument darstellt. Die
EU-Kommission bat Entwickler, darunter Google, Apple und Microsoft, einen Kodex
zu erstellen. Im Europadischen Datenschutzausschuss lehnte diesen aber die
sozialdemokratische Fraktion mit Verweis auf die Datenschutzgrundverordnung

ab. Seit 2018 ist nichts mehr passiert (Europdische Kommission 2022).

In Deutschland gilt das 2015 beschlossene E-Health-Gesetz als wegweisend fiir die
Digitalisierung des Gesundheitswesens. Damit wurden der Aufbau einer sicheren
und interoperablen Telematikinfrastruktur sowie die Férderung telemedizinischer
Leistungen initiiert. Die Arbeit der beiden Bundesregierungen seit 2018 basiert
darauf (Bundesgesundheitsministerium 2022c; Thiel et al. 2018, S. 56;

Bundesgesundheitsministerium 2021).

Eine wichtige Institution flir die Implementierung digitaler Prozesse im deutschen
Gesundheitswesen ist die Gematik (Thiel et al. 2018, S. 59; Albrecht und Jungmann
2016, S. 93). Im Rahmen eines weiteren organisatorischen Politikinstruments
wurde die sogenannte Nationale Agentur fir Digitale Medizin 2005 gegriindet,
welche die Einfihrung der Telematikinfrastruktur koordiniert. Ferner vermittelt sie

nach eigenen Angaben bei nationalen sowie internationalen Projekten. Als
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Gesellschafter beteiligt sind zu 51 Prozent das Bundesgesundheitsministerium und
mit kleineren Anteilen Spitzenorganisationen des Gesundheitswesens (Gematik

2022b).

4.2 Policies der Bundesregierungen

Im Jahr 2019 etablierte das Gesundheitsministerium ein bedeutendes
netzwerkendes Politikinstrument. Es schuf den Thinktank ,,Health Innovation Hub“
mit zwolf Expert*innen, welche fir zwei Jahre die Bundesregierung berieten und
neue Digitalisierungskonzepte entwarfen (Bundesgesundheitsministerium, 2019).
In dieser Zeit sind sechs Gesetze zur Digitalisierung des Gesundheitswesens
entstanden (Debatin, 2022, min. 17). Mit dem Digitale-Versorgung-Gesetz etwa
wurde ein systematischer Marktzugang fir Gesundheitsanwendungen geschaffen
(Kostera et al., 2020, S. 49). Unter anderem ermoglicht es Patient*innen sich
Gesundheitsapps verschreiben und von der Krankenkasse bezahlen zu lassen

(BfArM, 2020, S. 7).

Finanziert werden jedoch nur Apps, die zuvor einem sogenannten ,Fast-Track-
Verfahren” unterzogen wurden. Innerhalb von drei Monaten prift das
Bundesinstitut fur Arzneimittel und Medizinprodukte, ob die entsprechende
Anwendung vertrauenswiirdig und nutzerfreundlich ist, wissenschaftlich evidente
Informationen bietet und die Datenschutzgrundverordnung einhalt. Dariber
hinaus muss entweder ein medizinischer Nutzen oder eine Strukturverbesserung in
der Gesundheitsversorgung nachgewiesen werden. Dieser kann zu Beginn erbracht
werden. Es besteht aber auch die Moglichkeit, die Verbesserung innerhalb von 24
Monaten durch Studien zu belegen und wahrenddessen schon Erstattung durch
gesetzliche Krankenkassen zu erhalten. Im ersten Jahr kann die Herstellerfirma den
Preis selbst festlegen; im Anschluss muss sie einen neuen mit den gesetzlichen
Krankenkassen aushandeln (BfArM, 2020; Ludewig et al., 2021).
22



An diesem Verfahren gibt es Kritik, weil die Prifung des Bundesinstituts sich
zunachst darauf beschrankt Herstellerangaben zu glauben’ und vereinzelten Apps
bereits Sicherheitslicken nachgewiesen wurden. Zudem sorgt die Preisentstehung
fir Unmut: Der AOK-Bundesverband beschwert sich etwa, dass er fir die
verschriebenen Gesundheitsapps Uberzogene Summen erstatten muss
(Tagesschau, 2022). Im ersten Jahr wurden laut GKV-Spitzenverband (2022) rund
50.000 Apps zu durchschnittlich circa 400 Euro pro Quartal verschrieben. Im Juli
2022 waren 33 Apps zugelassen (BfArM, 2022).

Ein Ausbau der Telematikinfrastruktur, welche eine sichere Verbindung zwischen
Gesundheitseinrichtungen ermdglichen soll, wurde forciert. Seit 2022 ist es
Hausarzten moglich, E-Mails datensicher zu verschicken, womit sie nicht mehr auf
Faxgerate angewiesen sind (Debatin, 2022, min. 20). Krankenhduser und
Apotheken wurden verpflichtet, sich an die Telematikinfrastruktur anzubinden,
Arztpraxen kdonnen sich diesem autoritativen Politikinstrument entziehen. Fir sie
ist der Schritt freiwillig, eine Weigerung wird aber mit Honorarabzug bestraft

(Bundesgesundheitsministerium, 2020).

Ferner hat die Bundesregierung im Jahr 2020 in Berlin-Brandenburg ein Projekt mit
dem Titel ,, Zukunftsregion Digitale Gesundheit” eingerichtet, das bis Ende 2022
laufen soll. Hierbei werden verschiedene Modellprojekte durchgefiihrt. So werden
etwa das E-Rezept, Telemedizin flir Pflegebedirftige und Anwendung diverser

Gesundheitsapps erforscht (Bundesgesundheitsministerium, 2022b).

Als wichtiges informationsbasierendes Politikinstrument sei hier die vom Robert

Koch-Institut in Zusammenarbeit mit der Deutschen Telekom und SAP konzipierte

7 Erste Anforderungen an Zertifikate gelten erst seit April 2022. Im April 2023 sollen alle vorgesehenen Dokumente
obligatorisch werden § 7 DiGAV - Einzelnorm (2019)
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Corona-Warnapp genannt. Mit Gber 46 Millionen Downloads bis Juli 2022 ist sie
eine der bemerkenswertesten mHealth-Losungen (Robert Koch-Institut, 2022). Zur
Unterstlitzung der 3G- und 2G-Regeln gab das RKI auBerdem die CovPass-App

heraus.

AuBerdem hat der damalige Gesundheitsminister Jens Spahn die
Bundesarztekammer dazu gedrangt, ihre Berufsordnung hinsichtlich des
Fernbehandlungsverbots zu dndern. Dem kamen die Arzt*innen nach, sodass nun
eine telemedizinische Versorgung auch ohne personlichen Erstkontakt moglich ist

(Krtiger-Brand, 2018).

Die neue Bundesregierung hat angekindigt, das E-Rezept ab September 2022
schrittweise einfihren zu wollen. Zunachst wird es demnach in Arztpraxen sowie
Krankenhdusern in Westfalen-Lippe und Schleswig-Holstein zur Anwendung
kommen. Ebenfalls ab September 2022 sollen deutschlandweit alle Apotheken in
der Lage sein, E-Rezepte abzurechnen® (Bundesgesundheitsministerium, 2022a).
Bis 2025 soll es als Standard gelten (Bundesregierung, 2022). Damit geht die Ampel-
Regierung einem im Koalitionsvertrag festgelegten Ziel nach. ,Wir beschleunigen
die Einfihrung [...] des E-Rezeptes sowie de[ess]en nutzenbringende Anwendung®,
heillt es in diesem (SPD et al., 2021, S. 85). Weiters wird die Gematik zu einer
ydigitalen Gesundheitsagentur” ausgebaut und ein Blrokratieabbau durch die
Streichung von Dokumentationspflichten ermdglicht. Digitale Anwendungen sollen

in der Sprachmittlung verstarkt Verwendung finden (ebd., S. 85).

Mithilfe eines Registergesetzes und dem Aufbau einer dezentralen Infrastruktur fir
Forschungsdaten sollen klinische Studien erleichtert werden. Das

Gesundheitsministerium hat im Frihjahr 2022 signalisiert, an der Vorbereitung

8 Laut Gematik wurde dieses Ziel eingehalten. Miiller-Bohn (2022)
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dieses organisatorischen Politikinstruments zu arbeiten, ohne ein Datum fir

dessen Implementierung zu nennen (Deutsches Arzteblatt, 2022).

Weitere Ankiindigungen im Koalitionsvertrag lauten: ,,Wir erméglichen regelhaft
telemedizinische Leistungen inklusive Arznei-, Heil- und Hilfsmittelverordnungen
sowie Videosprechstunden, Telekonsile, Telemonitoring und die telenotarztliche
Versorgung. Wir beschleunigen die Einfihrung der elektronischen Patientenakte”
(SPD et al., 2021, S. 85). Letzteres ist ein Ziel, welches in Deutschland je nach
Interpretation seit 2003, spatestens jedoch seit 2015 verfolgt wird. Im
internationalen Vergleich befindet sich die Bundesrepublik bezilglich der
Umsetzung weit hinten (Bertram et al., 2019). Auch die Vorgangerregierung hat am
Ausbau der elektronischen Patientenakte gearbeitet, zu einer breiten Nutzung kam
es jedoch nicht (Debatin, 2022, min. 37; Gematik, 2022; ORwald-Dame, 2022,

S.50). In drei Jahren sollen 80 Prozent der gesetzlich Krankenversicherten sie

verwenden (Bundesregierung, 2022).

Dafur hat die Ampelkoalition einen weitreichenden Schritt angekindigt: ,Alle
Versicherten bekommen DSGVO-konform eine ePA zur Verfligung gestellt; ihre
Nutzung ist freiwillig (opt-out)” (SPD et al., 2021, S. 85). Das eingeklammerte Wort
verspricht eine Abkehr der bisherigen Opt-in-Variante, nach der Patient*innen die
Einrichtung bei ihrer Krankenkasse beantragen und jedes Dokument einzeln fiir die
jeweilige Gesundheitseinrichtung freigeben miissen (Gematik, 2022). Viele halten
dies fur zu kompliziert und fordern stattdessen eine Opt-out-Losung, nach der fur
jede*n die Akte eingerichtet und mit Daten befillt wird, sofern die betroffene

Person nicht widerspricht (Debatin, 2022, min. 37; Fricke; Krénke, 2022).° Dem will

° Die Interviewpartner*innen wurden gefragt, welche Variante sie bevorzugen, Opt-out dabei jedoch
missverstandlich erklart. Dass man hierbei jedem eine Akte ohne Beantragung einrichtet, wurde nicht erwahnt und
nur der Umgang mit den einzelnen Dokumenten beschrieben. Daher finden die Ergebnisse sich in der Arbeit nicht
wieder.
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die neue Bundesregierung offenbar nachkommen. Allerdings gibt es bislang
ausschliefSlich das Schlagwort im Koalitionsvertrag, Details zur Umsetzung sind

nicht bekannt.
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5. Methodisches Vorgehen

Um die Forschungsfrage, wie Gesundheitsappnutzer*innen tber die Chancen und
Risiken von mHealth nachdenken und wie sie die Policies ihrer Bundesregierung
bewerten, zu beantworten, wurden eigene Daten erhoben. In diesem Kapitel wird

ein Uberblick zum Forschungsfeld und der Methode gegeben.

Die Forschungsarbeit ist explorativ und verfolgt das Ziel, einen ersten Einblick in ein
sehr spezifisches Forschungsfeld zu geben. Dies geschieht mithilfe einer
Forschungsmethode, die an die Q-Methode angelehnt ist. Da die Umsetzung der
Masterarbeit innerhalb eines halben Jahres moglich sein soll, sind die Kapazitaten
far Interviews beschrankt. Die geringe Teilnehmendenzahl lasst keine theoretische
Sattigung erwarten, weshalb die Ergebnisse ob der limitierten Validitat nur

Anhaltspunkte fiir weitere Forschung sein konnen.

5.1 Forschungsfeld

Wie bereits erwahnt, haben in Deutschland 45 Prozent der Smartphone-
Besitzer*innen beziehungsweise 37 Prozent zwischen 16 und 74 Jahren schon eine
Gesundheitsapp genutzt (Evers-Wolk et al., 2019; Rohleder & Jedamzik, 2017).
Insofern ist das Forschungsfeld grolR. Wahrend korperliche Betatigung in der
Erwerbsarbeit postmoderner Gesellschaften immer seltener gefragt ist , gewinnt
sie im Privaten stark an Bedeutung. Mithilfe mobiler Gerate entstehen neue
Praktiken der korperlicher Selbstoptimierung (Rode & Stern, 2019, S. 10). Eine
besonders radikale Form dessen pragt die ,Quantified Self“-Bewegung, deren
Anhdnger*innen Daten in allen Lebensbereichen sammeln. Florian Schumacher als
ein  Vordenker nennt Erndhrung, Medikamenteneinnahme, Bewegung,

Schlafverhalten, Stimmung und Muskelspannung als Beispiele. Er betont die daraus
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resultierenden Potenziale der Selbstoptimierung und der Forschung (Schumacher,

2016).

Es gibt also einen groRen Bevdélkerungsanteil, der im unterschiedlichen AusmaR
personliche Gesundheitsdaten trackt. Die Motivation daflir mag sich
unterscheiden, doch eine grundsatzliche Affinitat alltagsbegleitend im Bereich
Gesundheit auf mobile Gerate zurlickzugreifen, haben diese Menschen offenbar

gemeinsam.

5.2 Rekrutierung und Studiendesign

Versuche (iber soziale Medien Menschen zu gewinnen scheiterten. Einige
Fitnessstudios teilten zwar den Aufruf auf Instagram beziehungsweise Facebook,
diese blieben allerdings ohne Resonanz. In einem Fitnesscenter hing eine
ausgedruckte Version an der Pinnwand, woraufhin sich eine Person meldete, kurz
vor dem vereinbarten Termin jedoch absagte. Grund fur die mangelnde
Teilnahmebereitschaft kdonnte die Komplexitat und geringe Attraktivitat des
Themas sein. Wie bereits erlautert, sind Diskussionen liber mHealth groRtenteils
auf Fachkreise beschrankt, sich erstmals damit auseinanderzusetzen erfordert
Uberwindung. Ferner nahmen die Interviews bis zu eine Stunde in Anspruch. So viel

Zeit zu opfern, sind wohl viele nicht bereit.

Vor diesem Hintergrund verlief die Rekrutierung Uber Aufrufe in diversen
Whatsapp-Gruppen im Bekanntenkreis. Mit Interessierten wurde ein Telefonat mit
genauer Beschreibung des Interviewvorgangs gefiihrt, die Ortswahl den Personen
Uberlassen. In zwei Fallen fand die Befragung in der Wohnung des Autors statt, alle
anderen luden zu sich ein. Wahrend der Rekrutierung wurde darauf geachtet,
Personen aus verschiedenen Lebensrealitaten zu finden. Geschlecht, Bildungsgrad

und Alter fanden dabei Bericksichtigung.

28



Der Ruckgriff auf die Q-Methode ist mit der geringen Bekanntheit des
Forschungsthemas begriindet. Chancen und Risiken von mHealth-Prozessen sowie
die Policies der Bundesregierungen werden nahezu ausschlieBlich in Fachkreisen
diskutiert. Auch wegen der geringen massenmedialen Aufmerksamkeit, kénnen
hier keine Kenntnisse vorausgesetzt werden. Wiirden alternative Methoden
gualitativer Art — etwa Interviews oder Fokusgruppen — bemiuht, ware die Gefahr

grol3, dass die Gesprache aufgrund mangelnden Wissens stocken.

Mit der gewadhlten Herangehensweise werden den Teilnehmer*innen relevante
Aussagen vorgelegt, zu denen sie sich positionieren sollen. Die Anwendung ist an
Brown (1980) angelehnt, ohne sich auf die exakte Umsetzung seiner Ausfliihrungen
zu versteifen. Es werden keine Varianzen oder Korrelationen berechnet und auf
eine Faktorenanalyse wird verzichtet, da mit der angestrebten Personenzahl kein
guantitativer Anspruch erhoben werden kann. Gleichzeitig wird den verbalen
Ausfihrungen eine grolRere Rolle beigemessen, womit das Studiendesign eine
starkere qualitative Verortung erhalt. Angesichts der Forschungsfrage, wie

Menschen tGber Chancen und Risiken von mHealth nachdenken, ist dies sinnvoll.

5.3 Datenerhebung und Analyse

Die Personen bekamen elf Aussagen Uber Chancen und Risiken von mHealth-
Prozessen in Form von Karten vorgelegt, welche Argumente aus der Fachliteratur
beinhalten. Im ersten Schritt sollten sie diese laut vorlesen und sagen, ob sie dem
jeweiligen Statement zustimmen, nicht zustimmen oder sich neutral dazu zu
positionieren. Eine vierte Option, sich nicht zu entscheiden, hatten sie auch. Der
zweite Durchgang forderte eine Anordnung, welche Aussagen fir die Umsetzung
von mHealth-Prozessen in welchem Ausmald relevant sind. Vorgegeben war ein
pyramidenformiges Muster, in das links das wichtigste und rechts das unwichtigste

Statement zu legen war. Alle weiteren wurden von links nach rechts nach Relevanz
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geordnet, wobei die Hohe keine Rolle spielte. In die Mitte sollten finf Aussagen,

die aus Sicht der Teilnehmer*in mittelmaRig wichtig waren.

wichtig weniger wichtig

Im Anschluss wurden Interviews gefiihrt, in welchen die Personen ihre
Uberlegungen schilderten. Ferner waren Politikinstrumente der
Bundesregierungen Thema, um dem zweiten Teil der Forschungsfrage Rechnung zu
tragen. Aufgrund der zwischenmenschlichen Ebene zu den Teilnehmenden

erschien eine Du-Ansprache sinnvoll.

Die Ergebnisse aus beiden Runden wurden fotografiert und wahrend der gesamten
Zeit eine Audiospur aufgenommen. Aus letzterer wurde je ein Transkript

geschrieben.

Grundlage der Analyse waren die Zuordnungen der Aussagen in Runde Eins und
Zwei. Die Argumente wurden nach inhaltlichen Gemeinsamkeiten in
Uberkategorien geordnet und nach (bereinstimmenden Legemustern
verschiedener Personen gesucht. Um einen Eindruck fir das Gesamtbild zu
gewinnen, wurden den Positionen der vorgegebenen Pyramide Zahlen zugeordnet
— ganz links plus Zwei, ganz rechts minus Zwei, in der Mitte Null. Die Positionen
jeder Aussage wurden zusammengezahlt, sodass sich ein Wert ergab, der allerdings
nur der Orientierung dienen sollte. In die Auswertung floss mit ein, welche
Statements insgesamt hohere Prioritat genossen; auf die Angabe der Zahlen wurde

verzichtet, um Assoziationen quantitativer Anspriiche zu verhindern.
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Verbale AuBerungen dienten der Uberpriifung, ob die Inhalte der Statements
verstanden wurden, und waren auBRerdem Anhaltspunkt weiterer
Kategorisierungen. Ferner wurden Aussagen, die eine gewisse Kategorie aus den
Kartenanordnungen tangierten von den Transkripten kopiert und in eine Tabelle
eingefligt, sodass sich Ubereinstimmende beziehungsweise gegensatzliche
Argumentationsmuster herausarbeiten lielen. Bemerkenswerte Darstellungen, die
die Teilnehmenden nicht Uber die Kartenanordnung zum Ausdruck bringen
konnten, wurden ebenfalls aufgenommen. Sofern mehrere dhnliche Aussagen
trafen, wurden auch hier Kategorien gebildet. Erkenntnisse aus beiden

Datenquellen wurden reziprok weiterverwertet.

5.4 Zu sortierende Aussagen

Die Argumente, zu denen sich die Teilnehmer*innen positionieren sollten, sind der
Fachliteratur entnommen. Dazu wurden normativen Darstellungen der gesichteten
Literatur kategorisiert und zusammengefasst. Voraussetzung fir eine
Berilicksichtigung waren mindestens drei Publikationen, die das Argument

aufgegriffen haben.

Da die Aussagen moglichst einfach sein sollten, ist nicht jedes Detail berticksichtigt.
Auf gegenderte Sprache wurde verzichtet, um die sprachliche Form naher an der
Alltagssprache der Teilnehmer*innen zu halten. Folgende Statements erhielten die

Personen zur Bewertung:

1. Handys kénnen Benachteiligten einen leichteren Zugang zur

Gesundheitsversorgung erméglichen.°

10 Zu Beginn des Forschungsprozesses wurde noch mit einem breiten mHealth-Begriff gearbeitet. Nach der spater

festgelegten Definition hatte das Wort ,,Handy” durch ,Smartphone” ersetzt werden miissen.
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2. Smartphones bieten neue Méglichkeiten, Daten zu sammeln, und kénnen

dadurch zur Schaffung von Wissen beitragen.
3. Mit mobilen Gerdten Iéisst sich die Gesundheitsversorgung effizienter gestalten.

4. Smartphones ermdéglichen Strukturen in der Gesundheitsversorgung, mit denen

Patienten selbstbestimmter handeln kénnen.
5. Mit Gesundheitsapps kann man Patienten individueller versorgen.

6. Wenn Apps bei der Gesundheitsversorgung eine immer gréfSere Rolle spielen,

kann das die Ungleichheit verstdrken.

7. Der Nutzen einer mobilen Gesundheitsanwendung sollte wissenschaftlich
bewiesen sein. Flir die Anforderungen an eine App sollte es klare Kriterien

geben.
8. Ein ausreichender Datenschutz ist bei mHealth-Prozessen wichtig.

9. Wenn wir zu stark auf Apps setzen, geht das Zwischenmenschliche in der

Gesundheitsversorgung verloren.

10. Gesundheitsanwendungen kénnen von Unternehmen fiir Profitinteressen

missbraucht werden. Das ist eine Gefahr.

11.Gesundheitsapps kénnten in der Zukunft missbraucht werden, um bestimmte

Verhaltensweisen abzustrafen.

Die Auseinandersetzung mit mHealth beschrankt sich nicht allein auf Chancen und
Risiken. Denn mancher Hinweis auf Gefahren ist mit Forderungen verbunden. Um
dies ebenfalls mit abzubilden, wurden in den Féallen des Datenschutzes und der
wissenschaftlichen Evidenz Aussagen formuliert, die weder positiv noch negativ

konnotiert sind und eine Anforderung an mHealth-Prozesse artikulieren.
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6.  Forschungsethische Aspekte

Auch ethischen Herausforderungen wurden im Rahmen dieser Methodik
berlicksichtigt. Da das behandelte Thema Gesundheit tangiert, kann es mit
negativen Erfahrungen konnotiert sein. Eine ungewollte Konfrontation etwa mit
Krankheiten, die Teilnehmende selbst oder Angehorige durchlebt haben, ist
wahrend der Interviews nicht auszuschlieBen. Um eine diesbezligliche Belastung
moglichst zu verhindern, wurde die Problematik vor den Gesprachen erwahnt.
Allen Teilnehmer*innen stand jederzeit offen, ein unangenehmes Thema nicht

weiter zu besprechen.

Uber das genaue Forschungsvorhaben wurden alle vorab telefonisch informiert.
Eine Datenschutzerklarung, in der dieses geschildert ist, haben die Personen einige
Tage vor den Interviews erhalten. Dessen Unterzeichnung sowie die Klarung von
Fragen erfolgte vor dem Gesprach. Die Namen wurden im Transkript

pseudonymisiert, andere persdnliche Daten in diesem nicht aufgenommen.

Die besprochene Thematik ist, wie bereits beschrieben, nahezu kaum Bestandteil
alltaglicher Konversationen. Wissen (iber mHealth-Prozesse kann keineswegs
vorausgesetzt werden. Hierbei besteht die Gefahr, dass sich Menschen als
ungebildet sehen oder sich durch den Umgang mit ihnen so wahrnehmen. Deshalb
wurde stets um ein Gesprach auf Augenhdhe bemiiht sowie betont, wie komplex

und fernab des Alltagswissens die Fragestellungen sind.
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7.  Ergebnisse

Es wurden acht Teilnehmer*innen befragt, die zum Zeitpunkt des jeweiligen
Interviews zwischen 25 und 51 Jahren waren. Der Altersdurchschnitt lag bei rund
33 Jahren, die Geschlechter sind gleich verteilt. Alle leben in Deutschland und
haben die deutsche Staatsbiirgerschaft. Fiinf wohnen im landlichen, drei im
groRstadtischen Raum. Vier haben einen akademischen Abschluss, drei Personen

sind Eltern.

Die Halfte gab an, Gesundheitsapps seit mehr als flinf Jahren zu nutzen. Bei zweien
lag die Verwendung langer zurlick und zum Zeitpunkt der Befragung hatten sie
keine entsprechende App. Eine Person nutzte solche Anwendungen seit etwa
eineinhalb Jahren und eine seit einigen Monaten. Die Art der Gesundheitsapps
umfasste die Bereiche Menstruation, Sport, Schlafverhalten und Kalorien; Schritte

sowie Herzfrequenz wurden am haufigsten als getrackte Informationen genannt.

Gefragt nach Berlihrungspunkten zu mHealth-Prozessen gaben eine Person das E-
Rezept und zwei andere Terminbuchungen lber eine App an. Ein*e Teilnehmer*in
berichtete von Videosprechstunden eines Elternteils. Zwei gaben an, nie damit zu
tun gehabt zu haben, wahrend zwei andere den digitalen Impfpass
beziehungsweise Coronatests nannten. Die Erlauterung, dass einige Instrumente
der Pandemiebekdampfung mHealth zuzuordnen sind, erfolgte erst zu einem
spateren Zeitpunkt des Gesprachs. Zweimal wurde Beratung per Telefon

thematisiert, was wie beschreiben nicht als mHealth-Prozess verstanden wird.

Perspektive auf soziale Auswirkungen

Die Teilnehmer*innen schrieben den sozialen Vorteilen tendenziell mehr
Bedeutung zu als den Nachteilen. So hatte die Aussage ,Handys kdénnen

Benachteiligten einen leichteren Zugang zur Gesundheitsversorgung ermdéglichen”
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insgesamt eine hohe Prioritat. Die Vorteile fur die Forschung wurden mit dem
Statement ,,Smartphones bieten neue Mdglichkeiten, Daten zu sammeln, und
kénnen dadurch zur Schaffung von Wissen beitragen” haufig in der Mitte und

teilweise vorne eingestuft.

Ahnliche Prioritit hatte die Beriicksichtigung sozialer Diskriminierungen. Der
Aussage ,,Wenn Apps bei der Gesundheitsversorgung eine immer gréfSere Rolle
spielen, kann das die Ungleichheit verstérken” hielten wenige fiir besonders wichtig
oder unwichtig. Allerdings hatte die geringste Bedeutung unter den
Interviewpartner*innen das Statement: ,Wenn wir zu stark auf Apps setzen, geht
das Zwischenmenschliche in der Gesundheitsversorgung verloren.” Dem wurde in
der ersten Runde mehrfach widersprochen. Viele meinten auf Nachfragen, dass sie

das Argument Uberrascht hat.

Die geringe Sorge um zwischenmenschliche Interaktionen, verdeutlichten viele
auch wahrend der Gesprache im Anschluss an das Sortieren der Karten. Hier ein

Beispiel:

,lch denke, das Wichtigste ist vor allem, dass man eine
Gesundheitsversorgung hat und dass man die auch nutzen kann. Und
ob dann das Zwischenmenschliche da ist oder nicht, ist mal definitiv

nicht so wichtig.”

Einige vertraten auch die Meinung, das Gesundheitssystem sei ohnehin nicht von
zwischenmenschlicher Firsorge gepragt, sodass mHealth-Prozesse keinen
weiteren Schaden anrichten kénnten. Ebenso argumentierten manche, die damit
verbundene Effizienz ermogliche Strukturen, die sogar mehr Zeit fiir das Personal

und damit mehr Kapazitaten fur Zwischenmenschliches gewahrleisten.
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Bezliglich der Aussage zur Ungleichheit zeigte sich ein gemischtes Bild. Die
Gesprachspartner*innen sprachen vom beschrankten Zugang alter oder
obdachloser Menschen und der Landbevélkerung. Mehrfach spielte die
Uberlegung, ob jede*r sich die technischen Gerite fiir mHealth-Dienste leisten
kann, eine Rolle. Die Gefahr wachsender Ungleichheit erkannten alle an, fur viele
hatten sie jedoch keine grofle Bedeutung. Einige glaubten, mHealth-Prozesse
hatten keinen groRRen Einfluss auf die ohnehin schon bestehenden
Gesellschaftsstrukturen oder sahen die Ungleichheit als kollateralen Effekt, der die

Vorteile nicht relativiert.

Andere positionierten sich jedoch unentschieden, wahrend nur eine einzige Person
den Gefahren eine eindeutig hohe Prioritdat beimall. Ein*e Teilnehmer*in
formulierte einen Gedanken, der bei der Konzeption des Arguments nicht
vorgesehen war. Die Person merkte an, dass mHealth-Losungen die billige Variante
der medizinischen Versorgung werden konnte und in der Folge nur noch

Wohlhabende einen Praxisbesuch erhalten wirden.

In den Ausfliihrungen bezliglich des leichteren Zugangs fur Benachteiligte fanden
sich alle vorgesehenen Arten der Diskriminierung wieder. Auch wenn nicht jede*r
Aussagen zu allen betroffen Personengruppen traf, vermittelten die Gesprache den
Eindruck, dass die Dimension der vielen Diskriminierungsstrukturen Uberrissen
wurde. Gehiuft gab es in diesem Kontext AuRerungen, die sich auf Menschen mit
Angst vor Arztbesuchen bezogen. Beispiele zu Barrieren fir Menschen mit

Behinderung oder schlechter Versorgung auf dem Land gab es seltener.

Die Schaffung von Wissen fand in den Erlauterungen wenig Bertlicksichtigung. Dass

der Aspekt sich im Gesamtbild eher vorne befindet, liegt auch an einer
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Einzelperson, die ihn als wichtigsten hervorhob. Der GroRteil positionierte ihn im

Mittelfeld. 1

Auch wenn die Aussagen zur Wissensgewinnung und Ungleichheit sich
hauptsachlich in der Mitte wiederfanden, lasst sich durch die klarere Positionierung
der beiden anderen Satze eine Richtung ausmachen. So wurde der Zugang fir
Benachteiligte groBtenteils als relevanter erachtet als die starkere Ungleichheit.
Nur eine Person positionierte die beiden Aussagen zu sozialen Nachteilen deutlich

vor den Satzen, welche die sozialen Vorteile hervorheben.

Zweifel an individueller Erméichtigung

Positionen, welche die individuellen Vorteile fiir Patient*innen betonen, sahen die
Teilnehmenden eher skeptisch. Die Aussage ,Smartphones erméglichen Strukturen
in der Gesundheitsversorgung, mit denen Patienten selbstbestimmter handeln
kénnen” legten die meisten weit nach hinten. Viele stimmte ihr nicht zu oder
positionierten sich neutral beziehungsweise unentschieden dazu. Ahnlich war es
mit dem Statement ,Mit Gesundheitsapps kann man Patienten individueller
versorgen”, Auch dieses wurde in den meisten Fallen weiter hinten abgelegt und

fand sich haufig unter ,Stimme nicht zu”.

Die Bedenken wurden mit pauschal operierenden Algorithmen, beschrankten
Handlungsmoglichkeiten in Apps und wachsender Abhangigkeit von Technik
begriindet. Viele betonten die Gefahr zweifelhafter Selbstdiagnosen, zu denen
Gesundheitsinformationen verleiten konnen. Sie verglichen dies mit Giberzogenen
Angsten, die Ergebnisse der Suchmaschine Google verursachen kénnen. Dabei

hoben die Teilnehmenden haufig explizit oder implizit die Bedeutung arztlicher

11 Hier bedarf es aber auch einer selbstkritischen Reflexion. Die Formulierung ,Schaffung von Wissen” erscheint
ungliicklich und hat wohl auch verwirrt.
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Kompetenzen hervor. Dieser Gesprachsausschnitt bringt die Position auf den

Punkt:

LAlso diese Selbstdiagnose, Selbstmedikation [...] glaube ich der
Schuss kann nach hinten losgehen, weil du meinst du kannst tiber eine
App, ich sag jetzt mal dich selbst behandeln. Das kann sehr schwierig
sein. Die Richtung fehlt mir, also die Gefahr. Das selbstbestimmter

Handeln klingt positiv, aber es ist auch eine Gefahr damit verbunden.”

Perspektive auf Datenmissbrauch

Datenschutz genoss unter den Teilnehmenden mit Abstand die groRte Prioritat. Die
Aussage ,Ein ausreichender Datenschutz ist bei mHealth-Prozessen wichtig” lag
uberall auf dem ersten oder einem der beiden zweiten Platze. Niemand
widersprach der Aussage und lediglich eine*r positionierte sich neutral. Die

skeptischste AuRerung hierzu war folgende:

,Einerseits ja, dass man die Daten nicht falsch verwendet.
Andererseits  steht uns aber grad die  europdische
Datenschutzgrundverordnung oft auch im Weg, um sowas sinnig
laufen zu lassen. Wenn wir zu arg auf dem Datenschutz draufsind,

dann stehen wir uns im Fortschritt selber im Weg.”“

Doch auch die Person, von der dieser O-Ton stammt, positionierte den Aspekt
unter den zweitwichtigsten. Hier lag die Betonung auf dem ,ausreichenden”
Datenschutz. Ahnlichen Bemerkungen, welche die mit Datenschutz
einhergehenden Beschrankungen betonten, machte jedoch sonst keine*r der
Teilnehmenden. Sie griffen vielmehr die Sorgen bezlglich des Missbrauchs

personlicher Daten auf.
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Bemerkenswerterweise wurden die Aussagen, welche dieses Thema tangierten,
sehr unterschiedlich bewertet. Wahrend der Satz ,Gesundheitsanwendungen
kénnen von Unternehmen fiir Profitinteressen missbraucht werden. Das ist eine
Gefahr” eine hohe Gewichtung erhielt, genoss das Argument , Gesundheitsapps
kénnten in der Zukunft missbraucht werden, um bestimmte Verhaltensweisen
abzustrafen” kaum Prioritat. Viele wollten sich in der ersten Runde zu letzterem

nicht positionieren.

Dennoch &dullerten einige Sorgen bezlglich der Sanktionierung von
Verhaltensweisen. Dabei nahm eine*r Bezug auf das ,Social Scoring“-System in
China und aullerte die Beflirchtung, dass dies in abgeschwachter Form auch in
Deutschland realisiert werden konnte. Alle hatten das Beispiel Krankenkassen im
Kopf und viele sprachen von moglichen Sanktionen fir Rauchende. Andere
dullerten derartige Sorgen nicht und verwiesen dabei haufig auf die rechtlichen
Rahmenbedingungen, welche dem im Wege stiinden. Folgende Aussage fasst

deren Haltung gut zusammen:

,Das hier ist fiir mich halt absolut unwichtig, was diese
Gesundheitsapps mit dem Zukunft Verhaltensweise abzustrafen, weil
ich halt einfach glaube, dass wir irgendwie in einem Rechtsstaat sind
und ich bezweifle, [...] dass du die App irgendwie instrumentalisieren
diirftest, um sie so zu verwenden, dass sie dir zum Beispiel
vorschreibt, dass du nicht mehr rauchen darfst, weil du sonst den
Zugang zum Gesundheitssystem nicht bekommst. Das wdre nicht

mdglich.”

Beziglich des Missbrauchs zu kommerziellen Zwecken duflerten adaquat zur
Positionierung der Karten viele Angste. Dass persdnliche Daten fiir nicht

vorgesehene Plane — etwa fir Werbung — verwendet werden, beschaftigte die
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meisten. Andere driickten jedoch ihre diesbezligliche Gelassenheit aus. So meinte
eine Person, die Instrumentalisierung fir Profitinteressen bestehe auch in anderen
Kontexten und sei kein fiur mHealth-Prozesse besonderes Phdanomen. Ein*e
weiter*e Befragte*r sagte, es sei vollig klar, dass eine solche Verwendung

stattfinden werde.

Viele aullerten die Sorge, im personlichen Umfeld durch Gesundheitsdaten
angreifbar zu werden. In unterschiedlichen Erzdhlungen ging es etwa um
Nachbar*innen und Arbeitskolleg*innen, die Gber missbrauchlichen Umgang mit
Daten von einer Krankheit erfahren kénnten. Die Befragten befilirchteten, dass
Betroffene so erpressbar werden. Einige Teilnehmende artikulierten die Angst vor
negativen Auswirkungen im sozialen Umfeld wesentlich deutlicher als die vor der
Instrumentalisierung zu Profitinteressen. Angesprochen auf ihre Prioritdaten

bezliglich des Datenschutzes, fasste eine Person ihre Haltung so zusammen:

,lch meine, im Endeffekt kennen die mich ja persénlich nicht. Die
haben kein Bild zu mir, die wissen nicht, wer ich bin. Das ist mir
eigentlich relativ egal, weil die mich persénlich, finde ich jetzt, nicht
kennen. Ich meine, wenn die jetzt durch die App erfahren, dass ich
viermal die Woche irgendwas mache, ist es mir Wurst, weil die mich
ja als Mensch jetzt nicht kennen. Wenn da jemand dahinter sitzt, der

mich als Mensch kennt, dann wdéire mir das schon wichtig.”

Weiters unterschieden viele zwischen sensiblen und weniger sensiblen Daten. Die
Parameter, welche sie in ihren privaten Gesundheitsapps tracken, betrachteten sie
als weniger schiitzenswert als Informationen zu ihren Krankheiten. Hier ein

Beispiel:
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,Besonders schiitzenswert sind Krankheitsdaten sage ich jetzt mal,
gerade jetzt auch genetische Krankheiten zum Beispiel. Ich habe halt
immer das Bild vor mir vom Gesundheitssystem in den USA, wo du
dich nicht versichern brauchst, wenn du irgendwelche genetischen
Krankheiten hast, weil die sowieso keiner nimmt. Einfach
Krankheiten, Vorerkrankungen oder auch was filir Medikamente
genommen werden. Das finde ich schiitzenswerter als wie viel ich
mich bewege. Klar kann man sagen, wenn du dich gar nicht bewegst,

ist es auch wieder scheifSe. Aber das ist jetzt nicht so wichtig fiir mich.“

Hinsichtlich ihrer eigenen Gesundheitsapps sagten einige, sich fur die
Anwendungen mit dem besten Datenschutz entschieden zu haben. Andere

reflektierten, dass dieser bei ihren Entscheidungen keine grol3e Rolle gespielt hat.

Bemerkenswert ist auch die Darstellung einiger, Daten konnten generell nicht
ganzlich sicher sein. Die Befragten suggerierten, im Zweifel ohnehin das Nachsehen
zu haben, wenn eine Person mit ausreichenden Kompetenzen an ihre

Informationen will. Dieses Beispiel illustriert das Argument gut:

»Ich glaube, dass Daten nicht so sicher sein kénnen. Also vielleicht
verstehe ich viel zu wenig davon, aber ich glaube, alles was
irgendeiner sicher machen kann, kann von einem anderen auch
geknackt werden. Wo immer irgendeiner Geld fiir irgendwas zahlt,
kriegt er es irgendwann auch. Also ich glaube, die Sicherheit kann

nicht gewdhrleistet werden. “

Auflerungen zu den Policies der Bundesregierungen

Den Gesundheitsapps, die von den gesetzlichen Krankenkassen finanziert werden,

standen alle Personen offen gegenliber. Das Grundkonzept musste ihnen
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geschildert werden, da niemand von den , Apps auf Rezept” gehort hatte. Bezliglich
der elektronischen Patientenakte hatten die meisten Grundkenntnisse. Dass sie
diese mittlerweile beantragen konnen, wusste allerdings keine*r der

Teilnehmer*innen. Auch diese mHealth-Losung beschrieben alle als eine gute Idee.

Generell betonten viele die Notwendigkeit informationsbasierender

Politikinstrumente. Eine Ausfliihrung sei als Beispiel angefiihrt:

,Ja wenn es wirklich was gibt, was [...] den Markt durchdringen kann,
dann miisste das nattirlich auch kommuniziert werden, sodass es die
Leute auch kennen. Das misste dann entsprechend auf
Hausarztebene runtergebrochen werden, weil mit den Hausdrzten
hat jeder mal zu tun. Und wenn der Hausarzt sagt, haben sie von der
und der App schon gehért, die kann lhnen das und das erleichtern,
dann nutzt man das vielleicht auch. Aber wenn das nicht

kommuniziert wird, dann kennt man das gar nicht.”

Dieselbe Person forderte auch fir die Schulbildung eine Auseinandersetzung mit
mHealth. Bezliglich der Corona-Warnapp monierten zwei Teilnehmer*innen, ihnen

waren nie deren Vorteile explizit aufgezeigt worden.

Generell zeichneten die Interviewpartner*innen von der Corona-Warnapp
grofltenteils ein negatives Bild. Sie beschrieben fehlerhafte Meldungen, wofir

diese Aussage exemplarisch steht:

»Am Anfang habe ich sie mir heruntergeladen. Wenn weifst, du bist
mit einem Corona-Kranken nebeneinandergesessen oder warst im
gleichen Haus und du kriegst eine Warnung zwei, drei Wochen

nachdem derjenige wieder negativ ist, das ist flir mich ein wenig am
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Ziel vorbei. Und selbst wenn du weifSt, dass derjenige eigentlich in der

App eingetragen wurde.”

Nur ein*e Teilnehme*r verwendete die App und &uRerte sich gleichzeitig

ausdrucklich positiv zu ihr:

,Die Corona-Warnapp habe ich auf dem Handy, finde ich gut. Die ist
ja auch vom Datenschutz her richtig gut. [...] [AJnfangs war es ganz
gut, dass du dich wirklich dann isolieren konntest, die Warnung gleich

gekriegt hast, dich testen lassen konntest.”

Wie hier, spielte in vielen AuRerungen zu Politikinstrumenten der Bundesregierung
erneut der Datenschutz eine grofRe Rolle. So hielten die Befragten die elektronische
Patientenakte sowie die vom Hausarzt verschriebenen Apps prinzipiell flr gut,
artikulierten aber die Pramisse eines ausreichenden Datenschutzes. An der
Covpass-App kritisierten viele, dass es notwendig war, in dieser zu scrollen, um an

den QR-Code zu kommen, und dabei personliche Daten zu sehen waren.

Der Wunsch nach Regulierung war bei manchen zu finden. So positionierten einige
die Aussage ,Der Nutzen einer mobilen Gesundheitsanwendung sollte
wissenschaftlich bewiesen sein. Fiir die Anforderungen an eine App sollte es klare
Kriterien geben” unter den zwei wichtigsten. Lediglich eine Person ordnete das
Statement den drei Feldern mit geringster Relevanz zu. Darliber hinaus sprachen
sich mehrere explizit fiir ein Giitesiegel aus. Sie sprachen dabei von einem , TOV“
flir Gesundheitsanwendungen, von dem sie sich Schutz vor Falschinformationen

erhoffen.

Ein grolRer Teil duBerte zudem ein sehr schlechtes Bild von den Digitalstrukturen in
Deutschland. Neben den Medienberichten beziiglich der Uberforderung der

Gesundheitsamter in der Pandemiebekampfung, wurde insbesondere die
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schlechte Internetverbindung in manchen Regionen thematisiert. Eine Person

meinte etwa:

,Da sind wir einfach noch eine Dritte-Welt-Land, was Digitalisierung
betrifft. [...] [SJchon allein die Infrastruktur vom Mobilfunknetz zum
Beispiel. Es kann nicht sein, dass ich irgendwo in Deutschland, in
einem Industriestaat, als Netz habe ich nur Edge und kein 3G, 4G, 5G
wie auch immer. Und schau nach Skandinavien hoch. Da hast du im
hintersten Zipfel zwischen zwei Bdumen das beste Netz und hier
funktioniert das einfach nicht und das ist halt schon ziemlich schdébig.
Und solange das bei uns nicht flichendeckend ausgebaut ist, brauche
ich nicht irgendwelche Gesundheitsapps nehmen und sagen, jeder
muss jetzt eine Videosprechstunde lber so eine App haben, wenn er

sie nicht mal bringen kann.”

7.1 Diskussion der Ergebnisse

Hinsichtlich der in der Literatur als relevant beschriebenen Paramater Wohnort,
Bildungsgrad und Alter ist die befragte Personengruppe im Rahmen der kleinen
Teilnehmendenzahl divers. Lediglich Menschen mit Migrationsgeschichte sind
nicht inkludiert. Dass sich primar junge Teilnehmer*innen finden werden, war zu
erwarten, da die Nutzung von Gesundheitsapps unter Alteren seltener ist

(Albrecht, 2016b; FGW, 2021).

Dennoch bleibt die Aussagekraft Gber das noch wenig beschriebene Forschungsfeld
ob der geringen Proband*innenzahl beschrankt. Eine theoretische Sattigung wurde
nicht erreicht. Die Ergebnisse lassen sich also lediglich als Anhaltspunkte
interpretieren. Es bedarf weiterer Studien mit valideren Resultaten, um sie zu

verifizieren.

44



Ferner sind die elf Aussagen, welche den Teilnehmenden vorgelegt wurden und auf
denen die Analyse basierte, allgemein wie simplifiziert und bieten daher Potenzial
fir Missinterpretationen. Mit den anschlieBenden Gesprachen wurden

diesbezigliche Risiken zwar minimiert, aber nicht ganzlich aus der Welt geschaffen.

Denn alle Dimensionen der Aussagen zu erlautern oder gar die Vorstellungen der
Befragten zu jedem Argument auszuarbeiten, hatte den Rahmen der Gesprache
Uberstrapaziert. Die Art der Rekrutierung birgt die Gefahr eines Bias, da alle
Teilnehmenden den Studienleiter personlich kannten. Allerdings wurde das Risiko

mit der Methodenwahl reduziert.

Die Befragten hielten insgesamt die mit mHealth-Prozessen verbundenen sozialen
Vorteile tendenziell fir relevanter als deren Nachteile. Insbesondere den leichteren
Zugang fur Benachteiligte empfanden sie als sehr bedeutend, wahrend sie die
Sorge um den Verlust zwischenmenschlicher Dynamiken in der

Gesundheitsversorgung wenig bewegte.

Dies ist nicht Gberraschend, da von Menschen, die selbst bereits ihren Alltag mit
mobilen Losungen im Bereich Gesundheit gestaltet haben, eine eher positive
Haltung zum Thema mHealth zu erwarten ist. Es scheint nur folgerichtig, dass sie
Chancen fir Benachteiligte als relevanter erachten als die Risiken wachsender
Ungleichheit. Vielmehr ist bemerkenswert, wie sie letzteres als Problem
anerkannten und die entsprechende Aussage insgesamt mittlere Prioritat genoss.
Erwartbarer Weise beschrankten sich ihre Uberlegungen meistens auf den Zugang

zu mHealth-Lésungen.

Damit bericksichtigten die Befragten lediglich die erste Dimension des , digital
divides”. Dieser lasst sich jedoch auch anhand von Kompetenzen betrachten, die
zur Anwendung digitaler Losungen notig sind und je nach sozialer Herkunft

einfacher erlernt werden. Die unterschiedlichen Outcomes bei gleichen
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technischen Voraussetzungen, welche die dritte Dimension umfassen, sind

ebenfalls von Bedeutung (Aissaoui, 2021, 11f.; Coleman, 9ff.).

Nur zwei Personen gingen auf mangelnde Anwendungsskills ein. Wahrend eine*r
kein Beispiel daflir nannte, beschrieb die andere das Problem mit altersbedingter
Apathie. Bildungsbezogene Ungleichheiten, die es etwa hinsichtlich der miindigen
Abwagung verschiedener Risiken in der digitalen Gesundheitsversorgung geben
konnte, fanden keine Berlcksichtigung. Selbes gilt fir den Aspekt, wonach
Benachteiligte trotz gleicher technischer Bedingungen weniger profitieren. So
helfen kurzfristige Terminbuchungen lGber eine App primar Menschen mit flexibler
Tagesgestaltung. Wer etwa an feste Arbeitszeiten oder Care-Aufgaben gebunden
ist, hat weniger Moglichkeiten. Eine Videosprechstunde ist vor allem dann hilfreich,
wenn man einen ruhigen Rickzugsort hat. Nicht alle leben in Wohnsituationen, in

denen dieser leicht zu finden ist.

Dariiber hinaus beschrankt sich der Blick der Teilnehmenden auf den nationalen
Kontext. Dabeiist angesichts der Etablierung digitaler Infrastrukturen insbesondere
ein scharferes Gefdlle zwischen Globalem Norden und Siden zu beflirchten. In
Zukunft konnten Wohlhabende fir Dienstleistungen groRer Techfirmen monetar
bezahlen, wihrend Armere fiir diese ihre persénlichen Daten preisgeben
(Prainsack, 2017). Da die digitalen Technologien in erster Linie aus reichen
Regionen stammen und geringer industrialisierte Lander weniger dafir
ausgebildetes Personal haben, spitzen sich volkswirtschaftliche Abhangigkeiten zu

(Wessels, 2013, S. 22).

Dass mHealth-Prozesse der individuellen Ermachtigung von Patient*innen dienen,
glaubten die Teilnehmenden eher nicht. Die entsprechenden Aussagen

kommentierten viele mit der Gefahr von Selbstliberschatzung hinsichtlich
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medizinischer Entscheidungen. Dabei hoben viele die hohe Bedeutung von

Arzt*innen hervor.

Dieses Ergebnis ist Uberraschend, da in Zeiten groBer Wertschatzung fir
Singularisierungen zumindest von einem grofBeren Teil die Betonung von
Empowerment zu erwarten gewesen ware. Auch die bereits zitierte Bitkom-
Umfrage lieR derartiges vermuten. SchlieRlich stimmte in dieser fast die Halfte der
Personen, die sich online tiber Gesundheitsthemen informieren, folgender Aussage
zu: , Die Gesundheitsrecherche im Internet hilft mir, souverdner gegeniiber meinem
Arzt aufzutreten” (Rohleder & Jedamzik, 2017). Das Umfrage-Ergebnis des Blros
fir Technikfolgen-Abschatzung deutete schon eher darauf hin. Demnach sahen in
der Selbsterkennung von Krankheitssymptomen die wenigsten einen Nutzen.
Dennoch waren es auch hier 35 Prozent, die darin einen Vorteil erkannten (Evers-

Wolk et al., 2019).

Ferner steht die geringe Wertschatzung des Potenzials der Selbstbestimmung der
Studienteilnehmer*innen im Kontrast zu der Debatte in Fachkreisen. Wie in Kapitel
3 beschrieben, sehen zahlreiche Autor*innen darin grofle Bedeutung. Als
Hindernisse sehen sie eher kompliziertes Anwendungsdesign oder organisatorische
Hirden (Aitken, 2015, S. 39; Schwab et al.,, 2021; Vo et al., 2019). Die Gefahr
fragwirdiger Selbstdiagnose findet zwar in der fiir diese Arbeit gesichteten
Fachliteratur Beriicksichtigung (Albrecht, 2016a, S.183; Simenc, 2016, S. 16;
Teston, 2016, S. 255). Allerdings wird sie hier im Kontext mangelnder Evidenz

beschrieben und nicht im Kontrast eines vermeintlichen Empowerments.

Diem Health-Policies der Bundesregierungen bewerteten die Teilnehmenden
unterschiedlich. Weite Teile waren den Befragten unbekannt. Damit konfrontiert,
waren alle unter der Pramisse eines ausreichenden Datenschutzes etwa fir

krankenkassenfinanzierte Apps oder Videosprechstunden offen. An der Umsetzung
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der Covpass-App sowie der Corona-Warnapp Ubten viele hingegen Kritik. Der
Waunsch nach informationsbasierenden Politikinstrumenten war ebenso prasent
wie der nach klaren Anforderungskriterien fir Gesundheitsanwendungen. Viele
AuRerungen waren von einem schlechten Eindruck von den Digitalstrukturen in

Deutschland gepragt.

Die grundsatzliche Offenheit darf als Grundkapital flir Regierungsverantwortliche
verstanden werden, die mHealth-Prozesse ermoglichen wollen. Sofern ihnen die
Vorteile vermittelt werden, sind viele Menschen bereit, sich darauf einzulassen.
Schlielilich steht die Aufgeschlossenheit, die in dieser Studie ausgemacht werden
konnte, im Einklang mit den bereits mehrfach zitierten quantitativen Erhebungen

(Evers-Wolk et al., 2019; FGW, 2021; Rohleder & Jedamzik, 2017).

Der Datenschutz genoss mit Abstand die groRte Relevanz. Die groRe Diskrepanz zu
anderen Aussagen lasst sich zwar eventuell auch durch die Formulierung des Satzes
erklaren — es ist von ,,ausreichendem” Datenschutz die Rede und es wird nicht wie
in anderen Statements eine Gefahr betont. Doch in den Beschreibungen, welche
die Teilnehmenden in den anschlieRenden Interviews machten, spielt das Thema

ebenfalls eine prominente Rolle.

Beziglich des Missbrauchs ihrer Gesundheitsinformationen beschaftigte sie die
Angst vor Sanktionierungen bestimmter Verhaltensweisen wenig. Kommerzielle
Instrumentalisierung sowie Erpressung im sozialen Umfeld waren die Szenarien,
die ihnen Sorgen bereiteten. Anders als die Gesundheitsdaten, welche sie tiber ihre
eigenen Apps tracken, beschrieben sie medizinische Informationen als besonders

sensibel.

Demnach lasst sich die naheliegende Annahme, wer in Gesundheitsapps
personliche Daten preisgibt, wirde generell mit weniger Bedenken

Gesundheitsinformationen digitalisieren lassen, nicht erharten. SchlieBlich zeigten
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die Interviews mit Personen aus dieser Gruppe ein noch deutlicheres Ergebnis als
die bereits mehrfach erwahnte Bitkom-Umfrage. In dieser wurde die Sorge,
sensible Daten kdonnten in die falschen Hande geraten, nur von 52 Prozent erwdhnt

(Rohleder & Jedamzik, 2017).

Als Einschrankung muss hier die moglich die Diskrepanz zwischen Ankiindigung und
Handeln reflektiert werden. Inwiefern die Personen wirklich den Datenschutz bei
neuen mHealth-Loésungen betrachten wiirden, wenn ihnen diese aktiv angeboten

wirden, lasst sich aus den Ergebnissen dieser Masterarbeit nicht ableiten.

Die hohe Aufgeschlossenheit gegenliber den ,,Apps auf Rezept“ ist unter Vorbehalt
zu betrachten, da den Befragten deren Kosten nicht beschrieben wurden. Dass
gesetzliche Krankenkassen fiir Gesundheitsapps hohe dreistellige Preise zahlen,
weil die Herstellerfirmen diese selbst festlegen, wiirde angesichts des massiven
Kostendrucks in vielen Bereichen des Gesundheitssystems wohl auf Kritik stof3en.
Der Aspekt wurde vernachladssigt, weil alle Politikinstrumente allein anhand ihrer
Funktion beschrieben wurden und komplexe Details sowie potenziell negative

Folgen zugunsten einer einfachen Darstellung keine Erwahnung fanden.

Von grolRerem Interesse als die mutmaliliche Emporung Gber hohe Preise ist die
Perspektive auf die Gefahren des Datenmissbrauchs. Es war erwartbar, dass der
Fokus der Befragten in vielen Fallen bei den Auswirkungen im eigenen sozialen
Umfeld lag. Immerhin geben die meisten bereits personliche Daten an
Unternehmen weiter und haben wohl eher eine gewisse Gleichgiltigkeit
gegenlber der Gefahr kommerzieller Instrumentalisierung. Die durchaus
artikulierte Sorge daruber lasst sich als ein Unbehagen interpretieren, das zwar
nicht ganzlich verschwindet, aber in Alltagsentscheidungen hinter den

unmittelbaren Vorteilen zurtickbleibt. Die hier erhobenen Daten legen nahe, dass
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sie fur die analysierte Personengruppe kein groReres Hindernis fir die Nutzung von

mHealth-Prozessen waren.

Die potenzielle Bestrafung von Verhaltensweisen fand wohl vor allem deswegen
wenig Berlcksichtigung, weil dazugehotrige Konzepte weit weg von den
Lebensrealitaiten in Deutschland sind. Insbesondere Modelle wie das
Sozialpunktesystem in China erscheinen wie entfernte Dystopien, deren

Verwirklichung im eigenen Kontext nicht vorstellbar ist.

Allerdings diente bereits ein mHealth-Instrumentarium der Sanktionierung von
Verhalten. Die Covpass-App wurde dafir entwickelt, Menschen mit mangelnder
Bereitschaft sich vor Corona zu schiitzen den Zugang zu o6ffentlichen Raumen
einzuschranken. Darliber hinaus — darauf spielten auch einige Teilnehmende an —
gibt es auch Verstandnisse von Solidaritdat, die bestimmtes ,solidarisches”
Verhalten einfordern. Dass diese im Zuge der sich zuspitzenden
Verteilungskonflikte infolge der Klima- oder Energiekrise mehr Zustimmung

erfahren, ist nicht ganzlich abwegig.

Ferner konnten sich Sanktionierungen deutlich subtiler etablieren. Bereits jetzt
geben Krankenkassen teilweise Boni fir Sport oder Krankheitsvorsorge.
Ubertragen sie solche Anreize auf Verhaltensweisen, die per App dokumentiert

werden, sind Menschen, die dem nicht nachgehen benachteiligt.

Inwiefern letzteres von der erforschten Personengruppe als falsch erachtet wiirde,
ware durchaus spannend. Das viel gedullerte Verstandnis von mehr und weniger
sensiblen Daten deutet auf ein geringes Problembewusstsein hin. Neben der
grundsatzlichen Missbrauchsgefahr jeglicher personlicher Daten, gilt es hier zu
berilicksichtigen, dass Menschen, die sich freiwillig tracken, sich tendenziell eher

gesundheitspositiv verhalten. Wer sich in seinem Alltag weniger bewegen
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beziehungsweise schlechter ernahren kann oder will, wird kaum Interesse daran

haben, dies zu dokumentieren.

7.2 Ausblick auf weiteres Policy-Making

Aus den Ergebnissen kann man einige Lehren ziehen, mit welchen Policy-
Entscheidungen sich die Chancen von mHealth ausschopfen und dessen Risiken

minimieren lassen. In diesem Kapitel werden sie dargestellt.

Die vielfaltigen Aspekte des digital divide berthren soziale Herausforderungen von
hoher Relevanz und sollten bei jedem digitalisierungspolitischen Thema
Bericksichtigung finden. Die Ergebnisse deuten am Beispiel mHealth an, wie gering
das Bewusstsein vieler dafir ist. Insbesondere in diesem Kontext privilegierte
Personengruppen, wozu die Befragten zweifelsohne zahlen, sollten hierfir starker

sensibilisiert werden.

Da Debatten lber den richtigen Umgang mit technischen Alltagserleichterungen in
Zukunft nicht an Bedeutung verlieren werden, sollte der digital divide als
wesentlicher Aspekt politischer Bildung betrachtet werden. In der Konsequenz
waren finanzielle Politikinstrumente wiinschenswert, die diesbezligliche
Informationsarbeit etwa der Bundeszentrale fiir politische Bildung fordern. Auf
Bundeslanderebene sollte eine Aufnahme in den Lehrplan in Erwagung gezogen

werden.

Politische Akteure, die flir die Nutzung von mHealth-Prozessen werben, sollten der
Skepsis gegenlber der selbstermachtigenden Dimension von mHealth
Aufmerksamkeit schenken. Sofern sich die Bedenken, welche die Teilnehmenden
dullerten, in groBer angelegten Studien bestatigen, scheint es wenig zielfliihrend,
eine  Kommunikationsstrategie zu wahlen, welche etwa die Modglichkeiten

personlicher  Wissensaneignung  oder die  Augenhdhe mit  dem
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Gesundheitspersonal hervorhebt. Dem haufig artikulierten Wunsch der
Teilnehmenden nach informationsbasierendes Politikinstrumenten sollten
Regierungsverantwortliche nachkommen und mit Plakaten, Filmen et cetera fir
neue mHealth-Losungen wie etwa das E-Rezept oder die elektronische

Patientenakte zu werben.

Noch wichtiger erscheint es allerdings, Arzt*innen zu (iberzeugen, wie die
Ergebnisse nahelegen. Denn diese missen bei der Implementierung neuer
mHealth-Prozesse mitwirken. Wenn Arzt*innen sich querstellen, wird es auch fiir
Patient*innen schwierig, sie zu nutzen. Klagen Gesundheitseinrichtungen Uber
technische Probleme, mangelhafte Ausstattung und Sicherheitsbedenken der
Telematikinfrastruktur, wie etwa die Kassenarztliche Vereinigung in Bayern, leisten
sie mitunter Widerstand. So verweigerte der Verband etwa die Beteiligung an der
Testphase des E-Rezeptes (Grimmer & Dollinger, 2022). Gesundheitseinrichtungen
konnen zwar gesetzlich verpflichtet werden, gewisse mHealth-Strukturen
umzusetzen. Doch sofern sie dies primar als Zwang wahrnehmen, von dessen Sinn
sie nicht Uberzeugt sind, ist es unwahrscheinlich, dass damit zeitnah effektivere

Arbeitsablaufe entstehen.

Ahnlich ist es mit mHealth-Loésungen, auf die freiwillig zuriickgegriffen werden
kann. Um eine verantwortungsvolle Empfehlung zu geben miissen sich Arzt*innen
erst selbst intensiv mit den Chancen sowie Risiken einer Gesundheitsanwendung
beschaftigen und diese anschlieBend ihren Patient*innen vermitteln (Hartz et al.,
2016). In einem weitgehend unterfinanzierten System mit hohem Arbeitsdruck und
Fachkraftemangel stellt sich die Frage, inwiefern dafiir Kapazitiaten bestehen.
Werden diese nicht geschaffen, wird wohl der Grol3teil der Patient*innen von

vielen Moglichkeiten im Bereich mHealth nie erfahren.
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Daher sollten netzwerkende Politikinstrumente, welche die Umsetzung von
mHealth-Policies begleiten, stets dahingehend geprift werden, ob sie die

Perspektive des Gesundheitspersonals ausreichend mit einbinden.

Auch die Forderung, die Vorteile mit wissenschaftlichen Evidenzen zu untermalen,
hat in diesem Kontext Relevanz. Denn wie bereits erwihnt, legen Arzt*innen auf
diese Wert, bevor sie bereit sind, neue Anwendungen zu nutzen beziehungsweise
zu verschreiben (Sulzer, 2021, S.8). Zudem forderten viele Teilnehmenden
wissenschaftliche Beweise flir den Nutzen von Gesundheitsanwendungen. Das
Konzept der kassenfinanzierten Apps etwa greift dieses Bedirfnis auf, indem es
eine Kontrolle des Bundesinstituts flir Arzneimittel und Medizinprodukte vorsieht.
Da jedoch der medizinische Nutzen oder eine Strukturverbesserung erst zwei Jahre
nach Anerkennung nachgewiesen werden muss, ist fragwirdig, ob dies im
ausreichenden Malle geschieht. Ist die Bundesregierung lberzeugt davon, sollte

offensiver daflir werben.

Daruber hinaus ware eine 6ffentliche Debatte Uber die Vor- und Nachteile der
verschiedenen Plane beziglich neuer mHealth-Prozesse aus
demokratietheoretischer Sicht essenziell. Schlielllich werden hier nicht nur
Steuergelder ausgegeben, sondern auch Strukturen geschaffen, die Gefahren
bergen und nach einer Etablierung schwer revidierbar sind. Einiges deutet jedoch
darauf hin, dass Regierungsverantwortliche daran wenig Interesse haben. Denn die
hohere Bekanntheit konkreter Datenschutzprobleme wirde wohl die
Bevolkerungsakzeptanz sowie das Umsetzungstempo eher verringern, womit die

fir die nachsten Jahre gesteckten Ziele schwerer zu erreichen waren.

So warnte etwa der Chaos Computer Club, dass das praktizierte Video-ldent-
Verfahren zur Einrichtung digitaler Dienste bei Krankenkassen leicht fiir Datenraub

manipuliert werden kann. Infolgedessen sah die Gematik keinen anderen Weg als
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dieses Verfahren zu verbieten (Nitzel, 2022). Hatte diese Nachricht eine von vielen
wahrgenommene Debatte ausgeldst, ware das Vertrauen wohl kaum gestarkt

worden.

Eine Policy, die auf geringe Aufmerksamkeit fiir damit verbundene Probleme
hoffen muss und gleichzeitig mehr Aufmerksamkeit braucht, da sie erst durch viele
Anwender*innen die erhofften Vorteile erzielt, kann nicht erfolgreich sein. Folglich
bedarf es vor der Implementierung von Politikinstrumenten im Bereich mHealth,
eine realistische Analyse, was serids umsetzbar ist. Im Zweifel ist eine Reduktion

der Vorhaben einem Vertrauensverlust durch Umsetzungspannen vorzuziehen.

Insbesondere Nachrichten lber mangelnde Datensicherheit kénnten mHealth-
Projekten sehr schaden, wie die Ergebnisse nahelegen. Infrastrukturen zu dessen
Wahrung sind daher essenziell. Da Cybersicherheit eine enorme Herausforderung
in allen digitalen Bereichen darstellt und die Anzahl der Informatiker*innen
beschrankt ist, bedarf es einer Diskussion Uiber Prioritaten. Mobile Health steht hier
in Konkurrenz etwa zu Wasserwerken, Verwaltungen oder Krankenhausern, die

von Hackerangriffen gefahrdet sind (Kloiber, 2020; SWR Aktuell, 2022; Tiegs, 2021).

Auch Uber das Bemiihen um Akzeptanz hinaus ist der Schutz der Gesundheitsdaten
wichtig. Es ware verantwortungslos, mit Fokus auf die Potenziale mHealth-Prozesse
zu implementieren, ohne ein umsetzbares Datenschutzkonzept zu haben. Denn
digitale Strukturen schaffen schwer revidierbare technische Abhangigkeiten und
mussen dauerhaft vor neuen Angriffsmoglichkeiten geschitzt werden. Vor diesem
Hintergrund sollte vor jeder Umsetzung erwogen werden, ob sich ein
ausreichender  Datenschutz  angesichts  beschrankter  Personal- und

Geldkapazitaten realistisch umsetzen lasst.

Stellt man die Frage nach Prioritaten, ist auch ein Blick auf den Ausbau von

Internetzugangen von Noten. Zahlreiche Teilnehmenden wiesen auf die
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diesbezliglichen Defizite in Deutschland hin. Damit mHealth-Losungen erfolgreich
sein kdnnen, mussen diese vorher behoben werden. Daher bedarf es beim Thema
mHealth der Reflektion, ob eine Verkniipfung mit anderen Politikfeldern sinnvoll
ware. Institutionelle Politikinstrumente sind hier erwagenswert. So kdnnte ein
eigenstandiges Digitalisierungsministerium geschaffen werden, das den

Aufgabenbereich mHealth vom Bundesgesundheitsministerium erhalt.?

Die AuBerungen iiber coronabezogene mHealth-Prozesse zeigen, wie einfach sich
Unmut Uber neue technische Losungen etablieren kann. Viele Teilnehmenden
halten die Covpass- beziehungsweise die Corona-Warnapp fiir nicht ausreichend
praktikabel. Hier hatte die Bundesregierung womaoglich mehr aufklaren mussen,

was diese leisten kdnnen und was nicht.

Ob und wie genau die Ampelkoalition ihr Ziel, nach welchem 80 Prozent der
gesetzlich Versicherten bis 2025 eine elektronische Patientenakte nutzen sollen,
konsequent verfolgen wird, ist offen. Sollte die neue Bundesregierung dem
nachgehen und die im Koalitionsvertrag erwahnte Opt-out-Losung umsetzen,
kénnte es zu schirferen Konflikten kommen. SchlieRlich sind viele Arzt*innen

gegenliber mHealth-Prozessen skeptisch.

Ob das Interesse der Blrger*innen beziehungsweise der Massenmedien wachst,
wenn Millionen ungefragt eine digitale Akte ihren sensiblen Daten erhalten, bleibt
zu beobachten. Schliellich steht das Thema neben vielen anderen
Herausforderungen, die angesichts globaler Krisen Deutschland beschaftigen.
Daher wird die Auseinandersetzung mit mHealth mutmaRlich weiter wenig

Aufmerksamkeit erhalten.

21n Deutschland miisste es vom Verkehrsministerium abgetrennt werden.
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Um die Chancen optimieren zu kdnnen, ist diese jedoch von Noten. Denn um
mHealth-Prozesse fir individuellere Versorgung, selbstbestimmteres Handeln und
Barriere-Abbau zu nutzen, missen die Menschen von ihnen wissen. Erst wenn eine
ausreichende Anzahl von den Angeboten liberzeugt ist und auf sie zurlickgreift,
sind Effizienzsteigerungen und fortschrittliche Wissensgewinnung maoglich. Auch
darin sind die in diesem Kapitel vielfach geforderten informationsbasierenden

Politikinstrumente begriindet.

Sind die Risiken der mHealth-Angebote zu grof§, um mit ihnen in groBem Umfang
werben zu koénnen, stecken Regierungsverantwortliche in einem Dilemma.
SchlieBlich gehen dann mit mehr Interesse an dem Thema Nachrichten einher, die

Sorgen um Datenmissbrauch und Forderungen nach mehr Evidenz befeuern.
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8. Fazit

Die im Rahmen dieser Studie befragten Gesundheitsappnutzer*innen denken
differenziert tber die Chancen und Risiken von mHealth-Prozessen. Wahrend sie
den sozialen Vorteilen tendenziell mehr Bedeutung zusprechen als den Nachteilen,
zweifeln sie an den Darstellungen individueller Ermachtigung und erachten den

Datenschutz als relevantesten Aspekt.

Die diesbezliglichen Policies der Bundesregierung bewerten sie unterschiedlich,
wobei ihnen weite Teile davon nicht bekannt gewesen sind. Den mHealth-
Losungen, etwa elektronische Patientenakte, Videosprechstunde oder
krankenkassenfinanzierte Gesundheitsapps, stehen sie grundsatzlich offen
gegenliber. Allerdings fordern sie dafir mehr informationsbasierende
Politikinstrumente. Die Corona-Warnapp sowie die Covpass-App kritisieren viele

wegen mangelnder Datenschutzvorkehrungen oder schlechter Funktionalitat.

Um die Ergebnisse zu bestadtigen, ist weitere Forschung mit einer grofleren
Teilnehmer*innenzahl erforderlich. Darliber hinaus ware es spannend, das
Solidaritatsverstandnis von Gesundheitsappnutzer*innen naher zu betrachten.
Viele Teilnehmenden dieser Studie empfinden diverse Daten als weniger sensibel
und koénnen sich nicht vorstellen, dass mHealth auch zu Sanktionierungen von
Vershaltensweisen missbraucht werden konnte. Interessant ware, inwiefern sie
bestimmte Boni und Mali fir erwinschtes beziehungsweise unerwiinschtes
Handeln mittragen wirden. Weiters ware eine Ausweitung auf andere
Personengruppen wichtig. Alte, arme, geringer gebildete Menschen, die vom
digital divide gefahrdet sind, sollten ebenfalls hinsichtlich ihrer Perspektiven

erforscht werden.

Generell sollte der Bereich mHealth politikwissenschaftlich mehr beleuchtet
werden, da er angesichts sensibler Gesundheitsdaten einen bedeutenden Teil der
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Digitalisierung darstellt. Entscheidungen, die hier getroffen werden, haben das
Potenzial, das Leben der gesamten Bevolkerung zu pragen, finden aber dennoch

kaum offentliche Aufmerksamkeit.

Die Digitalisierungsentwicklungen, die durch die Entstehung des Smartphones seit
2007 initiiert wurden, verliefen zu weiten Teilen im marktwirtschaftlichen Rahmen
ohne politische Kontrolle. Das Verhalten zu deren Chancen und Risiken ist nach wie
vor in den meisten Fallen eine individuelle Entscheidung. Dies zu problematisieren
und die Suche nach ordnungspolitischen Instrumenten, welche die Gefahren

reduzieren, zu begleiten, muss im politikwissenschaftlichen Interesse sein.
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Abstract

Die Chancen und Risiken von mobile Health (mHealth) werden in Fachkreisen rege
diskutiert. Doch wie werden sie unter Laien wahrgenommen? Insbesondere die
Perspektive von Menschen, die gesundheitsférdernde Apps verwenden, ist hier
interessant, da sie bereits Abwagungen getroffen haben. Folgenden
Forschungsfragen wurde nachgegangen: Wie denken Nutzer*innen von
Gesundheitsapps in Deutschland (iber die Chancen und Risiken von mHealth nach

und wie bewerten sie diesbeziigliche Policies ihrer Bundesregierung?

Zu deren Beantwortung wurden acht Gesundheitsappnutzer*innen befragt und mit
einem qualitativen Ansatz auf Konzepte der Q-Methode zuriickgegriffen. Wahrend
sie den sozialen Vorteilen tendenziell mehr Bedeutung zusprechen als den
Nachteilen, zweifeln sie an den Darstellungen individueller Ermachtigung und
erachten den Datenschutz als relevantesten Aspekt. Die Policies der
Bundesregierung bewerten sie unterschiedlich, wobei ihnen weite Teile davon
nicht bekannt sind. Den mHealth-Lésungen stehen sie grundsatzlich offen
gegenlber, fordern aber mehr informationsbasierende Politikinstrumente. Die

Corona-Warnapp sowie die Covpass-App kritisieren viele.

English Version

The opportunities and risks of mobile health (mHealth) are the subject of lively
discussion in specialist circles. But how are they perceived by laypeople? In
particular, the perspective of people who use health-promoting apps is interesting
here, since they have already made their own decisions. The following research
guestions were investigated: How do users of health apps in Germany think about
the opportunities and risks of mHealth and how do they rate the relevant policies

of their federal government?
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To answer them, eight health app users were interviewed and concepts of the Q-
method were used with a qualitative approach. While they tend to prioritize the
social benefits over the disadvantages, they question the narratives of individual
empowerment and consider privacy to be the most relevant issue. They evaluate
the policies of the federal government differently, although they are largely
unaware of them. They are fundamentally open to mHealth solutions, but call for
more information-based policy instruments. Many criticize the Corona warning app

and the Covpass app.
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