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Diese Arbeit widmet sich der Frage, ob es eine Moglichkeit gibt, die , Innovativeness®
niedergelassener Arzte! in Siiddeutschland anhand frei zugénglicher, externer Fakto-
ren? abzuschitzen. Dabei wird zunsichst der Begriff ,Innovativeness* genauer betrach-
tet, definiert und eine passende Methode gewéhlt, um diese bei der zu untersuchenden
Zielgruppe — den niedergelassenen Arzten — sinnvoll messen zu kénnen.

Bei der anschlieffenden Befragung wurden dreiteilige Fragebogen erstellt, um in der
ersten Halfte die ,Innovativeness” in Anlehnung an das Framework von Goldsmith und
Hofacker (1991) zu messen und in der zweiten Hélfte frei zugéngliche, externe Faktoren
abzufragen. Im dritten Teil des Fragebogens wird der Entscheidungsprozess fiir den
Kauf neuer nicht-medizinischer Technologie innerhalb der Praxis abgefragt, um Arzte
ohne Entscheidungsbefugnis zu identifizieren.

Darauf hin werden Zusammenhénge zwischen den externen Faktoren und der ,In-
novativeness* untersucht. Faktoren mit signifikantem Einfluss werden genutzt, um die
Arzte mittels einer Clusteranalyse zu segmentieren.

Abschliefsend werden daraus Handlungsempfehlungen fiir MedAble abgeleitet.

'In dieser Arbeit schlieft die ménnliche Form einer Personenbezeichnung, insofern nicht ausdriicklich
anders gekennzeichnet, immer die weibliche Form mit ein.

27.B. Fachrichtung, Vorhandensein einer Praxiswebsite, etc.
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1. Einleitung

1.1. Problemstellung

Das Gesundheitswesen ist im Wandel (Busse und Riesberg 2005). Rogler (2008) spricht
von einer zunehmenden Okonomisierung der Medizin. Der Arzt werde zum Dienstleis-
ter, der Patient zum Kunden. So hat sich der ,,Anteil der Patienten, denen vom Arzt
eine private Zusatzleistung! angeboten wird, (...) seit 2001 mehr als verdreifacht®*
(Zok 2010, S. 2). Gleichzeitig werden Patienten immer selbstbewusster und kritischer
und haben immer hohere Anforderungen an den Arzt (Rogler 2008).

Arzte, die nicht von diesen Veriinderungen iiberholt werden méchten oder vorhaben
davon zu profitieren, miissen sich daher mittelfristig mit den neuen Gegebenheiten ar-
rangieren. Genau wie Unternehmen, miissen sich auch Arzte im ,Markt* der Patienten
positionieren und die individuellen Leistungen und Fahigkeiten kommunizieren.

Viele Unternehmen und Dienstleister sehen in diesen Verdnderungen einen wach-
senden Markt. Einige I'T-Leistungen, wie Praxisinformationssysteme, sind bereits voll
etabliert und aus der heutigen Zeit nicht mehr wegzudenken. Auch einige Online-
Services, wie z.B. das Online-Banking und der Einkauf von Verbrauchsmaterial, sind
keine Seltenheit mehr in deutschen Arztpraxen (Obermann und Miiller 2010, S. 20).

Dennoch halten gerade im Bereich moderner Informationstechnologien, Entwicklun-
gen nur sehr langsam Einzug in den Praxisalltag. Obermann und Miiller (2010, S. 24)
erklaren dies durch ,hohe Anspriiche an Datensicherheit und Skepsis gegeniiber mo-
dernen, oftmals nicht wirklich durchschaubaren Datenfliissen und -automatismen® im
deutschen Gesundheitswesen. Es wird jedoch vor der Gefahr gewarnt, ,einen optima-
len, qualitdts- und effizienzverbessernden Einsatz dieser neuen Ansétze zu verpassen'.

Fiir Unternehmen, die diesen Markt mit neuen und innovativen Produkten und Lo-
sungen erschlieffen mochten, stellt sich daher die Frage, ob und wie sich technologie-
und innovationsfreudige von den konservativ denkenden Arzten unterscheiden lassen
und wie man diese findet. Ist es mdglich, diese Unterscheidung so weit zu differenzie-
ren, dass eine Kategorisierung von Arzten unterschiedlicher ,Innovativeness“? gefunden

werden kann?

1Sog. IGeL — Individuelle Gesundheitsleistungen
2Stand 2010

3Innovativeness ist hier im Sinne einer ,Innovationsbegeisterbarkeit* fiir den Erwerb neuer Techno-
logien gemeint. Eine genaue Definition und Abgrenzung findet sich in Kapitel 2.1
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1.2. Ziel

Vor diesem Hintergrund positioniert sich die vorliegende Arbeit. Ziel ist es am Beispiel
der MedAble GmbH (www.medable.de), welche Arzten diverse IT-Services anbietet
(Online Terminvergabe fiir Patienten, ein digitales Kassenbuch sowie ein Gesundheits-
terminal), mittels einer theoretischen Analyse des Begriffs und einer empirischen Un-
tersuchung, den sehr speziellen Markt der niedergelassenen Arzte in Deutschland zu
durchleuchten und Arzte hinsichtlich ihrer ,Innovativeness® fiir nicht medizinische In-
novationen zu bewerten. Auf diese Weise soll dieser aufsergewohnliche Markt besser
einschétzbar und besser verstanden werden.

Des Weiteren soll untersucht werden, ob es mdoglich ist, ein empirisch fundiertes Mo-
dell fiir Unternehmen, die in diesem Markt wachsen mochten zu schaffen, mit dessen
Hilfe die ,Innovativeness” eines Arztes im FEinzelfall anhand ausschlieflich 6ffentlich
zuganglicher Kriterien abgeschétzt werden kann. Auf diese Weifse wére es fiir Unter-
nehmen nicht nur méglich, den Markt anhand dieses wichtigen Kriteriums zu segmen-

tieren, sondern betrachtete Arzte auch im Einzelfall konkreten Segmenten zuzuordnen.

1.3. Aufbau der Arbeit

Nach diesem einfiihrenden ersten Kapitel, in dem die Problematik dieser Arbeit er-
lautert, sowie das Ziel eingegrenzt wurde, befasst sich Kapitel zwei ausgiebig mit dem
Begriff | Innovativeness®. Nach einer Definition und Abgrenzung des Begriffs, bzw. sei-
ner Teilbedeutung, werden verschiedene Methoden zu dessen Messung betrachtet, die
methodischen Vor- und Nachteile diskutiert, sowie die Verwendbarkeit fiir die vorlie-
gende Situation untersucht.

Nachdem in Kapitel drei die Hypothesen formuliert werden, geht Kapitel 4.1 auf die
Untersuchungsmethodik und das Untersuchungsmodell der empirischen Erhebung ge-
nauer ein. Im Kapitel 4.2 wird das genaue Vorgehen bei der Datenerhebung geschildert.
In Kapitel 4.3 werden schlieklich die Ergebnisse der Untersuchung dargestellt.

Im fiinften Kapitel wird die theoretische und praktische Relevanz der Ergebnisse
diskutiert. Auferdem werden die Grenzen der Arbeit besprochen sowie auf die metho-
dische Legitimation der Erhebung, wie auch auf die Schlussfolgerungen eingegangen.

Schlieflich werden im sechsten Kapitel Handlungsempfehlungen sowohl fiir MedA-
ble, als auch allgemein fiir Unternehmen formuliert, die mit &hnlichen Technologien in
diesen Markt vorstofen mochten.

Mit einem Fazit im siebten Kapitel wird diese Arbeit abgeschlossen und weitere,

sich aus dieser Arbeit ergebende, noch zu erforschende Themen umrissen.


www.medable.de

2. Begrittliche und theoretische
Grundlagen

In diesem Kapitel werden zunéchst die verschiedenen Definitionen des Begriffs , Inno-
vativeness angesprochen und die fiir diese Arbeit passende ausgewéhlt. Anschliefsend

wird aus drei verschiedenen Messmethoden eine fiir diese Arbeit geeignete bestimmt.

2.1. Definition und Abgrenzung des Begriffs

JInnovativeness'

Fiir den englischen Begriff ,Innovativeness®, wie er in dieser Arbeit verwendet wird,
existiert weder eine passende deutsche Ubersetzung, noch wird seine Bedeutung in der
internationalen Fachliteratur eindeutig geklért. Dies liegt an der Bedeutungsbreite des
Begriffs. Je nachdem, ob es sich im Zusammenhang mit , Innovativeness“ um Produkte,
Institutionen, oder Einzelpersonen handelt, verandert sich auch seine Bedeutung. In
Abbildung 2.1 wird der Sachverhalt mittels einiger Beispiele verdeutlicht.

Im Zusammenhang mit neuen Produkten (linker Zweig der Abbildung 2.1) meint
Lnnovativeness* die relative Neuheit im Vergleich zu anderen Produkten oder den
Grad, wie sehr ein Produkt den Markt revolutioniert.

Schlaak (2001) unterscheidet zum Beispiel zwischen mehreren typologischen Aus-
pragungen von Innovationsgrad. Er spricht von inkrementeller Innovation (in diesem
Fall als geringste Ausprigung von ,Innovativeness‘ zu vermuten) beziehungsweise von
radikaler Innovation als anderes Extrem.

Im Bereich der ,New Product Development“-Literatur gehen die Definitionen einzel-
ner Autoren sogar soweit auseinander, dass sich Garcia und Calantone (2002) in einem
eigenstandigen Artikel dieser Problematik in Form einer Fachliteraturdurchsicht ange-
nommen haben. Eine allgemeingiiltige Definition des Begriffes in diesem Kontext ist
daher an der Stelle nicht moglich.

Der rechte Zweig der Abbildung 2.1 handelt von ,Innovativeness” im Zusammenhang
mit Unternehmen beziehungsweise Institutionen im Allgemeinen. In diesem Fall kann
der Begriff zwei vollig unterschiedliche Bedeutungen haben.

Zum Einen ist die Zeit gemeint, die Mitarbeiter benotigen, bis sie eine innovati-
ve Neuerung innerhalb der Institution akzeptieren und anwenden. Englberger (2000)
nennt das ,Innovationsbarrieren. Griinde fiir ein derartiges Verhalten konnen zum
Einen ,jirrtiimliche und irrationale Angste vor technischen Neuerungen® (Englberger
2000, S. 19) sein. Zum Anderen kann es sich auch schlicht um die Trégheit handeln, sich

von alten Gewohnheiten abzukehren und sich mit der neuen Situation und den neuen
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Abbildung 2.1.: Bedeutungen des Begriffs , Innovativeness’

Innovativeness

Unternehmen/

Institution

z.B. die Menge an
guten neuen Ideen, die
ein Unternehmen in
Produkte verwandeln
kann

Geschwindigkeit mit
der Mitarbeiter
Innovationen innerhalb
des Unternehmens
annehmen

z.B. die
Begeisterbarkeit einer
Person fur eine neue
Technologie

z.B. Neuheit von

Produkten

Quelle: Eigene Darstellung

Gegebenheiten auseinanderzusetzen (Englberger 2000, S. 20f). , Innovativeness” kann
in diesem Zusammenhang somit auch als die Befdhigung der Mitarbeiter verstanden
werden, derartige Innovationsbarrieren zu iiberwinden.

Die zweite Moglichkeit ist die Menge an guten neuen Ideen, die eine Institution
oder ein Unternehmen, beziehungsweise seine Mitarbeiter generieren, sowie die Befé-
higung diese Ideen zu innovativen, verkaufsfahigen Produkten zu verwandeln. Kluse-
mann (2003) fokussiert sich in seiner Arbeit auf die ,Innovationsbereitschaft” einer
einzelnen Person, die den Anstofs fiir eine Neuerung geben kann. Dabei generiert er
in einer Typologie unterschiedliche Typen von Mitarbeitern zum Beispiel den ,blo-
ckierte[n| Typ* oder den ,innovative[n| Typ*“(Klusemann 2003, S. 180ff). Damanpour
(1991) betrachtet weniger die Einzelperson, sondern untersucht vielmehr strukturelle
Einfliisse (zum Beispiel den Grad der Zentralisierung oder die Anzahl der Hierarchie-
ebenen) auf die Anzahl der realisierten Innovationen in einem Unternehmen. Hierfiir
gebraucht er den Begriff ,Organizational Innovativeness".

Schlieklich meint ,Innovativeness im Zusammenhang mit einer Einzelperson (der
mittlere Zweig in Abbildung 2.1, griin dargestellt) die Bereitschaft, beziehungsweise
die Begeisterbarkeit fiir Innovationen, neue Produkte und Technologien. Dies ist die
fiir diese Arbeit relevante Teilbedeutung des Begriffs, da sich der Arzt fiir ein Produkt
begeistern konnen muss. Zumindest muss er den Mehrwert verstehen und bereit sein,

die neue Technologie in seiner Praxis einzufiihren.



Es besteht eine wissenschaftliche Diskussion, wie ,Innovativeness” in diesem Fall zu
messen sei. In der Literatur werden im wesentlichen drei Methoden genannt, die im

Folgenden kurz erortert werden.

2.2. Modelle zur Messung von ,,Innovativeness"

2.2.1. Zeitabhangiges Modell

Rogers (1995, S. 252) definiert ,Innovativeness“ als

,the degree to which an individual or other unit of adoption is relatively

earlier in adopting new ideas than other members of a system*

,das Ausmak in dem ein Individuum oder eine andere Adoptionseinheit

neue Ideen relativ frither, als andere Teilnehmer eines Systems adoptiert

Dies impliziert bereits die zeitliche Komponente seiner Methodik. Die Anzahl der Per-
sonen, die eine Innovation iiber die Zeit annehmen, ist {iblicherweise Gauf-normalverteilt
(Rogers 1995, S. 257f). Rogers definiert die Gruppe der ,,Innovators* als alle Personen
kleiner als —2¢ (das entspricht etwa den ersten 2,5%), die ,,Early Adopters* als die
Personen zwischen —20 und —o (entspricht etwa 13,5%), die ,Early Majority* als
die Personen zwischen —¢ und p (entspricht etwa 34%), die ,,Late Majority* als u
bis ¢ (ebenfalls etwa 34%) und die ,Laggards® (etwa 16%) als alle Personen grofer
als o. Siehe hierfiir auch Abbildung 2.2.

Dieses Modell ist weit verbreitet und wird in vielen Artikeln als relative Zeit bis
zur Annahme einer Innovation bezeichnet (Midgley und Dowling 1978); es birgt aber,
insbesondere fiir diese Arbeit, den weitreichenden Nachteil in sich, dass es sich auf die
Vergangenheit bezieht. Am Beispiel von MedAble wére es aus diesem Grund nicht zu
gebrauchen, da man erst warten miisste, bis die Marktdurchdringung eines Produktes
vollstandig abgeschlossen ist, bevor man eine Aussage iiber die ,Innovativeness“ der
Arzte treffen koénnte. Auch kann im Sinne von Midgley und Dowling (1978) bezwei-
felt werden, dass, sollte eine derartige Erhebung anhand eines Produkts von MedAble
stattgefunden haben, die dabei auf diese Weise gewonnenen Erkenntnisse iiber die ,,In-
novativeness® der Arzte auf andere Produkte iibertragbar seien, da der dynamische,
soziale Prozess, der mit einer solchen Marktdurchdringung einhergeht, unberiicksich-
tigt bleibt. Es ist auf diese Weise also nur die Messung einer produktspezifischen, nicht

jedoch einer immanenten ,Innovativeness".

2.2.2. Querschnittsmessung

Midgley und Dowling (1978) beschreiben die ,Innovativeness‘-Messung im Zuge einer
Querschnittsstudie als die Anzahl der neuen Produkte, die ein spezifisches Individuum

zum Zeitpunkt der Studie aus einer vorher festgelegten Liste bereits erworben hat.
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Abbildung 2.2.: Adaptionskurve nach Rogers

Quelle: Eigene Darstellung (in Anlehnung an Rogers (1995))

Es sei nach deren Meinung eine bessere Methode, um immanente ,Innovativeness® zu
messen. Dennoch ergeben sich eine Reihe von Schwierigkeiten bei der Auswahl der
richtigen Produktkategorien, der richtigen Produkte innerhalb dieser Kategorien und
schlieflich bei der Beurteilung, welche Produkte als ,neu* anzusehen wéren (Goldsmith
und Hofacker 1991).

Im Fall der Arzte als potentielle Kunden sind diese Zweifel sogar umso berechtigter.
Zwar kann ein Arzt eine hohe ,Innovativeness* aufweisen, wenn er sich fiir den Kauf
eines neuen Mobiltelefons entscheidet. Dennoch ist es moglich, dass er, wenn es um
I'T-Service-Innovationen fiir seine Praxis geht genau gegenteilig handeln und an die-
ser Art von Innovationen iiberhaupt nicht interessiert ist, da es sich hierbei um zwei
verschiedene Markte handelt, in denen er womoglich vollig unterschiedlich agiert. Die
Messung einer einzigen, immanenten ,Innovativeness* eines Arztes scheint in hohem
Mafe fragwiirdig.

Unabhéngig von der Tatsache, dass eine derartige Befragung in der Praxis schwer
zu realisieren wére, erscheint die tatséchliche Validitdt dieses Konzeptes deshalb als

sehr fragwiirdig.



2.2.3. Selbsteinschatzung

Einerseits bestehen somit moglicherweise grofse Unterschiede beziiglich der ,Innova-
tiveness® von Arzten in Bezug auf verschiedene Produkte. Auf der anderen Seite ist
es fraglich, ob ein so allgemeiner Wert wie die immanente ,Innovativeness® fiir Unter-
nehmen wie MedAble iiberhaupt von Interesse ist.

Viel zielfithrender ist es daher, in diesem Zusammenhang, die ,Innovativeness* der
Arzte fiir den Fall neuer nicht-medizinischer Servicetechnologien und -innovationen
fiir Arztpraxen zu messen. Denn genau diese Art von Innovationen sind es, die Unter-
nehmen wie MedAble Arzten verkaufen méchten. Die Messung erfolgt anhand einer
Selbsteinschitzung, in der Arzte angeben miissen, wie ihre Interessenlage und Kauf-
gewohnheiten im Bereich der betrachteten Produktkategorie sind.

Goldsmith und Hofacker (1991) haben hierfiir einen Fragenkatalog entwickelt und
diesen anhand von sechs Studien auf Eindimensionalitit, Validitéit, Reliabilitdt und
Ubertragbarkeit der Fragestellung auf andere Themen, Mirkte und Zielgruppen getes-
tet. Dieses Framework wird fiir die Befragung verwendet, indem es fiir den speziellen

Anwendungsfall der Arzte modifiziert wird.



3. Hypothesen

In diesem Kapitel werden die in der Befragung zu untersuchenden Hypothesen for-
muliert. Diese beziehen sich auf die ,Innovativeness der Arzte sowie deren Gruppie-
rung anhand von dufseren, offentlich zugéanglichen Faktoren. Zunéchst wird jeweils die
Forschungsfrage formuliert und anschliefsend die sich daraus ergebenden Hypothesen

abgeleitet.

Forschungsfrage 1 Unterscheiden sich niedergelassene Arzte in ihrer Innovativen-

ess?

Hypothese 1 Die , Innovativeness* unterscheidet sich zwischen den Arzten

und ist normalverteilt.

Dieser Annahme liegt die Arbeit von Goldsmith und Hofacker (1991) zugrunde, in
deren Studien die ,Innovativeness* der Probanden normalverteilt ist.

Da deren Konzept und Framework fiir die vorliegende Erhebung verwendet wurde,
liegt die Vermutung nahe, dass es sich in dem vorliegenden Fall ebenfalls um eine

Normalverteilung handeln konnte.

Forschungsfrage 2 Hat das Alter, das Geschlecht, die Fachrichtung eines Arztes,
der Standort seiner Praxis auf dem Land oder in der Stadt, oder das Hinterlegen einer

E-Mail-Adresse Einfluss auf dessen ,Innovativeness*?

Hypothese 2 Die , Innovativeness* der Arzte unterscheidet sich nach deren
Alter.

Hypothese 3 Die ,Innovativeness der Arzte unterscheidet sich nach dem
Geschlecht.

Hypothese 4 Die ,Innovativeness* der Arzte unterscheidet sich nach deren

Fachrichtung.

Hypothese 5 Die ,Innovativeness* der Arzte unterscheidet sich nach der

Grole des Standortes der Praxis.

Hypothese 6 Arzte, die eine E-Mail-Adresse 6ffentlich angeben, unter-
scheiden sich in ihrer Innovativeness* von Arzten, die lediglich eine Fax-

nummer angeben.



Forschungsfrage 3 Hat die ,Innovativeness* eines Arztes Einfluss auf das Vorhan-

densein einer Praxiswebsite oder eines Corporate Designs?

Hypothese 7 Die ,Innovativeness* der Arzte unterscheidet sich nach dem

Vorhandensein einer Praxiswebsite.

Hypothese 8 Die ,Innovativeness* der Arzte unterscheidet sich nach dem

Vorhandensein eines Corporate Designs.

Die Hypothesen 2-8 betreffen die Items, von denen der grofte Zusammenhang mit
L,nnovativeness® angenommen wird. Erweisen sich die Hypothesen als wahr, so ist

zumindest eine grobe Unterteilung der Arzte anhand dieser Kriterien moglich.

Forschungsfrage 4 Steht der Quadratmetermietpreis der Praxis in direktem Zusam-

menhang mit der ,Innovativeness” des darin arbeitenden Arztes?

Hypothese 9 Die ,Innovativeness der Arzte korreliert mit dem Quadrat-

metermietpreis der Praxis.

Forschungsfrage 5 Haben Arzte, die angeben in einer relativ teuren Gegend ihrer

Stadt/ihres Dorfes zu arbeiten, eine hohere ,Innovativeness*?

Hypothese 10 Die ,Innovativeness® der Arzte ist umso grofer, je teurer

der Stadt- oder Ortsteil empfunden wird, in dem der Arzt seine Praxis hat.

Forschungsfrage 6 Konnen Arzte anhand ihrer ,Innovativeness* und den duReren

Faktoren ihrer Praxis in unterscheidbare Cluster eingeteilt werden?

Hypothese 11 Es lassen sich quantitativ unterscheidbare Typen von Arz-

ten hinsichtlich ihrer ,Innovativeness und &ufseren Faktoren finden.

Dies ist die wichtigste Hypothese. Erweist sie sich als wahr, so kann ein Framework
konstruiert werden, mit dem Arzte anhand der duferen Faktoren hinsichtlich ihrer
ynnovativeness“ bewertet werden kdnnen, beziehungsweise im besten Fall ein Clus-
ter ausgemacht werden, das die Gruppe potentieller ,Early Adopters” reprisentieren

konnte.



4. Empirische Untersuchung

4.1. Aufbau der Untersuchung

Aufgrund der zu erwartenden niedrigen Antwortquote!, wird von einer geringen Be-
reitschaft der Arzte ausgegangen, Zeit in einen Fragebogen zu investieren. Aus diesem
Grund wird auch (insbesondere bei den Onlinefragebdgen) von einer hohen Abbruch-
quote ausgegangen. Die Fragen werden deshalb innerhalb des Fragebogens pragmatisch
nach ihrer Wichtigkeit fiir die Beantwortung der elf Hypothesen gestellt.

Der Fragebogen gliedert sich in drei Teile. Teil 1 besteht aus einer Einfithrungsfrage,
die weniger dem Forschungsziel dient, sondern vielmehr als ,Eisbrecher” verstanden
werden sollte, in dem die Arzte nach ihrer Meinung gefragt werden. Daran schlieken
sich sechs Fragen an, die zur Messung des Merkmals , Innovativeness” nach dem Modell
von Goldsmith und Hofacker (1991) notwendig sind.

Wie im Original werden fiinfstufige Likert-Skalen zur Datenabfrage verwendet. Eins
entspricht der geringsten, fiinf der grofitmoglichen Zustimmung.

In ihrer urspriinglichen Form, bezogen sich diese Fragen auf den Kauf von Rockmusik-
Alben. Um sie fiir diese Befragung zu gebrauchen wurden sie zunéchst ins Deutsche
{ibersetzt. Anschliekend wurden sie fiir den Anwendungsfall der Arzte modifiziert. So
wurde ,circle of friends* zu ,Kollegen“ bzw. ,Kollegenkreis®, ,rock album“ zu ,nicht-
medizinische Technologie®.

Die Fragen 2, 4 und 5 — im englischen Original negativ formuliert — wurden fiir diese
Anwendung positiv formuliert, da sonst von einer Beeinflussung der Arzte in Richtung
hoherer | Innovativeness* auszugehen war. Dies wird am besten am Beispiel der Frage

2 deutlich. Urspriinglich hétte diese lauten miissen:

Ich bin einer der Letzten unter meinen Kollegen, der eine neue Technologie

fiir die Praxis kauft, wenn diese herauskommt.

Dies hétte in einigen Féllen dazu fithren konnen, dass das Feld ,stimme voll zu“ mit
der negativen Empfindung behaftet ist, anderen Kollegen oder Praxen ,hinterher” zu
sein. Dies konnte zu einer Verfilschung der Antwort fithren. Aus diesem Grund wurde

die positive Formulierung gewahlt:

Ich bin einer der Ersten unter meinen Kollegen, der eine neue Technologie

fiir die Praxis kauft, wenn diese herauskommt.

Gleiches wurde aus dem selben Grund fiir die Fragen 4 und 5 durchgefiihrt. Das
Merkmal ,Innovativeness“ ist fiir die Beantwortung aller sieben Hypothesen obligato-

risch und kommt daher mit Teil 1 an erster Stelle.

'Bei der Studie von Obermann und Miiller (2010, S. 6), lag die Antwortquote bei lediglich 4,9%
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Teil 2 beinhaltet alle die Items, von denen vermutet wurde, dass sich anhand dieser
die ,Innovativeness der Arzte signifikant unterscheidet. Zunichst werden die Items
zur Beantwortung der Hypothesen 2-6 abgefragt. Anschlieflend werden weitere Items
abgefragt, von denen angenommen wurde, dass sie eine Clusterung der Arzte erleich-
tern. Dabei befinden sich in Teil 2 soziodemographische Fragen vermischt mit anderen
Fragen wieder, da diese fiir die Beantwortung einiger Hypothesen obligatorisch sind
und deshalb, aus oben genanntem Grund friith gefragt werden.

Als Fremdvariable, die ein erhebliches Rauschen bei der Verifizierung der Hypothe-
sen verursachen konnte, wurde die Durchsetzungskraft eines Arztes innerhalb seiner
Praxis vermutet. So hat die ,Innovativeness* eines Arztes keinen Einfluss auf die &u-
fseren Faktoren der Praxis, wenn sich ein anderer Kollege in der Gemeinschaftspraxis
bei derartigen Entscheidungen immer durchsetzt, oder sogar den Helferinnen die Ent-
scheidung tiber die Anschaffung nicht-medizinischer Technologie iiberlassen wird.

Aus diesem Grund soll in Teil 3 des Fragebogens die Rolle des Arztes innerhalb
der Praxis bei der Entscheidung fiir oder wider die Anschaffung einer neuen, nicht-
medizinischen Technologie gemessen werden. Zu diesem Zweck werden mehrere Fragen
formuliert, die dies abfragen. Die Arzte konnen auf diese Weise anhand ihrer Durch-
setzungskraft gruppiert werden. Auch an dieser Stelle werden fiinfstufige Likert-Skalen
zur Datenerhebung verwendet.

Sollten rezessive Arzte stark von den anderen abweichen, so konnten diese von der
Untersuchung ausgeschlossen werden, da sie fiir Unternehmen, die nicht-medizinische

Technologien an Arztpraxen verkaufen mochten, nicht interessant sind.
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4.2. Datenerhebung und Stichprobe

Die Datenerhebung fand in zwei Schritten satt. Einem vorangegangenen Pretest, sowie
die sich daran anschlieende eigentliche Datenerhebung im Zuge der Hauptuntersu-

chung.

4.2.1. Pretest

In dem Pretest sollte die Verstandlichkeit der Fragestellung, sowie der rote Faden der
Umfrage von ausgewihlten Arzten beurteilt werden.

Dafiir wurden 13 Arzte (darunter 2 Frauen) unterschiedlicher Fachrichtungen aus
dem stiddeutschen Raum kontaktiert. 6 davon wurden per E-Mail angeschrieben, 7
personlich angerufen. Die Arzte waren dazu angehalten den Fragebogen auszufiillen,
sowie beliebig einzelne Fragen und den gesamten Fragebogen zu kommentieren.

Aus organisatorischen Griinden wurde der Pretest ausschliefslich online angeboten.
Bei jeder einzelnen Frage bestand die Moglichkeit einen freien Text mit Anmerkungen
zu hinterlassen.

Die gesamte Laufzeit des Pretests betrug 21 Tage, wiahrend dieser wurde eine Erin-

nerung per E-Mail versendet.

4.2.2. Hauptuntersuchung

Die Grundgesamtheit der Stichprobe fiir die Hauptuntersuchung beschréankte sich aus
Kapazitéatsgriinden auf die Bundesldander Bayern und Baden-Wiirttemberg. Fiir eine
weitgehend ausgeglichene Stichprobe sollten Arzte sowohl online die Moglichkeit haben
den Fragebogen auszufiillen, als auch auf dem Papier.

Um an Kontaktdaten niedergelassener Arzte zu gelangen, wurde die Arztsuche der
Seiten der kassenérztlichen Vereinigung Bayerns und Baden-Wiirttembergs verwendet.

Falls die Arzte dort eine E-Mail-Adresse registriert hatten, so wurden diese per
E-Mail angeschrieben. Von dem Anschreiben gelangte man per Link zu der Onlinebe-
fragung.

Die Papierfragebogen sollten aus Kostengriinden per Fax an 1.000 Arzte versen-
det werden. Um keinem Arzt versehentlich zwei mal den Fragebogen zukommen zu
lassen, wurden nur diejenigen Arzte ausgewihlt, die Faxnummern, jedoch keine E-
Mail-Adressen angegeben hatten. Aus der resultierenden Gruppe von 8.142 Arzten,
wurde per Zufallsgenerator — der ZUFALLSZAHL()-Funktion in Microsoft Excel 2010
— eine Gruppe von 1.000 Arzten ausgewéhlt.

In Tabelle 4.1 sind die fiir die Befragung relevanten Populationen nochmals auf-
gefiihrt. Dabei bezieht sich der anteilige Wert der Grundgesamtheit auf die 124.685

niedergelassenen Arzte mit KV-Zulassung (Bundesirztekammer 2010).
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Tabelle 4.1.: Tabelle der Grundgesamtheiten

Anteilig in %  Absolut

Grundgesamtheit, Bayern und Baden-Wiirttemberg 41.921
E-Mail-Adressen 229 9.614
Faxnummern 19,4 8.142

Quelle: Eigene Berechnung (mit Daten der KV Bayern und Baden-Wiirttemberg)

Die Gesamtlaufzeit der Onlinebefragung betrug 24 Tage. Es wurde keine Erinnerung
verschickt. Die gesamte Laufzeit der Faxbefragung betrug 10 Tage. Auch hier wurde

keine Erinnerung verschickt.

4.3. Ergebnisse

Von den 9.614 versendeten E-Mails kamen 488 als ,,Undeliverable” zuriick. 409 Arzte
haben den Onlinefragebogen vollstindig ausgefiillt. Im Durchschnitt betrug die Be-
arbeitungszeit 6,5 Minuten. Von den 1.000 versendeten Faxen wurden insgesamt 93
giiltige und vollstédndig ausgefiillte Fragebogen zuriick gefaxt.

Daraus ergab sich eine gesamte Teilnehmerzahl von 502, was einer Antwortquote von
4,7% entspricht. Dies sind gewohnliche Antwortquoten bei niedergelassenen Arzten?.
Im Anhang, Tabelle C.1, werden die Ergebnisse unterteilt in Bundeslédnder detailliert
aufgefiihrt.

Von den 124.685 Arzten mit KV-Zulassung (Bundesirztekammer 2010) befinden sich
25.461 in Bayern und 16.460 in Baden-Wiirttemberg. Dies entspricht einem Anteil von
33,6%.

In Bayern haben 8,3% der Arzte eine E-Mail-Adresse angegeben, in Baden-Wiirttemberg
45,6%. Eine Faxnummer, jedoch keine E-Mail-Adresse gaben in Bayern 3,4%,in Baden-
Wiirttemberg 44,2% der Arzte an.

An der Umfrage nahmen 368 Méanner und 134 Frauen teil. Dies entspricht einer
Frauenquote von 27%.

Das Alter der teilnehmenden Arzte ist normalverteilt und betréigt durchschnittlich
53 Jahre (siehe Tabelle C.2 im Anhang). Die Spannweite betrdgt 43 Jahre. Der jlingste
teilnehmende Arzt war 33, der &lteste 74.

Die Teilnehmer sind, wie in Tabelle 4.2 ersichtlich, breit gestreut iiber alle Fachrich-
tungen. Haufungen treten bei Allgemeinmedizin, Innere Medizin, sowie Psychiatrie

bzw. Psychotherapie auf.

4.3.1. ,Innovativeness"

Der zentrale Messwert dieser Arbeit, die ,Innovativeness”, setzt sich aus den Fragen 2

bis 7 zusammen. Fiir die Berechnung wird das arithmetische Mittel aus den 6 Fragen

2Bei Obermann und Miiller (2010) lag die Antwortquote bei 4,9%.
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Tabelle 4.2.: Verteilung der Facharzte

Fachgebiet Anteilig in %  Anzahl
Allgemeinmedizin 27,5 138
Anésthesiologie 1,8 9
Arbeitsmedizin 0,2 1
Augenheilkunde 3,2 16
Chirurgie 4,2 21
Frauenheilkunde und Geburtshilfe 6,8 34
Hals-Nasen-Ohrenheilkunde 3,0 15
Haut- und Geschlechtskrankheiten 2,0 10
Innere Medizin 16,9 85
Kinder- und Jugendmedizin 4,0 20
Neurologie 2,4 12
Orthopédie 4,2 21
Psychiatrie und Psychotherapie 10,8 54
Radiologie 2,0 10
Urologie 3,8 19
Anderes Fachgebiet 7,0 35
Ohne Fachgebietsbezeichnung 0,4 2

Quelle: In dieser Studie erhobene Daten

berechnet. Da die Fragen 3 und 7 negativ formuliert sind, miissen die Ergebnisse dieser
beiden Fragen zunéchst invertiert werden. Damit ergibt sich fiir die ,Innovativeness®
eine stets positive Zahl zwischen 1 und 5, wobei 1 fiir die minimal mdégliche, und 5 fiir

die maximal mogliche ,Innovativeness* steht.

Reliabilitat

Um die Qualitit der Ubersetzung, sowie die Anpassung der 6 Fragen an die Erfor-
dernisse der Befragung zu iiberpriifen, wurde insbesondere die interne Konsistenz des
Konstruktes ,Innovativeness gemessen. Zu diesem Zweck wurde Cronbachs Alpha be-
rechnet und mit den Ergebnissen von Goldsmith und Hofacker (1991) verglichen. In
den meisten Féllen liegt der Wert im Bereich von 0.8, was einer guten internen Kon-

sistenz entspricht (siche auch Tabelle 4.3).

Tabelle 4.3.: ,Innovativeness*“: Cronbachs Alpha

E-Mail  Fax Gesamt Vergleichsstudien
Cronbachs Alpha 0,849 0,782 0,846 0,80 bis 0,90

Quelle: In dieser Studie erhobene Daten
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Tabelle 4.4.: Innovativeness*: Test auf Normalverteilung, p-Werte

Test E-Mail Fax Gesamt
Kolmogorow-Smirnow-Lilliefors-Test 0,000 0,085 0,000
Shapiro-Wilk-Test 0,000 0,025 0,000

Quelle: In dieser Studie erhobene Daten

Tabelle 4.5.:  Innovativeness“-Verteilungen

Eigenschaft E-Mail®> Fax?* Gesamt?
N 409 93 502
Spannweite 3,67 3,00 3,67
Minimum 1,00 1,00 1,00
Maximum 4,67 4,00 4,67
Mittelwert 2,70 221 2,61
Standardabweichung 0,76
Schiefe 0,23
Kurtosis 0,77

Quelle: In dieser Studie erhobene Daten

Verteilung

Analysen auf Normalverteilung wurden separat sowohl bei der Gesamtstichprobe durch-
gefiihrt, als auch bei den Stichproben der Faxantworten sowie den Onlineantworten.
Fiir diesen Zweck kam der nach Lilliefors signifikanzkorrigierte Kolmogorov-Smirnov-
Test zum Einsatz, wie auch der Shapiro-Wilk-Test. Die genauen Ergebnisse konnen in
Tabelle 4.4 nachgelesen werden.

Zu erkennen ist, dass im Fall der Gesamtstichprobe, wie auch im Fall der Online-
befragung die Nullhypothese, welche besagt, dass es sich bei der ,Innovativeness* um
eine normalverteilte Zufallsvariable handelt, abgelehnt wird.

Wie in Abbildung 4.1 ersichtlich, handelt es sich vielmehr um eine Verteilung mit
zwei lokalen Maxima, eines bei 2,0 und das zweite bei 3,0. Weitere Daten sind in
Tabelle 4.5 einzusehen.

Die Verteilung der ,Innovativeness* im Falle der Faxantworten ist einer Gaufsvertei-
lung geometrisch deutlich &hnlicher, als die andern beiden Verteilungen. Dies erklart
auch, warum der Kolmogorov-Smirnov-Lilliefors-Test die Nullhypothese fiir eine Nor-
malverteilung in diesem Fall nicht ablehnt (p = 0,085). Es handelt sich um eine stark
rechtsschiefe Verteilung mit einem Mittelwert von 2,21 (siehe auch Tabelle 4.5). Damit

unterstiitzten die Faxantworten in der Gesamtverteilung das linke lokale Maximum.

3keine Normalverteilung, sieche Tabelle 4.4 und Abbildung 4.1
4annishernd normalverteilt, siche Tabelle 4.4 und Abbildung 4.1
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Abbildung 4.1.: Histogramm:  Innovativeness*
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Quelle: In dieser Studie erhobene Daten
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Abbildung 4.2.: | Innovativeness* gewichtet
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Quelle: In dieser Studie erhobene Daten

Gewichtung

Aufgrund der grofsen Unterschiede zwischen der Verteilung der Faxantworten (N = 93)
und der Verteilung der Onlinebefragung(N = 409) wird an dieser Stelle aukerdem ein
Blick auf die gewichteten Verteilungen geworfen. In der Grundgesamtheit ist das Ver-
hiltnis von Arzten, die eine Faxnummer, jedoch keine E-Mail-Adresse angegeben ha-
ben zu Arzten, die eine E-Mail-Adresse angegeben haben 6:7. Innerhalb der Stichprobe
jedoch 2:9 (siehe auch Tabelle 4.1). Es wird deshalb eine Gewichtung zu Gunsten der
Faxantworten mit dem Faktor 3,72 vorgenommen, um dies zu nivellieren.

Das Ergebnis wird in Abbildung 4.2 veranschaulicht. Die markante Polarisierung der
Onlineverteilung, wird durch die Verteilung der Faxantworten, die jetzt entsprechend
stiarker ins Gewicht fallt, iiberblendet.

Die p-Werte des Kolmogorov-Smirnov-Lilliefors-Tests, sowie des Shapiro-Wilk-Tests
der Gesamtstichprobe liegen jedoch weiterhin beide bei 0,000. Eine m&gliche Normal-

verteilung wird auch hier klar abgelehnt.

Fremdvariable

In Teil 3 des Fragebogens wurde nach dem Grad des Einflusses des befragten Arztes

auf die Entscheidungsfindung fiir den Kauf neuer, nicht-medizinischer Technologien
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Abbildung 4.3.: Histogramm: ,Innovativeness* der Entscheider
100
90
80
70
60

50 — Entscheider

Anzahl

— Gesamt

40 Differenz

30

20

10

1,0 1,5 2,0 2,5 3,0 3,5 4,0 4,5
,lnnovativeness”

Quelle: In dieser Studie erhobene Daten

gefragt. Bei einem vorhandenen Unterschied zwischen der Stichprobe der Entscheider
und der Gesamtstichprobe miisste die Priifung der Hypothesen unter Ausschluss der
Arzte erfolgen, die keinen Einfluss auf die Entscheidungsfindung haben, da diese &ufiere
Faktoren nicht beeinflussen und somit eine Statistik, die den Einfluss dufserer Faktoren
auf die ,Innovativeness® untersucht, verfialschen wiirde.

Entscheider innerhalb dieser Stichprobe sind jene Arzte, die die Frage 20 oder 22
mit wenigstens ,stimme eher zu“ beantwortet haben. Ein Kolmogorov-Smirnov-Test
(p = 0,764), wie auch ein Mann-Whitney-Test (p = 0,716) lehnen die Nullhypothese
nicht ab.

Dennoch werden im Histogramm (siehe Abbildung 4.3) markante Unterschiede sicht-
bar. Da die Verteilung der Arzte ohne Einfluss auf die Entscheidungsfindung relativ
glockenférmig, mit einem Mittelwert von 2,57 ist, betont das Weglassen dieser Arzte
die Polarisierung der verbleibenden Entscheidungstréger.

Es kann also festgehalten werden, dass diejenigen Arzte innerhalb der Stichprobe,
die Entscheidungen fiir oder wider den Kauf nicht-medizinischer Technologien treffen,
zu einer Polarisierung beziiglich ihrer ,Innovativeness® neigen, wohingegen Arzte ohne
Einfluss auf die Entscheidungsfindung innerhalb der Praxis, zu einer gaufédhnlichen

Verteilung zur Mitte hin tendieren.
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4.3.2. Hypothesen

In diesem Abschnitt werden die einzelnen Hypothesen aus Kapitel 3 aufgegriffen und
anhand der erhobenen Daten be- oder widerlegt. Da die in Kapitel 4.3.1 vorgestellte
Fremdvariable keinen signifikanten Einfluss auf die ,Innovativeness“ hat, wurden die

verwendeten Test stets an der gesamten Stichprobe durchgefiihrt.

Hypothese 1: Normalverteilung der ,Innovativeness"

Die Verteilung der ,Innovativeness* wurde in Kapitel 4.3.1, Unterabschitt ,Verteilung"
bereits naher betrachtet. Mit den Daten aus Tabelle 4.4 wird die Hypothese 1, dass es
sich bei der Verteilung um eine Normalverteilung handelt, klar widerlegt.

Aus diesem Grund, werden nicht-parametrische Tests fiir die Uberpriifung der Hy-
pothesen 2-7 verwendet. Eine vollstandige Auflistung der Héufigkeiten findet sich im
Anhang, Tabelle B.1.

Hypothese 2: ,Innovativeness” unterscheidet sich nach dem Alter

In Frage 8 wird nach dem Geburtsjahr gefragt. Dieses wurde in einem weiteren Schritt
in das zum Zeitpunkt der Studie aktuelle Alter umgerechnet. Eine vollstdndige Kreuz-
tabelle befindet sich im Anhang, Tabelle B.2 und Tabelle B.3.

Die Nullhypothese, wonach kein Unterschied in der ,Innovativeness® der Arzte auf-
grund des Alters besteht, wurde mit dem durchgefiihrten Kruskal-Wallis-Test nicht
widerlegt. Die asymptotische Signifikanz liegt bei 0,273.

Die Hypothese 2 wird somit abgelehnt.

Hypothese 3: ,Innovativeness” unterscheidet sich nach dem Geschlecht

In Frage 9 wird nach dem Geschlecht gefragt. Eine vollstdndige Auflistung der Ergeb-
nisse finden sich im Anhang, Tabelle B.4.

Diese Hypothese wurde sowohl mittels des Mann-Whitney-Tests (p = 0,009), als
auch mittels des Kolmogorov-Smirnov-Tests (p = 0,045) getestet. In beiden Féllen
wird die Nullhypothese, wonach kein Unterschied zwischen den Geschlechtern besteht,
abgelehnt.

Die Hypothese 3 wird somit bestdatigt.

Hypothese 4: ,Innovativeness” unterscheidet sich nach der Fachrichtung

Die Facharztspezialisierung des Arztes wird in Frage 10 erfragt. Eine Auflistung der
Ergebnisse findet sich im Anhang, Tabelle B.5, Tabelle B.6 und Tabelle B.7.

Die Nullhypothese konnte mittels eines Kruskal-Wallis-Test nicht abgelehnt werden
(p=0,124).

Die Hypothese J ist somit widerlegt.
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Hypothese 5: ,Innovativeness” unterscheidet sich nach StandortgréRe

Nach der Standortgrofe wurde in Frage 11 mit 5 ordinalskalierten Antwortmaoglich-
keiten (von Ortschaft bis Millionenstadt) gefragt. Die Ergebnisse befinden sich im
Anhang, Tabelle B.8, Tabelle B.9 und Tabelle B.10.

Fiir die Uberpriifung dieser Hypothese wurde sowohl ein Kruskal-Wallis-Test (p=
0,974) als auch ein Jonckheere-Terpstra-Test (p = 0,539) durchgefiihrt. In beiden
Féllen wird die Nullhypothese eindeutig nicht abgelehnt.

Die Hypothese 5 wird somit verworfen.

Hypothese 6: Arzte, die eine E-Mail-Adresse veroffentlichen, unterscheiden
sich in ihrer ,Innovativeness" von Arzten, die lediglich eine Faxnummer

angeben

Zu jeder erhaltenen Antwort, wurde protokolliert, ob diese per Fax zugeschickt wurde
oder von der Onlinebefragung stammt und in einer Variable gespeichert. Da nur Arzte
per Fax angeschrieben wurden, die keine E-Mail-Adresse angegeben hatten, wird si-
chergestellt, dass beide Mengen zueinander disjunkt sind. Die vollstdndigen Ergebnisse
kénnen im Anhang, Tabelle B.11 eingesehen werden.

Mit diesen Daten wurde ein Mann-Whitney-Test, sowie ein Kolmogorov-Smirnov-
Test durchgefiihrt. Beide Tests lehnen die Nullhypothese bei einem p-Wert von 0,000
ab.

Die Hypothese 6 wird somit bestdatigt.

Hypothese 7: ,Innovativeness” unterscheidet sich nach dem Vorhandensein

einer Praxiswebsite

In Frage 13 wird nach dem Vorhandensein einer Praxiswebsite gefragt. Die moglichen
Antwortmoglichkeiten sind "ja", "nein", und "wird gerade erstellt". Die jeweiligen
Haufungen werden im Anhang, Tabelle B.12 aufgefiihrt.

Mit diesen Daten wurde ein Kruskal-Wallis-Test, wie auch ein Jonckheere-Terpstra-
Test durchgefiihrt. In beiden Féllen lag der p-Wert bei 0,000.

Die Hypothese 7 wird somit bestdatigt.

Hypothese 8: ,Innovativeness” unterscheidet sich nach dem Vorhandensein

eines Corporate Designs

In Frage 14 wird nach der Verwendung eines einheitlichen Designs bei o6ffentlichen,
schriftlichen Angelegenheiten gefragt. Die Ergebnisse kénnen im Anhang, Tabelle B.13
betrachtet werden.

Fiir die Uberpriifung der Hypothese wurde sowohl ein Kolmogorov-Smirnov-Test,
wie auch ein Mann-Whitney-Test durchgefiihrt. In beiden Faillen liegt der p-Wert bei
0,000.

Die Hypothese § wird somit bestdatigt.
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Hypothese 9: ,Innovativeness” korreliert mit den Quadratmetermietpreisen
der Praxis

Die Quadratmetermietpreise wurden in zwei Fragen erfragt. Zunéchst wurde nach dem
Mietpreis gefragt, dann nach der Mietfliche. Der Quotient aus beiden Variablen ergibt
den gesuchten Wert. Die vollstéandigen Daten kénnen im Anhang, in den Tabellen B.14,
B.15, B.16, B.17, B.18, B.19, B.20, B.21, B.22 und B.23 eingesehen werden.

Die Variablen ,Innovativeness und ,Quadratmetermietpreis® wurden rangkorreliert
nach Spearman. Das Ergebnis war ein Korrelationskoeffizient von 0,21 bei einem p-
Wert von 0,660.

Die Hypothese 9 wird somit nicht bestdtigt.

Hypothese 10: ,Innovativeness” umso groler, je héher der relative Mietpreis
der Praxis innerhalb des Ortes bzw. der Stadt

In Frage 12 wurde gefragt, ob sich die Praxis des Arztes in einem relativ teuren Stadt-
oder Ortsteil befindet. Die Antwortmoglichkeit entsprach einer fiinfstufigen Likert-
Skala. Ergebnisse sind im Anhang, in Tabelle B.24 aufgefiihrt.

Um die Hypothese zu testen, wurde zunéchst ein Jonckheere-Terpstra-Test durch-
gefiihrt. Ein p-Wert von 0,006 bestétigt einen trendgerichteten Zusammenhang.

Eine Rangkorrelationsanalyse nach Spearman ergab mit einem r von 0,122 einen nur
geringfiigigen Zusammenhang. Dennoch weisen die Mittelwerte der ,Innovativeness”
eine streng monotone Steigung auf, je teurer der Stadtteil empfunden wird.

Die Hypothese 10 wird somit bestdtigt.

4.3.3. Clusteranalyse

Zur Erforschung der 11. Hypothese wurde eine Clusteranalyse nach dem K-Means-
Algorithmus an insgesamt 5 Variablen durchgefiihrt.

Dies waren neben der ,Innovativeness selbst, noch 4 Variablen, die alle einen signi-
fikanten Einfluss auf die ,Innovativeness* der Arzte haben.

Die verwendeten Variablen und die Ergebnisse kénnen in Tabelle 4.6, die Haufig-
keiten und vollstandigen Daten im Anhang, Tabelle B.25 eingesehen werden. Fiir eine
realitdtsnahe Gewichtung der Variablen zueinander, wurde die in Kapitel 4.3.1 ange-
sprochene Gewichtung auf die Daten angewandt, bevor die Custeranalyse durchgefiihrt
wurde.

Die Verteilung der ,Innovativeness* auf die einzelnen Cluster kann in Abbildung 4.4
eingesehen werden.

Insbesondere mit den Kriterien aus Cluster 5 und Cluster 4 wird die Haufung der
Arzte erreicht, die eine hohe ,Innovativeness* haben. Durch die Kriterien aus Cluster

1 und 2 kénnen Arzte mit niedriger ,Innovativeness” klar abgegrenzt werden.
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Tabelle 4.6.: Cluster

1 2 3 4 5
Innovativeness 1,80 1,94 2,40 3,21 3,55
relativer Mietpreis niedrig eher hoch normal niedrig eher hoch
Website nein nein ja ja ja
Corporate Design ja nein ja ja ja
Fax/E-Mail Fax Fax Fax E-Mail E-Mail
Anzahl 91 103 99 88 115
Anzahl Gewichtet 175 163 172 99 134
Anteilig 18% 21% 20% 18% 23%
Anteilig Gewichtet 24% 22% 23% 13% 18%

Quelle: In dieser Studie erhobene Daten

Auf diese Weise wird es moglich, quantitativ und qualitativ unterschiedliche Grup-
pen beziiglich ihrer ,Innovativeness® anhand duferer Kriterien zu bestimmen und die
Arzte auf diese Art und Weise zu segmentieren.

Die Hypothese 11 kann somit bestditigt werden.
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Abbildung 4.4.:  Innovativeness® der Cluster
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5. Diskussion der Ergebnisse

5.1. Interpretation und Diskussion

Varianz der ,Innovativeness’

Insbesondere bei der ,Innovativeness®, aber auch bei vielen anderen Variablen ist ei-
ne hohe Varianz zu beobachten. Dies spricht fiir die Fahigkeit der Items, eine grofse
Meinungsbandbreite zu erfassen. Gerade fiir das Konstrukt ,Innovativeness“ war das
besonders wichtig, um eine aussagekriftige Clusterung zu erhalten.

Die Wahl und Anwendung des Frameworks von Goldsmith und Hofacker (1991) auf
den Fall der Arzte, konnte diese Erfordernisse erfiillen, was in nicht unerheblichem
Mafe fiir die Robustheit und Qualitdt des Frameworks spricht.

Moglichkeit der Marktsegmentierung

Die Erkenntnisse dieser Studie bedeuten fiir viele Unternehmen, die sich im Markt
nicht-medizinischer Technologie- und Serviceinnovationen fiir Arzte etablieren méoch-
ten, sowohl den Markt besser verstehen als auch segmentieren zu kénnen.

Dafiir sind die gefundenen Abhéngigkeiten der ,Innovativeness“ von externen Fak-
toren interessant. Gerade jedoch die nicht gefundenen Abhéngigkeiten konnen sich fiir
Unternehmen als sehr wertvoll erweisen. So bestehen keine Abhéngigkeiten von dem
Alter oder der Fachrichtung des Arztes und auch keine Abhéngigkeiten von der Grofse
des Standortes. Letzteres impliziert auch, dass es keinen Unterschied zwischen Land-
und Stadtarzten gibt.

Das ist fiir Unternehmen wichtig, da so der potentielle Markt nicht auf den urbanen

Raum beschrinkt bleibt, sondern alle Arzte umfasst.

,Innovativeness” nicht normalverteilt

Auch die Erkenntnis, dass die in dieser Studie gemessene ,Innovativeness* nicht nor-
malverteilt ist, iberrascht aus theoretischer Sicht. Sowohl in den Studien von Golds-
mith und Hofacker (1991), deren Arbeit als theoretische Grundlage fiir das hier ver-
wendete Fragenkonstrukt dient, ist die gemessene ,Innovativeness® normalverteilt —
wie auch die Adoption-Kurve von Rogers (1995).

Insbesondere die online befragten Arzte (N = 409) zeigen jedoch eine deutliche
Zweiteilung in eine Gruppe Arzte mit geringer und eine Gruppe mit hoher ,Innova-
tiveness“. Dies spricht dafiir, dass es eine Gruppe konservativer Arzte gibt, die sich

Neuerungen im Allgemeinen und auch der zunehmenden Okonomisierung der Medizin
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verschliefen, sowie eine progressive Gruppe Arzte, die sich gerade durch Innovationen,
Design und Service zu differenzieren versucht.

Dafiir steht zum Einen das Ergebnis der Clusteranalyse, in der das Cluster mit
der hochsten ,Innovativeness® Arzte enthilt, die ein Corporate Design verwenden, in
eine Website investiert haben, zur Kommunikation eine E-Mail-Adresse angeben und
ihre Praxis in einem teuren Stadtteil angemietet haben — alles Elemente, die auf eine
progressive und serviceorientierte Grundeinstellung schliefen lassen.

Gleichzeitig ist die ,Innovativeness® der Faxantworten — das sind ausschlieflich Arzte
die zur Kommunikation mit ihren Patienten noch keine E-Mail-Adresse verwenden —
stark rechtsschief, mit einem Mittelwert im Bereich des linken lokalen Maximums der
Onlinebefragung und passt damit in die Gruppe der konservativen Arzte. Das Ergebnis
der unabhéingig durchgefiihrten Faxbefragung unterstiitzt also die These, welche die
Ergebnisse der Onlinebefragung vermuten lassen.

Die Eigenheiten des deutschen Gesundheitssystems konnten eine Erklarung fiir die-
sen Sachverhalt, im Unterschied zur ,Innovativeness“ der Teilnehmer anderer Markte,
sein. Dem Arzt wird bislang zu seinem Vorteil vom Patienten allein durch seinen Be-
rufsstand die notwendige Kompetenz und somit ein Vertrauensvorsprung eingerdumt.

Mit der zunehmenden Okonomisierung der Medizin (Rogler 2008) relativiert sich das
jedoch. Arzte werden von Patienten nicht mehr a priori als kompetent betrachtet. Der
Arztbesuch wird vom Patienten als der Empfang einer Dienstleistung wahrgenommen.
Somit wird es fiir den Arzt wichtig, sich von anderen Kollegen zu differenzieren und
seine Kompetenz gesondert zu betonen.

Dies geschieht durch ansprechenden Service und eine innovative, vertrauensstiften-
de Umgebung. Denn wie in anderen Markten konnten riickstdndige Marktteilnehmer
Gefahr laufen, verdrangt zu werden.

Die in dieser Studie gefundenen Arzte mit hoherer ,Innovativeness konnten dieje-
nigen sein, die versuchen sich an diese Verdnderungen anzupassen. Die Gruppe mit
geringer ,Innovativeness* setzt weiterhin auf ein konservatives Versténdnis des Arztes

und des Gesundheitsmarktes.

Relevanz fiir junge Unternehmen

Gerade fiir junge Unternehmen, die sich auf dem Markt der Arzte zu etablieren versu-
chen, hat diese zweihebige Verteilung moglicherweise sogar strategische Konsequenzen.
Unter der Annahme, dass sich eine Adoptionskurve in diesem Markt dhnlich verhalt
wie die , Innovativeness“-Kurve in dieser Studie, wiirde dies zu einer erheblichen ,,Durst-
strecke bei der Erschliefsung des Marktes fithren. Abbildung 5.1 verdeutlicht diesen
Zusammenhang.

Nach der anfinglich schnellen Akquise der Arzte mit hoher ,Innovativeness“ muss
die Liicke in der Mitte der Verteilung iiberwunden werden. Da die Gewinnung von

technologieaversen Arzten erheblich mehr Zeit, Uberzeugungsarbeit und Produktrei-
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Abbildung 5.1.: Mogliche Adoptionskurve bei vorliegender ,Innovativeness“-Verteilung
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Quelle: Prognose anhand der in dieser Studie erhobenen Daten

fe in Anspruch nimmt, wird die Geschwindigkeit der Marktdurchdringung erheblich
zuriickgehen, sowie die technologieaffinen Arzte als Kunden akquiriert wurden.!

Dies ist nicht nur aus vertriebsstrategischen Gesichtspunkten hochst relevant. Auch
die Finanzierung eines jungen Unternehmens kdnnte gefahrdet sein, falls in der Phase
der ersten schnellen Marktdurchdringung das Unternehmen zu schnell wichst.

In diesem Fall konnte es schwer werden, die darauf folgende Durststrecke zu finan-
zieren, bis das Produkt reif genug ist, um fiir die zweite Haufung der Arzte mit der
geringeren ,Innovativeness interessant zu werden (siehe hierfiir auch Abbildung 4.2).

Diesem Problem kann nur begegnet werden, indem man sich den speziellen Gegeben-
heiten des Marktes bewusst wird und die Unternehmenstrategie entsprechend anpasst.
So sind in der Anfangsphase stark steigende Verkaufszéhlen moglicherweise gerade ein
Indikator dafiir, dass demnéchst mit einem Einbruch, dhnlich wie in Abbildung 5.1 zu
sehen, gerechnet werden kann. In dieser Phase sollte also nicht der Vertrieb und das
Marketing unnétig aufgebléht, sondern eher in die Produktreife investiert werden, um

auch die zogernden Arzte zu erreichen.

!Derartige Probleme im Hochtechnologie Markt beschreibt Moore (2002) in seinem Buch ,Crossing
the Chasm“. Die Griinde fiir die hier beschriebene Liicke sind andere als im Fall der Arzte. Den-
noch erscheinen viele darin beschriebene Konzepte zum Umgang mit dieser Liicke, auch auf die
vorliegende Situation {ibertragbar.
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5.2. Grenzen der Arbeit

Keine klaren Clustergrenzen

Die gefunden Unterschiede zwischen den Arzten sind statistisch eindeutig. Dennoch
weisen die Verteilungen der einzelnen Cluster ausgeprigte Varianzen auf. Wie in Abbil-
dung 4.4 zu sehen, finden aukerdem z.T. starke Uberlappungen der einzelnen Kurven
statt. So sind selbst in Cluster 5 noch Arzte mit einer ,Innovativeness® von unter 2,0
enthalten. Die gefundenen Cluster diirfen somit keinesfalls als Einteilung in mogliche
Adopterkategorien (Rogers 1995) verstanden werden, sondern vielmehr als Methode

zum Finden technologieaffiner Arzte.

Nicht reprasentativ fiir ganz Deutschland

Auch blieb die Datenerhebung dieser Studie auf die Bundesldnder Bayern und Baden-
Wiirttemberg beschrénkt. Es ist deshalb fraglich, in wie weit die Ergebnisse dieser

Studie fiir die niedergelassenen Arzte in ganz Deutschland reprisentativ sind.

Ausgewogenheit der Stichprobe

Die verwendeten Kommunikationskanéle stellen einen weiteren Schwachpunkt der Er-
hebung dar. Es wurden lediglich Arzte erreicht, die eine Faxnummer, oder eine E-Mail-
Adresse angegeben hatten. Die Ergebnisse aus diesen Kanélen wurden kombiniert und
als reprasentativ fiir die Grundgesamtheit angenommen. Die auf diese Weise erreich-
ten Arzte sind jedoch nur 42,4% aller in Bayern und Baden-Wiirttemberg gelisteten
Arzte. Alle anderen haben nur ihre Adresse angegeben und waren somit von der Um-
frage ausgeschlossen. Auch fiir diesen Fall ist fraglich, in wie weit die erhobenen Daten

tatsédchlich reprasentativ fiir die Grundgesamtheit sind.

Verwendetes Framework

Ebenfalls kritisch kann die Anwendung des Frameworks von Goldsmith und Hofacker
(1991) auf den speziellen Markt deutscher Arzte gesehen werden. Insbesondere ist
unklar, in wie weit die Anderungen die notwendig waren, um die Fragen auf den Fall
der Arzte anzupassen, die Validitdt und Dimensionalitéit des Konstruktes beeinflusst
haben.

Interne Konsistenz der Papierfragebogen

Die in Tabelle 4.3 aufgelisteten Werte zeigen ein deutlich geringeres Alpha bei den
Faxantworten als in allen anderen Féllen. Eine genauere Untersuchung der Fragenbo-
gen lasst vermuten, dass in einigen Féllen die negativ formulierten Fragen als positiv

formulierte angekreuzt wurden. Insbesondere waren bei einigen Fragebogen die vier
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positiven Fragen mit der geringsten ,Innovativeness” angekreuzt, die beiden negativen
jedoch mit der maximalen. In allen Fallen waren die Kreuze jedoch ausschliefslich auf
der linken Seite gesetzt (siche auch Anhang A, Fragen 2-7).

Es ist anzunehmen, dass die Fragebogen in Eile ausgefiillt wurden und die Formulie-
rung der Fragen nur unzureichend beachtet wurde. Bei einigen Fragebogen waren die
negativen Fragen 3 und 7, die zuerst links angekreuzt waren, nachtraglich verbessert
worden; mit neuen Kreuzen ganz rechts. Dies unterstiitzt die Vermutung.

Die Folge ist eine geringere interne Konsistenz (siehe Tabelle 4.3) sowie eine Mit-
telwertverschiebung nach rechts in Richtung hoherer ,Innovativeness”. Moglicherweise
ist die tatsdchliche ,Innovativeness” der Faxantworten somit also noch geringer, als die
Ergebnisse der Studie zum jetzigen Zeitpunkt vermuten lassen. Gleichzeitig wurden
die Onlinefragebogen ungleich sorgfaltiger ausgefiillt (siche dazu Tabelle 4.3, E-Mail).
Fiir zukiinftige Studien sollte von negativen Formulierungen bei Papierfragebogen ab-

gesehen werden.
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6. Handlungsempfehlungen

Mit den Ergebnissen der Clusteranalyse steht der MedAble GmbH ein fundiertes Kon-
zept zur Verfligung, um den eigenen Vertrieb effizienter zu gestalten. Dem liegt die
Vermutung zu Grunde, dass Arzte mit einer hoheren ,Innovativeness* grundsitzlich
aufgeschlossener gegeniiber Angeboten der MedAble GmbH sind. Dabei sollte folgen-

dermafsen vorgegangen werden:

1. Die auf den KV-Internetseiten der Bundesldnder angegebenen Kontaktdaten der

Arzte werden in einer Datenbank abgespeichert.

2. Zunéchst soll nach den Kriterien des Cluster 5 vorgegangen werden — dem Cluster
mit der hochsten durchschnittlichen ,Innovativeness”. Zu diesem Zweck werden
zunichst alle Arzte aussortiert, die keine Kontakt-E-Mail-Adresse angegeben ha-

ben.
3. Jetzt werden alle Arzte aussortiert, die keine Homepage angegeben haben.

4. Im nichsten Schritt werden die verbleibenden Arzte nach Postleitzahlen sortiert.

Fiir die vorhandenen Orte werden aktuelle Mietspiegel benotigt.

5. An dieser Stelle muss der relative Mietpreis berechnet werden. Dafiir wird der
durchschnittliche Mietpreis der Stadt oder des Landkreises berechnet und mit
den Mietpreisen der Postleitzahl verglichen. Alle Arzte mit einem durchschnitt-

lichen oder unterdurchschnittlichen Mietpreis werden aussortiert.

6. Als letztes werden die Webseiten der Arzte gesichtet. Dabei werden zunsichst alle
Klinikarzte mit KV-Zulassung aussortiert. Anhand des Designs der Website wird
nun gepriift, ob ein Corporate Design vermutet werden kann. Arzte mit Website

ohne einheitliches Design bzw. Logo werden ebenfalls aussortiert.

Die an dieser Stelle vorgeschlagenen Schritte werden bereits bei Med Able umgesetzt.
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7. Fazit

Mit einer Gesamtzahl von 502 vollstandig ausgefiillten Fragebogen bietet diese Studie
einen fundierten Uberblick iiber die ,Innovativeness” niedergelassener Arzte beziiglich
nicht-medizinischer Produkte und Servicetechnologien und schafft gleichzeitig eine Ver-
bindung dieses theoretischen Wertes zu messbaren, externen Faktoren der Arzte und
ihrer Praxen, um die gewonnenen Erkenntnisse auch wirtschaftlich nutzbar zu machen.

So ermdglichen insbesondere die Ergebnisse der durchgefiihrten Clusteranalyse eine
Segmentierung der Arzte in Gruppen potentiell unterschiedlicher ,Innovativeness”, um
daran z.B. die Vertriebsstrategie des Unternehmens ausrichten zu kénnen.

Gerade aus theoretischer Sicht ist die Verteilung der ,Innovativeness von besonde-
rem wissenschaftlichem Interesse.

Da aus Zeit- und Kostengriinden die Umfrage nur in Bayern und Baden-Wiirttemberg
durchgefiihrt wurde und die Fragebogen auRerdem nur an Arzte versendet wurden, de-
ren E-Mail-Adresse oder Fax-Nummer bei der kassenérztlichen Vereinigung registriert
war, konnte die Grundgesamtheit aller niedergelassenen Arzte in Deutschland nicht
abgebildet werden.

Es ist somit Aufgabe weiterer Arbeiten, die ungewohnliche Verteilung der ,Innova-
tiveness* niedergelassener Arzte anhand einer fiir ganz Deutschland représentativen
Umfrage zur verifizieren.

Der néchste Schritt wére, die Adaptionskurve nicht-medizinischer Produkte bei nie-
dergelassenen Arzten in Deutschland zu erforschen, um zu sehen ob es sich hier um
eine Normalverteilung handelt.

Liegt auch hier keine Normalverteilung vor und es kristallisiert sich ebenfalls ein
Zweiteilung der Arzteschaft in adoptionsaffine und adoptionsaverse Arzte heraus, so
lohnt es sich, die tatsédchlichen Beweggriinde zu erforschen, die hinter dieser Beobach-
tung stehen. Als Folge miissten dann namlich etablierte Marketing und Vertriebsstra-

tegien an die Arzteschaft angepasst werden, um dort ebenfalls erfolgreich zu sein.
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Anhang A.

Fragebogen

Fragebogen ,Begeisterung niedergelassener Arzte fiir
nicht-medizinische technische Neuerungen*

Teil 1: , Innovativeness”

Der deutsche Professor fiir innere Medizin Gerhard Rogler, spricht von einer zunehmenden Okonomisie-
rung der Medizin. Der Arzt werde zum Dienstleister, der Patient zum Kunden.!

1. Was halten Sie von der Einschitzung Roglers in Bezug auf Ihr Fachgebiet?

stimme nicht  stimme eher weder noch stimme eher  stimme voll
zua Ili(fht zua zu zu

) [} O [} [}

Vor diesem Hintergrund werden von immer mehr Unternehmen nicht-medizinische Serviceinnovationen
und Technologien angeboten. Diese sollen dem Arzt zum Einen die Arbeit erleichtern, zum Anderen sollen
dem Patienten Moglichkeiten an die Hand gegeben werden, die den Arztbesuch fiir ihn erleichtern, oder
angenehmer gestalten. Im Folgenden wird Thre Einstellung und Meinung zu diesem Thema erfragt.

Wie sehr stimmen Sie folgenden Aussagen zu?

stimme stimme weder noch stimme stimme voll
nicht zu cher nicht cher zu zu
zu
2. Ich bin einer der Ersten un- [m] O m| m] O
ter meinen Kollegen, der eine
neue nicht-medizinische Tech-
nologie fiir die Praxis kauft,
wenn diese herauskommt.

3. Wenn ich mitbekomme, dass [m] ] O m] O
eine neue nicht-medizinische

Technologie fiir die Praxis er-

schienen ist, wére ich nicht in-

teressiert genug diese zu kau-

fen.

4. Im Vergleich zu meinen O O ] m] O
Kollegen, arbeite ich mit vie-

len neuen nicht-medizinischen

Technologien.

5. Ich bin unter den ers- O O m| m] O
ten meines Kollegenkreises, der

den Namen eines neuen nicht-

medizinischen Technologiepro-

duktes fiir die Praxis kennt.

6. Ich wiirde eine neue nicht- [m] ) o m] O
medizinische Technologie kau-

fen, obwohl ich sie vorher nicht

ausgiebig getestet habe.

7. Ich kenne die Bezeichnung [m] O | m] m]
von nicht-medizinischen Tech-

nologien spéter als andere Kol-

legen.

1Vgl. Rogler, Gerhard (2008): Der Arzt als Dienstleister — der Patient als Kunde in: Kingreen, Thorsten und Bernhard
Laux (Hrsg.): Gesundheit und Medizin im interdiszipliniren Diskurs, 2008, S. 69-87.
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Teil 2: Personliche und externe Faktoren

Im zweiten Teil des Fragebogens werden Angaben zu Ihrer Person und Praxis benttigt. An dieser Stelle
soll noch einmal betont werden, dass alle Ihre Daten anonym erhoben und vertraulich behandelt
werden. Ein Riickschluss auf Ihre Person und Praxis ist zu keiner Zeit moglich.

8. Bitte geben Sie Ihr Geburtsjahr an.

IREN

9. Bitte geben Sie Ihr Geschlecht an.

O  weiblich
0O  méannlich

10. Ich bin Facharzt fiir
Bei mehreren Facharzttiteln, bitte den Ihres Tétigkeitsschwerpunktes markieren.

O  Ohne Fachgebietsbezeichnung O Haut- und Geschlechtskrankheiten
O  Anderes Fachgebiet O Innere Medizin

O  Allgemeinmedizin 0O  Kinder- und Jugendmedizin

O  Anésthesiologie O Neurologie

O  Arbeitsmedizin O  Orthopadie

O  Augenheilkunde O  Psychiatrie und Psychotherapie

O  Chirurgie O Radiologie

O  Frauenheilkunde und Geburtshilfe O  Urologie

O Hals-Nase-Ohrenheilkunde 0O Zahnmedizin

11. Wie grof} ist der Ort, in dem sich Ihre Praxis befindet?

Ortschaft Kleinstadt Stadt (bis Grofistadt ~ Millionenstadt
(bis 5.000) (bis 20.000) 100.000) (bis (tiber
1.000.000) 1.000.000)

[m] O O O O

12. Meine Praxis befindet sich in einem fiir diese Gegend relativ teuren Stadtteil/Ortsteil.

stimme nicht  stimme eher weder noch stimme eher stimme voll
zu nicht zu zu zu

m} O m} O m}

13. Fiir meine Praxis besteht eine eigene Website im Internet.

O ja
O  nein

0O  wird gerade erstellt
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14.

15.

16.

17.

18.

19.

In meiner Praxis wird ein einheitliches Design bzw. Logo fiir 6ffentliche und schriftliche
Angelegenheiten verwendet.

o Ja
O  Nein

0O  Weifs nicht

Individuelle Gesundheitsleistungen (IGeL) werden in meiner Praxis in folgenden For-
men beworben.
Achtung: Mehrfachantworten sind méglich

miindlich
Infobroschiire
Plakate in der Praxis
Internet

Zeitungen

Magazine

biete ich nicht an
wird nicht beworben

OO0 oooood

Bitte geben Sie den ungefihren Kaltmietpreis Ihrer Praxis in Euro an.

LU s

Bitte geben Sie die ungefidhre Mietfliche Ihrer Praxis in m“ an.

LU

Bitte geben Sie den Regierungsbezirk an, in dem sich IThre Praxis befindet.
O  Arnsberg O Kassel O  Oberpfalz
O Brandenburg O Koln O Rheinland-Pfalz
O Chemnitz O Leipzig O  Saarland
O Darmstadt O Mecklenburg-Vorpommern O  Sachsen-Anhalt
O  Detmold O Mittelfranken O  Schleswig-Holstein
O Dresden O Miinster O  Schwaben
O Diisseldorf O Niederbayern O  Thiiringen
O  Freiburg O Niedersachsen 0O Tibingen
O  Giefsen O Oberbayern O  Unterfranken
O Karlsruhe O Oberfranken

Ich habe folgende Zusatzqualifikationen:
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Teil 3: Entscheidungsfindung

Im letzten Teil des Fragebogens geht es um die Entscheidungsfindung innerhalb Ihrer Praxis, fiir oder
wider eine neue Technologie. Versuchen Sie sich hierfiir an die Einrichtung der letzten neuen, nicht-
medizinischen Technologie in Ihrer Praxis zu erinnern.

Allgemeine Fragen

Wie sehr stimmen Sie folgenden Aussagen zu?

20. Ich bin es, der bestimmt, ob
eine neue nicht-medizinische
Technologie angeschafft wird
oder nicht.

21. Ich finde die Beschéftigung
mit nicht-medizinischer Tech-
nologie miifig.

22. Bei Entscheidungen fiir
eine neue nicht-medizinische
Technologie habe ich das letzte
Wort.

23. Ich habe nicht Medizin
studiert, um mich mit nicht-
medizinischer Technik zu be-
fassen.

24. Helferinnen meiner Pra-
xis haben einen grofen Ein-
fluss auf Entscheidungen fiir
die Anschaffung neuer, nicht-
medizinischer Technologien.

stimme
nicht zu

]

stimme
cher nicht

zu
O

stimme
cher zu

O

23. Bitte geben Sie die Anzahl der Arzte an, die in Ihrer Praxis arbeiten.

Einzelpraxis

O

mehr als 4

O

stimme voll
zZu

O

Achtung: Bitte beantworten Sie die Fragen auf der nichsten Seite nur, wenn Sie in einer

Gemeinschaftspraxis arbeiten.
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Gemeinschaftspraxis

Diesen Teil bitte nur ausfillen, falls sie in einer Gemeinschaftsprazis arbeiten.
Abschliefend geht es an dieser Stelle noch einmal explizit um die Entscheidungsfindung innerhalb der
Arzte Threr Gemeinschaftspraxis. Versuchen Sie sich fiir die Beantwortung der folgenden Fragen an den
letzten Entscheidungsprozess zuriickzuerinnern.

‘Wie sehr stimmen Sie folgenden Aussagen zu?

26. In wunserer Praxis sind
alle Arzte gleichermaRen an
der Entscheidung fiir die An-
schaffung einer neuen nicht-
medizinischen Technologie be-
teiligt.

27. Bei Entscheidungen fiir
eine neue nicht-medizinische
Technologie vertraue ich auf
das Urteil meiner Kollegen.

28. Ich iiberwache die Instal-
lation und Einfithrung neuer
nicht-medizinischer Technolo-
gien fiir die Praxis.

stimme stimme weder noch stimme
nicht zu eher nicht eher zu
zZu
O O O O
O O O O
O O O O

Vielen Dank fiir lhre Teilnahme!
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Anhang B.

Kreuztabellen zu den Hypothesen

Tabelle B.1.: Verteilung der ,Innovativeness®

Innovativeness Anzahl
1,00 20
1,17 12
1,33 25
1,50 15
1,67 25
1,83 32
2,00 33
2,17 32
2,33 35
2,50 27
2,67 28
2,83 23
3,00 33
3,17 23
3,33 30
3,50 22
3,67 29
3,83 18
4,00 15
4,17 8
4,33 6
4,50 5
4,67 6

Quelle: In dieser Studie erhobene Daten
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Tabelle B.2.:  Innovativeness* abhéingig vom Alter — Teil 1

1,17 1,33 1,50 1,67 1,83 2,00 2,17 233 2,50 2,67 2,83

1,00

Alter
33
34
35

36

37
38
39
40

41

42

43

44
45

46

47

48

49

50
ol

92

93
o4

95

56

57
o8
29
60
61

62

63
64

65

66

67
68
69
70

71

73

4

Quelle: In dieser Studie erhobene Daten
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Tabelle B.3.: ,Innovativeness* abhéngig vom Alter — Teil 2
283 3,00 3,17 3,33 3,50 3,67 3,83 4,00 4,17 4,33 4,50 4,67

Alter
33
34
35

36

37
38
39
40

41

42

43

44
45

46

47

48

49

50
ol

92

93
o4

95

56

57
o8
29
60
61

62

63
64

65

66

67
68
69
70

71

73

4

Quelle: In dieser Studie erhobene Daten
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Tabelle B.4.: [Innovativeness* abhéngig vom Geschlecht

Innovativeness weiblich ménnlich
1,00 5 15
1,17 5 7
1,33 9 16
1,50 3 12
1,67 5 20
1,83 15 17
2,00 10 23
2,17 12 20
2,33 8 27
2,50 10 17
2,67 7 21
2,83 6 17
3,00 7 26
3,17 7 16
3,33 4 26
3,50 2 20
3,67 8 21
3,83 5 13
4,00 2 13
4,17 1 7
4,33 2 4
4,50 1 4
4,67 0 6

Quelle: In dieser Studie erhobene Daten

Tabelle B.5.: Innovativeness” abhéngig von praktizierter Fachrichtung — Teil 1

Innovativeness 1.0 1,17 1,33 1,5 1,67 1,83 2,0 2,17

(e]
o
(e]
o
—_
[aw]

0
4

Ohne Fachgebietsbezeichnung
Anderes Fachgebiet
Allgemeinmedizin

Aniésthesiologie

Arbeitsmedizin

Augenheilkunde

Chirurgie

Frauenheilkunde und Geburtshilfe
Hals-Nase-Ohrenheilkunde

Haut- und Geschlechtskrankheiten
Innere Medizin

Kinder- und Jugendmedizin
Neurologie

Orthopadie

Psychiatrie und Psychotherapie
Radiologie

Urologie

—_
W

R O R ON R JO OO oo N
OO RO R PR PR OOOO O
_— O WHFR OO UFEF NN DNDNDNDDODO - O
H O R NO OO OO OO NN -
O NN F NN ODODNDDN OO W
O R P NO WO RROOO O Ot
— —m— AN O R PP WF OB ANANODRFR O
— O OO WL INORR,OOO

Quelle: In dieser Studie erhobene Daten
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Tabelle B.6.: Innovativeness abhéngig von praktizierter Fachrichtung — Teil 2

Innovativeness 233 25 267 283 3,0 3,17 3,33 3.5

(@)
—_
[a)
(@)

Ohne Fachgebietsbezeichnung 0 0 0
Anderes Fachgebiet

Allgemeinmedizin 1
Anésthesiologie

Arbeitsmedizin

Augenheilkunde

Chirurgie

Frauenheilkunde und Geburtshilfe
Hals-Nase-Ohrenheilkunde

Haut- und Geschlechtskrankheiten
Innere Medizin

Kinder- und Jugendmedizin

Neurologie

Orthopéadie

Psychiatrie und Psychotherapie
Radiologie

Urologie

[IaN
[\]
]

— O Wk OO DN RFE = OOO
OO WHROFR OO, NRFROOOO

H R N R FEF NN R BN O N -
W H W ODOIODN KM= O O
[N BN ORI e G I e B el e B o N )
= O N OO O IO OHFHFEDNOOON
O R PR P OWNRFEFFRFEONDW
=== = O W OO WO R OO Ww—Oo

Quelle: In dieser Studie erhobene Daten

Tabelle B.7.:  Innovativeness abhéngig von praktizierter Fachrichtung — Teil 3

Innovativeness 3,67 3,83 4,0 4,17 4,33 4,5 4,67

o
ja)
[a)
o
[a)
(@)

Ohne Fachgebietsbezeichnung
Anderes Fachgebiet
Allgemeinmedizin

Anésthesiologie

Arbeitsmedizin

Augenheilkunde

Chirurgie

Frauenheilkunde und Geburtshilfe
Hals-Nase-Ohrenheilkunde

Haut- und Geschlechtskrankheiten
Innere Medizin

Kinder- und Jugendmedizin
Neurologie

Orthopadie

Psychiatrie und Psychotherapie
Radiologie

Urologie

— —m R P ONODOODOERNDRFE OO O
OO N O O JOODONFH OO +=Oo
O P NOKF R OO WO N
_— O R FEF OO, OO R OO Wwo
OO DD DO HF NOHRH OO OO - =
_H O OO OO OO NOO OO O O
DO R OO WODIODIODDODODODDODOoO=OO

Quelle: In dieser Studie erhobene Daten
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Tabelle B.8.:  Innovativeness® abhéngig von der Ortgrofe — Teil 1

Innovativeness 1,00 1,17 1,33 1,50 1,67 1,83 2,00 2,17
Ortschaft (bis 5.000) 3 1 3 1 3 2 4 4
Kleinstadt (bis 20.000) 4 4 11 4 6 10 11 8
Stadt (bis 100.000) 5 7 6 4 12 13 10 8
Grofstadt (bis 1.000.000) 7 0 3 4 2 6 8 10
Millionenstadt (tiber 1.000.000) 1 0 2 2 2 1 0 2
Quelle: In dieser Studie erhobene Daten
Tabelle B.9.: Innovativeness* abhéngig von der Ortgrofe — Teil 2
Innovativeness 2,33 2,50 2,67 283 3,00 3,17 3,33 3,50
Ortschaft (bis 5.000) 5 3 3 4 5 3 5 3
Kleinstadt (bis 20.000) 9 6 11 4 12 5 5 7
Stadt (bis 100.000) 13 12 9 5 7 9 11 5
Grofstadt (bis 1.000.000) 5 2 4 4 7 5 6 6
Millionenstadt (iiber 1.000.000) 3 4 1 6 2 1 3 1
Quelle: In dieser Studie erhobene Daten
Tabelle B.10.: ,Innovativeness” abhingig von der Ortgrofe — Teil 3
Innovativeness 3,67 3,83 4,00 4,17 433 4,50 4,67
Ortschaft (bis 5.000) 7 3 0 1 0 0 0
Kleinstadt (bis 20.000) 8 10 7 1 2 1 1
Stadt (bis 100.000) 9 2 5 5 2 3 5
Grofstadt (bis 1.000.000) 5 1 2 1 2 1 0
Millionenstadt (iiber 1.000.000) 0 2 1 0 0 0 0

Quelle: In dieser Studie erhobene Daten
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Tabelle B.11.: ,Innovativeness" abhidngig von  Fax  oder E-Mail als
Kommunikationskanal

Innovativeness Fax E-Mail
1,00 7 13
1,17 5 7
1,33 4 21
1,50 6 9
1,67 5 20
1,83 10 22
2,00 6 27
2,17 7 25
2,33 7 28
2,50 6 21
2,67 8 20
2,83 4 19
3,00 3 30
3,17 4 19
3,33 4 26
3,50 4 18
3,67 2 27
3,83 0 18
4,00 1 14
4,17 0 8
4,33 0 6
4,50 0 5)
4,67 0 6

Quelle: In dieser Studie erhobene Daten
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Tabelle B.12.:  Innovativeness” abhéngig von dem Vorhandensein einer Website

Innovativeness vorhanden nicht vorhanden wird gerade erstellt
1,00 5 12 3
1,17 4 7 1
1,33 15 5 5
1,50 7 8 0
1,67 12 12 1
1,83 11 19 2
2,00 18 12 3
2,17 13 14 5
2,33 20 11 4
2,50 13 10 4
2,67 15 11 2
2,83 15 3 5
3,00 21 5 7
3,17 17 3 3
3,33 25 3 2
3,50 19 1 2
3,67 21 1 7
3,83 14 1 3
4,00 12 2 1
4,17 7 0 1
4,33 6 0 0
4,50 5 0 0
4,67 5 0 1

Quelle: In dieser Studie erhobene Daten
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Tabelle B.13.: | Innovativeness* abhingig vom Vorhandensein eines Corporate Design

Innovativeness vorhanden nicht vorhanden
1,00 9 10
1,17 4 8
1,33 18 7
1,50 9 6
1,67 17 8
1,83 15 16
2,00 20 13
2,17 24 8
2,33 25 10
2,50 16 11
2,67 22 6
2,83 21 1
3,00 25 7
3,17 18 5
3,33 26 4
3,50 17 4
3,67 23 5
3,83 15 3
4,00 12 3
4,17 8 0
4,33 5 1
4,50 5 0
4,67 6 0

Quelle: In dieser Studie erhobene Daten
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Tabelle B.14.: | Innovativeness® abhéangig vom Quadratmetermietpreis — Teil 1.1

€/m?

1,50 1,67 1,83 2,00 2,17 2,33 250 2,67 283

1,17 1,33

1,00

0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
1
1
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0

0,01
0,02
0,02
0,04
0,05
0,06
0,09
0,53
0,6

0,92
1,04
2,75
3,00
3,33
4,00
4,17
4,25
4,44
4,67
4,76
4,36
5,00
5,08
5,08
5,14
5,20
5,31
5,38
5,45
5,47
5,52
5,56
5,83
5,38
5,91
5,93
6,00
6,06
6,07
6,11
6,15
6,19

Quelle: In dieser Studie erhobene Daten
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ynnovativeness* abhangig vom Quadratmetermietpreis — Teil 1.2
3,00 3,17 3,33 3,50 3,67 3,83 4,00 4,17 4,33 4,50 4,67

Tabelle B.15.:

€/m?

0,01
0,02
0,02
0,04
0,05
0,06
0,09
0,53
0,6

0,92
1,04
2,75
3,00
3,33
4,00
4,17
4,25
4,44
4,67
4,76
4,36
5,00
5,08
5,08
5,14
5,20
5,31
5,38
5,45
5,47
5,52
5,56
5,83
5,38
5,91
5,93
6,00
6,06
6,07
6,11
6,15
6,19

Quelle: In dieser Studie erhobene Daten
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ynnovativeness* abhangig vom Quadratmetermietpreis — Teil 2.1

1,17 1,33

Tabelle B.16.:

€/m?
6,24
6,25
6,28
6,29
6,32
6,33
6,37
6,42
6,43
6,47
6,50
6,62
6,67
6,77
6,81
6,82
6,92
6,99
7,00
7,14
7,27
7,33
7.35
7,37
7,50
7,57
7,58
7.60
7.65
7,69
7,75
7,83
7.86
7.90
7,92
7,94
8,00
8,03
8,10
8,11
8,17
8,18
8,28

1,50 1,67 1,83 2,00 2,17 2,33 250 2,67 283

1,00

0
0
0
0
0
0
1
0
0
0
0
0
1
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0

Quelle: In dieser Studie erhobene Daten
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Tabelle B.17.: ,Innovativeness* abhédngig vom Quadratmetermietpreis — Teil 2.2

€/m?
6,24
6,25
6,28
6,29
6,32
6,33
6,37
6,42
6,43
6,47
6,50
6,62
6,67
6,77
6,81
6,82
6,92
6,99
7,00
7,14
7,27
7,33
7.35
7,37
7,50
7,57
7,58
7.60
7.65
7,69
7,75
7,83
7.86
7.90
7,92
7,94
8,00
8,03
8,10
8,11
8,17
8,18
8,28

3,00 3,17 3,33 3,50 3,67 3,83 4,00 4,17 4,33 4,50 4,67

Quelle: In dieser Studie erhobene Daten
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ynnovativeness* abhangig vom Quadratmetermietpreis — Teil 3.1

1,17 1,33

Tabelle B.18.:

€/m?
8,33
8,42
8,46
8,50
8,57
8,67
8,73
8,75
8,82
8,85
8,89
8,90
8,07
9,00
9,07
9,09
9,13
0,17
9,20
9,23
9,26
9,29
9,33
9,36
9,38
9,41
9,43
9,44
9,44
9,50
9,58
9,59
9,60
9,70
9,77
9,78
9,80

1,50 1,67 1,83 2,00 2,17 2,33 250 2,67 283

1,00

0
0
0
1
1
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
1
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
1
0
0
0
0
0

10,00
10,15

10,16
10,16
10,26

10,27

Quelle: In dieser Studie erhobene Daten

50



yInnovativeness* abhangig vom Quadratmetermietpreis — Teil 3.2
3,00 3,17 3,33 3,50 3,67 3,83 4,00 4,17 4,33 4,50 4,67

Tabelle B.19.:

€/m?
8,33
8,42
8,46
8,50
8,57
8,67
8,73
8,75
8,82
8,85
8,89
8,90
8,07
9,00
9,07
9,09
9,13
0,17
9,20
9,23
9,26
9,29
9,33
9,36
9,38
9,41
9,43
9,44
9,44
9,50
9,58
9,59
9,60
9,70
9,77
9,78
9,80

10,00
10,15

10,16
10,16
10,26

10,27

Quelle: In dieser Studie erhobene Daten
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ynnovativeness* abhangig vom Quadratmetermietpreis — Teil 4.1

1,17 1,33

Tabelle B.20.:

€/m?

1,50 1,67 1,83 2,00 2,17 2,33 250 2,67 283

1,00

0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
2
0
0
0
0
0
0
0
0
0
1

10,28
10,34
10,37
10,40
10,42
10,48
10,53
10,59
10,60
10,63
10,67
10,71

10,77
10,81

10,87
10,91

10,95
11,00
11,11

11,20
11,28
11,33
11,36
11,42
11,43
11,50
11,54
11,58

11,67
11,76
11,86
11,94
12,00
12,14
12,38
12,50

12,57
12,63
12,73
12,94
13,00
13,04
13,18

Quelle: In dieser Studie erhobene Daten
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ynnovativeness* abhangig vom Quadratmetermietpreis — Teil 4.2
3,00 3,17 3,33 3,50 3,67 3,83 4,00 4,17 4,33 4,50 4,67

Tabelle B.21.:

€/m?

10,28
10,34
10,37
10,40
10,42
10,48
10,53
10,59
10,60
10,63
10,67
10,71

10,77
10,81

10,87
10,91

10,95
11,00
11,11

11,20
11,28
11,33
11,36
11,42
11,43
11,50
11,54
11,58

11,67
11,76
11,86
11,94
12,00
12,14
12,38
12,50

12,57
12,63
12,73
12,94
13,00
13,04
13,18

Quelle: In dieser Studie erhobene Daten
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Tabelle B.22.:  Innovativeness” abhéngig vom Quadratmetermietpreis — Teil 5.1

€/m?

1,00 1,17 1,33 1,50 1,67 1,83 2,00 2,17 2,33 2,50 2,67 2,83

0
1
0
0
0
0
0
0
0
0
0
1
0
0
0
0
0
0
0
0
0
1
0
0
0
0
0
0
0
1
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0

13,24
13,33
13,50
13,64
14,00
14,10

14,12

14,13

14,17

14,19

14,29
14,40
14,44
14,55
14,75
15,00

15,07
15,29
15,38
15,45
15,79
16,00
16,02
16,09

16,67
16,79
17,50
17,65
18,75
19,20
20,00
21,43
21,54
92,22
24,00
25,00
26,92
28,13

33,33
33,03
40,00
80,00

100,00

136,36

4285,71

Quelle: In dieser Studie erhobene Daten
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Tabelle B.23.: ,Innovativeness” abhéngig vom Quadratmetermietpreis — Teil 5.2

€/m?

3,00 3,17 3,33 3,50 3,67 3,83 4,00 4,17 433 4,50 4,67

13,24
13,33
13,50
13,64
14,00
14,10

14,12

14,13

14,17

14,19

14,29
14,40
14,44
14,55
14,75
15,00

15,07
15,29
15,38
15,45
15,79
16,00
16,02
16,09

16,67
16,79
17,50
17,65
18,75
19,20
20,00
21,43
21,54
92,22
24,00
25,00
26,92
28,13

33,33
33,03
40,00
80,00

100,00

136,36

0

4285,71

Quelle: In dieser Studie erhobene Daten
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Tabelle B.24.: | Innovativeness® abhéangig vom relativen Mietpreis

Innovativeness glinstig 2 3 4 teuer
1,00 73 5 O 0
1,17 3 3 3 2 1
1,33 7 2 8 6 2
1,50 4 4 4 1 2
1,67 8 6 5 5 1
1,83 6 5 12 7 2
2,00 6 3 14 5 5t
2,17 7 3 5 13 4
2,33 5 6 15 9 0
2,50 4 7 11 2 3
2,67 T3 7 9 2
2,83 6 3 6 7 1
3,00 9 5 10 5 4
3,17 4 4 5 7 3
3,33 4 6 9 6 5
3,50 5 1 7 5 4
3,67 3 8 8 7 3
3,83 6 2 5 4 1
4,00 3 0 6 5 1
4,17 01 3 2 2
4,33 2 0 1 1 2
4,50 01 2 1 1
4,67 00 2 1 3

Quelle: In dieser Studie erhobene Daten
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Tabelle B.25.: Verteilung der ,Innovativeness” in Abhéngigkeit der Cluster

Innovativeness Custer 1 Cluster 2 Cluster 3 Cluster 4 Cluster 5
1,00 9 7 3 0 0
1,17 6 5 1 0 0
1,33 9 10 6 0 0
1,50 8 5 2 0 0
1,67 14 6 5 0 0
1,83 11 12 8 0 0
2,00 9 12 10 0 2
2,17 5 13 8 5 1
2,33 6 7 17 5 0
2,50 8 6 7 3 3
2,67 4 4 8 6 6
2,83 0 6 6 8 2
3,00 2 5 10 11 4
3,17 0 3 4 8 8
3,33 0 0 1 10 19
3,50 0 1 3 6 11
3,67 0 1 0 11 16
3,83 0 0 0 8 10
4,00 0 0 0 3 12
4,17 0 0 0 1 7
4,33 0 0 0 2 4
4,50 0 0 0 1 4
4,67 0 0 0 0 6

Quelle: In dieser Studie erhobene Daten
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Anhang C.

Sonstige Tabellen

Tabelle C.1.: Stichprobe in Zahlen

Anteilig in %  Absolut
Niedergelassene Arzte in der BRD mit KV Zulassung - 124.685
davon angeschrieben 8,5 10.614
davon ungiiltig 0,4 550
davon geantwortet (vollst.) 0,4 502
gelistete Arzte in Bayern 20,4  25.461
davon angeschrieben 8,8 2.235
davon geantwortet (vollst.) 0,7 169
gelistete Arzte in Baden-Wiirttemberg 13,2 16.460
davon angeschrieben 50,9 8.379
davon geantwortet (vollst.) 1,9 310
E-Mail-Adresse in BY 8,3 2.110
davon angeschrieben 100,0 2.110
davon geantwortet (vollst.) 6,8 143
E-Mail-Adresse in BW 45,6 7.504
davon angeschrieben 100,0 7.504
davon geantwortet (vollst.) 3,3 244
Faxnummer und keine E-Mail-Adresse, BY 3,4 867
davon angeschrieben 14,4 125
davon ungiiltig 1,0 9
davon geantwortet (vollst.) 3,0 26
Faxnummer und keine E-Mail-Adresse, BW 44,2 7.275
davon angeschrieben 12,0 875
davon ungiiltig 0,7 93
davon geantwortet (vollst.) 0,9 66

Quelle: Eigene Berechnung (mit Daten der KV Bayern und Baden-Wiirttemberg)
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Tabelle C.2.: Altersverteilung

Eigenschaft Wert
Spannweite 41
Minimum 33
Maximum 74
Mittelwert 52,94
Standardabweichung 7,597
Schiefe - 0,023
Kurtosis - 0,371

Quelle: In dieser Studie erhobene Daten
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