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1 Einleitung

1 Einleitung

Moderne Gesundheitssysteme, wie das in Deutschland, sehen sich derzeit mit verschiedenen
gesellschaftlichen Herausforderungen konfrontiert, welche Einfluss auf deren Funktionsfahig-
keit nehmen (Fischer und Kramer 2016; Hoeper et al. 2012). Eine zentrale Herausforderung
in diesem Zusammenhang stellt die steigende Anzahl chronisch kranker und multimorbider
Patienten im Kontext der demografischen Entwicklung in Deutschland dar (Amelung und Wolf
2011; Amelung und Wolf 2012; Hoeper et al. 2012; Robert-Koch-Institut 2015; Schroder et al.
2019). Die unterschiedlichen Versorgungseinrichtungen (Krankenh&user, Arztpraxen etc.), wie
auch die Patienten sind dabei mit komplexen und vielschichtigen Versorgungssituationen kon-
frontiert, welche sich Uber die unterschiedlichen Leistungs- und Fachbereiche hinweg erstre-
cken. Der aus dieser Situation resultierende Koordinations- und Organisationsaufwand ist fur
alle Beteiligten hoch und nicht immer gut zu bewadltigen (Amelung und Wolf 2011; Amelung
und Wolf 2012; Hoeper et al. 2012; Robert-Koch-Institut 2015). Daraus ergeben sich be-
stimmte Herausforderungen fir alle an der Versorgung beteiligten Personen und Organisatio-
nen, die nur schwer Uber die vorhandenen Versorgungsstrukturen zu Idsen sind. In diesem
Zusammenhang gewinnen innovative Versorgungskonzepte an Relevanz, welche zielgerichtet
die vorhandenen Strukturen und Prozesse an den Anforderungen einer patientenorientierten,
koordinierten Versorgung ausrichten kénnen (Amelung und Wolf 2012; Jinger und Nagel
2019). Die Digitalisierung von Teilen der Versorgung spielt hierbei international wie auch in
Deutschland eine zunehmend wichtige Rolle (Fischer und Kramer 2016; Gadatsch 2020;
Kassel 2020; Nohl-Deryk et al. 2018; Sachverstandigenrat flr Verbraucherfragen 2016, S. 2f).

Das Projekt Informationstechnologie fiir eine patientenorientierte Gesundheitsversorgung in
der Metropolregion Rhein-Neckar (INFOPAT), auf welchem diese Arbeit basiert, war vor die-
sem Hintergrund darauf ausgelegt, die sektorenlibergreifende und patientenorientierte Versor-
gung chronisch kranker Menschen mit Hilfe von Informations- und Kommunikationstechnolo-
gien (IKT) zu verbessern (Baudendistel et al. 2015b; Baudendistel et al. 2015a). Ein zentrales
Ziel dieses Projekts war es, am Beispiel der Versorgung von Patienten mit kolorektalem Kar-
zinom (im Folgenden KRK-Patienten) eine patientengesteuerte sektorentbergreifende elekt-
ronische Patientenakte (PEPA) zu entwickeln und implementieren. Dabei wurden die zentralen
technischen und inhaltlichen Anforderungen an die PEPA-Entwicklung nutzerzentriert analy-
siert und dartber hinaus die strukturellen Hirden und Anforderungen fiir eine potenzielle
PEPA-Implementierung identifiziert (Ose et al. 2017b). So sollten neben der inhaltlich-techni-
schen Tauglichkeit der PEPA auch relevante Kontextbedingungen, die sich auf das individuelle
Umfeld der Patienten und Angehdrigen sowie auf das organisationale und institutionelle Um-
feld fur die Anwendung der Leistungserbringer (im Folgenden LE) beziehen, herausgearbeitet
werden (Ose et al. 2017b). Diese Herangehensweise basiert auf den Ergebnissen aktueller
Forschung, die gezeigt hat, dass die Entwicklung innovativer Technologien und Konzepte fir
deren erfolgreiche Implementierung an den Beduirfnissen und Anforderungen der potenziellen
Nutzergruppen orientiert sein missen (vgl. z.B. Guo et al. 2017). Dariiber hinaus wird die Re-
levanz des Anwendungskontexts betont, so dass auch die konkreten Bedingungen der Nut-
zung in die Analyse einbezogen werden (Flottorp et al. 2013; Granja et al. 2018; Greenhalgh
et al. 2014; Shull 2019; Wells et al. 2015). Greenhalgh formuliert es in einer Untersuchung von
2014 so:Gi ven that medicineds professideeplyheldas r
sumptions and values, (...) nationally mandated ICTs (IKT) were always likely to encounter
problems if their design did not (at the very least) acknowledge what could be lost if these
technol ogies wer e \(dregrdhdlgh etialn?pl4,eSmash Er spiklt dabei auf
die Rolle professioneller Normenundd er Asozi al einternsrt Giterk t uMedizine r
an, die bei der Implementierung von IKT immer mitbertcksichtigt werden sollten, um nicht an
dem AWi derstandi d &iniscHelESystems selbst zii scheitemng(@reenhalgh
et al. 2014, S. 68).
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Die Perspektive der Organisationen und Institutionen bleiben bei den Analysen fiur die Erfolgs-
faktoren einer Implementierung der PEPA jedoch in der Regel weitestgehend unbertcksichtigt
(Hagglund und Scandurra 2017; Wells et al. 2015), werden aber gerade aus der Perspektive
der Implementierungsforschung als relevant fiir eine erfolgreiche Implementierung von Ge-
sundheitsinnovationen angesehen (Chaudoir et al. 2013; Damschroder et al. 2009;
Greenhalgh et al. 2004). Stakeholder-Analysen in denen unterschiedliche Interessengruppen
wie beispielsweise politische Organisationen, Verbande, Klinikmanagement und damit die so-
Zialen Kontexte der Versorgung einbezogen werden, sind mithin national wie international rar
(Gagnon et al. 2016; Hagglund und Scandurra 2017; Nazi 2013; Nohl-Deryk et al. 2018). Ge-
rade in Bezug auf die wissenschaftliche Auseinandersetzung in Deutschland liegen bislang
nur vereinzelt Ergebnisse vor (Nohl-Deryk et al. 2018). Ausgehend von diesen Erkenntnissen
und unter Beriicksichtigung der dargelegten Herangehensweise ist das Ziel dieser Arbeit die
Analyse von Voraussetzungen und Herausforderungen fir die Implementierung einer PEPA
auf 1) der Ebene der unterschiedlichen Versorgungseinheiten (professionelle Organisationen)
und 2) der Ebene des deutschen Gesundheitssystems (Institutionen). Dabei sollen relevante
Strukturen und Prozesse, Verfahren und Regeln in die Analyse einbezogen werden, die Auf-
schluss daruiber geben, welche typischen Herausforderungen eine PEPA-Implementierung in
Deutschland mit sich bringt. Die Untersuchung basiert auf qualitativen Interviews mit ausge-
wahlten LE in der Versorgung von KRK-Patienten, sowie zentralen Akteuren des Gesundheits-
systems und Fachexperten aus den Bereichen IT, Telematik und E-Health oder Krankenhaus-
management (im Folgenden E-Health-Experten, EHE), die im Zuge einer Anforderungsana-
lyse umgesetzt wurden.

In der vorliegenden Arbeit wird in Kapitel 1* einleitend auf Herausforderungen der sektoren-
Ubergreifenden Versorgung und interprofessionellen Arbeit in komplexen Versorgungszusam-
menhangen mit Bezug auf das Beispiel kolorektales Karzinom (KRK) eingegangen (Kap. 1.1),
der Stand und die Herausforderungen der Digitalisierung im Gesundheitswesen aufgezeigt
(Kap. 1.2) sowie personliche elektronische Patientenakten in ihrer Relevanz dargestellt
(Kap.1.3). Im Anschluss daran wird der Projekthintergrund des INFOPAT-Projektes, in wel-
ches diese Arbeit eingebunden war (Kap. 1.4) sowie die Fragestellung und Zielsetzung dieser
Arbeit erlautert (Kap. 1.5), um ferner in Kapitel 2 die methodische Vorgehensweise vorzustel-
len. Darauf folgend werden die Ergebnisse der Datenanalyse (Kap. 3) entlang der entwickelten
Oberkategorien 1) Patientenbeteiligung 2) Einrichtungstibergreifende Versorgung, 3) Digitale
Infrastruktur und 4) Gesellschaftlicher Rahmen dargelegt, sowie im anschlieBenden Diskussi-
onsteil (Kap. 4) auf dieser Basis und in Bezug auf die Ubergeordnete Fragestellung zusam-
mengefasst (Kap. 4.1) und ebenso wie die Methodenwahl und -umsetzung kritisch reflektiert
(Kap. 4.2 und 4.3). Die Schlussfolgerungen gehen abschlie3end resimierend auf die darge-
stellten und diskutierten Ergebnisse ein. Darlber hinaus werden in diesem Unterkapitel ge-
genwartige sowie zukinftige Anforderungen und Potenziale skizziert (Kap. 4.4).

1.1 Sektoreniubergreifende Versorgung und interprofessionelle Zusammenarbeit

Die Gesundheitsversorgungsstrukturen in Deutschland sind fragmentiert und zeichnen sich
durch eine starke sektorale Trennung zwischen dem ambulanten und dem stationdren Sektor
aus. GleichermaCen besteht eine Ado poheVersc-
gung sowohl ambulant wie auch stationar ermoglicht (Zentralinstitut fur die kassenarztliche

1 Die Einleitung - insbesondere die Unterkapitel 1.3 und 1.4 - ist Bestandteil der Publikation: fDigitalizing Health
Services by Implementing a Personal Electronic Health Record in Germany: Qualitative Analysis of Fundamental
Prerequisites From the Perspective of Selected Expertsd Pohlmann S, Kunz A, Ose D, Winkler EC, Brandner A,
Poss-Doering R, Szecsenyi J, Wensing M. J Med Internet Res. 2020 Jan 29;22(1) :e15102. doi: 10.2196/15102.
PMID: 32012060

Fachal
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Versorgung in der Bundesrepublik Deutschland 2017). Ausgehend davon sind vor allem chro-
nisch kranke und multimorbide Menschen mit einer Versorgungssituation konfrontiert, die eine
hohe Behandlungskomplexitat aufweist und sich Gber verschiedene Leistungs- und Fachbe-
reiche erstreckt (Hoeper et al. 2012; Villalobos et al. 2019). Gerade in Bezug auf komplexe
Versorgungssituationen werden vielerorts Versorgungskonzepte diskutiert und untersucht, die
unterschiedliche Sektoren sowie Berufsfelder und Professionen starker miteinander verbinden
und aufeinander beziehen. Neben der sektoreniibergreifenden Versorgung (Szecsenyi et al.
2012), spielen auch integrierte Versorgungsmodelle politisch wie auch in der wissenschatftli-
chen Auseinandersetzung eine wichtige Rolle (Amelung und Wolf 2012; Busse et al. 2013, S.
106f,111; Czypionka T, Kraus M, Berger M, Foessleitner S. 2017; Graf von Stillfried 2019;
Mayer 2019; Ohlbrecht 2019; Schaeffer 2006; SGB V). Dabei werden Versorgungsstrukturen,
-prozesse und Handlungsabldufe angesprochen, die sich auf zentrale Schnittstellen der Ver-
sorgung beziehen.

Eine Erkrankung wie das KRK (ICD-10; C18-C20) stellt in diesem Zusammenhang ein wichti-
ges exemplarisches Handlungsfeld dar. Bezogen auf die westlichen Industrienationen, wie
auch in Deutschland ist das KRK einer der haufigsten malignen Tumoren (Bokemeyer et al.
2018; Pfeiffer 2019) Das Robert-Koch-Institut (RKI) geht davon aus, dass 2016 jede achte
Krebserkrankung in Deutschland den Dick- (Kolon) bzw. Mastdarm (Rektum) betrifft (Robert-
Koch-Institut und Gesellschaft Der Epidemiologischen Krebsregister In Deutschland E.V.
2019). Das KRK ist mithin mit ca. 58.800 Erkrankungen im Jahr 2016 die dritthaufigste Krebs-
art in Deutschland. So erkrankten etwa 32.300 Manner und 25.990 Frauen am KRK, die Ster-
befalle umfassten 13.411 Manner und 11.391 Frauen. (Aqua-Institut 2011; Robert-Koch-
Institut und Gesellschaft Der Epidemiologischen Krebsregister In Deutschland E.V. 2019).
Gleichermal3en zeichnet sich der Versorgungsprozess von KRK-Patienten durch eine hohe
Komplexitat? aus, da in der Regel diverse Versorgungsangebote aus dem ambulanten wie
auch aus dem stationaren Bereich zum Teil parallel in den unterschiedlichen Behandlungssta-
dien durch die Patienten wahrgenommen werden (missen) (Lin et al. 2019; Ludt et al. 2013;
Ose et al. 2017c). Neben den hohen Anforderungen, die dadurch fiir die Patienten bestehen
(Kamradt et al. 2015; Ose et al. 2017c), werden auch die unterschiedlichen Leistungsbereiche
sowie eine Vielzahl der involvierten &arztlichen wie nicht-arztlichen Berufsgruppen (Aqua-
Institut 2011) in Hinblick auf deren Moglichkeiten bezuglich einer koordinierten und zielgerich-
teten Versorgung vor Herausforderungen gestellt. Koordinations- und Kommunikationsprob-
leme sowie mangelnde Kooperationen zwischen den Professionen und Sektoren erschweren
dabei oft den Behandlungsprozess. (Lin et al. 2019; Ose et al. 2017c). EinbuRen bezgl. der
Behandlungseffizienz, -kontinuitat und vor allem auch der Behandlungsqualitat werden in die-
sem Zusammenhang in der Literatur als zentrale Folgen beschrieben (Kamradt et al. 2015;
Kripalani et al. 2007; Lange 2019; Ommen et al. 2007; Villalobos et al. 2019). Kommunikation,
Kooperation und Koordination werden mithin als zentrale Kriterien fiir das Erreichen von Effi-
zienz, Kontinuitat und Qualitat in der Versorgung angefihrt.

Politisch wurden integrierte Versorgungsmodelle mit dem Gesetz zur Modernisierung der ge-
setzlichen Krankenversicherung - GKV-Modernisierungsgesetz (GMG) im Jahr 2003 relevant.
Durch den § 140a-d, und dessen Neuformulierung sollte eine sektorentibergreifende, bzw.
interdisziplinar-fachibergreifende Versorgung aller Versicherten ermdglicht werden. Damit
konnten Vertrage direkt zwischen einzelnen Arzten, Arztenetzen oder Managementgesell-
schaften mit den Krankenkassen abgeschlossen werden. Die inhaltliche und vergitungssei-
tige Ausgestaltung der Vertrage war weitestgehend den Vertragspartnern Uberlassen
(Amelung und Wolf 2012). Weitere Relevanz erfuhr das Modell der Integrierten Versorgung

2 Das Aqua-Institut zeigt in seinem Abschlussbericht 2011 in diesem Zusammenhang Behandlungspfade fir das
Kolon-, das Rektumkarzinom und metastasierende Erkrankungen auf, welche die Komplexitat und die damit ver-
bundenen mdglichen Briiche der Versorgung entsprechend visualisieren (Aqua-Institut (2011).
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1 Einleitung

durch das GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz von 2007 mit der Einbindung der Pflegeversi-
cherung und dem Arzneimittelmarktneuordnungsgesetz von 2011, mit dem es auch pharma-
zeutischen Unternehmen maoglich wurde, als potenzieller Vertragspartner tatig zu werden.
Trotz dieser Entwicklungen und Handlungsspielraume fir LE und Krankenkassen nehmen die
damit verbundenen mdglichen Versorgungsformen bislang keinen nennenswerten Anteil an
der Gesamtversorgung ein. (Amelung und Wolf 2012; Hoeper et al. 2012).

AnschlieRend an die Thematisierung der Anforderungen an eine patientenzentrierte integrierte
Versorgung chronisch kranker und multimorbider Menschen werden auch die Schwierigkeiten
bezogen auf deren Umsetzung in den medizinischen Settings thematisiert (Hoeper et al. 2012;
Mayer 2019). Einige Untersuchungen in diesem Bereich zeigen, dass komplexe Interventionen
in bestehende Strukturen und Prozesse eingreifen, die bei der Implementierung neuer Struk-
turen bertcksichtigt werden sollten (Goodwin 2016). Als Gibergeordnete Dimensionen werden
hier beispielsweise AVerte, Kulturen, Politken u n d Be z i egenamnty diensith auf den
unterschiedlichen Analyseebenen (Mikro-, Meso-, Makroebene) identifizieren lassen und bei
Nichtbericksichtigung die Implementierung verhindern konnen (Goodwin 2016). Als zentral fur
das Erreichen dieser Zielsetzung wird dabei auch die Mdglichkeit und die Qualitéat des Infor-
mationstransfers eingeschatzt (Amelung und Wolf 2012; Hoeper et al. 2012; Schreydgg et al.
2013).

1.2 Digitalisierung im deutschen Gesundheitswesen: Stand und Herausforderungen

Wie bereits im vorangegangenen Unterkapitel angesprochen, sind Strukturen zum Informati-
onstransfer gerade bei der Versorgung chronisch kranker sowie auch multimorbider Menschen
wichtig fur das Gelingen einer vernetzten koordinierten Versorgung (Schreyogg et al. 2013).
Die Digitalisierung von bestimmten Teilen der Versorgung wird vor diesem Hintergrund eben-
falls immer wichtiger (Ex und Amelung 2018; Fischer und Kréamer 2016; Gadatsch 2020;
Kassel 2020; Sachverstandigenrat fur Verbraucherfragen 2016, S. 2f). Unter Digitalisierung im
Gesundheitswesen wird hier die Anwendung von IKT im Kontext der medizinischen Versor-
gung verstanden. Bemihungen und Entwicklungen in diesem Bereich kdnnen ganz allgemein
unter dem Begriff E-Health (EH) gefasst werden. EH bezieht sich unter anderem auf die elekt-
ronische Datenerfassung, Kommunikation und Informationsverarbeitung sowohl fiir die Ver-
waltung als auch die medizinische Versorgung und Dokumentation im Gesundheitswesen. Der
Einsatz von EH wird dabei, ausgehend von der jeweils eingenommenen Perspektive, an un-
terschiedliche Ziele gebunden (Lux und Breil 2017). Potenziale werden unter anderem in einer
verbesserten intersektoralen Versorgung sowie einem verbesserten sektoren- und einrich-
tungsubergreifenden Informationsaustausch im Versorgungsprozess gesehen (Becker 2017).
Daruber hinaus stellen eine verbesserte Qualitat der Gesunderhaltung und Versorgung von
Patienten (Knieps und Pfaff 2017) wie auch der wirksamere und kompetentere Einbezug von
Patienten fur den Erhalt ihrer Gesundheit und bei der Bewaltigung von Krankheit weitere Po-
tenziale fir den Einsatz von EH dar (Haas 2016; Townsend et al. 2013). Der Begriff EH wird
mithinoft synonym mit dem A2l terenfi Begr iFistherder AG
und Kramer 2016). Das BMG definiert EH als Uberbegriff unterschiedlicher IKT-Technologien,
A é Ylie zur Unterstiitzung der Behandlung und Betreuung von Patientinnen und Patienten die
[dienen] ( é.)Diesb et r i f ft bei spiel sweise die Kommunikat:
auch Anwendungen der Telemedizin ( é ) (BMiG 2021) Lux 2020 sieht in diesem Zusammen-
hang einen wichtigen Aspekt von E-He al t h A ( é) neben def [inrder] nen Di
Mdoglichkeit zur Vernetzung der verschiedenen Akteure, sektoreniibergreifend und unter Ein-
beziehungdesP a t i e (Luxe€020) Der Aufbau einer Telematikinfrastruktur zur Verbindung
unterschiedlicher Anwendungen steht hierbei im Vordergrund (Lux und Breil 2017). Eysenbach
2001 konstatiert dariiber hinaus,  d aés)ghe ®rn [E-Health] characterizes not only a tech-
nical development, but also a state-of-mind, a way of thinking, an attitude, and a commitment
for networked, global thinking, to improve health care locally, regionally, and worldwide by
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using information and c(Bysenbaan 20019 EH-Anwenduegenhwero | o gy . fi
den mithin nicht als ausschlie3lich technische Lésungen fir definierte Probleme behandelt,

sondern vielmehr auch bestimmte Denkweisen, Einstellungen und Uberzeugungen mit dem

Einsatz von IKT im Gesundheitssystem verbunden.

Dass die Digitalisierung im Gesundheitswesen auch politisch seit Beginn der 2000er Jahre an
Relevanz gewonnen hat, zeigt eine entsprechende Gesetzgebung. Beginnend mit dem 2003
verabschiedeten GKV-Modernisierungsgesetz (GMG) wurde auch die Einfiihrung der elektro-
nischen Gesundheitskarte (EK) gesetzlich fixiert. Ein damit verbundenes Ziel war es, die Ver-
netzung des gesamten Gesundheitssystems voranzutreiben® (Ex und Amelung 2018). Das
Gesetz zur Organisationsstruktur der Telematik im Gesundheitswesen folgte 2005. Durch den
darin formulierten Auftrag an die Selbstverwaltung, eine Telematikinfrastruktur aufzubauen
(unter anderem fir die Anwendung einer elektronischen Patientenakte) sollte vor allem die
Rolle der Selbstverwaltung gestarkt werden. Zudem wurde die Gematik* (Gesellschaft fir Te-
lematikanwendungen der Gesundheitskarte)a | s A B e t FfdereSblsstvernwgltumy gegriin-
det (Ex und Amelung 2018). Mit dem Gesetz fir sichere digitale Kommunikation und Anwen-
dungen im Gesundheitswesen (E-Health-Gesetz) 2015 wurde auch die Einflihrung einer elekt-
ronischen Patientenakte als ein wichtiges Ziel in die propagierte Digitalisierungsstrategie mit
aufgenommen. Seit 2017 soll die im E-Health-Gesetz angestrebte Telematikinfrastruktur
sukzessive im gesamten Gesundheitswesen eingefuhrt werden (Ex und Amelung 2018).
Neben der seit 2011 stufenweisen Einfiihrung der EK durch die Gematik, sowie deren
Anwendung als exklusiver Berechtigungsnachweis fir den Einsatz &rztlicher Leistungen seit
2015, konnten bis heute keine der zentral angestrebten Vorhaben, wie der Aufbau einer
Telematikinfrastruktur sowie entsprechende Telematikanwendungen realisiert werden
(Bertram N, Puschner F, Gongalves ASO, Binder S, Amelung VE 2019).

Ausgehend von diesen Policy-Aktivitdten und der damit implizierten politischen Strategie, Di-
gitalisierung im deutschen Gesundheitssystem voranzutreiben, zeigt auch der Vergleich mit
anderen strukturdhnlichen Landern, dass in Deutschland noch Handlungsbedarf in diesem
Bereich besteht. So weist eine Untersuchung der Bertelsmann Stiftung, in der es darum ging,
den Aligital health Indexfi (DHI)® in Deutschland und 17 weiteren OECD-L&ndern zu bestim-
men,auf, dass das ADi g i(0H8)in Deutsehlardmit ddy $6t Ramgiin diesem
Vergleich die vorletzte Position einnimmt (Thiel et al. 2018). Der Praxisbarometer 2019 der
KBV konkretisiert diese Ergebnisse fur Deutschland in Bezug auf den Stand der Digitalisierung
in der vertragsarztlichen und psychotherapeutischen Versorgung (Kassenarztliche
Bundesvereinigung 2019). In beiden Untersuchungen kommt man zu dem Ergebnis, dass bis-
herige Bemiihungen, Digital Health (DH) auf politischer Ebene voranzutreiben, in der Praxis
noch nicht zu weitreichenden Verénderungen geftihrt haben (Ex und Amelung 2018; Thiel et
al. 2018).

1.3 Die Relevanz von personlichen elektronischen Patientenakten

Die Entwicklung und Umsetzung von elektronischen Patientenakten ist Teil des Diskurses tber
die Digitalisierung des Gesundheitswesens. Insbesondere dann, wenn es um die mit der An-

3 Neben der elektronischen Gesundheitskarte wurde fiir das Erreichen dieses Ziels auch eine Finanzierung flr

Vertrége einer integrierten Versorgung ermdglicht (vgl. hierzu auch Kap. 1.1).

4 Die Gematik ist zu diesem Zeitpunkt ein Zusammenschluss der Spitzenorganisationen des deutschen Gesund-

heitswesens. Die Halfte der Geschéftsanteile entféllt dabei auf die Krankenkassen, die andere Halfte auf den Rest

der Gesellschafter. (vgl. hierzu Ex und Amelung (2018).)

5 Der DHI wird auf der Basis von insgesamt 34 Indikatoren bezogen auf folgende 3 Dimensionen erstellt: 1) Policy-

Aktivitat und politische Strategie 2) Techni sche | mpl ement i er u B)Jatsschlthe NRmirgd i ne s s fi
von Daten. Jede der drei Dimensionen wird durch einen Subindex abgebildet. Der Gesamtindex wird entsprechend

aus der Summe der Subindizes gebildet (vgl. hierzu Thiel et al. (2018).
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wendung digitaler IKT verbundenen Potenziale geht, wie 1) die Versorgung von Patienten star-

ker zu koordinieren und zu vernetzen, sowie 2) die Versorgung starker am Patienten zu orien-

tieren, werden auch elektronische Patientenakten als bedeutsam in den Diskurs aufgenom-

men (vgl. hierzu (Ammenwerth et al. 2012; Delbanco et al. 2012; Hoeper et al. 2012; Reti et

al. 2010; Wen et al. 2010). Dabei werden sehr unterschiedliche Varianten und Konzepte all-

gemein unter dem Begriff der Zelektronischen Patientenaktefi zusammengefasst, ohne eine

klare begriffiche Abgrenzung vorzunehmen (Arbeitskreis EPA/EFA 2011; Bertram N,

Pischner F, Goncgalves ASO, Binder S, Amelung VE 2019; Haas 2016, 2016; Hayrinen et al.

2008; Ose et al. 2017b). Uber die Umsetzung rein arztgefuhrter Varianten elektronischer Pa-
tientenaktensysteme® hinaus, bei denen es vornehmlich um einen verbesserten interprofessi-

onellen Austausch von patientenbezogenen medizinischen Informationen geht, werden vor al-

lem international, aber auch national Bestrebungen deutlich, dem Patienten eine aktivere Rolle

im Umgang mit den eigenen Gesundheitsinformationen zu ermdglichen. Eine Variante stellt in

diesem Zusammenhang die personliche elektronische Patientenakte dar, die international in
derRegelal s Apersonal headltrhApetesoth@dPHKR heal th r ec
bezeichnet und in Deutschland dem Begriff Ae | ekt r oni sche EGAsugeordnete i t s ak't
wird (Arbeitskreis EPA/EFA 2011; Baudendistel et al. 2015b; Baudendistel 2016; Ose et al.

2017a; Sittig 2002; Warda 2005, 2006, S. 374).

Eine einheitliche Terminologie und Konzeption einer persdnlichen elektronischen Patienten-

akte fehlt bislang, so dass die in diesem Zusammenhang thematisierten Aktentypen grund-

satzlich drei idealtypischen Varianten zugeordnet werden kénnen. Tang et al. 2006 bezeichnet

diese Idealtypen personlicher elektronischer Patientenakten a | s AAldneSystemefi An-
bindende Systemefiund Avernetzte Systeme" (Baudendistel 2016; Ose et al. 2017a; Tang et

al. 2006) Die dargestellten Idealtypen unterscheiden sich dabei in der Art und Weise und im
Ausmal} des Einbezuges der Patienten und stellen mithin auch unterschiedliche Ebenen der
technologischen Entwicklung dar (Tang et al. 2006). Zwei zentrale und konzepttbergreifende
Ausgangspunkte (personlicher) elektronischer Patientenakten sind trotz aller konzeptioneller
Unterschiede: 1) die Starkung des interprofessionellen Informationsaustauschs (Amelung und

Wolf 2012; Hoeper et al. 2012; Schreytgg et al. 2013), sowie 2) die Starkung der aktiven Rolle

des Patienten im eigenen Versorgungsprozess durch die Anwendung einer persdnlichen elekt-
ronischen Patientenakte (Ose et al. 2017a; Tang et al. 2006). Personliche elektronische Pati-
entenakten werden ausgehend von diesen Darstellungen in der Literatur unterschiedlich defi-

niert. Fur die hier angestrebte Begriffsbestimmung kénnen, bezogen auf den internationalen

Kontext, die Definition der Markle Foundation (2002) sowie national die von Warda (2005)
herangezogen werden. Personliche elektronische Patientenakten werden von der Markle
Foundation als Zan electronic application through which individuals can access, manage and

share their health information, and that of others for whom they are authorized, in a private,

secure, and confidential environmenta Eine elektronische Patientenakte wir d mi t tan n  al s
Internet-based set of tools that allows people to access and coordinate their lifelong health
information and make appropriate parts ofitavai | abl e t o t hbessheiecbemho nee
(Markle Foundation: Connecting for Health Personal Health Working Group 2003). Warda

(2005) definiert personliche elektronische Patientenakten auf der Basis des Begriffes der elekt-
ronischenGesundh ei t sakt e ( BEMaei)welcné Aedizinische Daken in der Verant-
wortung des Patienten elektronisch verfigbar macht. Ei ne E GA swerteilt bedlzi® e i A
tungserbringern und Patienten anfallende klinische und gesundheitsbezogene Daten eines
Menschen zusammenfassen und diese omnipréasent, lebenslang, unabhangig von Ort und Zeit

6 Diese Varianten von Patientenakten kénnen sowohl innerhalb einer Einrichtung als auch einrichtungsibergreifend
eingesetzt werden. Bei deren Umsetzung erhalt der Patient weder Einblick in die Dokumentation und hat in der
Regel auch sonst keine Mdglichkeit, auf die in der elektronischen Akte vorliegenden Informationen Einfluss zu
nehmen (vgl. hierzu auch Arbeitskreis EPA/EFA (2011).

6



1 Einleitung

allen am Behandlungsprozess Beteiligten (inkl. der Patienten!) bedarfsgerecht prasentieren.i
(Warda 2005, 2006, S. 374). Zum besseren Nachvollzug der folgenden Darstellungen werden
auf dieser Definitionsbasis persdnliche elektronische Patientenakten als PEPA bezeichnet.

Sofern die Relevanz, welche die PEPA fiir eine koordinierte patientenzentrierte Gesundheits-
versorgung einnimmt, thematisiert wird, (Archer et al. 2011; Goldzweig et al. 2013; Kaelber et
al. 2008; Wen et al. 2010) ist damit auch wesentlich das Thema der Férderung und Umsetzung
der Patientenbeteiligung angesprochen (Carman et al. 2013; Kveel et al. 2018). Carman 2012
definietPati ent enbeteiligung als A(é) patients
fessionals working in active partnership at various levels across the health care system - direct
care, organizational design and governance, and policy making - to improve health and health
c a r arman et al. 2013) Mit seinem multidimensionalen Arameworkfizur Patientenbeteili-
gung schlief3t er neben den Patienten und deren Versorgung auch Biirger allgemein und deren
Gesunderhaltung in das Konzept mit ein. Patientenbeteiligung wird als ein Kontinuum ver-
schiedener Formen/Stadien von Beteiligung (von ACo n s u | idibartAil e o ,| vhEsria
z uParnership and shared Leadershipf) beschrieben, die auf verschiedenen Ebenen des Ge-
sundheitssystems (direkte Versorgung, Organisationsgestaltung und -steuerung, Politikgestal-
tung) umgesetzt werden kdnnen. Elektronische Patientenakten lassen sich je nach Konzeption
und Umsetzung jeweils verschiedenen Stadien innerhalb des Kontinuums zuordnen und eroff-
nen damit unterschiedliche Chancen und Herangehensweisen, Patientenbeteiligung zu er-
moglichen. Dabei kdnnen neben patientenbezogenen Faktoren, wie eine bestimmte Einstel-
lung zur Patientenrolle, Aealth literacyfioder der Bildungsstand, auch Faktoren auf der Orga-
nisationsebene, wie die Organisationskultur, Richtlinien und Praktiken sowie Faktoren auf der
gesellschaftlichen Ebene, wie soziale Normen, Vorschriften und politische Inhalte, Einfluss auf
die Umsetzung der Intervention nehmen (Carman et al. 2013). Patientenbeteiligung beschreibt
mithin eine Strategie, um eine patientenzentrierte Versorgung realisieren zu kénnen, mit dem
Ziel, Patient-Empowerment zu férdern. (Castro et al. 2016).

PEPA's werden in diesem Zusammenhang auch in inrem Potenzial fiir die Starkung des A &-
tient-Emp o we r rargestdit. (Ammenwerth et al. 2011; Ammenwerth et al. 2019; Chen und
Decary 2019; McNamara et al. 2017; Risling et al. 2017; Warda 2006). Castro 2016 definiert
Patient-Empowerment auf der Basis der zwei dem Begriff inharenten Komponenten: Individu-
elles und kollektives Patient-Empowerment. Das individuelle Patient-Empowerment beschreibt
dabei einen Prozess, der Patienten befahigt, mehr Einfluss auf ihre individuelle Gesundheit
auszuiben, indem sie ihre Fahigkeiten verbessern, mehr Kontrolle iber Themen zu erlangen,
die sie selbst als wichtig definieren. Das kollektive Patient-Empowerment bezieht sich auf den
Prozess, der Gruppen die Macht verleiht, ihre Bedurfnisse zu auf3ern und entsprechende Mal3-
nahmen zu ergreifen, die ihre Lebensqualitéat verbessern (Castro et al. 2016).

Inwiefern die genannten Potenziale durch eine PEPA-Nutzung erreicht werden, liegen bislang
nur eingeschrankt evidenzbasierte Ergebnisse vor (Ammenwerth et al. 2012; Antonio et al.
2020; Canadian Agency for Drugs and Technologies 2016; Dendere et al. 2019; Goldzweig et
al. 2013; Mills 2019; Townsend et al. 2013). So gibt es einige Studien, die Hinweise daflr
liefern, dass patientenorientierte outcomes wie die Unterstiitzung von Kommunikation und ge-
meinsamen Entscheidungsfindungsprozessen sowie die Verdnderung von Machtverhaltnis-
sen zwischen LE und Patienten durch die Nutzung einer PEPA erreicht werden kénnen. Das
gleiche qilt fur die bessere Vorbereitung von Arztbesuchen und damit die Moglichkeit fir den
Patienten, eigene Ideen und Anliegen besser formulieren zu kénnen (Kruse et al. 2015a; Kruse
et al. 2015b; Lusignan et al. 2014). Demengegen stellen andere Studien heraus, dass durch
die Inanspruchnahme einer personlichen elektronischen Patientenakte kein Effekt in Bezug
auf das fApatient empower ment 0 o d e nachduwesenSst
(Ammenwerth et al. 2012; Goldzweig et al. 2013).
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Beziglich der Behandlungseffizienz und Patientensicherheit gibt es einige Studien, die einen
positiven Effekt durch die Nutzung einer PEPA einrGumen, vor allem dann, wenn durch den
Patienten Fehler und hier insbesondere Medikationsfehler vermieden werden kdnnen (Kelly et
al. 2018; Kruse et al. 2015b; Lusignan et al. 2014; Mold et al. 2018). Was die klinischen out-
comes angeht, wird eine geringflgige Verbesserung der HbAl cd-Werte, sowie der LDLe,
HDLf, Cholesterin oder Lipiden bei Patienten mit Diabetis in einigen Studien festgestellt
(Ammenwerth et al. 2012; Bush et al. 2016; Goldzweig et al. 2013; Kruse et al. 2015b).

Die Implementierung einer PEPA stellt auRerhalb der wissenschaftlichen Auseinandersetzung
auch ein propagiertes Ziel der Digitalisierungspolitik im deutschen Gesundheitswesen dar. Mit
dem 2003 verabschiedeten GKV-Modernisierungsgesetz (GMG) wurden die Begriffe Aatien-
ten-fj bzw. AGesundheitsaktefiin der Gesetzgebung etabliert. Der entsprechende § 68 ermdg-
licht den Krankenkassen, EGA’s zu finanzieren. In einer EGA kdnnen dabei unabhéngig der
bestehenden Dokumentationspflichten der LE Kopien wichtiger medizinischer Daten von Pa-
tienten gespeichert werden. Mithin besteht durch eine EGA laut Gesetz flr Versicherte die
Maoglichkeit, den LE sektorenubergreifend diese Informationen zur Verfugung zu stellen. Die
damit verbundenen Ziele sind eine verbesserte Informations- und Kommunikationslage sowie
eine héhere Behandlungssicherheit, -qualitat und -effizienz. Mit diesen Zielsetzungen werden
gleichermalf3en die der integrierten Versorgung 88140 a ff. sowie jene, die mit der Verzahnung
der Hausarzt-/Facharztkommunikation (8 73 Abs. 1b) verbunden sind, angesprochen (Ex und
Amelung 2018; Jahn et al. 2005). Politische Relevanz bekam die PEPA, wie bereits in dem
vorangegangenen Unterkapitel erwahnt, insbesondere mit dem 2015 verabschiedeten E-
Health-Gesetz (Klauber 2019, S. 4). Die allgemeine Zielsetzung des Gesetzes ist es, die Digi-
talisierung im deutschen Gesundheitswesen voranzutreiben. Die EGA stellt in diesem Zusam-
menhang ein Puzzleteil des Digitalisierungsvorhabens dar und sollte als freiwillige Anwendung
allen Versicherten ab 2019 zur Verfligung gestellt werden (Martenstein und Wienke 2015).
Weiterhin war der Aufbau einer Telematikinfrastruktur durch die Gematik, sowie die flachen-
deckende Anbindung aller Krankenh&auser und Arztpraxen bis Mitte 2018 Teil der angestrebten
Malnahmen (Martenstein und Wienke 2015).

Die PEPA gilt beziiglich der Digitalisierung des deutschen Gesundheitswesens von Beginn an
als "Konigsdisziplin" (Kruger-Brand H. 2017), nicht zuletzt deswegen, weil sich eine weitrei-
chende Anwendung der dargestellten Gesetze bislang nicht verwirklichen lie3 (Behm und
Klenk 2019; Ex und Amelung 2018). Schaut man sich Deutschland im Vergleich mit anderen
Landern an, so werden die Folgen fortwahrender Umsetzungsschwierigkeiten deutlich
(Klauber 2019, S. 4). Eine Studie der Stiftung Minch zeigt in diesem Zusammenhang auf,
welche Lander bei der Einfihrung einer elektronischen Gesundheitsakte’ in der Umsetzung
einer PEPA fuhrend sind. Im Jahr 2016 und in einem Follow-up im Jahr 2018 wurde in 20
ausgewahlten europaischen Landern der Stand der ZAinfilhrungfi(personlicher) elektronischer
Gesundheitsakten untersucht. Auf Basis der Messung mittels einer "European Scorecard" lag
Deutschland 2016 im unteren Mittelfeld. Im Jahr 2018 rutschte Deutschland dann fast in das
letzte Drittel der untersuchten Lander ab. Die skandinavischen Lander waren in beiden Studien
die Spitzenreiter (Stiftung Miinch 2018). Zwar wird auch in der internationalen Auseinander-
setzung deutlich, dass trotz der beschriebenen Potenziale fir eine patientenzentrierte Versor-
gung die Nutzung von PEPA-Systemen noch eingeschrankt ist (Assadi und Hassanein 2017,
Nazi 2013; Wynia und Dunn 2010), dennoch scheinen gerade in Deutschland anhaltende Her-
ausforderungen die Implementierung nachhaltig zu erschweren.

7 Mit dem Begriff elektronische Gesundheitsakte werden unterschiedliche Aktensysteme angesprochen, unter an-
derem auch eine PEPA.
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1.4 Projekthintergrund und Beschreibung: Das INFOPAT-Projekt

Die Dissertation ist Teil eines vom Bundesministerium fur Bildung und Forschung (2012-2017)
geforderten Projekts "Informationstechnologie fir eine patientenorientierte Gesundheitsver-
sorgung in der Rhein-Neckar-Region" (INFOPAT), das sich mit den strukturellen Vorausset-
zungen fir eine integrierte und sektorentbergreifende Versorgung chronisch kranker Men-
schen und deren Verbesserung beschaftigte. An dem Projekt waren insgesamt 27 Partner aus
der Metropolregion Rhein-Neckar (MRN) beteiligt. Zentraler Bestandteil des INFOPAT-Pro-
jekts (Forderkennzeichen: BMBF01KQ1003B) war die Entwicklung, Implementierung und Eva-
luation einer personlichen elektronischen einrichtungsibergreifenden Patientenakte (PEPA)
fur den Einsatz bei Patienten mit KRK in Kooperation mit dem Nationalen Centrum fur Tumo-
rerkrankungen in Heidelberg (NCT) (Baudendistel et al. 2015b; Baudendistel et al. 2015a; Ose
et al. 2017b). Ziel des Vorhabens war es, die sektorenlbergreifende Versorgung der KRK-
Patienten hinsichtlich deren Koordination und Organisation zu verbessern und Patienten stér-
ker in den Versorgungsprozess einzubeziehen.

Das PEPA-Teilprojekt P3

Das PEPA-Projekt ist in zwei Studienteile untergliedert, die zeitlich wie inhaltlich aufeinander
aufbauen. Ziel des ersten Teils war eine Anforderungsanalyse der relevanten Nutzerbedarfe,
die als Ergebnis und als Ausgangspunkt fur die technische Entwicklung in einem Anforde-

rungskatalog b z w. daraus abgel e]jfesmahaten wikden (Baudendistellete e t s fi

al. 2015b; Baudendistel et al. 2015a; Kunz et al. 2016; Ose et al. 2017b; Weinberger et al.
2021). Der zweite Teil beschreibt eine Usability- und Anforderungsanalyse um die speziellen
technischen und strukturellen Bedingungen ausgehend von einem ersten A EPAfPrototyp fur
eine Implementierung zu evaluieren. Diese Arbeit ist in der ersten Studienphase des 2. Stu-
dienteils des PEPA-Projektes (P3) zu verorten (vgl. Abb.1).

Zwei wesentliche Merkmale der PEPA sind, dass die PEPA webbasiert und patientenverwaltet
ist. Patientenverwaltung bedeutet, dass die Patienten zum einen die volle Einsicht in ihre Ge-
sundheitsinformationen haben und entscheiden, wer auf3er ihnen selbst entsprechende Infor-
mationen in die PEPA einfugen darf. Dartiber hinaus entscheiden sie auch, wer auf welche
Teile der Informationen Zugriff hat (Baudendistel et al. 2015a; Heinze und Bergh B. 2017).
Webbasiert beschreibt die technische Konzeption der PEPA ilbereine ACI| oud fi,

pien der Gesundheitsinformationen abgespeichert werden. Gleichzeitig bedeutet dies, dass
die Originalinformationen weiterhin in den Primérsystemen der LE vorliegen. Technisch wur-
den dafir die zu diesem Zeitpunkt Gblichen aktuellen (internationalen) Standards verwendet
(Brandner A, Schreiweis B, Aguduri LS, Bronsch T, Kunz A, Pensold P, Stein KE, Weiss N,
Yiksekogul N, Bergh B, Heinze O. 2016; Heinze und Bergh B. 2017). Dabei gibt es zwei Nut-
zerprofile mit unterschiedlichen Ansichten und Inhalten. Das Patientenportal kann ausschliel3-

n

we l

lich vom Patienten ¢ber einen Al oRydfessionaePortale i cht w

der Nutzergruppe der LE.

8 Das Professional Portal wurde innerhalb des Projektes nicht wie das Patientenportal neu entwickelt, sondern das
Portal bestand bereits und wurde von einem unserer Kooperationspartner, der InterComponentWare AG (ICW
Deutschland) entwickelt und dem Projekt zur Verfigung gestellt. Die Usability-Analysen, die auf Basis des Profes-
sional Portals durchgefiihrt werden konnten, sowie die daraus erhobenen Ergebnisse wurden, genau wie im Fall
des Patientenportals, an die ICW zur méglichen Weiterentwicklung des Portals weitergegeben.
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Abbildung 1: Darstellung des PEPA-Teilprojekts P3

Die LE kdnnen nach Autorisierung durch den Patienten Kopien der Behandlungsinformationen
in das AEPA-Corefihochladen und diese sowohl dem Patienten als auch den von dem Pati-
enten ausgewahlten und ebenfalls autorisierten LE zur Einsicht zur Verfigung stellen (vgl.
Abb. 2). Der Patient kann theoretisch beliebig viele LE fur das Einsehen und/oder das Hoch-
laden bestimmter Informationen in die PEPA freischalten oder im umgekehrten Fall, die Ein-
sicht/das Hochladen von allen oder einzelnen Informationen verweigern (Ose et al. 2017b).
Ziel des Projektes war es, diese Portale und die damit intendierten Verfahrensweisen nutzer-
orientiert zu evaluieren und (weiter) zu entwickeln.

Intemet

K Patienten-Portal \

Professional-Portal \

Zugriffsmanagement
durch den Patienten:

www.patientenportal xy www.professionalportal.xy

Der Patient entscheidet,
welcher LE Zugriff auf

LOGIN welche Informationen LOGIN
hat.

.PEPA-Core“: Kopien der Behandlungsdokumente

1)

Leistungserbringer 1 Leistungserbringer 2 Leistungserbringer 3

Abbildung 2: Allgemeine Funktionsweise der PEPA (Ose et al. 2017b, S. 3)
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Der Fokus lag auf den zwei zentralen Nutzergruppen 1) Patienten und 2) ausgewéhlte LE. Mit
dieser Herangehensweise und Konzeption sind drei zentrale Ziele des Konzeptes verbunden:
1) die Gesundheitsinformationen werden fir den Patienten verfigbar und kdnnen tber ihn
ausgetauscht werden, 2) die Patientenautonomie und -partizipation wird gestérkt, da der Pati-
ent die Inhalte und Zugriffe bestimmt und kontrolliert, 3) die interprofessionelle und sektoren-
Ubergreifende Zusammenarbeit wird unterstiitzt, da der Patient die Gesundheitsinformationen
mit den relevanten, am Behandlungsprozess beteiligten Leistungserbringern teilt und damit
den Informationsfluss positiv beeinflusst (vgl. Abb. 3).

Der Patient verfligt Gber Informationen

Der Patient teilt Informationen

Der Patient kontroliiert Inhalte
I

PATIENT

Der Patient kontrofliert Zugriffe

\ Der Patient verbindet Informationen

\ Der Patient moderiert Informationsfluss

Abbildung 3: Zentrale Kerneigenschaften der PEPA

Die starke Fokussierung auf die Bedurfnisse, Praferenzen und Nutzenbewertung der Endnut-
zer hatte einen zentralen Stellenwert fir die Entwicklung und Umsetzung der PEPA (Irizarry
et al. 2015; Ketikidis et al. 2012; Kunz et al. 2016; Ose et al. 2017b). Einerseits war es, basie-
rend auf Ergebnissen aus der Implementierungsforschung (Flottorp et al. 2013; Granja et al.
2018), ein Hauptziel des Projektes, eine starke Nutzerzentrierung zu realisieren und damit die
spezifischen Bedurfnisse und Anforderungen der relevanten PEPA-Nutzergruppen in einem
iterativen Prozess zu berlicksichtigen. Dariiber hinaus wurden sowohl die Handlungs- und Ar-
beitskontexte der Nutzergruppen als auch relevante strukturelle Voraussetzungen des Ge-
sundheitssystems in die Analyse einbezogen (vgl. Tab. 1). Mit dieser erweiterten Perspektive
wird eine weitere Gruppe neben den Patienten und ihren Angehorigen sowie LE fiir die Eva-
luation relevant. Es handelt sich hierbei um die Gruppe der EHE.

Tabelle 1: Ziele des Projekts

Inhaltliche Ziele Prozessziele
Patienten starker aktiv in den Versorgungspro- Nutzerzentrierung von Anfang an und im gesam-
zess einbeziehen ten Prozess

Sektorenubergreifende Zusammenarbeit starken | Verknupfung von Anwenderperspektive und
techn. Machbarkeit

Einbezug des Anwenderumfeldes

Das Gesamtprojekt stellt sich damit der Herausforderung, ob und unter welchen Bedingungen
eine PEPA den dargelegten Herausforderungen einer komplexen Versorgung als eine innova-
tive digitale Strategie begegnen kann und inwiefern sich ein solches Konzept in die taglichen
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Routinen und Versorgungstrukturen der Leistungserbringer, der Patienten mit KRK und deren
Angehdrigen gewinnbringend integrieren lasst.

1.5 Zielsetzung und Fragestellung der Arbeit

In dieser Arbeit werden die Rahmenbedingungen fir die Implementierung einer PEPA auf zwei
verschiedenen Analyseebenen untersucht: 1) die Ebene professioneller Organisationen, und
2) die Ubergeordnete institutionelle Ebene des deutschen Gesundheitssystems. Die Untersu-
chung setzt damit den Fokus auf ausgewahlte LE-Gruppen, sowie weitere, in diesem Zusam-
menhang wichtige Akteure des deutschen Gesundheitssystems (E-Health Experten, EHE).

1) Aus der Perspektive der LE steht die Untersuchung der Organisationsebene im Vorder-
grund. Konkret bezieht sich das auf die Identifikation relevanter Strukturen und Prozesse von
den an der Versorgung (von KRK-Patienten) beteiligten Versorgungseinheiten (Klinik, Haus-
arzte, andere Gesundheitsberufe), welche die Arbeit und den Arbeitskontext der beteiligten LE
und damit die Implementierung der PEPA beeinflussen.

2) Aus der Perspektive zentraler Akteure des Gesundheitssystems (EHE) in Deutschland, die
bei einer Implementierung der PEPA potenziell involviert oder davon betroffen sind, geht es
um die Untersuchung des (institutionellen) Umfeldes der professionellen Versorgungseinhei-
ten. Das heif3t, die Identifikation von Strukturen, Politiken und Praktiken, welche die Implemen-
tierung der PEPA beeinflussen.

Dabei zielt diese Arbeit darauf ab, das hier regional festgelegte Versorgungssetting in seinen
Zusammenhangen und Abhangigkeiten zur allgemeinen Versorgungslandschaft in Deutsch-
land zu untersuchen. Hintergrund ist, dass auch regional gewéhlte Settings in einem Uberge-
ordneten Zusammenhang von Regeln, Verfahren und Gesetzen stehen, die auf die Entwick-
lung und vor allem die Implementierung einen Einfluss nehmen.

Folgende Fragestellungen werden bearbeitet:

- Welcher Rahmenbedingungen bedarf es aus der Sicht der LE, um die Implementierung
der PEPA in der Versorgung von KRK-Patienten bzw. in der deutschen Versorgungs-
landschaft allgemein zu erméglichen? Welche Strukturen und Prozesse professioneller
Organisationen werden dabei als konstitutiv gesehen? Welche Herausforderungen be-
stehen in diesem Zusammenhang?

- Welcher Rahmenbedingungen bedarf es aus Sicht ausgewahlter EHE, um eine Imple-
mentierung der PEPA im deutschen Gesundheitssystem zu ermdglichen? Welche
ASpielregelniAi und Verfahrensweisen Weleheden da
Herausforderungen bestehen in diesem Zusammenhang?

12
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2 Material und Methode

Im folgenden Methodenteil® wird in einem ersten Schritt in Unterkapitel 2.1 das Studiendesign
der Arbeit vorgestellt. Darauf folgt die Beschreibung der Auswahl und Rekrutierung der Stu-
dienteilnehmer der Zielgruppe der EHE und der LE fir die angestrebten problemzentrierten
Experteninterviews (Unterkapitel 2.2). In Unterkapitel 2.3 wird die Methode der Datenerhebung
dargestellt sowie in Unterkapitel 2.4 die Transkription der Daten expliziert. Die Methode und
das Vorgehen fir die Datenanalyse wird in Unterkapitel 2.5 erlautert. Bei der methodischen
Bearbeitung dieser Arbeit werden die Anforderungen der checklist of consolidated criteria for
reporting qualitative research (COREQ) berucksichtigt (Tong et al. 2007).

2.1 Studiendesign

Ausgangspunkt flr das gewahlte Studiendesign ist die nutzerorientierte Herangehensweise im
PEPA-Projekt. Dabei wurde das Ziel verfolgt, eine hohe Akzeptanz und einen breiten Nut-
zungsgrad der PEPA erreichen zu kénnen (Kunz et al. 2016; Ose et al. 2017b). Der Evalua-
tions- und Entwicklungsprozess waren iterativ und partizipativ gestaltet (Kunz et al. 2016). Der
frihestmogliche Einbezug potenzieller Nutzergruppen sowie die Zusammenarbeit zwischen
Entwicklungsprojekt (P2) und Anwendungsprojekt (P3) waren zentrale Anforderungen. So
wurden die im Anwendungsprojekt evaluierten Ergebnisse beziglich der Nutzererwartungen
und -anforderungen regelméaRig in Zyklen an das Entwicklerteam gespiegelt und flossen so in
die (Weiter)Entwicklung des jeweiligen PEPA-Prototypen ein (vgl. Abb. 4).

Das PEPA-Projekt war in zwei Studienteile unterteilt. Der zweite Studienteil gliederte sich wie-
derum in zwei Studienphasen: 1) eine Pre-Implementierungsstudie und 2) eine Machbarkeits-
studie. Ausgehend von einer im ersten Studienteil durchgefihrten Bedarfsanalyse, die sich
aus einer Literaturrecherche und einer qualitativen Erhebung (insgesamt zehn Fokusgruppen
mit 47 Teilnehmern) zusammensetzte (Baudendistel et al. 2015b; Baudendistel 2016; Kamradt
et al. 2015; Ose et al. 2017a), wurde ein erster PEPA-Prototyp entwickelt. Dieser Prototyp war
Ausgangspunkt fur die Evaluationen der 1. Studienphase des 2. Studienteils, in welchen diese
Arbeit eingebettet ist. Ziel dieser Studienphase war es, neben den technischen Voraussetzun-
gen im Zuge einer Pre-Implementierungsstudie auch die Bedingungen der Anwendung bezo-
gen auf das Anwendungsumfeld zu evaluieren'®. Sowohl die technische als auch die konzep-
tionelle Weiterentwicklung der PEPA standen in dieser Studienphase im Fokus.

In dieser Arbeit werden die Voraussetzungen sowie bestehende Herausforderungen fir eine
Implementierung der PEPA in Deutschland auf den Analyseebenen professioneller Versor-
gungseinheiten sowie zentraler Institutionen des deutschen Gesundheitssystems evaluiert.

9 Die in diesem Kapitel vorgestellte Methode ist im Kern der Darstellungen Bestandteil der Publikation: Digitalizing

Health Services by Implementing a Personal Electronic Health Record in Germany: Qualitative Analysis of Funda-

mental Prerequisites From the Perspective of Selected Experts. Pohlmann S, Kunz A, Ose D, Winkler EC, Brandner

A, Poss-Doering R, Szecsenyi J, Wensing M. J Med Internet Res. 2020 Jan 29;22(1) :e15102. doi: 10.2196/15102.

PMID: 32012060.

10 Die Ergebnisse aus der Usability-Testung wurden auch fir die konkrete Ausgestaltung eines Support- und Schu-

lungskonzeptes herangezogen, das ein zentrales Element fur die anschlie@ende Implementierungsstudie darstellen

sollte. Das Support- und Schulungskonzept wird in dieser Arbeit nicht ausgefuhrt und soll an dieser Stelle nur

erwahnt werden. Die Ergebnisse zur technischen Weiterentwicklung der PEPA, die auf Basis der Usability-Testung
zustande kamen, wurden in unterschiedlichen KoheBatemssbei tr?
tenaktei Nut zen schaffen mit System(en)if. Po h |l ma nlb./DKutscher, Brandn
Kongress fur Versorgungsforschung. Oktober 2016, bzw.: "Eine persdnliche sektoreniibergreifende elektronische

Patientenakte: Professionalitdt mit System nutzen. Pohlmann, Kunz, Hofmann, Szecsenyi, Ose. 15. Deutscher

Kongress fir Versorgungsforschung. Oktober 2016.
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P2 P3

Studienteil 1

[Spiegelung der Ergebnisse an das Entwicklerteam LA”alysean: Anforderungsanalyse

Methode: Fokusgruppen
Entwicklerteam \

Ergebnis: Anforderungskatalog
Analyse mit weiterentwickeltem PEPA-Prototyp |

Studienteil 2
Studienphase 1
Studienart: Pra-Implementationsstudie
Analyseart: Anforderungsanalyse
Methode: Usability-Test & Teilstandardisierte Interviews

N N N Ergebnis: Herausforderungen, Potenziale
LSplegelung der Ergebnisse an das Entwiclderteam k

Entwicklerteam S INFOPAT

Studienteil 2
Studienphase 2
Analyse mit weiterentwickeltem PEPA-Prototyp Studienart: Implementationsstudie
Analyseart: Anforderungsanalyse
Methode: Usability-Test & Teilstandardisierte Interviews
AErgebnis: Herausforderungen, Potenziale

Abbildung 4: Studienaufbau PEPA-Projekt

Unter Implementierung wird dabei nicht ausschlie3lich die technische Umsetzung einer digita-
len Anwendung (PEPA) verstanden. Vielmehr wird hier das Anwendungsumfeld fur die Inan-
spruchnahme der PEPA durch die Nutzergruppe der LE in ihrem klinischen bzw. Praxisalltag
in die Untersuchung einbezogen. Gleichermal3en stehen weitere zentrale Akteure des deut-
schen Gesundheitssystems aus den Bereichen Politik, E-Health, Industrie und Krankenhaus-
management (EHE) im Fokus fir die Analyse institutioneller Rahmenbedingungen. Fur die
Analyse ist dabei das Erfahrungs- und Sonderwissen der Befragten relevant (Ohlbrecht 2019,
S. 95). Das im Projekt regional bestimmte Versorgungssetting ist mithin in dessen Verbindung
und Abhéangigkeit zur allgemeinen Versorgungslandschatft in Deutschland zu untersuchen. Um
dieser Zielsetzung mit dem Fokus auf die Gruppen der LE und EHE gerecht werden zu kdnnen,
wird auf Basis problemzentrierter Experteninterviews eine qualitative Inhaltsanalyse ange-
strebt.

Methodologisch ist die Herangehensweise dem qualitativen Paradigma zuzuordnen. Die qua-
litative Herangehensweise ergibt sich zum einen aus dem explorativen Charakter der Analyse
und zum anderen aus dem relativ hohen Innovationsgrad des Untersuchungsgegenstandes,
der somit einen offenen Zugang erforderlich macht (Cieslik, S., Klein, P., Compagna, D. und
Shire, K. 2012). Das problemzentrierte Experteninterview als Erhebungsinstrument ermdglicht
es die bereits im Projektverlauf erzielten Erkenntnisse in die Analyse mit einflie3en zu lassen
sowie gleichermal3en auf diesen weiter aufzubauen. Gleiches gilt fir die inhaltsanalytische
Auswertungsmethode, wobei Uber die Bildung, Verifizierung und Falsifizierung von Kategorien
Erkenntnisse zur Fragestellung getroffen werden und mithin die Vorannahmen sowohl besta-
tigt als auch angepasst oder verworfen werden kdénnen (Lamnek und Krell 2010, S. 333;
Mayring 2010). Ziel dieser Herangehensweise sind generalisierbare Aussagen durch die Iden-
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tifikation typischer, verallgemeinerbarer Strukturen, Prozesse und Praktiken, welche die Im-
plementierung und Inanspruchnahme einer PEPA beeinflussen (Lamnek und Krell 2010,
S.465, 480, 678).

2.2 Auswahl und Rekrutierung der Interviewteilnehmer

Die Studie wurde von der zustandigen Ethikkommission der Medizinischen Fakultat Heidel-
berg begutachtet und bewilligt (S-462/2015) (Anhang 8.1). Desweiteren ist die Studie im IS-
RCTN-Register verzeichnet (Kennzeichen: ISRCTN85224823, Datum der Registrierung:
23.12.2015). Vor der Datenerhebung konnten alle Teilnehmer schriftlich ihr Einverstandnis fir
die Teilnahme an der Studie gemal3 der Deklaration von Helsinki geben. Die Teilnahme war
freiwillig und konnte jederzeit ohne Angabe von Griinden abgebrochen werden. Die Anonymi-
tat und Vertraulichkeit der Teilnehmer wurde fir die gesamte Durchfiihrungszeit der Studie
gewahrt (vgl. auch Unterkapitel 2.4).

Bei der Auswahl der Interviewteilnehmer geht es entsprechend der hier gewahlten qualitativen
Herangehensweise nicht um quantitative Reprasentativitat, sondern um typische Falle (Kelle
und Tempel 2020; Lamnek und Krell 2010, S. 350). Die Auswahl der Probanden fur die Inter-
views unterliegt dabei nicht dem Zufall, sondern orientiert sich an der inhaltlichen Reprasen-
tativitat (Lamnek 2005, S. 167,172). So werden jene Falle in die Stichprobe einbezogen, die
fur die Beantwortung der Forschungsfrage die wesentlichen Informationen und Erkenntnisse
liefern kdnnen (Misoch 2015, S. 185,188f). Das angewandte Auswahlverfahren ist ein non-
probabilistisches Verfahren (Schreier 2011). Die Auswahl der in diese Untersuchung einbezo-
genen Falle wird anhand einer zielgerichteten, kriterienorientierten Stichprobenziehung (pur-
poseful sampling) vorgenommen und entspricht in der weiteren Differenzierung einem typical
case sampling (Schreier 2010). Dabei handelt es sich um eine Methode der Stichprobenzie-
hung, bei der die Interviewteilnehmer auf der Grundlage des Forschungsproblems und vorab
identifizierter Kriterien ausgewéahlt werden. Fir die Analyse sind die Erfahrungen und Kennt-
nisse dieser ausgewahlten typischen Falle relevant und dienen der Beantwortung der For-
schungsfrage (Schreier 2010). Hintergrund der Stichprobenziehung ist die Untersuchung der
fur eine PEPA-Implementierung relevanten Stakeholder-Gruppen (vgl. hierzu auch Ohlbrecht
2019). Ausgehend vom Projektkontext, in dem Patienten und Angehoérige, LE-Gruppen und
die EHE als wichtige Stakeholder identifiziert und definiert wurden, stehen in dieser Arbeit
ausschlie3lich die beiden Stakeholder-Gruppen der EHE und LE im Fokus der Analyse.

2.2.1 E-Health Experten (EHE)

Der Expertenbegriff rekurriert in dem hier gewéhlten Zusammenhang nicht auf die klassische
Unterscheidung von ANichtfachmannfiund Axpertefibezogen auf das jeweils vorhandene the-
oretische Wissen, sondern bezieht sich auf das fiur Experteninterviews gangige Verstandnis
(vgl. hierzu auch Unterkapitel 2.3). Davon ausgehend bezieht sich der Expertenbegriff auf Per-
sonen, die hinsichtlich des Forschungsgegenstandes ber ein spezifisches Erfahrungswissen
verfugen (Meuser und Nagel 1991). Das angenommene Expertentum ist damit immer in Re-
lation zum Forschungsgegenstand zu bewerten. Die Interviewteilnehmer der Stakeholder-
Gruppe der EHE mussten dabei entweder 1) zentrale Interessenvertreter des deutschen Ge-
sundheitssystems und/oder 2) Experten in den Bereichen IT, Telematik und E-Health oder 3)
im Krankenhausmanagement tatig sein. Dazu gehdren Organisationen wie politische Instituti-
onen (Bund), Bundesverbande, Kammern (Bund/Land) und Krankenhausleitungen. Die Stich-
probe der teilnehmenden Experten als Vertreter relevanter Institutionen basierte auf dem the-
matischen Interesse und dem Bezug zum Thema Zelektronische Patientenaktefi deren (beruf-
lichen) Position bzw. dem Amt, das sie innehatten, der Relevanz des jeweiligen Experten in
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der (politischen) Debatte bezogen auf das Thema Zelektronische Patientenaktefisowie der po-
tenziellen Moglichkeit, politische Entscheidungen fur eine Umsetzung der PEPA beeinflussen,
bzw. gestalten zu kdnnen (vgl. hierzu Tab. 2).

Die Auswahl der EHE wurde zum grof3ten Teil (acht von zehn Interviewteilnehmer) auf Vertre-
ter der unterschiedlichen Institutionen auf Bundesebene gerichtet. Im Bereich der institutionel-
len Felder Krankenhausmanagement und Kammern wurde auch auf der Landesebene inner-
halb der MRN eine Auswahl getroffen (zwei von zehn Interviewteilnehmer). Die starkere Ge-
wichtung der Falle auf Vertreter der Institutionen auf Bundesebene wurde angestrebt, da so
auch die Ruckschlisse und Argumentationen bezogen auf die Situation in Deutschland Uber
den im Projektkontext gewahlten regionalen Zuschnitt auf die MRN hinaus getroffen werden
kénnen. Aufgrund der Anonymitéatsvereinbarungen werden die EHE in dieser Arbeit nicht in
ihrer Funktion und Organisationszugehdérigkeit explizit dargestellt, da ansonsten aus der Sicht
einiger Experten Riickschliusse auf die einzelnen Personen mdglich sein kénnten.

Tabelle 2: Beschreibung der Einschlusskriterien Studienkollektiv E-health Experten (EHE)

Teilnehmer Beschreibung Einschlusskriterien

a) Vertreter relevanter Institutionen fiir den
Themenbereich elektronische Patienten-

akte

Zentrale Akteure des Ge- b) Konkretes Interesse am und/oder kon-
sundheitssystems und/oder kreter Bezug zum Thema elektronische

E-Health Experten . i

(EHE)p Fachexperten aus den Berei- Patientenakte

chen IT, Telematik und E- c) Relevanz der Experten in der (politi-
Health oder Krankenhausma- schen) Debatte bezogen auf das Thema
nagement elektronische Patientenakte

d) (berufliche) Position bzw. Amt

e) potenzielle Mdglichkeit, politische Ent-
scheidungen fir die Umsetzung der
PEPA zu beeinflussen/gestalten.

Insgesamt wurden 14 EHE aus 14 verschiedenen Einrichtungen®! rekrutiert. In einem ersten
Schritt konnten diese auf dem Postweg kontaktiert werden. Hierflr wurde eine kurze Informa-
tion zum Projekt, eine Einwilligungserklarung (mit der Bitte um Riicksendung an die Abteilung
Allgemeinmedizin und Versorgungsforschung der Universitatsklinik Heidelberg, AMV), ein Ant-
wortfax fir die Zu- oder Absage inkl. Terminoptionen (Anhang 8.2) sowie eine Kurzbeschrei-
bung zu den PEPA-Portalen (Anhang 8.3) versendet. Sofern auf die schriftliche Anfrage zur
Teilnahme an einem Interview keine Riickmeldung erzielt werden konnte, wurde telefonisch
bzw. sofern keine Telefonnummer bekannt war, via E-Mail nachgegriffen. Sechs der zehn EHE
sagten direkt oder auf Nachfrage fir die Teilnahme zu. In vier weiteren Fallen konnte die kon-
taktierte Person eine andere Person in ihrer Einrichtung benennen, die stattdessen an der
Studie teilnahm. Entweder, weil diese Person besser fur das Thema geeignet/berechtigt (in
drei von vier Féllen) erschien oder, weil die angefragte Person aus zeitlichen oder anderen
Griunden nicht teilnehmen konnte (in einem von vier Féllen). Zwei der 14 angefragten Perso-
nen entschieden sich fir eine Nichtteilnahme und gaben auch keine alternativen Personen fir
das Interview an. Wenn Grinde genannt wurden, bezogen sich diese auf die Ablehnung, zu

11 Diese konnen hier aufgrund der bereits angesprochenen Vertraulichkeitsabsprachen nicht weiter spezifiziert wer-
den.
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diesem Thema als Institution oder Person Stellung nehmen zu wollen (in einem von zwei Fal-
len) oder generell keine Interviews fur Forschungszwecke zu geben (in einem von zwei Fallen).
Ein Experte konnte aus gesundheitlichen Griinden kurzfristig nicht an der Studie teilnehmen.
Sobald eine Zusage zum Interview stattgefunden hat, konnten die Termine telefonisch oder
via E-Mail vereinbart und dem Probanden ein Log-in zu den PEPA-Portalen bis zum Interview-
termin ermdglicht werden. Uber den Log-in sollten sich die EHE vorab einen besseren Ein-
druck zur allgemeinen Funktionsweise zusatzlich zur theoretischen Konzeption der PEPA ver-
schaffen kénnen. Dies wurde in drei von zehn Fallen zur Vorbereitung des Interviews genutzt.
In vier von den zehn Fallen wurde den Teilnehmern auf Anfrage vorab ein Fragenkatalog zur
Verfligung gestellt (Anhang 8.3).

2.2.2 Leistungserbringer (LE)

Ausgangspunkt fur die Rekrutierung der LE war ein konkretes Versorgungssetting, das auf-
bauend auf verschiedenen Szenarien'? in Zusammenarbeit mit einem interdisziplinaren Ex-
pertenteam (Vertreter der Selbsthilfe, Arzte, Wissenschaftler, Entwickler) fur den zweiten Stu-
dienteil festgelegt wurde (vgl. Abb. 5). Das gewahlte Versorgungssetting bezieht sich dabei
spezifisch auf die Versorgung von KRK-Patienten. Auf der Grundlage dieses Settings konnten
zentrale Leistungserbringergruppen als potenzielle Nutzer der PEPA identifiziert werden. Die
Interviewteilnehmer beziehen sich auf Arzte sowie nicht-arztliche Gesundheitsberufe: 1) Kli-
nikarzte des NCT, Sozialdienstmitarbeiter des NCT (SD), Ernahrungsberater des NCT (EB)
sowie Hausarzte und Medizinische Fachangestellte (MFA). Allen gemein und eine zentrale
Voraussetzung fur die Teilnahme war, dass sie eine wichtige Rolle bei der Versorgung von
KRK-Patienten spielen. Die direkte Beteiligung der LE an der Versorgung der fir das Projekt
rekrutierten Patienten war dagegen keine Voraussetzung (vgl. Tab. 3). Das NCT als Koopera-
tionsgemeinschaft des Deutschen Krebsforschungszentrums (DKFZ), des Universitatsklini-
kums Heidelberg, der Medizinischen Fakultat Heidelberg und der deutschen Krebshilfe ist ein
international anerkanntes onkologisches Spitzenzentrum?®®. Es wurde auch deshalb ausge-
wahlt, weil es auch lUber die MRN hinaus eine zentrale Rolle bei der Versorgung von KRK-
Patienten einnimmt (Ose et al. 2017Db).

12 Zur Vorbereitung der geplanten Test-Implementierung in der zweiten Studienphase wurden in einem ersten
Schritt finf Nutzungsszenarien entwickelt. Dabei konnten zentrale Situationen im Behandlungsprozess von Krebs-
patienten abgebildet sowie zentrale Nutzergruppen bestimmt werden. GleichermaRen wurden diese Szenarien
auch fur die Weiterentwicklung relevanter Funktionen des PEPA-Prototyps herangezogen.

13 Das NCT bietet als Kooperationspartner den Feldzugang fiir das gesamte BMBF-Forschungsvorhaben.
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Abbildung 5: Versorgungssetting (in Anlehnung an Ose et al. 2017b, S. 6)

Insgesamt konnten 23 LE rekrutiert werden. Die Leitungen der LE-Gruppen des NCT wurden
in einem ersten Schritt vorab kontaktiert und die grundséatzliche Bereitschaft der jeweiligen
Teams zur Teilnahme geklart. Im Anschluss wurde eine kurze 30-minutige Informationsveran-
staltung zum allgemeinen Konzept der PEPA und dem Projekt in den jeweiligen Teams sepa-
rat durchgefihrt. Hier konnten bereits grundsatzliche Fragen zum Projekt geklart und Missver-
standnisse beseitigt werden. Im Anschluss an die Informationsveranstaltung konnten in einem
zweiten Schritt die LE auf dem Postweg kontaktiert und um die Teilnahme an einer Usability-
Testung sowie dem anschliel3enden Interview gebeten werden. Daflir wurde dem Anschreiben
eine Informationsschrift und eine Einverstandniserklarung (Anhang 8.2) mit der Bitte um Rick-
sendung an die AMV angefiigt. Sofern auf die schriftliche Anfrage zur Teilnahme keine Riick-
meldung erzielt werden konnte, wurde telefonisch oder tUber E-Mail nachgefasst. Insgesamt

konnten funf Klinikérzte, funf Mitarbeiter des SD und alle drei Mitarbeiter der EB eingeschlos-
sen werden.

Die Hausarzte und ihre MFA wurden aus dem Pool von Forschungspraxen der AMV rekrutiert.
Hier konnte eine Vorauswahl auf Basis einer zuvor erstellten Liste getroffen werden. Diese
Liste bezieht sich auf die Rucklaufe einer in Studienteil 1 durchgefiihrten Anfrage, in der es
darum ging, welche AAr zt i nf or mati onssystemefi (Hersteller
diese 73 Forschungspraxen (Stand 26.05.2015) verwenden!*. Weiterhin wurden ausschlief3-
lich solche Praxen einbezogen, die in der MRN anséssig sind. Aus einem Pool von insgesamt
37 Praxen konnten finf Hausarztpraxen angeschrieben werden. Auch hier wurden eine Infor-
mationsschrift und Einverstandniserklarung mit der Bitte um Ricksendung versendet. Drei der
angefragten Hausarztpraxen sagten direkt oder auf Nachfrage fir eine Teilnahme zu. In den
beiden anderen Féllen wurde eine Studienteilnahme aus zeitlichen Griinden abgelehnt. Damit
konnten drei Hausarztpraxen mit insgesamt sechs Hausarzten und vier MFA in die Studie ein-
bezogen werden.

14 Hintergrund dazu ist, dass nur Praxen mit bestimmten Systemen in das Projekt mit einbezogen werden konnten,
da Kompatibilitatsprobleme bei der Generierung von Schnittstellen vermieden werden mussten.
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Tabelle 3: Beschreibung der Einschlusskriterien Studienkollektiv Leistungserbringer (LE)

Studienkollektiv Beschreibung Einschlusskriterien

- allgemein an der Versorgung
von KRK-Patienten beteiligt

- Forschungspraxen ansassig in der
MRN

Hausarzte

Arzte

- am NCT beschaftigt
- an der Versorgung von KRK-
Patienten beteiligt

Klinikarzte des NCT

- Sozialdienst des NCT (SD)
- Ernéhrungsberatung des NCT (EB)

- am NCT beschéftigt
- an der Versorgung von KRK-

Nicht-arztliche Patienten beteiligt

Gesundheitsberufe

MFA - in den rekrutierten
Hausarztpraxen beschaftigt

- an der Versorgung von
KRK-Patienten beteiligt

2.3 Datenerhebung

Methodisch setzt sich die Pre-Implementierungsstudie aus unterschiedlichen Erhebungs-
schritten zusammen, die zwischen den Teilnehmergruppen der LE und der EHE leicht variie-
ren (vgl. Tab. 4). So wird bei den LE auf Basis des Projektvorhabens im Vorfeld der problem-
zentrierten Experteninterviews eine szenariengestitzte Usability-Testung unter teilnehmender
Beobachtung durchgefiihrt. Den EHE wurde der Zugang zu den Portalen zwar vor den Inter-
views ermoglicht, jedoch war die eingehende Beschaftigung dieser mit den Portalen keine
Voraussetzung fur die Interviews. Die zentrale Erhebungsmethode fir beide Teilnehmergrup-
pen stellt in dieser Arbeit das problemzentrierte Experteninterview im Rahmen der Anforde-
rungsanalyse dar (vgl. Tab. 4). Zunachst wird auf die Usability-Testung in ihrer Durchfiihrung
bei den LE eingegangen sowie deren methodische Funktion flr die Interviews der LE geklart.
Im Anschluss wird die Methode der problemzentrierten Experteninterviews in ihrer Anwendung
auf die beiden Gruppen der LE und die der EHE dargestellt.

Tabelle 4: Erhebungsschritte der Pre-Implementierungsstudie

Studienkollektiv Erhebungsschritt Methode

Leistungserbringer

Usability-Testung,
Anforderungsanalyse

Szenario gestitzte -

Teilnehmende Beobachtung
SUS-Fragebogen?!®
Problemzentrierte Experteninterviews

E-Health-Experten

Anforderungsanalyse

Problemzentrierte Experteninterviews

15 Der System-Usability-Scale-Fragebogen (SUS-Fragebogen) wurde flir diese Arbeit nicht systematisch ausge-
wertet, da dieser der Erfassung und Bestimmung der technikbezogenen Gebrauchstauglichkeit (der PEPA) dient,
die hier nicht im Vordergrund steht. Einzelne Ergebnisse der Auswertung werden jedoch in die Darstellung der
allgemeinen Ergebnisse mit einbezogen.
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Usability-Testung

Wie bereits angesprochen unterscheidet sich die Erhebung der beiden Gruppen der LE und
der EHE dadurch, dass bei allen LE im Vorfeld der Anforderungsanalyse eine szenarienge-
stutzte Usability-Testung umgesetzt wurde. Die Methode der szenariengestitzten Usability-
Testung gehdort zu den Techniken empirischer Softwareevaluation, um die Gebrauchstauglich-
keit einer Anwendung in Bezug auf bestimmte Nutzungskriterien zu untersuchen (Inayat und
Salim 2015; Segall et al. 2011; Silva da Silva et al. 2011; Vincent und Blandford 2015). Die
Usability stellt damit die Leistung einer Anwendung in Bezug auf ihre Verstandlichkeit, Erlern-
barkeit und Nutzerzufriedenheit (ISO06) sowie die Zufriedenheit in Bezug auf Effizienz und
Effektivitat der Anwendung (1ISO98) dar (Engels et al. 2010, S. 16). Die Usability-Testung (An-
hang 8.4) mit dem PEPA-Prototypen wurde direkt vor dem Interview durchgefuhrt. Die Testung
dauerte durchschnittlich 35 Minuten und wurde in der Regel am Arbeitsplatz bzw. im Arbeits-
umfeld der LE in einer Art kiinstlich geschaffenen Alltagssituation umgesetzt (Goldberg et al.
2011). Hier konnten die LE konkrete Erfahrungen im Umgang mit der PEPA anhand realitats-
naher Szenarien sammeln und diesbeziglich sowohl positive als auch negative Aspekte for-
mulieren (Think-Aloud-Methode) (Ose et al. 2017b; Segall et al. 2011). Im Anschluss an die
Testung filllten die Teilnehmer einen Fragebogen (System Usability Scale, SUS) zur Bestim-
mung der technikbezogenen Gebrauchstauglichkeit (Anhang 8.4) der PEPA aus (Brooke J.
1996, 2013). Der Schwerpunkt lag hier grundsatzlich auf den technischen Funktionen und In-
halten, die direkt mit der Handhabbarkeit der PEPA zusammenhé&ngen. Die Testungen mit den
LE wurden in drei der 23 Falle zu zweit durchgefihrt. Eine Person leitete den Test an, die
andere Person notierte als Beobachter auffallige AuRerungen sowie augenscheinliche Schwie-
rigkeiten bei der Bedienung des PEPA-Portals auf Karteikarten?®. Fir das PEPA-Projekt wurde
die Testung mithilfe der Karteikarten ausgewertet und die Ergebnisse an das Entwicklerteam
gespiegelt. Es konnten sowohl Ton- als auch Videoaufzeichnungen von den Testungen ange-
fertigt werden, die zur Unterstlitzung der Auswertungen herangezogen wurden. Gleicherma-
Ben wurden auch lbergeordnete Themen bereits in der Testung formuliert, die dann in den
Interviews wieder aufgegriffen werden konnten.

Fur diese Arbeit stellt die Usability-Testung methodisch eine inhaltliche Vorbereitung der Teil-
nehmer fir die im Anschluss gefiihrten Interviews dar. Ziel war es, dass die Teilnehmer einen
hoheren Realitdtsbezug zum PEPA-Konzept erlangen und sowohl die Teilnehmer als auch die
Interviewer die Eindriicke aus der Testung als inhaltliche Basis fiir die Interviews nutzen konn-
ten. Die Usability-Tests wurden mit einem Sample von finf Teilnehmern, das sich aus Arzten
der AMV zusammensetzte, einer Pre-Testung unterzogen. Voraussetzung fir die Teilnahme
war, dass die Teilnehmer nicht im INFOPAT-Projekt involviert waren. Auf dieser Basis konnten
noch kleinere Veranderungen in Bezug auf Begrifflichkeiten und Verstandnis vorgenommen
werden.

Problemzentrierte Experteninterviews

Beim problemzentrieren Interview handelt es sich um eine offene, halbstrukturierte Befragung,
deren Ausgangspunkt eine bestimmte Problemstellung ist (Kurz A., Stockhammer C., Fuchs
S., Meinhard D. 2009). Die Strukturierung der Befragung fiihrt die Erzahlung des Interviewten
immer wieder auf die zentrale Problemstellung des Forschungsgegenstandes zuriick (Holzl
1994). Damit stellt das problemzentrierte Interview eine Form des qualitativen Interviews dar,
das sich durch die Mischung von Induktion und Deduktion auszeichnet (Lamnek und Krell
2010, S. 333). Theoretische wie konzeptionelle Vorarbeiten werden in die Analyse einbezo-
gen, wodurch bestehende Vorannahmen weiterentwickelt oder verworfen werden kénnen. Die

16 In den restlichen 20 Fallen wurde die Usability-Testung von einer Person durchgefihrt. Das beinhaltete sowohl
die Durchfihrung der Tests als auch das Protokollieren der Beobachtungen und Aussagen auf Karteikarten.
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Vorannahmen beziehen sich dabei auf mdgliche relevante Aspekte des Forschungsgegen-
standes/Problembereiches (Lamnek und Krell 2010, S. 333). Aus den Vorarbeiten zu dieser
Arbeit wie auch aus Gesprachen mit Fachexperten lassen sich drei zentrale Annahmen (Ad-
Hoc-Hypothesen) formulieren, die der Konzeption und Ausrichtung dieser Arbeit zugrunde lie-
gen:

1. Die Organisation der Leistungserbringung bestimmt die Nutzung der PEPA in maf3geb-
licher Weise mit.

2. Die Nutzung der PEPA orientiert sich an bestehenden Routinen professionellen Han-
delns bei den LE und ihrer Organisationen.

3. Implementierungshirden werden auch im Kontext des Gesundheitssystems generiert
und kénnen in lokalen und regionalen Versorgungsnetzwerken nicht hinreichend Uber-
wunden werden.

Grundsatzlich wird dem induktiven, also empirischen Part des problemzentrierten Interviews
ein grolRerer Stellenwert zugeschrieben, da es sich bei den Voriberlegungen nicht um ein
fertiges Konzept, sondern um erste Annahmen handelt, die empirisch ausgearbeitet werden
mussen. Trotz der bestehenden Annahmen wird den Erz&hlungen der Interviewpartner vorur-
teilsfrei begegnet und die Annahmen kdnnen, sofern sie nicht bestétigt oder modifiziert auch

ganz verworfen werden. Mit dieser Vorgehensweise wird auch dem APr i nzi p der

(Lamnek und Krell 2010, S. 19f, 656; Ohlbrecht 2019) weiter Rechnung getragen, welches

of f

nach Lamnek zusammen mit (finjf wei t er en Prinzi pien die AProgr am

f or s c Haostelly (Ramnek und Krell 2010, S. 19). Nach Glaser Laudel 2010 sind "Experten
Menschen, die ein besonderes Wissen Uber soziale Sachverhalte besitzen, und Expertenin-
terviews sind eine Methode, dieses Wissen zu erschlieen." (Glaser und Laudel 2010, S. 10)
Ausgehend von Meuser und Nagel 1991 ist ein Experte ein Reprasentant einer Institution oder
Organisation. Durch den Einsatz von Expertenintreviews erfolgt der Bezug auf bestimmte
Wirklichkeitsausschnitte, wobei Experten Ani cht al s Gesamtperson

mi t

und Einstellungen im Kontext des individuel

(Meuser & Nagel, 1991) einbezogen werden, sondern durch seine Eingebundenheit in einen
spezifischen Funktionszusammenhang interessant sind (Lamnek und Krell 2010, S. 656;

Meuser und Nagel 1991). Weiterhin wird ein Experte als eine Person definiert, di e Ai

einer Weise Verantwortung tragt fur den Entwurf, die Implementierung oder die Kontrolle einer
Pr obl e ml ° sdienibefi einbrzpwvilegierten Zugang zu Informationen tber Personen-
gruppen oder Entscheidungsprozesse verfligtfi(Meuser und Nagel 1991, S. 443). Bogner und

Menz2002 sehen in Exper t-ausgefadvenspeafischemPdixiseoder i

Erfahrungswissen, das sich auf einen klar begrenzbaren Problemkreis bezieht - die Moglich-
keit geschaffen haben, mit ihren Deutungen das konkrete Handlungsfeld sinnhaft und hand-
lungsleitend zu strukturieren.” (Bogner und Menz 2002, S. 45) Ein Experte ist dabei oft an

en

Asozi al institutionalisierte Rol Il en gebundeni

(Ohlbrecht 2019, S. 95). Damit erméglicht die Fokussierung auf ein spezifisches Erfahrungs-
wissen der Expertendie Anal yse des AGdmeinsamefh]i duichddere\ergleich
al |l er AEXx fMeuserem Nagal 196817 S. 452). EsAind die Texte des Aggregats »Ex-
pertinnen«, die wir als Ganzes zum Objekt der Interpretation machen; auf der Suche nach der
Typik des Objekts behandeln wir die einzelne Expertin von vornherein als Reprasentantin ihrer
»Zunft¢ fi(Meuser und Nagel 1991, S. 452)

Leitfadenentwicklung

Die Interviews wurden auf Basis eines halbstrukturierten und teilstandardisierten Interviewleit-
fadens durchgefiihrt (Anhang 8.5). Teilstandardisiert deshalb, weil zum einen ein Kurzfrage-
bogen zu demografischen Angaben beigefiigt war. Dartber hinaus wurden den EHE vier ge-
schlossene Fragen im Verlauf der Interviews gestellt, bei welchen sich die Experten zwischen
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vorgegebenen Antwortoptionen entscheiden sollten. Da der Grad der Standardisierung sehr
gering ist, wird der offene, am Erzahltext orientierte Charakter problemzentrierter Expertenin-
terviews dennoch nicht aufgebrochen. Der Leitfaden ermdglicht es in diesem Zusammenhang,
die Voruberlegungen zum Problembereich zu strukturieren und dem Interviewer einen Orien-
tierungsrahmen fiir das Gespréach zu geben (Lamnek und Krell 2010, S. 335). Die Themen und
Fragen des Interviewleitfadens wurden ausgehend von einer ersten Operationalisierung des
PEPA-Begriffes und weiterer Annahmen aus der Literatur sowie Ergebnissen der ersten Stu-
dienphase entwickelt (vgl. Tab. 5).

Tabelle 5: Operationalisierung 1 erste Kategorienbildung (schematisch)

Der PEPA-Begriff Themen Subthemen (Kategorien)
Patientenbeteiligung - Arzt-Patienten-Beziehung
Personich - FEmpowermentd - Eollenvefita_ndn|s/RocIjIerzjmuster
(patientengefihrt) - Gesundheitskompetenz (health literacy) - Kommunikationsstandards
P 9 - Partizipative Entscheidungsfindung - Patientenkollektive und -typen
(PEF)/Shared desicion making (SDM) - Profession
Intersektorale/Interdisziplinare - Sektorierung/Spezialisierung
Einrichtungs - Zusammenarbeit - Abgrenzung/Kokurrenz
tiberareifend E . - Kooperationsstandards
g integrierte Versorgung - Interaktionsstandards
- LE-Gruppen
Digitale Infrastruktur - Interoperabilitat
Elektronisch - Gesundheitstelematik/E-Health - Datenschutz/Datensicherheit
Metropolregion Gesellschaftlicher Rahmen - Gesetze, Regelungen und Vorgaben

Rhein -Neckar (MRN)
als ein regionales
Setting in Deutsch-
land

- politische Institutionen - Prinzip der Selbstverwaltung

- Gesetzgebung (E-Health-Gesetz)

Zentrale Fragekomplexeinden Schwer punkt bereichen AVorausset z
rungenii wurden entspr echend erstdlt¢vglerab. 6. Die Ledgfra- T h e me r
gen wurden durch konkretisierende und nachfragende Fragestellungen erganzt.

Die Interviewleitfaden der beiden Probandengruppen der LE und der EHE waren ahnlich auf-

gebaut und variierten in wenigen Aspekten. Sie wurden an der Perspektive der Interviewten

und dem jeweiligen Erfahrungswissen ausgerichtet.

Dem Prinzip der Offenheit in der qualitativen Forschung folgend wurden die Leitfragen offen
gestellt, so dass der Interviewte seinen eigenen Argumentationen und Annahmen folgen
konnte. Sofern die im Leitfaden enthaltenen Themen vom Interviewten nicht angesprochen
wurden, konnten diese auf Basis von Ad-hoc-Fragen gestellt und damit deren Relevanz im
Gesprachsverlauf gepruft werden (Lamnek und Krell 2010, S. 335).
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Tabelle 6: Exemplarische Darstellung der Leitfragen der Interviews

Leitfragen Leistungserbringer (LE) Leitfragen E-Health Experten (EHE)

1) Stellen Sie sich nun bitte vor, ab morgen kommen | 1) Wwelche Erfahrungen haben Sie bisher im Bereich

alle lhre (Krebs)Patienten mit der PEPA in Ihre der Digitalisierung von Patientendaten machen
Sprechstunde. Welche Herausforderungen sehen kénnen?
Sie bezogen auf Ihren Praxis-/Klinikalltag? 2) Finden Sie die Entwicklung und Anwendung einer
2) Welche Veranderungen waren damit (fir Sie) kon- elektronischen Patientenakte in diesem Zusam-
kret Verbunden? Wle beWerten S|e diese Veran- menhang grundsétz"ch W[]nschenswert? Wes-
derungen? halb?
3) Was brauchten Sie, damit Sie diese Herausforde- | 3) \elche konkreten Potenziale sehen Sie in der
rungen gut meistern kénnen? ) Entwicklung und Anwendung einer PEPA in
4) Wer misste lhrer Ansicht nach was tun, um eine Deutschland?
Umsetzung zu realisieren? 4) Welche Herausforderungen ergeben sich dabei

aus lhrer Sicht fir die digitale Ubermittlung von
Patientendaten zwischen den unterschiedlichen
Nutzergruppen?

5) Sind lhrer Meinung nach die wichtigsten Voraus-
setzungen fir eine Implementierung in Deutsch-
land schon geschaffen?

6) Welche notwendigen Mafl3nahmen wéren lhrer Mei-
nung nach konkret damit in einem ersten Schritt
verbunden, um die notwendigen Voraussetzun-
gen zu schaffen?

Durchfiihrung der Interviews

Die problemzentrierten Experteninterviews wurden auf Basis eines halbstrukturierten und teil-
standardisierten Fragebogens durchgefiihrt und verteilten sich auf zwei Erhebungszeitrdume.
Dabei fanden die Interviews mit den LE von September 2015 bis Marz 2016 statt; die EHE
wurden zwischen Juni und Oktober 2016 befragt. Die Interviewdauer betrug durchschnittlich
30-60 Minuten, variierte aber zwischen den beiden Gruppen. Zu Beginn der Interviews wurde
den Interviewteilnehmern ein Fragebogen zur Soziodemografie ausgehandigt, den diese im
Rahmen des Interviews ausfillen konnten. Jedem Interviewteilnehmer ist bereits im Zuge der
Rekrutierung eine Screeningnummer zugeordnet worden, die auf den jeweiligen Unterlagen
immer anzugeben war. Zu allen durchgefuhrten Interviews wurde ein Protokoll angefertigt,
welches in die Datenauswertung einbezogen werden konnte. Die Interviews wurden in der
Regel von einer Person!’ durchgefiihrt und protokolliert’® und fanden so lange statt, bis eine
theoretische Sattigung zu erreichen war. Nach insgesamt zehn Interviews mit den EHE und
23 Interviews mit den LE wurde demzufolge die Rekrutierung von Teilnehmern eingestellt, da
keine neuen Argumente gefunden und somit die Sattigung des Materials angenommen werden
konnte.

Interviews mit den EHE

Wie bereits in Kapitel 2.2.1 dargestellt, hatten die EHE vor der Befragung die Moglichkeit, sich
Uber das PEPA-Konzept wie auch die PEPA-Internetportale zu informieren. Vier EHE wurde
auf Anfrage vorab ein Fragenkatalog zur Verfiigung gestellt. Zu Beginn der Interviews erhielten
die Teilnehmer, da mit ihnen keine Usability-Testung durchgefiihrt wurde und nur vier der zehn
EHE die vorab zugesandten Informationen nutzten, eine kurze Einfuhrung in das PEPA-Kon-
zept. Es konnten grundlegende Eigenschaften und Funktionsweisen dargestellt sowie auf all-

17 von der Autorin dieser Arbeit.
18 F(ir die ersten drei der zehn Interviews mit den EHE war zu deren Protokollierung eine zweite Person anwesend,
was aber aus personellen Griinden nicht fur die ganze Untersuchung umgesetzt werden konnte.
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gemeine Fragen und Unverstandlichkeiten eingegangen werden. Ziel war es, Missverstand-
nisse und Fehldeutungen fir das Interview ausschlieen zu kénnen. Acht der zehn Interviews
konnten personlich am Arbeitsplatz der Befragten durchgefiihrt werden. Zwei Interviews wur-
den aufgrund zeitlicher Restriktionen der Interviewpartner telefonisch gefuhrt. Die Interviews
dauerten im Durchschnitt zwischen 45 und 60 Minuten, wurden auf Tonband aufgenommen
und wartlich transkribiert. Die Transkripte wurden nicht an die Teilnehmer zuriickgeschickt.

Interviews mit den LE

Die Interviews mit den LE erstreckten sich tiber eine Dauer von durchschnittlich 30-45 Minuten,
22 der 23 Interviews konnten in der jeweiligen Arbeitsumgebung der LE durchgefiihrt werden.
Hierbei handelte es sich um einen geschlossenen Raum mit PC sowie Zugang zum Internet
und zum Kliniksystem (i.s.h.med). Der Raum wurde vorab fur die Usability-Testung und das
Interview vorbereitet (Aufbau/Platzierung der Videokamera und des Tonbandgerates, Ein-
schalten des Computers, Vorbereitung der Unterlagen). Dabei war es zentral, den Test und
das Interview grundsétzlich ungestort und arbeitsnah durchzufihren. Wichtige Telefonate
konnten die Probanden auch wahrend der Testung und Interviews fuhren. Ein Interview konnte
auf Wunsch des Befragten in der AMV in einem dafiir ausgestatteten und vorbereiteten Raum
durchgefuhrt werden. Dabei wurde darauf geachtet, dass die Bedingungen der Durchflihrung
jenen des Arbeitsplatzes maoglichst gleich sind. Alle Interviews konnten auf Tonband aufge-
nommen und wortlich transkribiert werden. Die Transkripte wurden nicht an die Teilnehmer
zuriickgeschickt. Die Teilnehmer des NCT bekamen auf eigenen Wunsch zeitnah nach einer
ersten Auswertung der Usability-Testung und Interviews eine kurze schriftliche Zusammenfas-
sung der vorlaufigen Ergebnisse zugesandt.

2.4 Transkription

Die Interviews wurden alle digital mit Hilfe eines Tonbandes aufgezeichnet und im Volltext
transkribiert. Die Transkripte der 33 Interviews wurden zum Teil durch eine Wissenschaftlerin
des Projektes?!® sowie groRtenteils durch in der Transkription erfahrene wissenschaftliche Hilfs-
krafte der AMV angefertigt. Der Transkription lagen Regeln (Anhang 8.6) zugrunde, die vorab
innerhalb des Projektes definiert und von allen verbindlich genutzt wurden (vgl. hierzu Dresing
und Pehl 2010). Daruber hinaus gab es fur die Traskription Vorgaben zur Pseudonymisierung
der Teilnehmer bzw. fiir die Zuordnung der Interviews innerhalb des Projektes (z.B. Studie-
TN-Gruppe-Methode-TN-Nummer: PRE_Prof_Int_01)®. Die Pseudonymisierungsliste wurde
immer gesondert unter Verschluss gelagert. Im Text wurden alle Aussagen, die Rickschlisse
auf die Personen zulassen (z.B. Namen, Orte) anonymisiert. Die Videoaufzeichnungen der
Usability-Tests dienten alleinig der Analyse technischer Aspekte, die, wie bereits erlautert, in
dieser Arbeit nicht dargestellt werden. Die digitalen Ton- und Videoaufzeichnungen wurden
unzuganglich aufbewahrt und nach Abschluss der Analyse unwiederbringlich geldscht.

2.5 Datenanalyse

Zur Datenanalyse wurde die qualitative Inhaltsanalyse basierend auf Mayring 2015 und deren
Weiterentwicklung durch Glaser und Laudel 2010 als eine geeignete Analysemethode fur
problemzentrierte Experteninterviews gewahlt und mit Unterstiitzung der Software MAXQDA

19 Von der Autorin dieser Arbeit.

20 pre steht in diesem Zusammenhang fuir Pre-Implementierungsstudie, TN-Gruppe bezieht sich a) auf die unter-
schiedlichen LE-Gruppen (K, EB. SD, MFA, HA) oder b) auf die EHE (E). Methode beschreibt hier a) die Usability-
Testung der LE (Usability) oder b) die Interviews (Int), die TN-Nummer ergibt sich aus der Reihenfolge der Rekru-
tierungsliste.
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Analytics Pro 18 (VERBI GmbH) durchgefiihrt?l. Die Transkripte der Interviews bildeten die
Grundlage fur die Datenanalyse.

Methodischer Hintergrund: Qualitative Inhaltsanalyse

Die qualitative Inhaltsanalyse ist eine systematische, regelgeleitete und intersubjektiv Uber-

prufbare Textanalysemethode (Gléaser und Laudel 2010, S. 200; Mayring 2015, S. 50f, 61).

Das Ziel der qualitativen Inhaltsanalyse liegt hier in der Ordnung und Strukturierung manifester
Kommunikationsinhalte unter anderem aus Textmaterial (Transkripten von Interviews). Dabei

werden die Aussagen der Befragten untersucht, die diese bewusst und explizit aussprechen

(Lamnek und Krell 2010, S. 466; Mayring 2015, S. 54f). Den untersuchten Textteilen werden

bei der Analyse Bedeutungen zugeordnet und in einem Kategoriensystem abgebildet. Durch

die vergleichende Systematisierung des Textmaterials kénnen typische Varianten und in-
tersubjektive Bedeutungenal s ein Set Avon sozialen Handlungs
ausgefiltert und identifiziert werden (Lamnek und Krell 2010, S. 465). Die Strukturierung und

Zuordnung des Textmaterials orientiert sich an der vorab festgelegten Fragestellung und the-

oretischen Voruberlegungen zum Forschungsthema auf Basis eines vorlaufigen Kategorien-

systems (Glaser und Laudel 2010, S. 79f; Mayring 2015, S. 61f, 86, 111f) sowie Ad-hoc-Hy-

pothesen. Das hier gewahlte inhaltsanalytische Vorgehen erméglichte damit sowohl die induk-

tive (empirische) Entwicklung als auch die deduktive (theoretische) Anwendung von Katego-

rien. Mit demiabeszA&dE&hnaké nmhisanaltischen Methodd wind

auch dem met hodologischen Prinzip der AOffenheit
gen, da das vorlaufige Kategoriensystem auf Basis der Informationen aus dem Textmaterial

verandert und erganzt werden kann (Glaser und Laudel 2010, S. 27).

Durchfiihrung der qualitativen Inhaltsanalyse

Die flur diese Arbeit umgesetzte Datenanalyse folgte bei der Erstellung eines Kategoriensys-
tems einem zirkularen Prozess. Ausgangspunkt hierfiir waren die pseudonymisierten und be-
reinigten Daten aus den Originaltexten der beiden Teilnehmergruppen (EHE und LE). Ein vor-
laufiges flr beide Gruppen gleiches Kategoriensystem wurde auf Grundlage erster theoreti-
scher Uberlegungen und Annahmen (vgl. Tab. 5) auf die Originaltexte angewandt. Sofern fiir
die Fragestellung relevante Textpassagen identifiziert wurden, die nicht in das Kategoriensys-
tem integriert werden konnten i also die Daten fur die Beantwortung der Fragestellung zuséatz-
liche und neue Informationen enthielten 7 wurde das Kategoriensystem entsprechend ange-
passt. Dabei konnten neue Kategorien oder aber neue Dimensionen/Variablen dieser Katego-
rien erschlossen werden. Die Analyse erfolgte kontrolliert durch eine interpersonale Prifung
der Textinterpretationen, um individuelle Vorannahmen hinterfragen oder iberwinden zu kon-
nen (Lamnek und Krell 2010, S. 336).

In einem ersten Schritt wurden dafiir von jeder Teilnehmergruppe (LE und EHE) zwei Inter-
viewprotokolle ausgewahlt und unabhéngig voneinander durch zwei erfahrene Wissenschaft-
ler aus dem Projekt sowie zwei weiteren erfahrenen wissenschaftlichen Kollegen, die nicht am
Projekt beteiligt waren, analysiert. Die jeweiligen Kernaussagen der vier Transkripte wurden
danach im Forscherteam zusammengetragen und auf Basis des bestehenden Kategoriensys-
tems diskutiert. Die restlichen 29 Transkripte wurden schrittweise in die Analyse einbezogen.
In einem zweiten Schritt konnten auf dieser Grundlage weitere zentrale Themen entwickelt
sowie in Haupt- und Unterkategorien zusammengefasst und definiert werden. Reprasentative

21 Eine QDA-Software (Qualitative Data Analysis-Software) ist ein Hilfsmittel fir die Analyse und soll diese effizien-
ter und vielfaltiger gestalten sowie die intersubjektive Nachprifbarkeit erhéhen (Kuckartz (2016); Lamnek und Krell
(2010).
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Originalaussagen aus den Transkripten (Ankerzitate) wurden den jeweiligen Kategorien und
deren Beschreibung zugeordnet (Mayring 2015, S. 61ff, 86, 111). In Anlehnung an das dyna-
mische Kategoriensystem konnten die Zuordnungen wiederholt in einem 3-stufigen Diskussi-
onsverfahren (flexibel, zu drei verschiedenen und nach Bedarf definierten Zeitpunkten im Ana-
lyseverfahren) mit einem weiteren erfahrenen Wissenschatftler reflektiert, angepasst und ver-
dichtet werden. Diese Ruckkopplungszyklen zur Interpretation der kodierten Textstellen und
deren Anpassung erfolgten, bis ein Konsens tber das finale Kategoriensystem erreicht wurde.

Die technische Umsetzung der Auswertung Gber MAXQDA erfolgte fur die beiden Gruppen
(LE, EHE) getrennt. Als Ausgangsbasis wurde bei beiden, wie bereits erwahnt, das gleiche
vorlaufige Kategoriensystem bzw. Suchraster (Glaser und Laudel 2010, S.79f) gewahlt. Das
Kategoriensystem blieb im Laufe der Analyse auch fir beide Gruppen in den Hauptkategorien
identisch, gleichwohl sie sich in ihrer dimensionalen Auspragung und deren Gewichtung auf-
grund der vertretenen Perspektive und dem entsprechenden Erfahrungswissen unterschie-
den.
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3 Ergebnisse

Im Ergebniskapitel?? wird in einem ersten Schritt die Stichprobe beschrieben. Im Anschluss
daran erfolgt die Beschreibung der Ergebnisse der qualitativen Datenanalyse in Bezug auf
eine allgemeine Einschatzung der PEPA aus der Perspektive der befragten LE und EHE. In
Unterkapitel 3.3 werden die zentralen Ergebnisse entlang der gewahlten Oberkategorien ex-
pliziert.

3.1 Stichprobencharakteristik

In die Untersuchung konnten insgesamt 33 Teilnehmer einbezogen werden. Die 33 Teilneh-
mer setzen sich aus zehn EHE und 23 LE zusammen. Die Gruppe der LE lasst sich dabei in
drei Untergruppen gliedern: 1) Hauséarzte 2) Krankenhausarzte und 3) nicht-arztliche Gesund-
heitsberufe (vgl. Tab. 7).

In der Gruppe der Hausarzte konnten insgesamt sechs Arzte verteilt auf drei Gemeinschafts-
praxen an der Studie teilnehmen, wobei eine Praxis mit zwei Arzten, eine mit drei Arzten und
eine mit einem Arzt in der Stichprobe vertreten war. Von den sechs Hausarzten sind zwei
weiblich und vier mannlich. Das Durchschnittsalter betragt im arithmetischen Mittel 53,5 Jahre
und variiert von 42 bis zu 74 Jahren (vgl. Tab. 7).

Die Klinikarzte sind Arzte des NCT, von welchen insgesamt funf fir die Studie gewonnen wer-
den konnten. Von den funf Klinikérzten waren zwei weiblich und drei méannlich. Das Durch-
schnittsalter betragt im arithmetischen Mittel 32,2 Jahre und variiert dabei von 26 bis zu 35
Jahren. Das eher niedrige Durchschnittsalter ist durch die ausschlie3liche Teilnahme von As-
sistenzarzten begrindbar. Die zwdlf Vertreter der nicht-&rztlichen Gesundheitsberufe setzen
sich aus Erndhrungsberatern des NCT (n=3), Mitarbeitern des Sozialdienstes des NCT (n=4)
sowie medizinischen Fachangestellten (n=4) der in die Studie einbezogenen Hausarztpraxen
zusammen. Zwei der zwolf Vertreter nicht-arztlicher Gesundheitsberufe waren mannlich und
zehn weiblich. Das Durchschnittsalter in dieser Gruppe betrug im atithmetischen Mittel 39
Jahre und variiert von 22 bis zu 56 Jahren (vgl. Tab. 7).

Das Alter der zehn EHE liegt zwischen 38 und 64 Jahren und betragt im arithmetischen Mittel
48,4 Jahre. Von den zehn EHE sind zwei weiblich und acht mannlich. Der geringe Frauenanteil
koénnte sich durch die zum groRten Teil hohen (Flhrungs)Positionen erklaren lassen, die durch
die EHE besetzt werden. Die fachlichen Hintergriinde der befragten EHE zeigen eine breite
Streuung: Vier der zehn Befragten hatten einen wirtschaftswissenschaftlichen Hintergrund; die
weiteren sechs Fachbereiche waren jeweils einmal vertreten (theoretische Physik, Elektro-
technik mit dem Schwerpunkt biomedizinische Geratetechnik, Informatik, Medizin, Philosophie
und Politikwissenschaft). Die zehn EHE sind Vertreter von jeweils zehn unterschiedlichen In-
stitutionen der deutschen Gesundheitspolitik und verteilen sich entsprechend auf: Bundespo-
litik/Ministerien (n=1), Vertreter der Selbstverwaltung auf der Bundes- und Landesebene (n=4;
n=1), Verbande auf Bundesebene (n=3) und Krankenhausmanagement (n=1) (vgl. Tab. 7).

22 Die in diesem Kapitel dargestellten Ergebnisse, insbesondere die Unterkapitel 3.1, 3.2, 3.3.2, 3.3.3, 3.3.4, sind
Teil der Publikation: Digitalizing Health Services by Implementing a Personal Electronic Health Record in Germany:
Qualitative Analysis of Fundamental Prerequisites From the Perspective of Selected Experts._Pohlmann S, Kunz
A, Ose D, Winkler EC, Brandner A, Poss-Doering R, Szecsenyi J, Wensing M. J Med Internet Res. 2020 Jan
29;22(1) :e15102. doi: 10.2196/15102. PMID: 32012060.
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Tabelle 7: Beschreibung der Stichprobe

Studien -teil- Beschreibung Leistungserbringer - Frauen Manner Alter* | Gesamt
nehmer gruppen ) ") (N)

Leistungs- Relevante Leistungs-er- Hausérzte (HA) 2 4 53,5 6
erbringer bringer-gruppen im ge- .
(LE) wahlten Setting zur Versor- | Klinikérzte** (K) 2 3 32,2 5

gung von Patienten mit ko- ) i

lorektalem Karzinom Vertreter nichtérztli- 10 2 39 12

cher Gesundheitsbe-
rufe***

Gesamt LE (n) & 23
E-Health Ex- | Zentrale Akteure des dt. 2 8 48,4 10
perten Gesundheitssystems sowie

Fachexperten aus den Be-
EHE
( ) reichen IT, Telematik und

E-Health (Bundespolitik,

Selbstverwaltung****, wei-

tere Verbéande auf Bundes-

ebene, Krankenhausma-

nagement)
Gesamt (N) 16 17 41,3 33

*Arithmetisches Mittel

** Klinikarzte des NCT in Heidelberg

** Med. Fachangestellte (MFA), Ernahrungsberatung (EB), Sozialdienst (SD)
***Bundes- und Landesebene

3.2 Allgemeine Einschatzung der PEPA

Bezlglich der Frage nach der allgemeinen Akzeptanz einer PEPA im Versorgungskontext von
Patienten mit kolorektalem Karzinom und auch dariber hinaus, wird deutlich, dass alle zehn
EHE die Anwendung einer PEPA generell fir wiinschenswert halten. So beantworten zehn
von zehn EHE die Frage, ob sie eine PEPA-Einfiihrung grundséatzlich befiirworten wirden mit
Aj ai.

Aé) aus meiner pers°nlichen ! hendsoeschgelimdsogmbsol ut e
wie moglich brauchen wir das, das ist ganz klar. ( € Ja. Funf bis zehn [Jahre] ist realistisch. Das

kommt (é), wenn wir daran nicht mehr glauben, danr
irgendwas Anderes, dann werde ich Golflehrer oder so (é) |

spielen. A (EO06)

Grundsatzlich zeigt sich auch bei den Leistungserbringern eine allgemeine Akzeptanz der
PEPA.

Also - ich finde es [ist] eine Schande, dass es das noch nicht gibt, so wiirde ich das sagen. Ich

weil’ nicht worauf wir warten wollen mit dem Gesundheitssystem. Ob es bereit ist - ich meine

das sind irgendwie Neuerungen die das System weiter bringen dann - da kommen wir nicht

drum rum, (¢é) das ist nicht so, dass das System
entscheidend ob das System so fortbestehen kann oder nicht. Das héngt an diesen Fragen,

weil, wir kdnnen nicht dasitzen und in irgendwelchen Stapeln von Faxen wihlen den ganzen

Tag auf Dauer, weil das zu ineffizient ist. Die Patientenzahlen steigen und jeder redet davon,

dass die Kosten explodieren, dann - also das System ist insofern dafiir bereit, als es noch nicht

gut genug ist. Also miissen wir mit solchen Sachen versuchen,e s zu verbessern.fA (K

Auch aus den SUS-Fragebbdgen geht - zunachst unkommentiert - hervor, dass alle Kranken-
hausérzte und die meisten Hausarzte (vier von sechs) die PEPA grundsatzlich verwenden
wuirden. Die hohere Akzeptanz der Klinikarzte im Gegensatz zu der der Hausérzte wird in den
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Interviews unter anderem auch mit einer héheren Anpassungsnotwendigkeit der Klinikérzte
bzw. allgemein des Klinikpersonals in Verbindung gebracht.

Ala ich glaube im Klinikalltag ist man einfach dadurch, dass man so Systeme einfach auch vor-
gesetzt bekommt und letztendlich damit umgehen muss, sind die meisten auch irgendwie da

gebrieft und auch Il eidensf&2hig >lacht<. A (KO01)

Gleichermal3en zeigt die Auswertung der Soziodemografiefragebdgen, dass nur einer von funf
Klinikarzten, aber alle sechs Hausarzte mit der Art der umgesetzten Dokumentation zufrieden
bzw. teilweise zufrieden sind. Dabei wird neben den entsprechenden Klinik- und Praxisverwal-
tungssystemen auch daregelegt, inwiefern die Dokumentation ausschlieZlich elektronisch o-
der beides, elektronisch und papierbasiert vorgenommen wird. So wird die Dokumentation bei
allen funf Klinikarzten teils papierbasiert und teils elektroinisch umgesetzt, wohingegen vier
der sechs Hausérzte ausschliel3lich elektronisch dokumentieren und zwei Hausarzte beide
Dokumentationsformen anwenden.

Gerade fir die Assistenzérzte in den Kliniken und einen Grof3teil der nicht-arztlichen LE stellt
dabei die Mdglichkeit, Uber eine PEPA schnell an die relevanten Informationen zu kommen,
eine positive Entwicklung dar.

AAl so ich finde daigle ti@ilgéndwiewidleidhtcatf merem Lebeesind in
ihrer Ausbildung oder so, wirden wahrscheinlich das Gleiche sagen. Auch, wenn man der As-
sistenzarzt ist, der da sitzt, dann will man einfach mdglichst schnell die Sachen und je reibungs-

|l oser dieser Austausch und diese Kommunikation is
A Al ishodenke, wenn es funktioniert, dann ist es eine Revolution fiir das ganze Gesundheits-
system, weil es vieles vereinfacht. Aber es stehe
Neben der allgemeinen Verfugbarkeit der Informationen liegt der Hauptnutzen einer PEPA-
Nutzung fir fast alle LE in einer auf irgendeine Weise gewahrleisteten Archivfunktion. Wichtig
dabei ist, relevante Informationen strukturiert zur Verfligung zu haben und somit schneller als
bisher auf diese Informationen Zugriff zu haben.
Al ch glaube, ich wei C nicht, ode(REPA) begutizenwirde?2 t z1 i ch
Sondern, ich glaube eher halt, wenn ich irgendwas suche. Eher halt so die Archivfunktion. Ich
gl aube, das oder halt fg¢gr Notfalle. A (K10)
Zum andern wird die PEPA fir Notfallsituationen bzw. Intensivpatienten als sinnvoll und hilf-
reich eingeschatzt, da gerade in solchen Situationen in der Regel keinerlei Informationen zu
den Patienten vorliegen. Fir die Leistungserbringer ist es daher sehr wiinschenswert, rele-
vante Informationen schnell zugéanglich zu haben.
AAbdasBedurfnisistda. Zum Beispiel auf jeden Fal/l I ntensi
weil3, was er schluckt, irgendwie Hausarzt nicht erreichbar. Also, gerade in solchen Situationen.
Al so ich finde es extrem wichtig, (€é) i mmer N o
Gleiches wird in Bezug auf Vertretungssituationen dargestellt. Auch hier fehlt den Leistungs-
erbringern oft das Vorwissen zum jeweiligen Patienten. Gerade in Hinblick auf die knappe Zeit,
die den Arzten fiir die Behandlung ihrer Patienten in der Regel zur Verfiigung steht, ist es den
ihnen umso wichtiger, maglichst schnell und ohne groRen Aufwand an die notwendigen Infor-
mationen zu gelangen.
A(...) auch bei Arzt wechseln w¢grde das vieles er s
lassen [muss], so, also, so zuschicken muss, weil, das denke ich jetzt gerade, wir haben eine
Praxis Ubernommen, was wir da an Papier rausgeben! Wenn da wirklich so ein Portal ware, wo
man die Patientenakten hat (é) das erleichtert da

das Portal gibt.ih ( MFAOQ 2)
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Diese schnellere Verfligbarkeit relevanter Gesundheitsinformationen stellt fir die meisten LE
eine potenzielle Zeitersparnis dar, gerade auch in Situationen in welchen genau diese sehr
knapp ist. Gleichermal3en kénnte die Nutzung einer PEPA zu einer hoheren Sicherheit fur die
Behandlung und Versorgung der Patienten beitragen, da bestimmte Ungewissheiten und Ri-
sikoparameter ausgeschlossen bzw. berticksichtigt werden kdnnten.

Alch denke, man kann dami't me hr | nf o demBatl isto
Insofern wiirde es vielleicht eine Zeitersparnis aber auch einen Sicherheitsgewinn bringen kdn-
nen. A (KO1)

Also, grundsatzlich finde ich das personlich eigentlich ganz gut, muss ich sagen, dass man
nicht immer hinter allem Mdglichen hinterherrennen muss und hinterher telefonieren. Was ja
auch sehr viel Zeit und Muhe kostet haufig und auch wichtige Daten, die verloren gehen, un-
gunstigerweise verloren gehen oder zu spat Gbermittelt werden. Auch fur Notfallmanagement,
dass man schnell mal weil3, zack, zack, zack, das nimmt er. Das gibt natirlich auch eine Si-
cherheit zur Behandlung.d (MFAO09)

Die Befragten gehen auch davon aus, dass eine PEPA-Nutzung von unterschiedlichen Pati-
entenkollektiven abhéngig ist, da diese fir bestimmte Patientengruppen mit einem héheren
Mehrwert verbunden ist als flr andere. Diesbezlglich werden insbesondere chronische, sel-
tene Erkrankungen wie auch Multimorbiditat thematisiert, da hier die Patienten und die LE
aufgrund der Versorgungskomplexitat einen hohen Nutzen aus der Anwendung einer PEPA
ziehen kénnen.

A(&@)so ich glaube f¢r die chronisch Kranken

AAl so, es ist generell fg¢r alle Patienten,
um die, die wirklich sehr viel Informationen produzieren und auch sehr viel Behandler haben,

wo eben das alles z¢gig zusammenl aufen muss.

noch nicht ganz so alte, der vielleicht schon mehrere Erkrankungen hat. Schwere Krebserkran-
kungen oder chronischeander e Er krankungen. i (HAO09)

A ( é@lpo, es hatte eine Menge Méglichkeiten, zukiinftig schneller und auf einem héheren Sig-
nifikanzniveau Forschung zu ermdglichen, und das, ja die Spitze ist halt bei seltenen Erkran-
kung, weil es da aufgrund sozusagen der fehlenden finanziellen Anreize fir Unternehmen auch
wenig Interesse gibt, anderweitige etablierte Forschungswege entsprechend auszubauen fir
seltene Erkrankungen. i (E15)

Aber, ja fiir Schwerkranke glaube ich, macht es auf jeden Fall Sinn.i  ( K1 0)

Gerade das Alter der Patienten spielt fur die LE hinsichtlich einer PEPA-Nutzung eine Rolle.
So wird davon ausgegangen, dass insbesondere &ltere Patienten oft nicht in der Lage sein
werden, mit digitalen Medien entsprechend umzugehen. Auch bezlglich Personen, die keinen
Computer oder Internetzugang besitzen wird die PEPA-Nutzung hinterfragt. Vor diesem Hin-
tergrund wird die Stellvertreterfunktion als Méglichkeit angesprochen, dass auch diese Patien-
tenkollektiven mithilfe eines selbst ernannten Stellvertreters die PEPA nutzen kénnen.

AWwei | ich gl aube, vor allen Dingen bei den
umzugehen. Da ist Uberhaupt die Frage, ob die das nutzen? Es wird ja in der nahen Zukunft
immer mehr altere Menschen geben. Deswegen wiisste ich jetzt [nicht], ob die das so nutzen
wegrden. i (SDO7)

A(é) ich sehe ein Hindernis fg¢gr Leute (&)
denke, die wirden damit total Uberfordert. Da mussten das meine Eltern oder meine Tanten
und Onkels irgendwie fir die verwalten. Fir die ware es wiederum kein Problem, weil die auch
mit Computern arbeiten, also da sehe ich ein Problem und halt, ist nattrlich eine klare Grenze
der Nutzer, die eben einfach kein Internet
ausgegrenzt davon.fi (SD09)

30

nen VvV € |

i st e !

denke i

(e) oc

| ter el

h°heren

haben,



3 Ergebnisse

Fur die LE ist es grundsatzlich wichtig, dass elektronische Patientenakten eine einheitliche
Struktur aufweisen. So sollte zum einen nicht jeder Patient selbst seine Informationen struktu-
rieren, sondern eine klare universelle Struktur vorgegeben werden. Gerade unter der An-
nahme, dass es nicht nur eine elektronische Akte, sondern eine Vielzahl von Aktensystemen
gibt, stellt die Einheitlichkeit in der Grundstruktur und dem Aufbau fur diese ein Muss dar.
Sofern dies nicht zu gewéhrleisten ist, ware der Nutzen fur die Arzte nur beschrankt ersichtlich,
da es unter Umstanden mit der PEPA zeitaufwendiger ist als ohne, an die relevanten Informa-
tionen zu kommen. Fur die LE wirde damit die Bereitschaft erheblich sinken, eine PEPA zu
nutzen.

Also das Wichtigste ist, finde ich, dass Sie eine Erleichterung und eine Verbesserung darstellen
muss. Und das heil3t, dass die Struktur so einheitlich und so klar sein muss, dass man es gut

benutzen kann und, dass es vaessenidll ldassdiexioheitich| | i st.
ist, damit da nicht bei jedem Patienten ein anderes Ablagesystem oder eine andere Struktur
vorherrscht, dann steigt man [da nicht durch], al

Insgesamt stehen sowohl die LE als auch die EHE einer PEPA-Implementierung im deutschen
Gesundheitswesen mehrheitlich offen gegentber. Allerdings zeigt die Antwort der EHE auf die
Frage, ob die Voraussetzungen fur eine Umsetzung einer PEPA bereits erfillt sind, dass fir
die meisten EHE die wichtigsten Voraussetzungen fir eine erfolgreiche PEPA-Implementie-
rung noch nicht oder nur teilweise gegeben sind. So antworten vier der zehn EHE mit "eher
nein", drei mit "teilweise" und weitere drei EHE mit "eher ja". Auf die Frage, ob eine PEPA in
5-10 Jahren realistisch als Regelinstrument bewertet werden kénne, antworteten fast alle EHE
(neun von zehn) mit "ja".

Wichtigste Voraussetzungen geschaffen (Haufigkeit) PEPA als Regelinstrument in 5-10 Jahren (Haufigkeit)

M eher ja
u cher ja
= eher nein
m cher nein
teils teils

Abbildung 6: Einschatzungen zur Implementierung der PEPA durch die EHE

Auch die LE sehen viele der notwendigen Voraussetzungen noch nicht als gegeben. Einer
Prognose, ob und bis wann eine PEPA implementiert werden kdnnte, steht eine Vielzahl der
LE ambivalent gegentber. Dabei zeigen sich die Klinikarzte bzw. das Klinikpersonal allgemein
optimistischer als die Hausarzte und ihre MFA.

3.3 Zentrale Anforderungen an eine Implementierung

Ausgehend von dem im Methodenteil dargelegten Operationalisierungsverfahren, werden die
Ergebnisse entlang des PEPA-Begriffs und den daraus abgeleiteten Oberkategorien darge-
stellt. Hierbei werden sowohl Themen, die sich aus der vorherigen Literaturanalyse ergeben
haben als auch deren Erganzung bzw. Uberarbeitung durch die Analyse der qualitativen Inter-
views angesprochen.
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3.3.1 Patientenbeteiligung

A2: Interaktions-und A1: Rollenverstandnis
Beteiligungsformen
K2: Arzt-Patienten-
Beziehung
A3: Patienten- und

Arzttypen
*O=0berkategorie; K=Kategorie; A=Aspekte

A1: Professionelle
Autonomie
K1: Profession

01: Patientenbeteiligung A3: Expertenstatus

Abbildung 7: Kategorien und Aspekte zur Oberkategorie Patientenbeteiligung

Patientenbeteiligung ist eine zentrale Eigenschaft der PEPA. Der Patient ist dabei der "Ver-
walter" seiner Gesundheitsinformationen und hat das Recht und die Moglichkeit zu entschei-
den, wer Zugriff auf welche Informationen hat bzw. welche Informationen von wem in die Akte
hinzugefiigt werden dirfen. Ziel ist es, den Patienten allgemein starker in die eigene Behand-
lung und in versorgungsrelevante Entscheidungsprozesse einzubeziehen. Gleichermaf3en soll
die Eigenverantwortung hinsichtlich des gesundheitsrelevanten Verhaltens gestarkt werden.
Zentrale Inhalte, die bezugnehmend auf das Thema der Patientenbeteiligung aus den Inter-
views hervorgehen, lassen sich den folgenden Kategorien zuordnen: 1) Arzt-Patienten-Bezie-
hung 2) Profession. Innerhalb dieser Kategorien werden wiederum unterschiedliche Aspekte
(Variablen) angesprochen und in einen direkten oder indirekten Zusammenhang mit der PEPA
und deren Eigenschaft der Patientenbeteiligung gebracht.

3.2.1.2 Profession

Mit der Kategorie Profession wird die Artprofession und damit die Art und Weise, wie Arzte
ihre professionelle Tatigkeit ausfihren und welche Bedingungen und Anforderungen be-
stimmte damit verbundene Handlungsformen préagen, angesprochen. Hier spielt nicht nur das
Rollen- und Selbstverstandnis der Arzte in Bezug auf die eigene Profession eine Rolle, son-
dern es werden gleichermalRen gesellschaftlich legitimierte Handlungs- und Deutungsroutinen
relevant. Professionelle Autonomie, professionelles Handeln und der angeeignete und zuge-
wiesene Expertenstatus stellen zentrale Anforderungen und Bedingungen der Arzt-Profession
dar. Mithin werden professionelle Handlungsformen der LE adressiert, die einen direkten oder
indirekten Einfluss auf die Inanspruchnahme der PEPA in ihrer zentralen Eigenschaft der Pa-
tientenbeteiligung haben. Das entsprechende Professionsverstandnis ist dabei stark mit dem
Konstrukt der Arzt-Patienten-Beziehung verbunden und beeinflusst diese entsprechend.

Professionelle Autonomie

Professionelle Autonomie bedeutet in Bezug auf das professionelle Handeln der Arzte unter
anderem, die Deutungshoheit in medizinischen Fragen zu haben bzw. zu behalten. Mithin be-
zieht sich diese auf unterschiedliche Aspekte medizinischen Handelns und stellt fir viele der
Befragten eine zentrale Voraussetzung fur die Austibung der Arztrolle dar. Ausgehend davon
ist es aus Sicht der Befragten fur die Anwendung einer PEPA wichtig, auch die Grenzen des
Patienteneinbezuges zu definieren und dabei zu hinterfragen, inwieweit diese in der Lage sein
kénnen, medizinisch notwendige Entscheidungen hinsichtlich der fur eine Behandlung rele-
vanten Informationen treffen zu kénnen. Gleiches gilt fir die mit der konkreten Behandlungs-
situation verbundenen medizinischen Fragen. Die Deutung medizinischer Notwendigkeit liegt
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damit aus Sicht der Befragten nicht im Auge des Betrachters, sondern ist klar am professions-
gebundenen Auftrag orientiert, Krankheit verhindern zu kénnen, sie zu diagnostizieren oder zu
heilen. Trotz der grundsétzlichen Zustimmung zum PEPA-Konzept wird von Seiten der EHE
die Frage der Zugriffsrechte und der Verwaltung der PEPA durch den Patienten mit Blick auf
die LE eher kritisch gesehen. Dabei geht es um das Ausmal3, in dem der Patient Steuerungs-
funktionen zugesprochen bekommen soll und wo die medizinisch notwendigen Grenzen ge-
zogen werden Aniissenfi

A(é) nate¢rlich gab es eine groCe Diskussion
es gibt auch ganz offen zwei Fraktionen. Die einen sagen naja klar, die Akte das auch so in
Patientenhand ist doch genau das Gleiche wie heute auch. Der Patient erz&hlt einem bei der
Anamnese das, was er nun halt mal so erzahlen will und es ist Aufgabe des Arztes, daraus
dann das Mdgliche abzuleiten. Wahrend die andere Fraktion der Arzteschaft sagt, naja, wenn
man das jetzt schon digitalisiert, dann will man es ja auch verbessern, dann sollte da alles drin-
stehen, dann sollte das keine Akte sein in Patientenhand, sondern eigentlich eine &arztliche Akte
so wie die Fallakte in den Krankenh&usern das auch vorsieht, die stellen alles ein und vielleicht
kann der Patient noch reinschauen, aber da wird jetzt nichts versteckt oder sowas, also die
Di skussion haben Sie immer.fA (EO08)

Gerade die Moglichkeit, dass Patienten selbst entscheiden kénnen, welche Informationen sie
welchem Arzt zur Verfligung stellen und welche nicht, wird dabei kritisch gesehen. Die Mehr-
zahl der EHE stellt diesbeziiglich heraus, dass die Deutung medizinischer Notwendigkeit nicht
in Handen der Patienten liegen sollte.

ADi e Patientenakte ist nur dann hilfreich,
kann er nicht, wenn der Patient damit rumpfuscht, sage ich jetzt mal so ganz lapidar. Selbst
wenn der Arzt die flhrt, aber der Patient hat die Moglichkeit zu sagen, das méchte ich aber nicht

drin haben (é), auch dann ist der Nutzen der

sich nicht dar auf verl assen kann, dass di e

AVol | st 2 ndasigtkatiilich auicrssb eine Scheindiskussion, weil (sie haben) man muss
immer wieder drauf verweisen, wie der Status quo ist, aber das ist so eine Anforderung, die
viele Arzte mit diesen Digitalisierungsprozessen verbinden, das ist diese Anforderung ich will

i n

wenn

de

d

Pat i

Dat en

endlich irgendwi e was Vol IAdti %en d impdmhisdhen Befonde-j et z t |
rungen m¢ssen | eitend sein f¢gr dB0S) Gesamtprojekt.

Was in diesem Zusammenhang als sehr kritisch gesehen wird, ist zum einen, dass die LE
nicht schnell genug und gezielt die relevanten Informationen lber die PEPA abrufen kénnen
oder dass sie wichtige Informationen nicht vorfinden, da der Patient sie nicht berechtigt hat.

AUnd i c hdagsindso HieHauptiangste, dass es da irgendwie Chaos gibt oder das Sa-
chen, I nformationen vorenthalten werden. A (

Die Hausarzte gehen in diesem Zusammenhang grundsatzlich davon aus, dass sie, bezogen
auf ihre Rolle und dem eigenen Verstandnis daruber, tGber alle Informationen der Patienten
verfugen und die Patienten ihnen diese auch Uber die PEPA entsprechend zur Verfligung stel-
len wirden.

AAl so, wir sind natg¢rlich Haus?2rzte. Da ist
wissen, meistens. Also, dass wir auch den Patienten bitten, wenn wir wirklich unsere hausarzt-
l'iche T2tigkeit aus¢ben sollen, voll und ga
das auch nicht ausreichend ausg¢ben. So, das
keiten auftreten werden.dA (HAO09)

Ein Grof3teil der anderen LE hebt wiederum starker hervor, dass sie sich in einer durch den
Patienten - einem Laien - gefuhrten und verwalteten PEPA, nicht zurechtfinden kénnen.

AGenau, (é) wie soll i ch dur ch gthatsdurBhgteigere(mé )
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3 Ergebnisse

(K01)

Insbesondere den Arzten wird als Experten die Fahigkeit zugesprochen, basierend auf fachli-
cher Expertise und Erfahrung entscheiden zu kénnen, welche Informationen fir eine medizi-
nische Behandlung bendtigt werden.

A(é) weil ich @d¢enenbRatiemednenbgtich istdaemevon der Ausbildung her
zu entscheiden, diese Daten sind jetzt wichtig und die anderen sind nicht ganz wichtig und fur
den Mediziner ist das so, der hat das gelernt und der kann sicherlich gut einschatzen, welche
Daten er ben°tigt und welche nicht.dA (EO03)

Die Selbsteinschatzung der Patienten in Bezug auf ihre Kompetenz, Entscheidungen tber die
Relevanz der in der PEPA abgelegten Informationen treffen zu konnen, kann aus Sicht der
EHE aus diesem Grund generell nicht mit der Kompetenz und Erfahrung der Arzte gleichge-
setzt werden.

A'S e I wers1tder Patient meint, er kdnne das personlich entscheiden, dass das nicht relevant
ist oder was relevant ist, selbst wenn das in diesem Einzelfall so stimmt, aber der Arzt kann in
der Situation nicht wissen, ob der Patient das Korrektere entschieden hat und muss sich des-
wegen auf die Daten verlassen k°nnen.fdA (E10)

Auch fir die LE steht dabei im Vordergrund, dass Arzte im Gegensatz zu den Patienten die

fachliche Kompetenz besitzen,umdie Ar i chti genfi Entscheidungen tre

ADie I deologi e, ei nsei,teras [ded PEPA]Rtauert, ndetich eirshiss-d er j en i
chen zweischneidig.d (KO03)

Gerade hinsichtlich des Rechts des Patienten, die eigenen Gesundheitsinformationenz u A b e -
sitzeni und dar ¢ bauchdieBegreneung vgndvacht,und\Einflussnahme als
Ausdruck professioneller Autonomie von den Interviewteilnehmern angesprochen. Dabei wer-

den neben der professionellen Haltung der LE auch die prinzipielle Ausrichtung der Versor-
gungseinrichtungen sowie damit verbundene Strukturen, Prozesse und typische Ablaufe an-
gesprochen.

A(é) bisher sind die Daten i m KreddekGesetagehedeinoder bei
Gesetz schreiben oder muss ins SGB V reinschreiben, dass die Daten normalerweise beim

Patienten sind-und dann gi bt es einen Aufschrei, sind al
Macht, ganz klar. A (HAO01)
AOb es von allen gewollt ist? Ilch denke, da gibt e

erbringern, die sagen, die wollen das nicht. Also, ( € yenn der Patient das steuert, das ist ja
ein Verlust schon an Macht jetzt, an Steuerungsmacht. Aber aus dem Blickwinkel des Patienten
halte ich das fur sinnvoll, wenn er das in der Hand hat. Und man kann Prozesse beschleunigen,
denke ich, aber da gibt es sicher auch Griinde die dagegensprechen, aus einer eigenen Logik
heraus einer Einrichtung, sag ich jetzt mal.d (SD

Neben dem mdglichen Verlust von Macht in der Steuerung des Behandlungsprozesses und in
Bezug auf die Rolle der LE werden damit auch Strukturen von Organisationen angesprochen,
die aus ihrer inneren Logik heraus gegen die starkere Beteiligung der Patienten im Behand-
lungsprozess sprechen.

Professionelle Flrsorge

Verantwortung spielt fiir die LE im Allgemeinen und fiir Arzte im Speziellen eine zentrale Rolle
im alltdglichen Handeln und Behandeln von Patienten. Neben der Verantwortung vonseiten
der LE wird auch die der Patienten in Bezug auf ihren eigenen Behandlungsprozess ange-
sprochen. Dabei geht es zum einen um das Verhalten in Bezug auf die eigene Gesundheit,
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deren Erhalt oder Wiederherstellung, zum anderen aber auch darum, Entscheidungen im Be-
handlungsverlauf kompetent mittreffen zu kénnen.

A(é) wir wollen ja den auf cguakhihme mahr efscheidenint en und
unserem Bereich, also in der Medizin (treffen). Es gibt ja nicht nur einen Weg, es gibt ja mittler-

weile fiir viele Dinge mehr als einen Weg und dann ist [es] natirlich, wenn er - wenn er, wenn

er (was), wenn er informiert ist fir ihn auch vielleicht leichter, diese Entscheidungen zu treffen

und nicht nur das Vertrauen in den Therapeuten ziI
negativ sehen, ja.dn (EB12)

Ausgehend von dieser Sichtweise thematisieren viele der LE mit Blick auf die PEPA, dass die
Patienten grundsatzlich starker in die Verantwortung genommen werden sollten. Gleichzeitig
sehen die LE aber auch die Gefahr, dass die Patienten diese Verantwortung trotz PEPA wieder
an den behandelnden (Haus)Arzt abgeben kénnten, weil sie der Verantwortung im Umgang
mit der PEPA nicht gewachsen sind oder diese gar nicht erst ibernehmen wollen.

Ach glaube schon, dass dem Patienten eine aktivere Rolle in der Organisation zugeschoben
wird. Oftist es ja so, die Patienten kommen ins Krankenhaus und geben ihre Verantwortung an
der Pforte ab und ich glaube, wenn man selbst verantwortlich dafir ist, dass die eigene Kran-
kenakte durch den Patienten mehr oder weniger zusammengestellt wird, dann hat der Patient
eben auch mehr Verantwortung. Es sei denn, er gibt die halt wieder an den Hausarzt oder so
ab. A (KO03)

Diese Argumentation steht fiir die EHE sowie viele der LE in einem direkten Zusammenhang
mit der Haftung fir bestimmte Handlungen, Nichthandlungen und Entscheidungen, die auf Ba-
sis der PEPA getroffen werden.

A(é) wer ist dafe¢r verantwortlich, wenn die Befun
befund. Also einmal wir kriegen Freitag eine Meldung mit Fieber und wir lesen es aber nicht

mehr. Vielleicht kriegen wir die auch um drei und sind eigentlich noch da aber wir machen es

nicht mehr auf, ne also das w2re so e,mad@nskeschicht
gesehen. Das ist glaube ich fiir die Arzte noch ein viel dringlicheres Problem als fiir uns als
Ern2hrungsthendzpeuten. A (EB

Dabei geht es um den konkreten Umgang mit den Informationen, das heifl3t, wie dieser geregelt
und haftungsrechtlich abgesichert ist. Wer Ubernimmt wann, wie und wofir die Verantwortung
und kann demnach wann, wie und wofir haftungsrechtlich verantwortlich gemacht werden?
Das Risiko liegt fur viele darin, dass sich keiner der involvierten LE oder auch Patienten ver-
antwortlich fahlt und diesbezliglich auch keine klare Regelung existiert.

A(é) Man kann sie |l esen, das i st icidasdanversetzesd | . Man
oder muss ich das Fax trotzdem noch schicken parallel? Das sind auch rechtliche Fragen, die

sich da noch stellen, denke ich, ja. Weil wir nicht sicher sein kdnnen, dass (das), dieser, dieser

Fall dann die rechtliche Voraussetzunghat,tan di e man der zeit gebunden i s

Aus diesen Griinden mussen laut der EHE und der LE klare Orientierungen geschaffen wer-
den, die nachvollziehbar, fur jeden verstandlich und verbindlich sind.

A(é) wann auch i mmer man Diztendskuliert sindesie spatgstenqsr o z e s s e
bei zwolf Minuten bei dem Thema Vollstandigkeit, Aktualitdt und Haftung, das kommt ja immer
sofort und man braucht dann eine Antwortdrauf ( é.i ( E0 6)

Expertenstatus

Die Deutungskompetenz der Arzte bzw. der LE insgesamt wird von den Befragten mit einem
spezifischen Fachwissen und der Erfahrungskompetenz der LE (v. a. der Arzte) verbunden.
Dabei geht es in der Regel nicht um eine allgemeine medizinische Kompetenz, sondern um
spezialisiertes medizinisches Fachwissen fir einen bestimmten Bereich der Medizin. Auch
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wenn von den LE die Idee grundsatzlich positiv gesehen wird, den Patienten starker mit in die
Verantwortung zu nehmen und sich Uber seine Gesundheit, bzw. sein Gesundwerden zu in-
formieren, wird dies mit Blick auf die PEPA auch durchaus kritisch hinterfragt.

Alrgendwi e, ich glaube, das ist halt schon
dass er ja schon bestimmen will, anderseits hat (...), ich weil3 es nicht, gibt es sicherlich Patien-
ten, die da nicht immer die richtige Entscheidung dann machen. Oder dann im Einzelfall das
[die Entscheidung auch]er schweren. i ( K10)

Darlber hinaus stellt die Mehrzahl der LE in Frage, dass Patienten auf Basis ihrer medizini-
schen Laienkenntnisse in der Lage sind, medizinische Informationen mit ihren Fachtermini
richtig interpretieren und Arerarbeitenfizu kdnnen. Der Expertenstatus wird mithin als eine zent-
rale Voraussetzung fir das professionelle Handeln der Arzte gesehen. Dabei werden auch die
entsprechenden Grenzen des Einbezugs des Patienten und die Notwendigkeit professioneller
Fursorge angesprochen.

ein Prc

AJa also, ich pers°nlich glaube auch, man darf auc

lich, also es ist schon, wenn die Moglichkeit da ist und dann kann derjenige der imstande ist,
damit umgehen und die nutzen und dann da vielleicht Nutzen daraus ziehen. Ansonsten, oft ist
es ja so, dass viele Dokumente und Befunde und etc. in einer Weise verfasst sind, dass man
garnichtsal s Lai e damit anfangen kann.fA (KO01)

A{) bin ich jetzt der Anwalt des Patienten
mentation] geschutzt sein oder schiitze ich - wird er nur vorgeschoben und der Arzt schitzt sich
ein Stiick weit [selbst]? Also, das kann ich mir jetzt schon auch vorstellen, dass da Arzte ein
Problem mit haben.fA (HAO03)

In diesem Zusammenhang wird von den Befragten herausgestellt, dass Patienten mit dem
Einordnen medizinischer Informationen tGberfordert und in den meisten Féllen nichtin der Lage
sein werden, wirklich einen Nutzen aus diesen ziehen zu kénnen.

gerade

A(é) wir sehen das ja schon, dass manche Patient ¢

kriegen sie auch, aber eigentlich kdnnen sie nichts damit anfangen. Und das ist immer, das
muss man mal sehr gut erklaren, was ist so ein Normwert, wie ist der zu bewerten und was ist,
wenn es ein bisschen driberist, s o oder so. A (EB12)

Vor allem kdmen in diesem Fall aus Sicht der LE wiederum Ruckfragen durch den Patienten
auf, die von Arzten als Experten beantwortet werden missten, um Missverstandnisse und Un-
sicherheiten zu vermeiden.

AAl so allgemein halte ich dieses, dass der
weil einfach die Information, die von Arzt zu Arzt gehen, ich glaube der Patient gar nicht verwer-
tenkann. A ( MFAOQ02)

Insbesondere die Bereitstellung geprufter Informationen tber die PEPA stellt vor allem fur die
Arzte eine Herausforderung dar. In Bezug auf die eigenen Fachkenntnisse und den Experten-
status wird bei einigen Arzten stark differenziert, welche Informationen dem Patienten tber
eine PEPA zur Verfiigung gestellt werden sollten und welche nicht. Dabei stellen fur viele Arzte
gerade solche Informationen einen Mehrwert fur die Behandlung von (KRK-) Patienten dar,
die auBerhalb des medizinischen Fachwissens liegen und die sie als Arzte den Patienten in
dieser Form nicht zu Verfigung stellen kénnten. Informationen, welche die konkrete Behand-
lung der Patienten betreffen, werden hingegen in diesem Zusammenhang eher kritisch einge-
schatzt.

ADi e Fr a galt, wassumnfasst das? Ist das jetzt wirklich eher ein Wissensserver fiir medi-
zinisches, also Behandlungswissen in dem Sinne: Chemotherapie, Protokoll, Medikationsvor-
schlage. Oder eher Begleitinformationsmaterial: Wie verhalte ich mich? Thema Sport und Krebs
oder so. Als Ratgeber. Ich glaube, solche Sachen sind dann schon eher besser, weil das handigt
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man ja haufig auch aus. Gerade, weil man die jetzt da nicht so einen Einblick hat. ( é) das so
als Beweisfuihrung irgendwie genommen wird, weil jetzt hat man ja, wenn Patienten sagen, sie

haben sich im Internet belesen, dann kann man das schon immer noch irgendwie differenziert

betrachten und sagen: »Ok, ja, diese Informationen stimmen jetzt oder, ja, das steht da meis-

tens so.« Wenn (das) jetzt in dem System aber irgendwas drinsteht, was sich vielleicht tatséch-

lich erst kiirzlich geandert hat, also, in Punkto Aktualitéat, dass das dann vielleicht auch die Situ-

ation erschweren kénnte oder [die Patienten] sagen: »Sie verhalten sich aber jetzt nicht genau

so, wie es jetzt dort steht.c  (fié )( K1 0)

Besonders kritisch wird dabei gesehen, dass Patienten auf Basis der in der PEPA zur Verfi-
gung gestellten Informationen einen Informationsvorsprung gegentiber den Arzten bezuglich
aktueller Erkenntnisse zu ihrer Erkrankung haben konnten. Einige Arzte hinterfragen dabei,
welche Auswirkungen dies auf das Vertrauensverhaltnis zwischen Patienten und ihren behan-
delnden Arzten hétte. GleichermaRen wird die Sorge dargestellt, den arztlichen Expertenstatus
im Zuge einer PEPA-Nutzung in Frage gestellt zu bekommen.

A ( &3 arbeiten ja extrem viele Fachexperten daran. Das kann man ja als einzelner gar nicht
leisten. Und sicherlich kann (es) sein, dass der Patient dann kommt und sagt: »Ja, ich habe das
gelesen.« Und man dann dasteht so: »Ah, Sie wissen es nicht. Ok, wie ist denn Uberhaupt lhre
Behandlung?« Und dass (das) der eine oder andere [die Kompetenz des Arztes] schon anzwei-
felt. A ( K10)

Auf der anderen Seite sehen einige Arzte auch Vorteile darin, mehr Transparenz tber die
PEPA hinsichtlich des arztlichen Handelns flr die Patienten ermdglichen zu kénnen. Insbe-
sondere medizinische Angebote waren so moglicherweise besser durch die Patienten auf Ba-
sis einer héheren Informationsdichte und -qualitat zu hinterfragen.

A(é) wenn man dnide esygibtrtatséchlichhatzere wiirde, dann wiisste man viel

mehr (é), aber es gi,didkeineiDaténautzbrewoler, spezielep LED ( é)

ein groR3er (Ge) Bereich sind Vorsorge und Fritherkennungsmafinahmen. Es gibt viele Kollegen,

ich gehodre auch dazu, [die sagen], dass viele Teile dieses, dieser Programme véllig unnétig

sind, die nur Geld kosten, di e ,ale aber eigantéch der ank e n)
Patienten nichts nutzen. Typisches Beispiel "Check-Up 35" ( é), ,abvwebGeldimmer da
Spielisttda musst du dich mit H2nden und F¢gCen wehren.
dem Markt (gibt), wo letztendlich nie richtig sauber evaluiert sind, auf inren Wert, und das wird

ganz bewusst nicht gemacht -wi | | kei nEAOLWI ssen. i

A Al zsiro einen glaube ich, die PEPA kann dazu beitragen, dass der Patient eine Ahnung hat
von sich selbst, ja und wenn der Patient mehr weif3, dann ( é kdnnen die Leute ja aul3enherum
sich nicht gegenseitig besonders in Szene setzten oder auch nicht sich gegenseitig ausspielen,
sondern (der) Patient weil3 dann eigentlich einigermal3en, was lauft und wenn der dann mal in
so einen Arztbrief reinschauen kann und da steht irgendein Kase tber ihn, dann beschwert er
sich auch.dA (HAO01)

3.2.1.1 Arzt-Patienten Beziehung

Die Arzt-Patienten-Beziehung ist das zentrale Handlungsfeld in dem der Patient in seiner Min-

digkeit und Selbstbestimmung mit dem Arzt und dessen professionellem AF ¢ r sor gever hal f
und Autonomieverstandnis zusammentrifft. Ausgangspunkt fur die Arzt-Patienten-Beziehung

ist ein bestimmtes Rollenverstandnis, das dieser Beziehungsform zugrunde liegt. In diesem
Zusammenhang werden Handlungs- und Kommunikationsformen relevant, die auch fir die

Umsetzung einer PEPA konstitutiv sind.

Rollenverstandnis

Ausgehend von diesem Verstandnis zur Arzt-Patienten-Beziehung werden sowohl von Seiten
der EHE als auch durch die LE Herausforderungen fiir eine PEPA-Nutzung in Bezug auf das

37



3 Ergebnisse

bestehende (professionelle) Rollenverstandnis sowie einer damit einhergehenden typischen
(professionellen) Haltung dargestellt. Die Befragten sehen in diesem Zusammenhang das
AVi s s e n s mdinsichtlich dér Kommunikation und Interaktion mit den Patienten grund-
satzlich bei den Arzten. GleichermaRRen wird gerade das von den EHE als problematisch an-
gesehen, da die Expertise der Patienten (v.a. bei schwer und komplex Erkrankten) in der Kom-
munikation und damit auch fir die weitere Behandlung oft unberiicksichtigt bleibt. Vielmehr
wird davon ausgegangen, dass gerade in diesen Gruppen die Motivation, sich in den Behand-

lungsprozess einbringen zu wollen, sehr hoch ist.

A(é) dass der Patient in der Regel ein intrinsisc
das sicherlich ein sehr viel gr°Ceres Anlisegen i s
man also gerade bei den Patienten die von einer lebensbedrohlichen Erkrankung [betroffen]

oder damit konfrontiert sind, ein sehr hohes Engagement erwarten darf. Und sich da irgendwie

dauernd von fernzuhalten und das niederzumachen und zu sagen "Der Patient hat hier gar

nichts einzubringen wir sind die eigentlichen Wisser", das ist eine ganz dumme Haltung und in
Deutschland | eider i mmer noch sehr verbreitet in

Aus Perspektive der LE impliziert die Arztrolle eine bestimmte professionelle Haltung, die nicht
vollstandig mit der Anforderung der PEPA, die Steuerung und Verwaltung von Informationen
an die Patienten abzugeben, vereinbar ist.

Al'st ja nicht nur eine Frage des K°nnens, ist ja
spiel will, dass man, je nachdem [in] welche[r] Berufsgruppe man drin ist, dass der Patient letzt-
endlich Steuerungsfunktionen hat. (é) l ch wei C n
(SD04)

Entscheidungsfindungsprozesse zwischen den Arzten und den Patienten sind dabei an die
jeweiligen traditionell etablierten Rollenmuster sowie relevante Handlungsroutinen geknupft,
die aus Sicht der Befragten nicht einfach zu verandern sind.

AEntscheidungsfindung zewsi sgecehhetn |Aertzztt |uincdré Yuand aReonl tl e n
betrifft nicht nur die Rolle des Patienten, es betrifft eben auch die Rolle der Leistungserbringer.

Diese Rollenmuster zu andern ist ungeheuer schwer ( € ) und eingefahrene Rol I
viele Menschen sind das Anliegen, die ihr Ego betreffen, das heif3t, das sind die Sachen, die

am allermeisten in Gips und Zement gegossen sind wo die Menschen sich am wenigsten be-

wegen und wo meines Erachtens der grof3te Bedarf besteht. (E16)

Dabei wird mit dem Expertenstatus der Arzte auch ihre Rolle im Verhaltnis zum Patienten
thematisiert. Die Sorge, dass sich diese Rolle durch die PEPA-Nutzung verdndern und in Be-
zug auf Status und bestimmte etablierte Handlungsformen eingeschrankt werden kdnnte, zeigt
sich in der Argumentation bei einer Vielzahl der LE.

A é bringt es den Nettobenefit, auBer dass der Patient das halt praferiert und ich um die Préa-
ferenz des Patienten buhlen muss, bla bla bla. Ware alles denkbar. Das kann es nicht sein,

sage ich jetzt mal. Il ch gl aube, da ist der Widers
AEs soll ja meine Arbeit auch nicht ersetzen, al sc¢
(é).nd (sSDo08)
Die Arztrolle wird gerade in Bezug auf das Sel bs
rungsr ol | e iSievsehersiltreaAufdaderdarin, die individuelle Laienperspektive der
Patientenzu korrigieren und durch fachliche Expertis:
A( é) | das jetat dedh Patienten einfach auch verklickern kénnen: »Gehen sie mal her,
glauben sie mir das, und so und so und so«. Das heif3t, es ist ja die Arbeit des Primararztes,
ihm das zusammenzuf ¢hren und (zu trennen). (é) da

und F¢ghrung (€é).fAA (HAO04)

38



3 Ergebnisse

Beziglich der Arzt-Patienten-Interaktion wird auch das Thema Mundigkeit erkrankter Patien-

ten mehrfach durch die LE angesprochen. Dabei werden die Laienkenntnisse der Patienten

den Expertenkenntnissen der Arzte gegenubergestellt und die potenzielle Mundigkeit der Pa-

tientenand er en AlLai enstatusfi be me swirdsowohldudasSebst-s em Hi 1
verstandnis der Arzte bzw. das der LE im Allgemeinen als auch auf das der Patienten Bezug

genommen. Teil dieses Selbstverstandnisses ist fur die LE die Relevanz der Darstellung und
Symbolisierung von Kompetenz. GleichermaRen sehen sich die Arzte mit einem entsprechen-

den Fremdverstandnisdur ch di e Patienten konfrontiert, das
macht und entsprechende Anforderungen und Erwartungen impliziert.

AAl so hier geht es ja um den m¢ndi gerenhRetichent en u
selten gesehen. Das ist bei allem, wenn du noch so sehr versuchst, das als Laie hinzukriegen,
(ist das) gerade im Moment von Betroffenheit [unt

A(é) das ist alles so,- ith®ereicmgenGesugdbeit Brgrsigldein, i st (1
sind sie unmindig wie Kinder - ja ist halt so und die wollen [einen] Doktor haben, der muss

mdoglichst alles wissen, mein Arzt weil} alles, das ist die Vorstellung der Leute - (auch wenn es

nicht zutrifft).n (HAO04)

Auf Basis dieser Haltung und dem daraus gewachsenen Selbstverstandnis von Arzten wird
die Beeinflussbarkeit und Steuerbarkeit der Patienten durch die Arzte gerade von den LE
selbst als enorm hoch empfunden.

A 1 kabem natirlich viele Moglichkeiten, Patienten zu beeinflussen. Das ist so, wenn sie zum
Patient sagen als Arzt, »Sie sehen aber ziemlich schlecht aus« dann glaubt der das erstmal -
und dann ist der beunruhigt und wenn er beunruhigt ist dann kénnen sie dem alles Mdgliche
erz®ahlen was er jetzt machen muss. i (HAO01)

Aus Perspektive der EHE wird diese Einstellung insofern kritisch hinterfragt, als dabei pater-
nalistisches Handeln die Mdglichkeit auf Patientenautonomie zu stark begrenzt Die Aufgabe
des Arztes sollte es aus deren Sicht sein, das Selbstbestimmungsrecht der Patienten zu schiit-
zen und nicht, es selbst auszuiben.

A(é) dass der Arzt hier Interimsinstanz i st
recht des Patienten, und nicht in der Weise, er bt es fur den Patienten aus, das sind zwei ganz
verschiedene Sachen.i ( E16)

) er S

Interaktions- und Beteiligungsformen

Dieses Zusammenspiel von Selbst- und Fremdverstandnis bringt aus Sicht der EHE typische
Kommunikationsformen hervor, die sich auch in den Inhalten der &rztlichen Dokumentation
widerspiegeln. In der Regel wird Uber und nicht mit dem Patienten gesprochen, was fur die
Anwendung der PEPA als eine relevante Herausforderung gesehen wird. Dabei wird auch das
Diskriminierungspotenzial &rztlicher Dokumentation angesprochen, das mit dieser Kommuni-
kationsform einhergeht.

A(..) dass wir hier riesige Defizite haben (é), da
tischen Zeugen seiner Beschwerden wahrnehmen, sondern immer der Meinung sind, na ja, die,

die wollen ja immer nur was von mir, nicht und die sind auch faul und wollen selber nichts tun

(é) das geht ganz stringent damit einher, dass me
und sich das dann auch noch von Arzt zu Arzt fortsetzt. Das sollte unterbleiben, und das sollte

eine Haltung sein, die Arzte eben wirklich auch einnehmen wollen, kein (...) Gespréch liber den
Patienten ohne den Patienten! Das ist sehr wichti

Fur die LE ist in diesem Zusammenhang vor allem wichtig, dass das personliche Gesprach mit
dem Patienten durch eine PEPA nicht ersetzt werden darf und die meisten von ihnen gehen
auch davon aus, dass eine PEPA dies keinesfalls leisten kdnnte.
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AAl so, man, ich w¢rde halt denke ich das pers°nlic
ersetzen woll en. Das ist f¢gr mich nach wie vor wi
AAl so es ersetzt auf jeden Fall nicht das Beratun

GleichermalRen wird von Seiten der LE davon ausgegangen, dass die Nutzung einer PEPA
insbesondere fur die Arzte zuséatzlich neue und hohere Kommunikationsanforderungen in Be-
zug auf Qualitat und Quantitat mit sich bringt.

Alch glaube aber, dass es auch ein gewisse
bedeutet, dass man besser erklaren muss, was man braucht, was man sich angucken muss,
dass man einem Patienten gut erklart, warum man was braucht, weil wenn derjenige das in der
Hand hat, die Daten und die das freizuschalten, dann muss man sich sehr gut, egal (welcher
Br... in) von welcher Profession man ist, muss man, glaube ich, [das] sehr gut jemandem erkl&-
ren. (é) Al so dehenauch eing eeragdere Kdmenunikation erfordern in man-
chen Sitwuationen (é)fA (SD09)

Dabei reflektieren gerade die Vertreter der nicht-arztlichen Gesundheitsberufe, dass die gan-
gige Praxis, Uber den Patienten zu kommunizieren, die Kommunikation mittels einer PEPA
deutlich erschweren kénnte. Dabei beziehen diese sich vor allem auf die Qualitat der internen
Kommunikation und Dokumentation tber den Patienten.

s MaC a

Alch glaube es we¢grde die Kommuni kation deutlich er

in diesen, in der K¢grze vielleicht, j a»lch birs schwev aui

| (é)

beraten, ich glaube,das w¢rde keine gute Basis f¢égr die n2cl

(EB12)

AEs w2re f¢r manc hganzguw, wenesje sichldesseb ewsst dind, dass das
ein offizielles Dokument ist und da manche

fur meinen Geschmack sind die Eintrage von manchen Leuten so und so sehr ausfihrlich auch
mit eigenen Interpretationen Uber die Situation des Patienten und... und was ich auch manchmal
denke, sind halt auch manchmal Informationen, die ein Patient jemanden im Vertrauen sagt und
der Patient sich vielleicht auch nicht selber dessen bewusst ist, dass das so dokumentiert wird,
dass das alle, die mit ihm zu tun haben, lesen kénnen und also... die eine Seite ist die von der

Komment

professionellen Helfern, aber die andere Seite is

Aber auch fiir die Kommunikation Gber den Patienten nach auf3en ergibt sich fur die LE ein
mdoglicher Mehraufwand, beispielsweise in Bezug auf eine notwendige Vorselektion von Be-
funden, die fiir den Patienten nicht geeignet erscheinen.

AAl so ich glaube, dass manche schon anichtgeedyt+ auf scht

net (é) danisch.i(dagswirdeg bedekitenj dass halt die Helferin den Brief erstmal

|l esen muss, wenn die das jetzt eingeben w¢grde (€)

nicht jeder Briefso-f ¢ r den Patienten geeignet. fi ( MFA

Arzt- und Patiententypen

Diesem professionellen Selbstverstandnis der LE sowie dem (ihnen) angetragenen Fremdver-
standnis durch den Pateinten stehen fiir die Befragten aber auch unterschiedlich wahrgenom-
mene Arzt- und Patiententypen gegentuiber. So werden Patienten- und Arzttypen thematisiert,
bei welchen eine PEPA-Nutzung mehr oder weniger wahrscheinlich und realistisch erscheint.
Dabei ist fur die Inanspruchnahme der PEPA zentral, welche Rolle die Arzte und Patienten
bewusst oder unbewusst einnehmen. Grundséatzlich gehen gerade die LE davon aus, dass
eine PEPA fir die meisten Patienten keinen nennenswerten Effekt hinsichtlich der Zielsetzung
der Patientenbeteiligung haben wird. Gerade das Interesse, sich beteiligen und informieren zu
wollen, wirde durch das Angebot einer PEPA nicht wesentlich verandert werden. Diejenigen
Patienten, die sich informieren wollen, wirden das auch ohne die PEPA tun. Dass die Patien-
ten, die das bisher nicht getan haben, dies mit Hilfe einer PEPA eher tun wirden, stellen die
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3 Ergebnisse

meisten LE jedoch in Frage. Das heil3t sofern die Nutzung einer PEPA freiwillig wére, wirden
Outcomes wie eine gesteigerte health literacy sowie eine starkere Beteiligung der Patienten
am eigenen Behandlungsgeschehen kaum beriihrt werden. Fir diejenigen, die sich ohnehin
bereits informieren und beteiligen, konnte es durch die PEPA allerdings einen positiven Nutz-
effekt geben.

ADas machen wir jetzt sowieso schon, also die, dic¢
kommen mit Ordnern, da ist alles, die haben selber ihre Vorstellung, was sie wollen, was sie

nicht wollen, und die Patienten die sich von uns fihren lassen, die machen das auch mit der

Akte, weil die dann sagen, ich kucke gar nicht rein, ich habe morgen mein Gesprach, ich will

das gar nicht, die sammeln auch jetzt nicht ihre ganzen Befunde, die sagen, ich will es nicht
mitnehmen, schicken Sie es meinem Hausarzt. Das (
glaube ich, auch dadurch nicht 2ndern (€é).A (SDO04

AUnd es sind Patienten, die sowieso sirdieWPERA cht i nt
nicht interessieren, die kann man nicht motivieren und die anderen, so fir die anderen wére es

(auch) ei n k| ePaterden, di€ eirfaemgar(niéhts von sich aus lenken kénnen,

[waren] sowieso mit der PEPA Uberfordert (sind). Also ein &alterer Herr der gar nicht weil3, was

f¢r Medi kamente er schluckt jeden Tag, das w¢rde
Motivierten werden mehr motiviert (é&) f¢gr die Pati
groRe Hilfe, firunsauch. i ( K0 5)

Der Unterschied zwischen den Patienten, die eine PEPA nutzen wedren und daraus auch
einen Mehrwert erhalten kénnten und jenen, die eine PEPA wahrscheinlich nicht nutzen, lasst
sich auf Basis der Aussagen unterschiedlich begriinden und an verschiedenen Merkmalen und
Anforderungen festmachen. Zum einen werden Patienten angesprochen, die beispielsweise
aus Selbstschutz keine Informationen ihren Gesundheits- bzw. Krankheitszustand betreffend
sehen mdchten und entsprechend auch die Verwaltung der PEPA ablehnen.

Mlso es ist, manche Patienten vertragen halt nicht zu viel Information und wahrscheinlich diese
Patienten k°nnen auch mit ddKO5)PEPA nicht zurechtk

Fur diese Patienten gehdren aus Sicht der LE die Gesundheitsinformationen zum Arzt, mit
dem Auftrag, sie mit oder fir den Patienten zu verwalten, auszuwerten und auf ihrer Basis
Entscheidungen zu treffen.

AAl so Patienten sind ja bekanntlich Menschen, | a,
zu Hause hier, sammeln alles, ja, das ist aber die Minderheit. Die meisten wollen es gar nicht
wi ssen, die haben, die wollen auch keine Daten zu

Neben Alter und PC-Affinitat spielt auch die allgemeine Aufgeschlossenheit zu digitalen An-
wendungen sowie das Vertrauen in diese eine Rolle.

Adh kann mir einfach vorstellen, dass es, [so, wie
bestimmte Patiententypen und solche, die da jetzt irgendwie affiner sind und das nutzen wer-

den, bis hin zu den schwierigeren Patienten, die dann, dann eben dieser zwanghafte Moment

kommt . Wo man sich verhaspelt und gar nicht me hr
k°nnte mir vorstellen, dass solche, die das nut ze.]
komi sch vorkommt (é) Ge n ech, awéristoviesethéakhrmfiin und neehrl ei c ht
nicht, daist es ja schon klar, dass bestimmte Generationen damit wahrscheinlich eher Probleme

haben w¢grden. () nicht so will, dass irgendwie d
dern die sollen beim Arztseinund dann verteilt sein und nicht irg

Insgesamt wird die Frage, inwieweit Patienten eine PEPA potenziell nutzen wiirden und wovon
das abhangt, in Zusammenhang mit dem Patiententyp und der jeweiligen Personlichkeit ge-
bracht.

Al c h glasadngt sehr davon ab, was fiir, was fir eine Personlichkeit, oder was fiir eine
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Einstellung [ein Patient] zu diesen technischen Sachen und zu (dem) einzelnen Befund und zu
seiner Krankheit (der Patient) hat. (KO1)

Auf Basis dieser Argumentationen sprechen sich die meisten LE fur eine freiwillige Inanspruch-
nahme der PEPA durch die Patienten aus.

AAl so, das m¢sste schon freiwillig sein. Und ich ¢
einzelnen Patienten ab (é)f (K10)

A(é) ich mei ne, ressiertnderenass fainichhreinséhauene Der kann sagen, es
kann alles hochgeladen werden und jeder kann alles sehen und wen es interessiert, der wird
vielleicht Freude daran haben oder auch ein Stiick mehr Selbstbestimmung empfinden, wenn
er die Sachen selbst verwalten kann und das so zuordnen kann und irgendwie das Gefuhl hat,
er hat jetzt die Befunde vom einen und die vom anderen und stellt die da so ein, (uns) zur
Verfiigung, und managed irgendwie seinen, diesen Prozess ein bisschen selbst. Kann bestimmt

auch g¢nstige Effekte haben. A (KO1)

Neben den Patiententypen werden auch unterschiedliche Arzttypen angesprochen. So wird
auch auf die normative Grundlage der Arztrolle sowie auf deren paternalistische Pragung an-
gespielt.

Al ch denke mal , nwaresdanmwrchzsdem bissehénr vwaren noch viele so ein

bi sschen anders von i hrer [Pr2gung] auch gewohnt,
det und welche Rolle er spielt, ja. Aber auch da
(EB12)

Auch hier wird auf die jeweilige Personlichkeitsstruktur der Arzte und damit einhergehende
Unterschiede verwiesen. GleichermaCen werden auc
niken angesprochen, die das Handeln der LE beziiglich einer PEPA-Nutzung mit beeinflussen

koénnen.

ADas ist fallabhangig (...) und das ist auch pers-"
[der Arzte] iiber einen Kamm scheren, [geht] nicht. Und sagen wir mal so, es gibt auch - es gibt
ja auch, sagen wir mal, Kliniken, die sind offen und andere Kliniken die sind eher so, die haben
soieine Mentalit2t (...) nichts nach auCen dringen

Das jeweilige Setting und das dort vertretene professionelle Verstandnis beeinflusst damit
auch das individuelle Rollen- und Selbstverstandnis der darin agierenden LE.

AAl so (é), vielleicht ist es auch nochmal in der
als in der Praxis. Ist auch noch die Frage, also wo ist mein (Hoheitsbereich). Also ich habe auch
schon in der Kurklinik mal was gemacht, das fand ich, da war das wirklich so, dass der Arzt klar

so vorgegeben hat, was wann geht und man konnte ei
Aber das ist EIN Arzt gewesen, ja und ob der jetzt unbedingt Lust gehabt héatte mit anderen zu
kommuni zi eren wei C ich nicht.A (EB12)

Darlber hinaus wird auch die Bereitschaft, neue Dinge anzuwenden und in das alltagliche
Handeln zu integrieren, angesprochen. Diese steht wiederum im Zusammenhang mit alltagli-
chen Routinen und Zeitressourcen.

AEine Kollegin, die mag so etwas nicht, das ist o
und dann gibt es halt welche, die setzen das um, weil sie [es] einfach Spal3 haben, was umzu-

setzen, was Neues, mal wieder raus aus der Tretmihle und malwasganzAnder es machen. f
(HA02)

A(é) also es gibt ja Charaktere die einfach sehr
dann mit einem Stapel ankommen und sagen: wir wollen jetzt das alles erklart haben, weil sie
auf einmal Zugriff drauf haben. Und das stellt einen natirlich vor Probleme, wenn man in einem
Routinebetrieb vorw2®rtskommen muss. i (KO1)
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3.3.2 Einrichtungstibergreifende Versorgung

A2: Dokumentations- A1: Digitalisierung
strukturen
K2: Medizinische
A3: Praxis- und
Kilinikroutinen

*O=0Oberkategorie; K=Kategorie; A=Aspekte

A1: Interaktions-und
Kooperationsprozesse
K1: Interprofessionelle
Zusammenarbeit

A2: Zustandigkeiten
und Verantwortung

02: Einrichtungs-
ubergreifende
Versorgung

Abbildung 8: Kategorien und Aspekte zur Oberkategorie Einrichtungsubergreifende
Versorgung

Gerade in komplexen Versorgungssituationen, wie es bei den KRK-Patienten der Fall ist, sind
viele verschiedene LE-Gruppen involviert. Eine einrichtungstibergreifende Versorgung meint
die Versorgung von Patienten uber die unterschiedlichen Leistungs- und Fachbereiche des
Gesundheitswesens hinweg. Dabei sollen der ambulante, der stationdre und der rehabilitative
Bereich lickenlos ineinandergreifen und miteinander vernetzt werden, was Gesundheitsberufe
unterschiedlicher Fachbereiche in Praxen und Kliniken in ihrer spezifischen Art der Kommuni-
kation und Kooperation mit einschlief3t. Informationsaustausch und Wissenstransfer Uber die
unterschiedlichen Fach- und Sektorengrenzen hinaus stellen dabei entscheidende Elemente
fur eine strukturelle Verzahnung von Ablaufen und Handlungen in Bezug auf eine zielgerich-
tete, schnelle und qualitative Versorgung dar.

Zentrale Inhalte, die in Zusammenhang mit dem Thema der einrichtungsiibergreifenden Ver-
sorgung aus den Interviews hervorgingen, lassen sich den zwei Kategorien 1) Interprofessio-
nelle Zusammenarbeit und 2) Dokumentationsstandards zuordnen. Dabei werden innerhalb
dieser Kategorien unterschiedliche Aspekte (Variablen) angesprochen und in einen direkten
oder indirekten Zusammenhang mit der PEPA und deren Eigenschaft der einrichtungsiber-
greifenden Versorgung gebracht.

3.2.2.1 Interprofessionelle Zusammenarbeit

Interprofessionelle Zusammenarbeit meint hier das systematische Ineinandergreifen von
Handlungen bezogen auf das gemeinsame Ziel der Versorgung von Patienten. Dieser Begriff
bezieht sich auf die Spezialisierung und Ausdifferenzierung der Medizin in unterschiedliche
Leistungs- und Fachbereiche. Diese kénnen sich durch ein spezialisiertes Wissen, eine spe-
zifische Fachsprache, entsprechende Handlungsroutinen bei der Versorgung von Patienten
sowie in der Auseinandersetzung mit bestimmten Krankheitsph&nomenen unterscheiden, die
auch fur die Anwendung und Umsetzung einer PEPA konstitutiv sind.

Interaktions- und Kooperationsprozesse

Gerade hinsichtlich der professionellen Zusammenarbeit der LE in Bezug auf die PEPA spielt
fur viele EHE die starke sektorale Trennung zwischen dem ambulanten und dem stationéren
Bereich im Deutschland eine wichtige Rolle.

ASekten, (eé) ja, das i st nat ¢rlich schon ei
getrennt die einzelnen Sektoren. (€é) wund di
(E10)
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A(é) das ist ein riesen Pr obl e mgeben,dlie dasibertmin ke i ch,
cken, die diese Sektorengrenzen tberschreiten und eine intensivere Zusammenarbeit zwischen
dem station?2ren und ambul anten Sektor erm°glichen

Auch fur die LE und insbesondere die nicht-arztlichen LE ergeben sich aus den Strukturen der
unterschiedlichen Sektoren relevante Herausforderungen fir eine starkere Zusammenarbeit
Uber eine PEPA. Gerade an den Schnittstellen zwischen den Leistungsbereichen bestehen fr
die LE oft unklare Situationen und mangelt es an klaren Strukturen fur eine zielgerichtete In-
formationsweitergabe. So hangt die Art der Schnittstellenbewaltigung oft von den Beziehungen
zwischen den einzelnen LE der unterschiedlichen Bereiche oder den Strukturen der einzelnen
Hauser ab.

Mas lauft oftmals nicht gut an diesen Schnittstellen. Da miisste mehr Klarheit hin. ( é ) das

Denken endet eben an der eigenen Kliniktir. ( é Yie selbstverstandliche Informationsweiter-

gabe im ambulanten Bereich, da gi bt es noch keine
hangt oftmals von den einzelnen Strukturen in den kleineren Hausern ab, wie das lauft, oder

auch von Beziehungen zu ambulanten Anbietern, sage ich jetzt mal, oder zu den jeweiligen

Hausarzten dann. Aber an diesen Schnittstellen, eben gerade stationar-ambulant, da gibt es

noch viele, viele Reibungspunkte.in (SDO04)

Bestehende Informationsdefizite erschweren fiir die LE eine zielgerichtete Behandlung der
Patienten. Interprofessionelle Zusammenarbeit stellt fir die einzelnen Professionen keine
Selbstverstéandlichkeit dar, wenngleich der Wunsch nach mehr Absprachen und Abstimmun-
gen gerade bei den nicht-arztlichen LE deutlich wird.

A(é) welche Profession ist da eigentlich dran was
ja, wir kriegen ja haufig mit, dass, dass dann (sich) der Hausarzt irgendwas ansetzt oder hier
dann die Arzte sagen &hh - warum hat er das eigentlich angesetzt (worden) und dann gibt es
halt erst finf Telefonate bis man sich dann kurzschlieBenkann ( ¢ ) al s o, (é) wenn d:
fuhren wirde, dass die Kollegen haltvernin f t i g ar bei ten k°nnten dann (é)
Mal den Hausarzt fragen, ob der mir vielleicht mal gnédigerweise Blut abnehmen kénnte oder
ma | die |l etzten Laborwerte geben k°nnte (€é).A08 (EB

Die PEPA wird in diesem Zusammenhang einerseits als hilfreich und zielfiihrend bei der Uber-
windung der interprofessionellen Abstimmungsprozesse eingeschatzt. So wird darin eine
Chance gesehen, die involvierten LE auf den neuesten Stand im Behandlungsprozess bringen
zu kénnen.

Alch k°nnte mir va,eirsHagsardt, éteressahat arsinfoemation 21 kommen,
(sie) sind ja auf der anderen Seite auch oft diejenigen, die sagen: »Ich habe noch gar keinen

Brief erhaltenécg, ich wei C gar nicht wie der Star
von Pflegedi ensten, die sagen, da sind wir beim Patien
(EB 11)

A ( élso wir telefonieren ja viel mit Hauséarzten und da ist ja oft der Vorwurf, dass sie (halt)
nicht so eingebunden sind, wie sie sich das wiinschen, das kbnntemanj a 2 nder n, j a. i (

Andererseits werden auch die starken Strukturen und spezifischen Verfahrensweisen thema-
tisiert, die sich im Laufe der Zeit aus der Trennung der Sektoren ergeben haben und diese
weiter stitzen.
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AJnd - das ist zum Teil sicher aus dem Sektor (selbst entstanden), dass er sich starker abkap-
seln will, (é)KVe&afanet] usdso weites Daw $ingl ja Bestrebungen, quasi die
Sektorengrenzen eher oben zu halten. Auf der anderen Seite haben sie natiirlich mit ihrer Ver-
netzung die sie gemacht haben, (...) also, es ist ja ein einheitlicher Standard in allen Bundes-
landern, dieses [KV-Safenet] und so weiter. Dadurch haben die natirlich auch eine Vorausset-
zung geschaffen, dass man eine Infrastruktur hat, auf die man so was aufsetzen kann. Also
sozusagen, da muss man jetzt am Ende nur noch die Sektoren miteinander verflanschen ir-
gendwi e. (é) Sektorbestrebungen, | a. Erl eichtern
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eher nicht, ja.fd (EO06)

AMan sollte das zur Ke n rgenpmas missterdiese Bektor¢ngennungn d  z u s .
jetzt mal aufheben, das ist alles irgendwie bl °d.
die bl°den Alpen nicht w2ren (é) Die eigentliche F
das auch machen. Selbst wenn ich die Technik habe, die Schnittstellen da sind, dass - warum

sollen die das machen? Wi e krieg ich die Leute da

Dass die PEPA allein diese Strukturen aufweichen konnte, stellt ein Grof3teil der LE wie auch
der EHE in Frage.

AAl so alleine durch den Austausch von Info
sich dadurch die Zusammenarbeit &ndert, also ich bezweifle es, (dass das) nur durch das Sys-
tem[passiert] (é¢) . A ( K0O1)

Okonomische Fehlanreize werden ebenfalls von den Befragten angesprochen, da sie aus de-
ren Sicht die bestehenden Strukturen auf der monetéren Ebene weiter festigen.

A(é) fe¢r mich st es, also es ist ein kult
irgendwann das so gemacht, dass man die gesetzliche Krankenversicherung mal eben getrennt
hat in einen stationdren Sektor und ambulanten Sektor und da haben sich eigene Welten, ei-
gene Systeme etabliert, eigene 6konomische Anreize, Fehlanreize und es ist schon klar, dass

es sich gehort, gegeneinander zu kommunizierenund dasfindet auch st att . i

Zustandigkeiten und Verantwortung

Vorhandene Kommunikationsbrtiche und fehlende Absprachen gehen zuweilen einher mit der
mangelnden Bereitschaft, umfassend Verantwortung fir die Behandlung des Patienten tber-
nehmen zu wollen und haben somit auch eine Funktion fiir die LE. So werden aus Sicht der
LE fehlende Informationen auch dazu verwendet, die Verantwortung an den jeweils anderen
Arzt bzw. Behandler abzugeben, der die relevanten Informationen zur Verfligung hat. Gerade
bei komplexen Erkrankungen wie dem KRK kann es dazu kommen, dass Behandlungen des-
halb unnétig unterbrochen oder nicht zielfiihrend weiterverfolgt bzw. angepasst werden.

A(lch weiC,) ich hatte ger ad e tiehtenuderéetztvein metasta-
siertes Prostatakarzinom hat und ich habe ihn jetzt schon zweimal in der onkologischen Ambu-
lanz vorgestellt. Kommt einfach kein Feedback. Es kommt keine Nachricht, ob sie Uberhaupt

rmati on

urell ec
(HAOQ3)
den Fa

sich das ¢berl egt h a hnedaheutd oghmal reitteindr Uberavdiseng hic- h i

geschickt und hab drauf geschrieben: "Bitte heute Prozedere festlegen, ansonsten Ruckruf!™.

[ Di e] Befunde habe ich schon drei mal hin gefaxt.

siert. A (HAO08)

A é) i c hmansiéhtes ja jetzt auch im Alltag, die geben gerne das ab an uns sobald ein
Patient hier angebunden ist. Die melden sich auch gar nicht, wenn was im Labor auffallig ist
und dann lauft ein Patient mal drei Tage rum und hat irgendwie ganz schlechte Entziindungs-
werte oder ein schlechtes (Kalium) oder so und da kiimmert sich keine Sau und die ist ja im
[ORT] mussen die sich kimmern. Fragt auch keiner, ob wir es gekriegt haben oder so. Und da

i st das I nteresse natg¢grlich soesms?iirg (sé)nd daés)s. fidi(

Um im Zuge einer PEPA-Nutzung eine effiziente und patientenorientierte Zusammenarbeit
zwischen den unterschiedlichen Leistungs- und Fachbereichen erlangen zu kdnnen, bedarf es
aus Sicht der Befragten einer Klarung von Zustandigkeiten. Diesbeziglich wird ein klares
Schnittstellenmanagement, das den LE Handlungssicherheit in der Zusammenarbeit bietet,
als notwendige Voraussetzung gesehen.

ADann m¢ssen halt unter Umst@anden, m¢ssen
den. Also, wo dann die Zustandigkeit des einen Bereiches aufhdrt und die Zustandigkeit des
nachsten beginnt. Das muss vielleicht klarer definiert werden. Ubergang vom ambulanten zum
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3 Ergebnisse

oder vom stationdren zum ambulanten Setting oder ein Ubergang von der ambulanten Versor-
gung oder von der stationdren Versorgung in die Reha, je nachdem, was dann denen uberge-

ben wird. Das | 2uft oftmals nicht gut an diesen

(SD04)

Diese klare Rollenverteilung mit definierten Zustandigkeiten zwischen den LE der unterschied-
lichen Leistungs- und Fachbereiche stellt fir diese auch eine Effizienzreserve dar, die vor al-
lem den Patienten zugutekommen wirde.

A(é) die Facharzte haben keine Termine, weil si

wirklich einen braucht, kriegt man kein Termin. Das kdnnte man naturlich mit so einem System
einfach indem die Rollenverteilung transparenter wird und eben gewisse facharztliche Kontrol-
len gar nicht immer nétig sind, kdnnte man auch sicherlich Effizienzreserven im Gesundheits-
wesen entdecken. Sehr vorsichtig ausgedriickt. (HAO8)

Eine Beflirchtung der LE ist dabei, dass, sofern die Klarung von Zustandigkeiten in Zusam-
menhang mit der PEPA-Nutzung ausbleibt, ein htherer Kommunikationsaufwand zwischen
den LE aufkommen wird. Dieser wiirde sich mithin vermehrt auf Zustandigkeitsfragen als auf
medizinische Belange beziehen.

AAl so ich glaube, diesen Telefonanruf, den ni mmt
der

sogar noch mehr kommuni zi er eimt,dasdtdsch eigerlichimeifisé )
und also sowas, also ich weild es nicht, also was dabei rauskommt. Vielleicht muss man noch
mehr m¢ndlich miteinander sprechen.id (EB12)

Transparenz

Sowohl von Seiten der EHE als auch aus der Sicht der LE wird das Thema Transparenz und
in diesem Zusammenhang auch die Vorteile von Intransparenz bei der Behandlung von Pati-
enten aufgegriffen. Gerade die Auswirkungen auf die Versorgungsqualitat stehen hier fur die
meisten im Vordergrund.

Al a, dass man ei n St gaitkt, ualithtstransparenz damie untarlauen
kann. A (EO01)

Dabei geht es insbesondere auch um die Ausschépfung monetarer Vorteile auf Kosten medi-
zinisch sinnvoller Handlungsweisen.

ANa gut , sie wissen ja wahr schei nnaduchhielaRinge , dass

durchgefiihrt werden, die jetzt nicht unbedingt leitliniengerecht evidenzbasiert zum richtigen
Zeitpunkt am richtigen Ort durchgefuhrt werden. Was vor allem monetére Grunde hat. Und da
sich so ein bisschen hinter die Kulissen gucken zu lassen, kdnnten manche als unangenehm
empfinden. Kénnte ich mir schon vorstellen, dass die ein bisschen mauern. (HA08)

[
.

0)

I

[

Transparenz wird dabei auc h miin Deetscimaad in \éenpie-z i f i s c |

dung gebracht. So gehen sowohl die Befragten davon aus, dass der Nutzen von Transparenz
an die LE nicht in jedem Fall leicht zu vermitteln sein wird.

A(é) wenn ich in einem System arbeite, in dem,
vielleicht auch, &h, den Nutzen von Transparenz nicht darstellen kdnnen. Wenn ich eine andere
Fehlerkultur habe, dann werd” ich den Nutzen von Transparenz darstellen kénnen. Ahm, in
Deutschland ist es leider so, dass Fehler nicht zugegeben, sondern vermieden werden, &hm,
komme, was wolle, bis hin zum Bundesgerichtshof, da wird alles daran getan, um keine Fehler

zuzugeben. Und deswegen hat auch jeder (der LE)

a hr

Ala nat ¢ rbalisth, (&) arst es nate¢rlich auch so, das s

natirlich Dinge gibt, die man ni c ht unbedingt so preisgeben
Fehler, das gibt es, ja. (HAO1)
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I n diesem Zusammenhang werden auch unterschi

parenz thematisiert, die sowohl im Handeln einzelner Personen Ausdruck finden kann als auch
den Umgang von Klinikenmit diesem Thema beschreibt.

ADas i st fallabh2ngig...und das ist auch
Kamm scheren, nicht. Und sagen wir mal so, es gibt auch - es gibt ja auch, sagen wir mal,
Kliniken, die sind offen und andere Kliniken die sind eher so, die haben so i eine Mentalitat,

nichts nach auCen dringen | assen (¢é).AdA (HAO01)

3.2.2.2 Medizinische Dokumentation

Die medizinische Dokumentation stellt ein wichtiges Element der Arbeit aller LE und damit

auch eine zentrale AKommuni kationsformfi bei

Dokumentation die unterschiedlichsten Standards beinhalten. Sowohl fur die Arbeit des Arztes
an sich als auch in Hinblick auf die Zusammenarbeit zwischen den verschiedenen medizini-
schen Einrichtungen sind die Form und Inhalte der Dokumentation zentral. Auch mit Blick auf
die PEPA geht es darum, die medizinische Dokumentation als Mdéglichkeit der Unterstiitzung
interprofessioneller Zusammenarbeit zu betrachten.

Digitalisierung

Hinsichtlich der medizinischen Dokumentation in ihrer digitalen Anwendung sehen gerade die
EHE in der vorherrschenden Praxis mit den bestehenden Strukturen und Verfahrensweisen
eine zentrale Herausforderung. Digitalisierung wird aus ihrer Sicht zu stark an einer analogen
Papierwelt ausgerichtet und deren elektronische Abbildung angestrebt.

A(é) das Hauptproblem ist, wir denken nicht
und versuchen, diese bestehenden Prozesse elektronisch computerisiert abzubilden und das

edl i

pers°nl

der

digit

ist der falsche Ansat z. Il st meine feste | berzeugu

Die aktuelle Herangehensweise ist damit aus Sicht der EHE nicht auf Digitalisierungsprozesse
ausgerichtet. Die Erstellung elektronischer Duplikate bestehender analoger Dokumentations-
formen anzustreben, bedeutet fir die EHE die Reproduktion einer hoch biirokratischen For-
mularwelt, die fir die Anwendung und Umsetzung einer PEPA nicht zutraglich und praktikabel
erscheint.

A(é) wir haben ein(en) h daofi@srvialdubgrokchtischempsuhde-u k t ur i e

nes System, was aus der Papierwelt kommt. Sie kennen die ganzen Formularmuster, die es in
der vertragsarztlichen Versorgung gibt. Die kommen alle aus der Musterformularkommission,
die sind beschlossen worden, da wird Uber jedes Feld diskutiert: “Ist das notwendig? Darf es
Uberhaupt drauf? Entspricht das der Datensparsamkeit? Wer ist Empfanger? Muss bei den
Durchschlagen irgendwas geschwarzt werden?’, kennen Sie ja bei den Durchschlagen. Also
dieses System so zusagen auf ein Messengerniveau zu bringen, ist unmdglich und ich glaube,

auch nicht sinnvoll . Al so w¢grde auch den Patient e

(E08)

Die EHE streben vielmehr eine Digitalisierung des Dokumentationsprozesses an, was gleich-
ermal3en mit einem notwendigen Abbau von Birokratie in Verbindung gebracht wird.

A(é) sicherlich zur zMuster, wasiwbill ichewse dasiheilRt, B7d oderusd a r

was, in dreifacher oder vierfacher Durchschrift griin, blau, rosa oder sonst was, ahm, es geht
mir nicht darum, in einer elektronischen Patientenakte diesen Prozess durch ein digitales Do-

kument abzubil den, sondern, es geht mir darum, dei
Leistungserbringer ganz stark entlastet werden, ahm, inwieweit die Patientenakte auch dazu

geeignet ist, auch B¢grokratie abzubauen, Dokument
Rahmenbedi ngungen einfacher zu gestalten (é)d (E1
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Digitalisierung musste sich dabei an berufsethischen Kriterien und medizinischer Notwendig-
keit orientieren T nicht an an bestehenden Formularmustern in ihrer vielfaltigen analogen
Form.

Alch will das an einem Beispiel sagen, es ist imm
E-Health-Gesetz, im E-Health-Gesetz steht drin, dass die Selbstverwaltung den Auftrag bekom-

men hat, das SGB V zu durchforsten und daran[angelehnt] zu sagen, welche der vielen Formu-

lare und so weiter und so fort digital abgebildet werden kénnten. Das in einem digitalen Zeitalter.

Es musste im Grunde genommen genau umgekehrt sein. Das heil3t, der Auftrag misste sein,

alles wird digital gemacht, es sein denn, es gibt erhebliche Grinde dafir, dass es digital nicht

geht . A (E17)

Fir die EHE missten die vorherrschenden Praktiken zunéchst rationalisiert, vereinfacht und
neu gestaltet werden, um digitale Strukturen aufbauen und Standardverfahren einfilhren zu
kénnen.

Mit Blick auf die Digitalisierung sind sich die EHE jedoch grundsatzlich dartber einig, dass die
Prioritat bei der Frage der (Aus-)Gestaltung eines zukinftigen digitalen Gesundheitssystems
und den daflr notwendigen Strukturreformen liegen musste.

A(é) das i st nemlich wirklich die Frage (é) wo w
Gesundheit organisieren? Und das i st edentechei-di e, di
dende Frage.in (E17)

Davon ausgehend kann in weiteren Schritten eine digitale Struktur geschaffen werden, die auf
diesem Zukunftsszenario aufbaut.

A(é) wie bereiten wir uns gestalterisch auf diese
Uber haupt noch nicht betrachtet (é) wir haben dies:

Cen vor gel assen, (é) wie sieht ein Gesundheitswe
Struktur bauen, die zukinftig dann [nicht] nochmal 10 Mal angepasst werden miss en ( é) ? A
(E03)

Dokumentationsstrukturen

Bezugnehmend auf die Rationalisierung, Vereinfachung und Neugestaltung vorherschender
Praktiken, wird auch die inhaltliche Ebene der Dokumentation angesprochen.

ADas ist |
einfach nu
(EQ6)

a nicht nur , dftickesProPeasp und sopst dairgesdwie |, hands
r elektronisch abgebil det werden, sonde

Auch aus Sicht der LE spielen die Art der Dokumentation und bestehende Verfahrensweisen
eine zentrale Rolle fur die Anwendung einer PEPA. Vor allem werden - ausgehend von unter-
schiedlichen Leistungs- und Fachbereichen - die verschiedenen Formen der Dokumentation
in Bezug auf den Informationsaustausch und Wissenstransfer zwischen den LE und den Pati-
enten thematisiert. Zum einen wird die noch immer verbreitete Dokumentation tiber Karteikar-
ten dargestellt, bei der die Dokumentation Uber den Patienten rein analog stattfindet.

AAl so meine Haus?2rztin hat auch noch ihre K2rtche
(sowieso) noch [umstellen], ach Gott, das wére dann schon schwierig. Also kénnte ich mir vor-

stellen, dass man da ein bisschen Uberzeugungsarbeit machen [muss], aber vielleicht wollen

die [die Hausarzte] das namlich auch gar nicht so, also sich so einbringen in diese ganzen
Falle.dA (KO2)

Zum anderen werden verschiedene Klinik- und Praxisverwaltungssysteme angesprochen, die
auf unterschiedlichen technischen und inhaltlichen Standards beruhen.

AEs gi bt Krankenh?2user, da wer den Agtestsibherlicef e noch
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dann muss man es wahrscheinlich ausdrucken, einscannen, hochladen, das dauert alles. Ich
kénnte mir vorstellen, dass bei Zeitdruck sowas halt dann (untergeht) und, dass der Patient

dann die Aufgabe bekommt, das hochzuladen (é).da (

A¢é) wenn man jetzt vom Arztbrief spricht (é) der

zutage nicht mehr automatisch standardm@2Cig

Diese Differenzen beziglich einer einheitlichen Dokumentation beziehen sich nicht nur auf die
Unterschiede zwischen den Leistungs- und Fachbereichen, sondern stellen bereits Herausfor-
derungen innerhalb einer Berufsgruppe dar.

AEs gibt ja verschiedene Ebenen (...). [ Ob
auf der Ebene der Einrichtungen. Da hat jede Einrichtung ihren eigenen Stil und wenn ich un-
sere Berufsgruppe angucke, schaffen wir es ja nie, bundesweit Daten zu erheben, weil wir un-

(é) d

man] a

ser e Dat en vol |l kommen unterschiedlich sammel n au

(SD04)

Aus Sicht der EHE beziehen sich die zentralen Herausforderungen digitaler Dokumentation
auf das Fehlen technischer und semantischer Interoperabilitat (vgl. hierzu auch Unterkapitel
3.3.3.1 technischer Interoperabilitat). Die Tatsache, dass die medizinische Sprache innerhalb
der Leistungs-, Fach- und Berufsgruppen stark ausdifferenziert und damit uneinheitlich ist, er-
fordert aus Sicht der Experten wie auch der LE eine Vereinheitlichung und damit Vereinfa-
chung in der elektronischen Form.

ADa si jaéd (ash) das weiR man ja gar nicht was man, wie man das nennen soll, auf
welchem Level wir uns da bewegen im Moment - (wobei) ich ja immer glaube, dass die techni-
schen Geschichten wahrscheinlich noch leichter zu I6sen sind als die semantischen Probleme,
die wir so haben in unserer Dokumentation und jetzt speziell auch in Deutschlandhabe ich ja
schon den Eindruck, dass wir da so - jetzt (mal) nicht so ganz die Vorreiter der Bewegung sind
(é).nAa (EOG6)

A ( &9mantische Interoperabilitat unabhangig davon, wie ich sie hinbekomme, sind Voraus-
setzungen fiur ein Funktionieren dieses Systems, ist nicht die Frage, da sind wir, glaub ich, auf
nem mittelguten Weg, umdasmalsozusagen ((E&x ht) . i

Gerade die LE stehen der Vereinheitlichung von Standards auch skeptisch gegentber. Dabei
steht gerade die Sorge im Vordergrund, dass, sofern die Dokumentation nicht einheitlich ist
und die PEPA dennoch angewendet wird, ein
zusatzlichen zeitlichen Mehraufwand einher geht, den die meisten LE nicht aufbringen wollen
und kénnen.

A(é) dass man da dann halt wieder was Neues

Adoppe

hat v

gen und Prozessen, die man sowieso hat und sozusagd
ist da ein doppeltes Report i ng an Berichten irgendwie zukg¢gnftiog

muni kati onskanal l etztlich zus?2tzlich zu ei

Praxis- und Klinikroutinen

Dariiber hinaus wollen sich gerade Arzte die Inhalte der eigenen Dokumentation nicht gerne
vorschreiben lassen.

ADas ist ja sicherlich so, dass jetzt, was
die klassischen Dokumentationen wie wir das in einem Brief kennen, nicht mdglich sind und
auch nicht gefordert sind. Aber in dieser (einen Notiz) I&sst man sich jetzt nicht, wie man das
macht, lasst man sich nicht unbedingt gerne so reinreden - reinschauen, also ich glaube schon,

dass das jetzt zum Beispiel ein Hindernis w2re.n
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3 Ergebnisse

Diese Vorbehalte sind teilweise durch bisherige Erfahrungen mit der elektronischen Dokumen-
tation gepragt. Dabei wird hier gerade von den Vertretern nicht-arztlicher Gesundheitsberufe
in Frage gestellt, inwiefern eine Dokumentation, die den Anspruchen aller LE und Patienten
standhalten soll, zeitlich moglich und von den Arzten gewollt ist. Die nicht untibliche Praxis,
fertige Textbausteine Uber Copy and Paste in die Dokumentation einzuftigen, wird dabei kri-
tisch betrachtet und dem oft vorherrschenden Zeitmangel zugeschrieben.

A(é) w¢sst e dassdie Anzie arld 50,alles riutzen, weil die sagen ja immer, sie sind

unter Zeitdruck (é) und dokumentieren manchmal

nur copy und paste und wisste ich auch nicht, ob die so viel Engagement zeigen wirden sagen:

»Jal«.( €) ich w¢gsste halt nicht, ob das und di e

Gerade angesichts der Moglichkeit des Patienten, die Dokumentation einsehen zu kénnen,
gehen die nicht-arztlichen LE davon aus, dass es einer anderen Dokumentationsdisziplin be-
darf, um sich auf die medizinisch relevanten Informationen zu fokussieren.

AWenn man w¢sste, dass der Patient di estibderDokumen

PEPA wird, dann wirde dies, glaub ich, sehr schnell dazu fihren, dass man seine Dokumenta-
tionsdisziplin Uberpruft. Also von daher kénnte das schon sinnvoll sein. Also, zu sagen: »Passt

auf, guckt was ihr da reinschreibt, was wichtig ist, weilderPat i ent das ansi eht.

Dabei wird gerade im Klinikbereich sehr klar zwischen einer externen und einer internen Do-
kumentation beispielsweise Uber Verlaufsbégen differenziert. Die interne Dokumentation sollte
laut der LE kein Bestandteil einer PEPA sein, da hier Informationen ausschlieRlich zwischen
den unterschiedlichen am Behandlungsprozess beteiligten LE ausgetauscht werden.

AAl so das w2re so f¢gr mich diese interne Kommuni k

die nach drauf3en geht, nimmt sie eine andere Qualitdt an. Dann misste sie ja eine andere
Qualitat annehmen.id (EB12)

Auch hier wird darauf hingewiesen, dass die Dokumentation eine andere Qualitdt haben
musste, sofern sie dem Patienten Gber die PEPA zur Verfugung steht. Eigene Gedanken und
Interpretationen, die aus Sicht der LE wichtig, aber nicht fir den Patienten gedacht sind, miss-
ten aus der Dokumentation herausgenommen oder verklausuliert werden, was entweder zu
Informationsdefiziten oder einem Mehraufwand fiihrt.

A( é) es k an(kannj, glaube tick, ifiid keide Seiten gut sein, wenn man sich dessen
bewusst ist: Alles was im System, in so einem System wie dem ISH steht, kann jeder sehen,
kann auch der Patient sehen, weil es verkniipft ist mit so einer Patientenakte. Ich glaube, das
kann Vorteile haben. Einfach alles ist ja transparent, der Patient hat wirklich einen Einblick, es
wird ihm nichts vorenthalten (und). Auf der anderen Seite sind halt so eigene Gedanken eigene
Interpretationen von der Situation von einer anderen Person vielleicht nicht Teil (des) [der Do-

S

C

Stru
wei C ich halt nicht, ob jetzt rzte da im ersten

c.

n

r

kumentation], aber vielleicht [Trotzdem]s i nnvol | f ¢r di e Arbeit manchmal

Mit der Art und Weise der Dokumentation wird auch eine bestimmte Haltung zum Patienten
verbunden, die auch das professionelle Selbstverstandnis der LE widerspiegelt.

A(é) weil das ja auch ganz kl ar macht, dass

irgendwelche Beobachtungen eintragt, die er sich sehr subjektiv und auch wertend ber den
Patienten gerne irgendwo (niederlegen) méchte und die dann auch andere Kollegen lesen, auch
wo der Patient nichts von weil3 (nicht), also da geht naturlich auch eine ganz andere Haltung
der Arzte, wie sie mit der eigenen Dokumentation umgehen wollen in Zukunft, einher und das
halte ich auch f¢gr gut (é).dA (E16)
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3.3.3 Digitale Infrastruktur

A2- Pluralitst A1: Digitale Strategie
elektronischer Systeme
K1: Technische
Interoperabilitat

*O=0berkategorie; K=Kategorie; A=Aspekte

A1: Datenschutzkultur
K2: Datenschutz

A2: Missbrauch von
Daten & Datensicherheit

03: Digitale
Infrastruktur

Abbildung 9: Kategorien und Aspekte zur Oberkategorie Digitale Infrastruktur

Mit der Ober kat egor i e ADi wid das lwietschaftidhe und organisiatorischefi
Fundament fur die Bereitstellung und Nutzung digitaler Anwendungen angesprochen. Die di-
gitale Infrastruktur bezieht sich mithin auf Verfahren und Systeme zur praktischen Umsetzung
digitaler Anforderungen. Mit der digitalen Infrastruktur werden auch in Bezug auf die PEPA
technische Voraussetzungen in den Fokus gertickt, um den Austausch von Informationen zwi-
schen den verschiedenen Akteuren (Nutzergruppen) ermdglichen zu kdnnen. Zum anderen
wird ein Markt angesprochen, der die digitalen Systeme zur Verfiigung stellt. Datensicherheit
und Datenschutz sind weitere Elemente dieser Infrastruktur.

Zentrale Ergebnisse, die in Zusammenhang mit dem Thema digitale Infrastruktur aus den In-
terviews hervorgehen, lassen sich den zwei Kategorien 1) technische Interoperabilitdt und 2)
Datenschutz zuordnen. Dabei werden innerhalb dieser Kategorien unterschiedliche Aspekte
(Variablen) angesprochen und in einen direkten oder indirekten Zusammenhang mit der PEPA
gebracht.

3.3.3.1 Technische Interoperabilitat

DieKat egorie ATechnische Interoperabilit?2ti
menarbeit der unterschiedlichen Nutzergruppen der PEPA technisch gewahrleisten zu kon-
nen. Die technische Anforderung ist dabei, das zielgerichtete Zusammenspiel unterschiedli-
cher Handlungen, Informationen und Ablaufe im Versorgungsprozess von Patienten zu erwir-
ken, um Informationen effizient und fiir alle gleichermalR3en verwertbar zur Verfiigung stellen
Zu kénnen.

Digitale Strategie

Von den EHE wird vor diesem Hintergrund die Problematik angesprochen, dass in Deutsch-
land aktuell ausschlieR3lich auf regionaler Ebene projektférmig initiierte Insellésungen existie-
ren und es bisher nicht gelang, diese auf eine Uiberregionale Ebene zu tUbertragen. Damit wer-
den vor allem digitale Teilldsungen in die Regelversorgung gebracht. Das Hauptproblem und
auch die Folge dieser Herangehensweisen ist fir die EHE die fehlende Interoperabilitat der
angewendeten Systeme.

A(é) so, dass man besti mmte Dinge regi onded
Punkt kommt, wo man sagt, hm, jetzt habe ich zwanzig Arzte mit fiinfzehn verschiedenen Sys-

beschi

mac heil

temen beispielsweise (6€&) Und diese Interoperabildi

schichten k°®nnen durch so Einzelprojekte nur

Auch die LE sehen beziiglich einer rein regionalen Losung Probleme bei der Anwendung der
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PEPA. Gerade am Beispiel von KRK-Patienten, die sich in komplexen, oft sich tber die Bun-
desléndergrenzen hinweg erstreckenden Versorgungszusammenhéangen befinden, erschei-
nen regionale Insellésungen nicht praktikabel. Handlungsunsicherheit und Mehraufwand im
Umgang mit der PEPA waren damit flr die LE die Folge.

A(é) reicht ja auch nicht, dass jetzt nur
hinlegen, (sondern) die kommen ja eben auch von weiter, sind dann mal in (ORT) oder in (ORT)
oder so, dass wir halt trotzdem immer wieder dieses Parallelsystem haben mit doch Briefe aus-
drucken und wieder mitgeben und diese Unsicherheit auch bei uns an der Rezeption quasi, an
der, dass die Schwestern nicht wissen, oder wenn wir dann sagen, ja da gibt es doch gar kein
Labor, ja wir dachten das ist im Computer,
das kann ich mir gut vorstellen, dass das (schwierig) wéare. (K02)

Um interoperable Anwendungen zu ermdglichen, wird es fir die EHE notwendig, auf nationaler
Ebene eine fur alle LE zugangliche Gesundheitstelematik aufzubauen und entsprechend zur
Verfiigung zu stellen.

auch in

Wi r da

di eser

A(é) man sollte er st maligitaisieeungehinlgi¢gen usdteind @esundn
heitstel emat i kberevennm figfnzted&ainen Z@gang zur Gesundheitstelematik ha-
ben, dann kann man auch kei n%esidnicht mteroperabalksb-e ei nf ¢

wohl technisch als auch semantisch nicht interoperabel und damit haben wir ein riesengroRes
Problem (EXxp. 10)

Mit Bezug auf eine zugangliche Gesundheitstelematik wird von den Experten gleichermalfien
die Vielfalt und Koexistenz unterschiedlicher Praxisverwaltungs- und Kliniksysteme aufgegrif-
fen, die sowohl in ihrer Funktion als auch in ihren Inhalten zum Teil sehr unterschiedliche Vo-
raussetzungen fir die Bereitstellung medizinischer Informationen und deren Austausch bieten.
Die Bereitstellung interoperabler Systeme wird dadurch fur die Experten wie auch die LE zu-
satzlich erschwert.

A ( éaben wir Stand heute 150 verschiedene IT Systeme in der ambulanten Versorgung. Die
sind zwar, was die Schnittstellen zur Abrechnung anbetrifft, sehr homogen, also da ist (das)
standardisiert. Aber in der Frage welche Information, welche medizinische Information lege ich
wie wo ab in welcher Struktur, das ist beliebig. Solange ich das nicht hinkriege, nitzt die
schdnste Datenautobahn, die Infrastruktur nichts. Damit habe ich zwar eine schéne Rohre,
durch die ich etwas leiten kann, aber es passt nicht rein und am anderen Ende kommt was raus,

was der andere nicht verarbeiten kann. A (EO02)

Dabei wird auch hier nicht ausschlieRlich auf technischen Voraussetzungen fiir interoperable
Systeme Bezug genommen, sondern vielmehr die Notwendigkeit hervorgehoben, semanti-
sche und technische Interoperabilitdt im Zusammenspiel zu betrachten, um angemessene di-
gitale LOsungen generieren zu kénnen.

A(é) dass es nicht so einfach ist, dassesie daarr
auch von den anderen Teilnehmern mit zum Beispiel einem anderen System Eins zu Eins ver-
wendet [werden] kénnen. Also es gibt unheimlich viel, das aber in einer Form zu digitalisieren,
dass es dann auch schnell verarbeitbar ist, sage ich mal, das haben wir so als erste Hirde
identifiziert.fA (E12)

In diesem Zusammenhang spielt die Bereitstellung strukturierter Daten eine zentrale Rolle fir
einen zielgerichteten Austausch von Gesundheitsdaten und deren Nutzung. Ausgehend davon
wird sowohl das Recht der Versicherten auf strukturierte Daten als auch die Pflicht der LE die
Daten in dieser Form zur Verfiigung zu stellen hervorgehoben.

AVas wir brauchen, ist das Recht der Versicherten auf strukturierte Daten und dann, das muss
erst mal ganz klar ins Gesetz geschrieben werden, weil wir brauchen das Recht der Versicher-
ten auf strukturierte Daten und wir brauchen auf der andern Seite die Pflicht aller am Leistungs-
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geschehen beteiligten - muss man gar nicht nur auf Krankenhauser und Arzte beziehen, son-
dern alle am Leistungsgeschehen beteiligten - diese Daten in strukturierter Form zur Verfligung
zu stellen und die von den Patienten zur Verfligung gestellten entsprechenden strukturierten
Daten auch zur Kenntnis zu nehmen. Die beiden Din

Von den EHE wird in diesem Zusammenhang auch die bisherige Orientierung digitaler An-

wendungen an Verwaltungszielen angefuhrt. Damit wurde den LE zwar ermdglicht, tber stan-

dardisierte Schnittstellen ihre Abrechnungen digital zu generieren und transferieren. Jedoch

ist die allgemeine AKommuni kationfA mit Drittsyst
gesehen und damit die Voraussetzung fur interoperabel agierende Systeme nicht von Anfang

an mitgeschaffen worden.

A(é) die Digitalisiedunghw&erwal Wesgsproczkese def
Ende die Abrechnung rausgenerieren zu kénnen, und dann kam mehr und mehr, sozusagen

die Bedruckung auch dazu von all den vertragsarztlichen Formularen, die wir so haben, und so

sind ja die Praxisverwaltungssysteme der Niedergelassenen heute zum groéf3ten Teil auch noch

aufgebaut jetzt, das Zentrum ist immer die Akte oder die Dokumentation die am Ende zur Ab-
rechnung f ¢hrt und alles andere i st so drumherum
ckend merkt man natdrlich, dass durch diesen Fokus der Einfiihrung andere Dinge jetzt schwer

nachzuziehen sind also man hat einfach nicht den Fokus auf strukturierte Ablagen von medizi-

nischen Dokumenten sondern man hat den Fokus auf (EBM Ziffern) war auch schon ganz gut

strukturiert, aber ist halt einfach was anderes, und wenn die Systeme so gestrickt sind, dann

k°nnen sie jetzt nicht schnell interoperabel mit

Proprietare Systeme und alte Geschaftsmodelle

Sowohl die Vielfalt der bestehenden Systeme in ihrer semantischen und technischen Ausge-
staltung als auch die fehlende Gesundheitstelematik werden damit fir die praktische Anwen-
dung der PEPA von den EHE als eine zentrale Herausforderung gesehen.

A(é) was fehlt b e intepetateinalso dieiganzes Akted untereiahder kan-
nen nicht arbeiten, Arzte miissen, missten sich fiir irgendeine Akte entscheiden und wer ent-
scheidet sich schon fur drei (gleichzeitig), das ist wie bei Messengern auf dem Handy man will

auch nichtdreithaben (€é) wund so ist das mit den Akten auch,
aber man sucht sich dann irgendwie eine aus, was
(E08)

Ebenso schétzen auch die LE die Vielfalt und Koexistenz unterschiedlicher Systeme sowie
deren Zusammenspiel beim Austausch medizinscher Informationen als problematisch fir die
Umsetzung der PEPA ein.

A(é) also, das gr°Cte Problem sehe ich eigentlich
den ambulanten Bereichen, in den einzelnen Krankenh&usern oder Krankenhausgesellschaf-

ten, wirde ich sagen so viel unterschiedliche Programme gibt, die misste man ja alle unter

einen, einen Hut irgendwie kriegen. Also es misste ja dann eine Schnittstelle sein, wo die PEPA

sich andockenkann, j a und das denke ich, das ist halt ein:¢

Zum einen wird das an den Voraussetzungen festgemacht, interoperable Systeme technisch
bereitstellen zu kénnen.

A(...) selbst wenn alle sagen, scerochimiso vielenSa | gut,

chen kompatibel sein, was natg¢rlich auch nochmal

AAl so, ich denke, das ist eher das gr°Cere Probl el
(K10)

Zum anderen fallt manchen LE die Vorstellung einheitlicher Primarsysteme in Anbetracht ihrer
Vorlieben im Umgang mit dem eigenen System schwer.
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AAl so, einheitliche Prim2rsysteme, das wird schwi e
Programm am besten findet. ( é1schdnaauf seinnPdogramenh  d e nk e
eingeschossen. Das wird schwierig.da (MFA10)

Als Ausgangspunkt flr das Fehlen von Interoperabilitdt und den entsprechenden Standards
werden von den EHE die bestehenden proprietdren Losungen in Verbindung mit alten Ge-
schaftsmodellen thematisiert.

Al a, al so, es ist natg¢grlich ganz sicher das zentr
dardisierung ja immer sehr eng verknipft ist mit diesem Problem Geschéaftsmodell und, wenn

wir jetzt also sehen das Geschéaftsmodell, wir haben da ein proprietares System und da kann

niemand reinschauen und da kann auch im Grunde niemand irgendeine intelligente Lésung

dran programmieren, weil wir nicht mit offenen Standards arbeiten, dann war das Geschéfts-

modell der Vergangenheit sicher eine Blockadestuf e . (), weil, je mehr pro
man da am Start hat, desto mehr Probl eme hat man
das IT-technisch nicht zu l6sen ist, sondern es geht darauf zurtick, dass da alte Geschaftsmo-

delle noch immer sehr starkund s ehr pr&2sent sind (é)d (E16)

Auch die LE stellt hinterfragen, inwiefern alte Geschéftsmodelle und proprietare Systeme ein
Hindernis fur die Bereitstellung interoperabler Systeme mit den entsprechenden Standards
darstellen. Sie gehen davon aus, dass es von Herstellerseite zum Problem werden konnte,
sich auf einheitliche Standards einigen zu wollen.

A(Naj a), also ich denke, dass da halt schon die
besser aufeinander abgestimmt werden muissten. Oder wirklich, dass das halt flichendeckend

eine Mdoglichkeit gibt, den Link zu diesem System herzustellen. Und, ja, da weil3 ich halt nicht,

in wie fern da die einzelnen Anbieter, jeder wild/l
(K10)

Als gleichermal3en notwendig werden einheitliche Normen und Standards gesehen, fur deren
Durchsetzung der Staat als Hauptakteur angefthrt wird.

A(é) das Interessante ist, dass man, dass die Akt
gefahren sind, um Ausschlie3lichkeit zu erzielen, um erst mal ihren Kundenstamm zu sichern

und zu erweitern. Das ist so diese typische Probl
der Weg ist schon unvermeidbar, dass man hier Standards und Normen wirklich festlegt, durch-

zieht, und (wer) da nicht mitmachtistdr auCen. Al so das finde ich (é&)

wendig. A (HAO03)

Alch gl aube, der gr°Cte Widerstand w¢grde von den
da eine einheitliche Strukturvorgabe gibt, erlibrigt sich ja auch so ein bisschen die Artenvielfalt

der Softwarehersteller. Was, glaube ich, da wird erbitterter Widerstand aufkeimen. Deswegen

glaube ich auch, der einzige Akteur, der so was flachendeckend bundesweit qualitativ hochwer-

tig einbringen kann, ist ein staatlicher.nAn (HAO08)

Die Einfuhrung von Interoperabilitatsstandards, die sowohl die technische als auch semanti-
sche Interoperabilitdt verbindet und ermdglicht, steht damit fiir die EHE wie auch die LE im
Vordergrund.

Und dafir brauchen wir ein paar Verstandigungen, also Interoperabilitatsvereinbarungen und
das ist genau der Punkt, wo man ansetzen muss ( é)

3.3.3.2 Datenschutz

Die Kategorie ADatenschutz und Datensicherheith
PEPA vor der Einschrédnkung oder dem Missbrauch ihrer Privatsphére. Dabei geht es sowohl
um die Vermeidung von Missbrauch durch die Verarbeitung personenbezogener Daten als
auch um das Recht auf informationelle Selbstbestimmung und dessen Schutz. Mithin wird die
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Sicherheit von Daten vor dem Zugriff Unbefugter angesprochen und somit Datensicherheit und
Datenschutz in dieser Kategorie zusammengeftihrt.

Datenschutzkultur

Wenn die EHE Uber Datenschutz in Deutschland in Bezug auf Digitalisierung sprechen, wird
diesem Aspekt in der Regel ein zentraler Stellenwert in der Debatte zugeschrieben. Die dem
Datenschutz zugeschriebene hohe Relevanz sorgt fir die EHE allerdings auch dafir, dass
Entwicklungsprozesse digitaler Anwendungen blockiert werden und die Datenschutzdebatte
zu Lasten anderer zentraler Themen (zu) viel Raum einnimmt. In diesem Zusammenhang wird
eine spezielle ADatenschutzkulturid beschrieb

en.

ADas ist halt in Deutschland eine spezielle Herau

wo der Datenschutz wahnsinnig hochgehéngt wird, was ja prinzipiell auch vollkommen in Ord-
nung ist, weil wir ja wirklich Gber sehr sensible Daten reden. Was mir halt manchmal so ein
bisschen fehlt in Deutschland ist halt, dass man halt so auf dieser Wippe zwischen Datenschutz
und Usability so ein gesundes Mittelmal3 irgendwie findet. Hat man ja immer so das Gefihl in
Deutschland, dass so gewisse Akteure so auf der einen Seite der Wippe mit viel Gewicht drauf-
stehen und das andere so ein bisschen aus dem

Dabei geht es fir die EHE darum, eine Balance zwischen den unterschiedlichen Anforderun-
gen an digitale Anwendungen zu erreichen, di
und den daraus hervorgehenden Erfordernissen an Datenschutz orientiert.

A ( &as Schwierigste eigentlich in diesem Digitalisierungsprozess ist abzuwagen, wie viel Si-
cherheit gegen wie viel Usability kann ich mir hier, kann ich mir leisten, ja keines sollte ins Ext-

rem verfallen.fA (EO0S8)

A A | sdie Herausforderung ist doch, da irgendwo ein gesundes MittelmaR zwischen sinnvollen
Datenschutz und der realen Lebenswelt irgendwie zu finden und nicht immer zu sagen: - Wir
machen alles, wir legen alles auf so einem (Mond)-Niveau im Datenschutz und ignorieren jetzt
einfach mal, dass die Bevolkerung das so in der Form vielleicht gar nicht will oder so gar nicht
lebt. Ja. Also ich meine, dass man sich so ein bisschen mehr so Richtung reale Lebenswelt da
entwickelt, ja.n (EO06)

Dabei wird auch argumentiert, dass die Entwicklung digitaler Anwendungen mit ihrer Infra-
struktur nicht als Prozess gesehen, sondern das Ziel verfolgtwi r d , eine Aperfe
generieren. Fir die EHE liegt das an der Angst, die Verantwortung fir moglichen Missbrauch

und eventuelle Sicherheitslicken tbernehmen zu missen.

BI i

e S

kte

A(é) | a, es ist eine deutsche Eigena-ighabenzu sozus a(

wollen, was dazu fihrt jetzt, man sieht es ja an der Telematik Infrastruktur, dass es auch nicht
da ist, und da ist es dann auch vielleicht eine Problematik, dass man es nicht nur 100% haben
will, was auch schon schwer genug ist, sondern gleich 400%. Jeder denkt, er hat Verantwortung
dafiir und hat nachher den schwarzen Peter und fordert lieber noch zwei Chips mehr, nur damit
er dann sozusagen am Ende aus Sicherheitssicht nicht belangt werden kann, was aber sofort
dazu fihrt, dass es kein Mensch mehr benutzen kann und will, also das ist eine Problematik,
die es in vielen anderen L2ndern nicht gibt.in

Neben der Konsequenz, dass Anwendungen aus Nutzerperspektive nicht gebrauchstauglich

(EO

sind, fehrt der Adeut sche  So muduendtiy éggivierigen Ent-Si ¢ ht

wicklungs- und Herstellungsprozessen digitaler Lésungen.

A(é) der deutsche Gesundheitsmarkt ist schon
dass er wirklich internationale Firmen dazu bewegen kann, jede Sonderlocke mitzugehen und
wir machen das jetzt auch wieder. Die Telematikinfrastruktur soll auch mit Hardwareboxen aus-
gestattet werden, den sogenannten Konnektoren, die kénnen sie nirgends kaufen, die gibt es
nirgends und ja, die missen sie extra neu machen, die kdnnen sie noch nicht mal einfach aus
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dem militérischen Bereich oder sowas tUbernehmen, es gibt diese Boxen nicht. Dann ist es kein
Wunder, dass das nicht schnell geht, sondern Sie miussen die spezifizieren. Wenn Sie irgen-
detwas neu spezifizieren, haben Sie in der Spezifikation Fehler und dann lassen Sie es produ-
zieren, dann haben Sie auch noch in dem Produkt in der Programmierung in der Hardware oder
sonstwie, haben wir auch noch Fehler, also machen Sie noch ein paar Interventionen und die
Politik wundert sich, wodenn di e bl °den Boxen bleiben (é)aAa (EOE

I n diesem Zusammenhang wird das Thema Datenschut
di skussionfi identifiziert
Alch halte das nicht fg¢r ein tragendes Argument z
immer, es gibt immer Lésungen so wie ich die Datenschutzsache lberwiegend wahrnehme,
auch da (ist) Bereitschaft da, sich zu bewegen, also das ist kein Argument. Das ist (wirklich) fur
mi ch kein Argument . fA (EO02)

Mit der starken Thematisierung des Datenschutzes als zentrale Herausforderung digitaler L6-
sungen im Gesundheitssektor werden nach Aussagen der EHE andere wichtige Themen be-
wusst in den Hintergrund gedrangt.

A(é) also insoweit spielt f¢r diejenigen dann der
nicht, weil der Datenschutz bestimmte Dinge nicht zulasst, sondern weil er von anderen miss-
braucht wird, um Dinge zu verhindern. Das ist, wenn sie nicht mehr weiter wissen in der Argu-
mentation und gerade, wenn es um Sozialdaten geht, dann kommen se immer mit der Keule
Datenschutz und dann springen alle drauf und dann redet man lUber Datenschutz, gleichwohl
man eben nicht mehr ¢(ber die eigentlichen Chancen

Gerade f¢r die °ffentliche Diskussion stiallt di
Problem dar, da die Bevolkerung durch die Uberzeichnung von Risiken und Problemen bei der
Gewabhrleistung von Datenschutz in die Irre gefihrt wird.

A(...) das sind, gl aube i ch, ganz entscheidende F
diese Fragen starker in der Offentlichkeit haben, dass da auch bitte (an den) Eckdaten die Prob-

leme deutlicher benannt werden. Also ich fand, dass man bei gerade diesen proprietaren Lo-

sungen sehr stark gemer kt hat, (é) hi nt @ann vor gehe
gesagt, das sei das zentrale Problem, in der 6ffentlichen Diskussion ist dieses Problem aber nie

von irgendwem mal erklart worden. Und wenn man die Burger dann standig im Grunde an der

Nase herumfuhrt und man dauert damit kommt, das sei ein Datenschutzproblem, was es in

Wirklichkeit gar nicht war, dann kann man nicht erwarten, dass die Bevolkerung da irgendwie
rational mit umgeht, (€é€) man kann ja Probleme nur
ad2qgqguat benennt. A (E16)

GleichermalRen sollen Patienten bzw. relevante Nutzergruppen einer PEPA neben den Daten-
schutzexperten starker in die Diskussion und Entscheidungsfindungsprozesse einbezogen
werden. Dabei ist fur die EHE auch wichtig, Datenschutzthemen verstarkt mit erkrankten Men-
schen zu diskutieren, die moglicherweise einen ganz anderen Blick auf diese Themen mit an-
deren Anforderungen haben.

ADas ist jetzt ein bisschen so ein Ph2nomen, wir
ich trete jetzt niemandem zu nahe und (2) wir diskutieren Datenschutz nur mit Gesunden und

mit (Lehrern). (é) also aber dem Kranken ist es
freischalten und wird sagen, um Gottes Willen! 1lc¢c

Missbrauch von Daten & Datensicherheit

Auch die Frage nach den Besitzrechten der Daten wird aus Sicht der EHE von der starken
Thematisierung des Datenschutzes tUberlagert. Fir die Experten stellt hierbei dieFestlegung
der Datenhoheit eine zentrale Voraussetzung dar, um auch die relevanten Datenschutzfragen
klaren zu konnen.
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A(é) [nate¢rlich ist] die Debatte um den Datenscht
keine Frage des Datenschutzes, sondern das ist im Kern eine Frage, wem gehdren die Daten.

Also die Besitzrechte an den Daten sind ungeklart gewesen und die sind nach wie vor ungeklart

und die m¢gssen gekl2art werden.fi (E16)

Mit der Frage nach den Besitzrechten hangt fur die EHE wie auch die LE die Ungewissheit
zusammen, wer die Daten auswerten, einsehen und im Zweifel damit Missbrauch betreiben
kann.

AAnderes Problem ist halt auch ein bisschen der S
im arztlichen oder gewollten Anwendungsbereich ist, ist das ja ok, aber wie stellt man da halt
diese Patientendaten sicher?ida (K10)

So ist fur viele nicht klar, welche Rolle beispielsweise Krankenkassen, Arbeitgeber und For-
schung in diesem Zusammenhang spielen werden.

AAber da, also, k°nnte ich mir vorstellen, dass d:
auch Hemmungen haben, Befunde hochzuladen, wenn es um Verbeamtung geht oder solche
Sachen. i (KO3)

o 6 kommt die Diagnose nicht zur Krankenkasse, das ist zwischen Arzt und Patienten und damit
hat es sich, das geht einen Kassenmitarbeiter nic

Dabei bleibt unklar, wie die Daten mittel- bis langfristig genutzt werden und wer Einblicke in
die Daten in welcher Form (anonymisiert, pseudonymisiert) und fir welchen Zweck erhalt.

A ( épute ist das im Gesetz vollkommen freiwillig. Der Gesetzgeber sagt explizit, es diirfen
auch keine Versicherungsbedingungen daran gehangen werden oder irgendwelche Bonuspro-
gramme, ist explizit verboten. Aber wie lange hélt das noch? Also, wenn man an (Fitness Tra-
cker) denkt, dann ist der Wunsch ja schnell da und wenn man erst mal die ganzen Akten hat,
sagt man, naja, also eigentlich kénnen wir ja hier sehen, wer einigermaf3en anstandig lebt und

seinen Versicherungsbeitrag wert ist und wer nich
A(...) sie stellen sich irgendwo vor in einer Fir
dass sie die Akte zeigen mussen, aber sie kriegen die Stelle nicht, wenn sie die Akte nicht

zeigen, wie sch¢tze ich Patienten davor.id (HAO01)

Bei der Frage, wer den Grad der Sicherheit und die entsprechenden MaRRnahmen festlegen
sollte, sehen die EHE in der Regel den Staat in der Pflicht. Vor allem sollte aus Sicht der EHE
dariiber diskutiert werden, wie die Beteiligungsverhéltnisse zwischen Privatwirtschaft und
Staat an der Infrastruktur auszusehen haben.

A(é) den Zugriff auf die | nthdarsTelafondienstemicht, daas haben
haben wir im Bereich der Bahn nicht geschafft, und jetzt machen wir sozusagen mit dem IT-
Sektor eine neue Infrastruktur auf, wo wir schon wieder keinen Zugriff auf die Infrastruktur haben
und das ist schon was, was mich sehr erbittert. Das also da nicht, bei all diesem Sicherheits-
und Datenschutz diskutieren irgendwie Giberhaupt nie ein Blick darauf geworfen worden ist, wem
gehdrt eigentlich diese Infrastruktur und wer kann da auch was veranlassen. Wenn wir den
Gesetzgeber das auf3en vor haben, weil das wieder alles privatwirtschaftlich organisiert worden
ist, dann kann der Gesetzgeber genau diese Gesetze und Vorgaben nicht machen. Ja, und das
halte ich fur sehr geféhrlich in dem Bereich, weil man eben in anderen Feldern sieht, dass sich
da neue Monopole etablieren, die sehr geféhrlich sind, weil man dann eben ganz schnell tiber-
haupt keine Mdglichkeiten mehr hat, da einzugreifen. Und deswegen, nein, da ist keineswegs
die Kuh vom Eis und da ist auch der Gesetzgeber weiterhin gefordert, sehr kleinschrittig zu
Uberprifen ob die jeweils verflgten, gesetzlich verfigten Malinahmen denn wirklich sinnvoll
waren (é).fi (E16)

Dabei geht es nicht darum, dass der Staat entscheidet, wer diese Losungen wie nutzen sollte,
sondern darum, dass eine Infrastruktur bereitgestellt wird, die die es den Patienten und den

57



3 Ergebnisse

LE ermoglicht, diese im Behandlungsprozess anwenden zu kdnnen. Die Entscheidung tber
die Nutzung einer PEPA sollte aus der Sicht der Befragten letztendlich bei den Patienten lie-
gen.

A D anschutz ist ein Thema, wo ich glaube, dass man dem Einzelnen die Entscheidung selber
Uberlassen sollte. Es gibt Leute, die lehnen kategorisch Onlinebanking ab, es gibt andere, die
haben damit kein Problem, die wissen dann auch, dass sie mit dem Rechner, mit dem sie das
machen, vorsichtig sein sollten. Und ich glaube, das ist aus meiner Sicht vergleichbar, ich per-
sonlich halte Gesundheitsdaten jetzt nicht fir sensibler als Onlinebanking-Zugang zum Bei-
spiel.fA(E12)

3.3.4 Gesellschaftlicher Rahmen

A1: Prinzip der
A2: Verhandlungs- Sebstverwaltung
strukturen
A2: Offentlichkeit &
Transparenz
K2: Politische Prozesse
A3: Honorar- und
Anreizsysteme
. A3: Gesetzte,
04: Gesellschaftlicher Regelungen, Vorgaben
Rahmen ’

*O=0berkategorie; K=Kategorie; A=Aspekte
Abbildung 10: Kategorien und Aspekte zur Oberkategorie Gesellschaftlicher Rahmen

A1: Politische
Verantwortung
K1: Politische Inhalte

Mit der Oberkategorie "gesellschaftlicher Rahmen"# werden typische Strukturen des deut-
schen Gesundheitssystems angesprochen, die fir eine Implementierung der PEPA von Be-
deutung sind. Zentrale Inhalte, die in Zusammenhang mit dem Thema gesellschaftlicher Rah-
men aus den Interviews hervorgingen, lassen sich den zwei Kategorien 1) Politische Inhalte
2) Politische Prozesse zuordnen. Dabei werden innerhalb dieser Kategorien unterschiedliche
Aspekte (Variablen) angesprochen und in einen direkten oder indirekten Zusammenhang mit
der PEPA gebracht. Politische Ziele, Entscheidungsfindungsprozesse und Verfahrensweisen
spielen gleichermal3en eine Rolle wie Gesetze, Regeln und Vorschriften sowie die daraus ab-
geleiteten Handlungsanreize.

3.3.4.1 Politische Inhalte

Die Kategorie APolitische Inhaltefi bezieht
setzung in Verfahren, Gesetzen, Vorschriften und allgemeinen Regelungen in Bezug auf eine
maogliche Implementierung der PEPA in Deutschland.

Politische Verantwortung

Wie auch schon in den vorangegangenen Kapiteln erlautert, stellt der Gesetzgeber sowohl fiir
die EHE als auch fiur die LE den zentralen Akteur im Prozess der Entwicklung und Implemen-
tierung einer PEPA dar. Diesbeziiglich wird eine klare politische Haltung zum Thema digitale

BFE,r die Oberkategorie AGesellschaftlicher Rahmeni
zogen werden. Zwar wurden auch den LE zu diesem Thema Fragen gestellt, die jedoch aus deren Perspektive in
der Regel schwer zu beantworten waren.
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Anwendungen als notwendig erachtet, die die sich auch in einer verbindlichen Struktur fur
deren Umsetzung niederschlagen muss.

ADas mache ich jetzt, das stell ich mir hin, i ch
Wabhlprogramm fir die nachsten vier Jahre, das setze ich durch und das setze ich um. So, wer

mitmachen will, ist herzlich eingeladen, daran mitzumachen, wer nicht mitmachen will, ist auRen

vor , (é) der kriegt dann auch keine Aufgaben mehr
er auch nicht mehr mit. Konstruktive Vorschlage gerne, destruktive Vorschléage fihren zum Aus-

schluss, fertig. Und das kann nur der Gesetzgeber sein, also das wiederum kann nicht die In-
dustrie sein, (é) oder sonst wer.d (E17)

Von dem Bundesgesundheitsministerium wird in diesem Zusammenhang erwartet, die PEPA
auf die politische Agenda zu nehmen und das Thema weiter voranzutreiben.

A(é) aus meiner Sicht der entscheidende Akteur un
desgesundheitsministerium.fA (E12)

AAl so, es m¢sste das Bundesgesundheitsministerium
len das! Ansonsten wird dasschwi eri g werden. i (HAO08)

Aus Sicht der EHE ist es notwendig, von staatlicher Seite die Gesamtverantwortung fur den
Prozess wie auch fir die Finanzierung zu tUbernehmen, ohne die Selbstverwaltung und die
darin vertretenen Interessen zu tUbergehen.

A( é) iulmhes igtinieht gut, das diesen Mechanismen zu (iberlassen - die Ausgestaltung.

Inhaltliche Mitsprache und so weiter - ja, unbedingt. Es geht ja auch nicht an denen vorbei, aber

(é) die Umsetzung (und) die Gesamt pr oigheelnghd-er ant wo
her aufhangen, ja. ( é Man musste den Willen haben, dafur richtig Geld fur in die Hand zu

nehmen. (é) Aber es ist keiner jetzt irgendwie im
strukturmafinahme, wo wir jetzt einfach richtig Geld fir in die Hand nhehmen missen, richtig.

Die Regierung walzt das so auf die Krankenkassen ab. Die sollen das finanzieren aus Versi-
chertengeldern. Und die Krankenkassen haben den Mechanismus, ist jetzt auch gar kein Vor-

wurf, Geld zu sparen (é).d (EO06)

Die Auftrage der Selbstverwaltung, welche durch den Gesetzgeber erteilt werden, sollten aus
Sicht der EHE an klare Verantwortlichkeiten, Mandate und inhaltliche Vorgaben gebunden
sein. Mithin ware der Gesetzgeber im Fall des Scheiterns auch starker fir den Gesamtprozess
in der Verantwortung.

A(é) die Politik muss sich st2rker als gestaltend
mit irgendwelchen Auftrdgen die Selbstverwaltung zu delegieren und zu sagen ihr macht das

jetzt mal, und dann wenn das irgendwie scheitert sagen, sagen, ja, da sieht man mal wieder,

die Selbstverwaltung hat es nicht hingekriegt, das sehe ich, muss die Politik mehr Verantwor-

tung auch fur ihre Auftréage in die Selbstverwaltung Ubernehmen. Das kann nicht nach diesem

Verfahren weiter gehen, dass man dann immer sagt, ja, wenn es jetzt wieder nicht geklappt hat,

dann | iegt es an der Selbstverwaltung.fA (E16)

Auch fur den Groliteil der LE missen die zentralen Voraussetzungen in einem ersten Schritt
vom Gesetzgeber geschaffen und getragen werden. Neben einem klaren Willen, sich diesem
Thema anzunehmen, spielt fir die LE auch eine entsprechende Gesetzgebung eine wichtige
Rolle. Als Ausgangspunkt hierfir wird in der Regel das bestehende E-Health-Gesetz ange-
fuhrt.

A D a s-HefltB-)Gesetz ist jetzt verabschiedet, aber gucken Sie mal, wie lange das jetzt gegan-
gen ist, also das hatte man sicher auch schon vor fuinf oder vor zehn Jahren verabschieden
kénnen. Aber es geht natirlich da immer um die Barrieren und die Widerstidnde im System,
aber als allererstes mal ist der Gesetzgeber gefordert, dass er dort Rahmenbedingungen
schafft. (é) Also, eins habe ich gelernt in meine
al so der Gesetzgeber ist gefordert.nAn (HAO01)
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Dabei geht es vor allem darum, tber diese Gesetzgebung einen verlasslichen Rahmen mit
klaren Vorgaben und Zustandigkeiten zu liefern.

Aine klare Vorgabe des Gesundheitsministers. Das hat er ja schon gemacht, aber da kann er
noch mal nachdenken.id (EO01)

Das Thema elektronische Gesundheitsakte und deren Reglementierung durch den Gesetzge-
ber wird aus Sicht der EHE als eine gesellschaftliche Verpflichtung gesehen, Patienten vor
kommerziellen Loésungen zu schiitzen, die inderRegelni cht al s Asicherfi ange

A ( énenn wir das nicht in Deutschland begreifen, dass wir hier tatsachlich auch ahm, ahm,
sozusagen eine gesellschaftliche Verpflichtung [haben], das anzugehen, dann werden, dhm,
ich sag bewusst auch jetzt dieses, dieses sehr polemische, dann werden die googles und apples
dieser Welt auch den Gesundheitsmarkti n Deut schl and revolutionieren.

Transparenz & Offentlichkeit

Eine von staatlicher Seite bereitgestellte Infrastruktur Infrastruktur mit entsprechender Gesetz-
gebung ist auch fur die LE relevant. Zudem gehen sie davon aus, dass es von gro3er Bedeu-
tung sein wird, den Patienten starker in den Prozess mit einzubeziehen, da letztendlich ihm

aufgrund der Wahlfreiheit Gber die Nutzung einer PEPA eine entscheidende Rolle im Gesche-
hen zukommt.

A(é) trotzdem, nochmal, wenn di etenGlassvellerzugdedénu ng st i |
Wert fg¢gr sich erkennen (é), dann wird auch Kkeine
ment sich davor wehren kdnnen - nicht, die werden naturlich trotzdem gucken missen, wie

irgendwie kostengunstig sie das umsetzen, aber sie werden es machen mussen - das ist doch

ganz einfach, [lacht] wenn ich jetzt zu einem Patient sage "also mit der PEPA kénnen Sie aber

nicht ins Helios gehen", dann geht der (é), wenn
anders hin (é&) UndnSchwmd bei, aubdereine) Saite umd emen Zuwachs
auf der anderen Seite, und (é) da es da ja nur ur

hausmanager ¢berlegen.da (HAO01)

Auch fir die EHE ist in diesem Zusammenhang die Kommunikation einer klaren politischen
Haltung wichtig. Dartiber hinaus soll das Schaffen von Transparenz tber Nutzen und Wert
digitaler Anwendungen dazu beitragen, in der Bevolkerung eine breite Akzeptanz fur eine
PEPA-Nutzung zu erreichen. Transparenz bezieht sich aus ihrer Sicht auf die diskutierten In-
halte und Entscheidungen.

A(é) relevant ist, wie die Frage, wie transparent
das in stillen Kémmerlein stattfindet, dass die Diskussionsprozesse nicht 6ffentlich gemacht

werden, das ist ganz ungut, weil dann ja auch niemand aus der Gesellschaft auch die Leute,

die sich sehr gut auskennen und die auch auf der
nicht auern, wenn sie dann in diesen Gremien gar nicht sitzen und das gar nicht mitbekommen.

Also ich glaube, das es sehr, sehr viel wichtiger ist, da eine héhere Transparenz der Verhand-

l ungen zu bekommen (é)f (E16)

Gerade mit Blick auf die Einfilhrung der elektronischen Gesundheitskarte wird vor allem auf
die enormen Investitionen Uber viele Jahre (hinweg) in Verbindung mit dem geringen Output
rekurriert. Neue Entwicklungen wie die PEPA soll

AAl so was ich total verr¢ckt finde, in dem Bei spi
elektronische Gesundheitskarte mit sehr viel Geld eingefiihrt hat. Da ist ein Chip drauf, da
soll[en] Information[en] drauf. Und diese Geschichte stellt sich letztlich dazu raus, dass sie nur
f¢r das Stammdat enmanagement der Krankenkasse tau
sieht, dass viel Geld in Entwicklung gesteckt wird, die alle zahlen, und es kommt aber nichts,
kommt noch nicht mal etwas dabei rum. Also (é) sa
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und jetzt, wer zahlt diese Entwicklung und wann kommt (die) und fir wen. Das, finde ich eigent-
Il i ch, sollte ein transparentes Politikum sein (&)

Durch eine o6ffentliche Diskussion ware es mdglich und notwendig, die Burger starker in den
Entwicklungs- und Implementierungsprozess mit einzubeziehen. Fehler und deren Kommuni-

kati on stellen dabei notwendige ABegleiterscheinun
fur digitale Anwendungen, bzw. die PEPA férdern.

A(é) Dbei der politischen Diskussion sehe ich, der
nehmen, aber muss durchaus auch Fehler eingestehen kénnen. Das ist finde ich ganz wichtig,
dass man da diese Haltung [hat], Fehler sind notw

Neben der zentralen Rolle der Patienten wird zudem die Bedeutung von Multiplikatoren in den
Gesundheitsorganisationen thematisiert, um auf dieser Ebene Akzeptanz und entsprechende
Strukturen schaffen zu kénnen.

AJa, ich denke, wenn sich auf, vor allen Dingen a
da, die sagen, das ist uns wichtig, da wollen wir zusammen arbeiten, also getrieben auch von
der Einsicht, dass es einen) Mehrwert fg¢r alle bri

Gesetze, Regelungen und Vorgaben

Ausgehend von der Gesetzgebungsseite, wird von den EHE das informationelle Selbstbestim-
mungsrecht der Patienten in Bezug auf ihre medizinischen Daten als wichtige Voraussetzung
fur die Umsetzung einer PEPA in den Fokus gertckt. Diesbeziiglich ist es aus Sicht der Be-
fragten auch notwendig, die informationelle Selbstbestimmung der Patienten rechtlich zu star-
ken und bestehende Gesetzesgrundlagen zu konkretisieren.

Aversuchen Sie mal, ich hab's mal versucht, die komplette elektronische Akte zu bekommen,

kriegen se nicht. Erst recht nicht mit strukturier
eines jeden, seine Daten, die Uber ihn elektronisch gespeichert sind, auch elektronisch zu be-

kommen, so. Und die Akte als solches ist ja nur Mittel dazu. Das ist flir mich das Wesentliche,

das ist das Erste.fin (E17)

A(é) es w2re eine Konkretisierung der St 2ge-kung de
ber gefragt.na (KO04)

Die tatsachliche Herausforderung liegt diesbeziiglich darin, die Starkung der informationellen
Selbstbestimmung der Patienten mit dem Anspruch auf Usability, einem realistischen Daten-
schutz und medizinischer Sinnhaftigkeit in Einklang zu bringen.

A(é) wir haben ja die groCe Herausforderung, wir r
das informationelle Selbstbestimmungsrecht stehen und das Ganze muss man dann noch in
Deckung bekommen mit einer medizinischen Sinnhaftigkeit und mit dem Datenschutz, ja. Und
Datenschutz und medizinische Sinnhaftigkeit und Nutzbarkeit, Usability, das ist ja so eine
Wi ppe, die schwierig ist, auszutarieren, vor alle

Medizinische Sinnhaftigkeit bezieht sich fur die Experten auch darauf, inwieweit der Patient in
Bezug auf seine eigenen Gesundheitsdaten und den darin enthaltenen Informationen schutz-
beddurftig ist und an welcher Stelle man diese dem Patienten zumuten kann.

A ( dnundsatzlich wiirde ich schon sagen, dass man in Deutschland manchmal den Biirger zu
viel vor sich selbst schitzt. In diesem Falle halte ich das informationelle Selbstbestimmungs-
recht f¢gr h°oherwertig.fdAa (E10)

GleichermalRen wird in Bezug auf die medizinische Sinnhaftigkeit das informationelle Selbst-
bestimmungsrecht der Patienten an die Notwendigkeit gebunden, dass medizinische Informa-
tionen, die in der PEPA vorliegen, nicht durch den Patienten nachtréglich verandert werden
darfen.
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ADass man i mmer auf so einer, wenn der BBRetn ent das
Dokumentenebene da beeinflusst werden kann und dass das informationelle Selbstbestim-
mungsrecht nie so weit geht, dass quasi der Arztbrief verandert werden kann, dass einzelne
Diagnosen weggelassen werden k°nnen oder so.fA (EO

Auch die mit dem Datenschutz verbundene Problematik der Besitzrechte der Daten stellt fur
die EHE eine zentrale Rolle fur die Umsetzung einer digitalen Anwendung wie der PEPA dar.
So ist es fiur viele eine noch ungeloste, gleichwohl notwendige Frage, wem die Daten gehdren
(vgl. hierzu auch Unterkapitel 3.3.3.2).

Also, zunéchst mal ist die Anwendung einer elektronischen Patientenakte meines Erachtens
die Voraussetzung und das Recht des Patienten auf

A ( dip Frage ist eben dann, das und das muss man sehr, sehr deutlich sehen, wem gehéren
di ese Daten eigentlich und wenn wir diese Frage i

3.3.4.2 Politische Strukturen und Prozesse

Innerhalb des deutschen Selbstverwaltungssystems werden die Interessen zentraler Akteure

des Gesundheitswesens durch entsprechende Vertreter in Form von Verbanden reprasentiert.

Die Kategorie APolitische Strukturen und Prozes
auf typische Verhandlungsstrukturen bei der Wahrnehmung der Interessenvertretung sowie

auf bestehende Honorar- und Anreizsysteme.

Prinzip der Selbstverwaltung

Die Interessenlagen bei Digitalisierungsprozesse im deutschen Gesundheitswesen werden
von den EHE als vielfaltig und heterogen dargestellt. Die verschiedenen Interessen verbunden
mit der Mdglichkeit, diese bei Entscheidungsfindungsprozessen mit unterschiedlichem Ge-
wicht einbringen zu kdénnen, beschreibt fir die EHE eine relevante Herausforderung in der
Auseinandersetzung um die digitale Zukunft des deutschen Gesundheitssystems.

A ( é )e habénlihre berechtigten Interessen und in unserem Gesundheitswesen ist es auch so,
dass alle die Moglichkeit haben ihre Interessen auch einzubringen. Und das [ist] die Herausfor-
derung vor der wir hier stehen. Vor der wir hier eigentlich schon stehensetidem (é) Ja, seit
die Digitalisierung, seitdem die Gesundheitstelem

Die Vielzahl der in der Selbstverwaltung vertretenen Akteure und Interessen spielen damit
auch fur die Verhandlungen um die Implementierung einer PEPA eine Rolle. Dabei wird Digi-
talisierung mit dem Fokus auf die Verbesserung der Patientenversorgung nach Aussagen der
EHE oft von anderen Themen und Interessen Uberlagert.

AlJa, da sind ja so die groCen Pl &yndArztestMaftursdli cher un
Patienten. Bei der Industrie nochmal unterschiedlich so Medizinproduktehersteller, Softwarean-
bieter und Pharmaindustrie. Die (mengen) alle da irgendwie bei diesen Digitalisierungsprozes-
sen mit und haben halt ganz unterschiedliche Erwartungen und Anforderungen an das Thema

(éWYnd das prallt halt hier so auf der Bundesebene
da halt in seine Richtung, und am Ende ware es naturlich toll, wenn die Patientenversorgung
davon profitiert. Leideristes halt nicht i mmer so.d (EO06)
A(é), wenn man sieht, dass wir da zehn Jahre dran

wird, anders kann ich mir das nicht erklaren. Denn so mit wenig auch finanziellen Méglichkeiten
sind die deutschen Krankenh&user oder die Leistungserbringer nicht ausgestattet, als dass man
nicht sagen kdnnte, wo ein Wille da ein Weg. (...), dass man die Transparenz nicht will, das, das
sind auch sicher auch Standes, Standesd¢nkel dabei
tionéren in der Fachgesellschaft, da sehe ich da vor allen Dingen eine Blockadehaltung und

keine unterstg¢tzende Haltung.f (EO01)
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Typische Verhandlungsstrukturen

Die Experten heben dabei die Schwierigkeit hervor, den Digitalisierungsprozess in die Hande
der Selbstverwaltung zu legen, da tbliche Verhandlungsroutinen in vielerlei Hinsicht den ei-
gentlichen Prozess der Entscheidungsfindung und die Einfihrung digitaler Anwendungen er-
schweren. Ein Interviewpartner bezeichnet
und Grabenkriegeh.

A ( éf der politischen Ebene hier treten so Versorgungsaspekte leider oft so ein bisschen in
den Hintergrund. Die werden zwar so als Rechtfertigung oft genommen, aber in Wahrheit geht

di

€es a

es da doch um ander e Sac h¥eneilung. Ber Kuthen ness lvatteilth a | t u

werden und das ist - da ist, sind diese Digitalisierungsprozesse so ein Vehikel. Also ein neues
Tummel f el d, das da daf ¢r genut zt wird. (é)
glaube, dass man gewisse Prozesse, gewisse Digitalisierungsprozesse auch nicht den norma-
len Strukturen unseres Gesundheitssystems Uberlassen kann. Also ich glaube, und das sage
ich jetzt ganz ungeschutzt, ich glaube man darf so was wie eine Einfihrung einer elektronischen
Patientenakte, darf man nicht der Selbstverwaltung Uberlassen. Bin ich leider mittlerweile Uber-
zeugt davon.A(EO0G6)

In der Auseinandersetzung um Ressourcen werden von den EHE insbesondere die verschie-
denen Leistungsbereiche mit ihren unterschiedlichen Interessen angefihrt.

ch b

A(é) bei der Entwicklung ist es natg¢rlich auch wi

Konzeptionierung dieser Digitalisierung, sag ich mal, weil naturlich da auch wieder die Interes-
sen gegeneinander sind. Also da haben natlrlich auch die Stationaren andere Interessen als
die Ambulanten, genau, aber das ist ja ein anderes Problem. Da ist ja das Problem, dass alle
Sektoren wunterschiedliche I nteressen haben
(E10)

Die angestrebten digitalen Losungen werden nach Aussagen der EHE zu einer politischen
Machtfrage. Dabei wird die Problemstellung, wie die Versorgung durch digitale Anwendungen
wie beispielsweise der PEPA verbessert werden kann und welche Malinahmen dazu notwen-

di e

dig sind, von der Frage Uberlagert, werdie AMacht i ¢ber die Patientendse

Ala, und damit wird, und damit wird auch die technische Lésung politisch. Also, es geht darum,
und das will ich gar nicht, gar nicht jemandem vorwerfen, aber es geht auch darum, wer die
Macht tber die Daten hat, hat die Macht letztendlich, @&hm, Versorgung zu leiten und Versorgung
zu organisieren, ah, und deswegen ist das meines Erachtens die Frage, insbesondere die Frage
der Standardisierung eine politische, eine Machtfrage geworden und nicht mehr eine, die pati-
entenzent ri ert und die darum geht, Versorgung

Gerade das Ziel der Standardisierung von Systemen und damit die Herstellung von Interope-
rabilitat zum ungehinderten Austausch von Patientendaten wird in diesem Zusammenhang als
sehr kritisch eingeschatzt. Hier geht es aus Sicht der EHE bei Verhandlungen Hier steht aus
Sicht der EHE bei den Verhandlungen (im Rahmen der Selbstverwaltung) weniger die Zielset-
zung einer verbesserten Versorgung als vielmehr die Bewahrung oder Steigerung monetarer

z

u

or ga

Ressourcen im Vordergrund. Die AKontrol |l efi ¢ber den Datenstrom

trollefA ¢ber den Geldstrom gleichgesetzt.

ANa ja, wenn die Daten flieCen, ist halt i mmer au

das Gel d hi nt Raishhalrinimerdie Bastrebufgédler die Befurchtung damit, wenn
sie die Kontrolle Uber ihren Datenstrom verlieren, verlieren sie die Kontrolle iiber den Patien-

tenfluss und damit di e asnstjadadBestrebenlder SektdransDieGe | d . ( ¢

Krankenhauser wollen ihr Geld im stationdren Bereich behalten und die Vertragséarzte wollen
ihr Geld im vertragsérztlichen Bereich halten. Sind ja unterschiedliche Budgets, ja. Und wenn
irgendwie kooperative - Behandlungskonzepte etabliert werden, sektortibergreifende Anséatze
dann im G-BA ausgehandelt werden, dann geht es ja darum, da wird hier ein Stiick Kuchen
herausgenommen aus dem Budget und aus dem und dann wird es neu verhandelt, und da geht
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es nur ums Geld, ja. Und - wer die Daten hat, hat die Macht. Das ist einfach so in der Versor-
gung, plso,das(isewahrscheinlich die sehr viel gréRere Herausforderung, glaube ich, als
jetzt die technische und die datenschutzrechtliche Seite wahrscheinlich. Also das ist schon ein
langer Weg.i ( EQ 6)

GleichermalRen wird von einigen EHE die Frage nach einer Art Beziehungsmanagement auf-
geworfen, um diese Interessen zu bundeln und zu einem Ergebnis fihren zu kdnnen. Zudem
werden Schnittstellenexperten thematisiert, die sowohl medizinische wie auch technische Ex-
pertise besitzen, um den Prozess nicht nur technischen Gesichtspunkten voranzutreiben, son-
dern auch medizinische Gesichtspunkte berticksichtigen medizinisch-technisch und nicht rein
technisch voranzutreiben.

Alch mPchte jetzt nicht von se.irgerswas wasaasmitrhehrst i t ut i
inhaltlichen Sachverstand treibt, dieses Thema. Ich wiirde mir da in erster Linie bei der Gestal-

tung - inhaltliche Akteure wiinschen. Arzte, Medizininformatiker, Leute die Erfahrung mit Akten

haben, die die Versorgung kennen, von mir auch Leute die A wissen, wie ein Primarsystem

funktioniert und so weiter. Das mussen glaube ich die wesentlich handelnden Akteure sein.
Sicherheitstechniker und Architekten und Informatiker, die haben da glaube ich...die sollen dann

mal umsetzen,was da an I nhalten vorgegeben wird. (é) Es
nisch getrieben sein das Projekt. (é) Das m¢gsste

j a, da -Apbteilung, da gibt esieineeVersoigungsabteilung, aber so die Quer-
ittsleute die die Verbindung herstellen k°nne

Honorar- und Anreizsysteme

Die etablierten Honorarsysteme sowie deren Gestaltung und Transparenz werden von den
EHE als zentrale Herausforderung fir die Realisierbarkeit einer Uibergreifenden Zusammenar-
beit der Sektoren sowie notwendiger interoperabler Systeme gesehen. Die entsprechenden
Anreize, die Uber die bestehenden Honorarsysteme fir die einzelnen LE-Gruppen gesetzt wer-
den, stehen diesen Zielsetzungen aus Sicht der EHE oft entgegen.

A(é) ich gl aube, (das) da tun wir ¢berhaupt ni cht
tungserbringern und den Kostentragern alleine zu tiberlassen, wie sie ihre Honorarsysteme ge-

stalten wollen, weil hier die Honorarsystemeei nen ganz wi chtigen Faktor da
da Uberhaupt nie irgendwelche Leistungen - wenn Leistungserbringer miteinander kooperieren

- gezahlt werden, ja, wer erwartet denn eigentlich, dass da irgendwer tatig wird, wenn es solche

Maoglichkeiten gar nicht gibt. Dieses Honorarsystem in ganz vielen Fallen - diese getrennten

Bereiche, stationarer Sektor anders honoriert als der ambulante Bereich - in ganz vielen Féllen

eine ganz schlechte Qualitatshilanz aufweisen, ganz schlechte Handlungsanreize setzen,

gleichzeitig aber sowohl der Offentlichkeit als auch den Patienten vollstandig entzogen werden,

immer so nach dem Motto "Muss die gar nicht interessieren’." (E16)

Die bestehenden Vergutungssysteme und die daraus resultierenden Handlungsanreize wer-
den damit auch fur die Einfihrung einer PEPA als relevantes Hindernis hervorgehoben.

A(é) es kann also nicht sein, dass man st2ndig sa
tun wir dafir nicht, das sind ja erhebliche Leistungen, die da erbracht werden miissen und das

ist in der Vergangenheit eben auch ein ganz unguter Pfad gewesen, weswegen ich auch fur die

Sektorierung und dafur, dass da diese, ja Einzelrationalitaten da sind, keineswegs nur die Leis-

tungserbringer verantwortlich machen wirde. Die Krankenkassen haben das auch nicht gefor-

dert . (é) weil di ese Anreize nachher in der Reali
Arzt erbringt und welche er nicht erbringt-Punk t Ende, Aus, so ist das e

Um die bestehenden Hindernisse zu uberwinden, muss der Blick aus Sicht der EHE auf die
bestehenden Prozesse im Gesundheitswesen gelegt und diese entsprechend hinterfragt und
angepasst werden.

64



3 Ergebnisse

A(é) mit Sicherheit, dass ich auch ¢ber meine Pro
zesse im Gesundheitswesen. Dort, wo ich, &hm, ne Patientenzentriertheit haben will, muss das
Vergitungssystem auch patientenzentriert folgen. Kann ja nicht sein, ahm, dass ich auf der
einen Seite ne ambulante Versorgung habe, auf der anderen Seite ne stationare Versorgung
habe, die véllig separiert voneinander sind. Dann aber, &h, die Arzte, sowohl im klinischen Um-
feld als auch im, im, im ambulanten Umfeld, also niedergelassenen Umfeld, a&hm, jetzt mitei-
nander kommunizieren sollen. Warum sollten sie da

In Bezug auf die Notwendigkeit einer inhaltlichen, themenbezogenen Orientierung der Ver-
handlungsprozesse geht es fur die Experten vor allem darum, die vergutungsorientierte Ver-
teidigung des eigenen ARevi er shéispigdsweisd iberméubr ec hen
Anreizstrukturen zu generieren.

AF¢r mi ch i st die Geb¢g¢hrenordnung hal't di e Manife
hat ihr eigenes Kapitel. Die verteidigen ihr Revier dort (vergiitungsseitig) und da kann auch eine
Standesorganisation gar nicht, rational gar nichts anderes tun als in der Revierverteidigung

agieren. (é) Wweil, warum sol |l en rzte (stand) het
teme geben das nicht her, da gi bt es eine andere
halt, wie brecheich, wi e ver&andere ich die Rationalitat da

I n diesem Zusammenhang wird v o+Empamger-FErxopbelret nefin  tahuec-
matisiert. Dies bedeutet, dass in der Regel der Sender der Benachteiligte ist und der Empfan-

ger den hoheren Nutzen aus digitalen Anwendungen ziehen kann, also ein Teil der Arzteschaft

sich starker benachteiligt fhlt als ein anderer. Auch diesbezliglich werden Anreizsysteme fir

eine gleichberechtigte Entwicklung als zielfiihrend angesehen.

ASender wund Eadesdr Bigitgiserung haben wir oft ein Ungleichgewicht im Nutzen
so, so, dass man da auch irgendwie Anreize schaffen muss oder einen Ausgleich schaffen
muss, damit das Ganze tUberhaupt erst loslauft. Es kann nicht sein, dass die einen immer alles
digital erstellen, hochstrukturiert erfassen missen und, und, und, und die anderen nur Empfan-
ger sind oder ein Grof3teil Empfanger sind und davon profitieren, das gibt ein Ungleichgewicht
in der Arzteschaft besonders dann Hausarzt-Facharzt, weil sich die einen immer als Sender
sehen und die anderen Empfanger und schon kommen Sie auch in so eine Situation, wo dann
die Arzte, die ja eigentlich gut zusammen arbeiten kénnen, sich erst mal als gegenséatzliche
Akteure hier sehen und nicht so richtig wollen, weil man einfach das Setting nicht geschaffen
hat, dass die das Gefiihl haben, sie kommen, kénnen diesen Digitalisierungsschritt gleichbe-
rechtigt gehen (é)d (Exp. 8)

Gerade in Bezug auf die Notfalldaten wird die ungleiche Verteilung von Aufwand und Nutzen
auf die LE bei der Inanspruchname der PEPA fiir die Experten relevant.

AUnd wir haben immer...wir haben das Problem bei
die hat die Arbeit und eine andere Seite, die hat den Nutzen. Die Hausarzte missen das Ding
anlegen und pflegen und die Notérzte und die Arzte in den Krankenhausnotaufnahmen kénnen
es auslesen und haben den Nutzen davon. Hatten wir immer das Problem und haben gesagt,
wir missen irgendwie...da (mussen wir hier) ein Anreizsystem schaffen. Die kriegen das Geld
unddi e anderen haben...und so weiter.f (EO06)

Mit Blick auf die Geb¢ghrenordnung und den dort |
kampfenfi und AMac ht sEppereehsieht feuebMechanismen aie dieser so-
gik entgegenwirken und Ungerechtigkeiten ausgleichen.

AWenn der Arzt jetzt bei spiel sweise 55 Cent im Al
krieg ich ja, glaube ich, in der GréRenordnung, so, jetzt macht er den Arztbrief in Zukunft digital,
kénnen wir dem ja 40 Cent geben, haben wir alle einen Vorteil. Er hat 40 Cent gewonnen, weil
er (é) zahlt ja das Porto nicht mehr, und die Kass
doch dann. Also solche Anreizsysteme kann man sich sicher vorstellen, aber die Anreizsysteme
kénnen nicht dazu fiihren, dass der Kuchen irgendwie (immer) gré3er wird. Da missen beide
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3 Ergebnisse

davon profitieren.fi (E10)

Fir das Setzen entsprechender Anreize wird der Gesetzgeber in der Pflicht gesehen. Davon
ausgehend und mit der Schaffung klarer Vorgaben und Rahmenbedingungen kdnnten in ei-
nem zweiten Schritt, die Mitglieder der Selbstverwaltung tatig werden.

A(é) das passiert nicht von alleine, also irgenduw
tun. Gut, das ist normalerweise dann gesetzgeberische Arbeit der Selbstverwaltung aufzulegen,
daflir entsprechende Férderungen dann auch zu vereinbaren. Das ist ja bei der Telemedizin
auch so, da hat man es Uber den Bewertungsausschuss, glaube ich, ja gemacht mit maRigem
Erfolg, aber letztendlich ist das die Aufgabe der Politik und danach (nachgelagert) der Selbst-

verwal tung, das zu regeln. A (EO08)

For die Durch-und Umset zung der Vorgaben durch den Ges:
und P e iPrinrzip dngeéiprochen.

ADas i st eine dermaCen tiefgreifende wmddiedur chgr
muss, glaube ich, staatlich relativ hart durchgedriickt werden mit einem knallharten “Zuckerbrot
und Peitsche-Sy st em™ . A ( E06)

Um bestimmte Handlungsanreize als Voraussetzung fiir die Implementierung einer PEPA zu
schaffen, stehen bei Nichteinhaltung der Vorgaben Bonussysteme klaren Sanktionsmechanis-
men gegenliber.

A(é) also im Grunde geno#men em; getbe nes (&) n wdalnus ¢
gital abbilde, sozusagen, wird schlechter vergg¢te

AVor gabe b is®skdnamem sonstgbt es Abziige oder (es) man kann ja arbeiten mit

einem Malus und einem Bonus [System] und wahrscheinlich ist das nur die Sprache, (die) die,

die Krankenh?2user (é) [und] die Leistungserbringer
fangen wir bei den Krankenh2usern an (é) das man s
Punkt. A (EO1)

Die Annahme, digitale Anwendungen wie die PEPA bedurften keiner gesonderten monetaren
Anreize, sondern setze sich AeiamlbgistofSedendec h, da
EHE eine Einzelmeinung.

AMonet ar e Anr e-dnarsvgilsein Arat eine(Léistung, die er bisher analog erbracht
hat, nur weil er sie jetzt digital erbringen soll. Warum sollte man ihm daftir einen Anreiz verge-
ben? ( é) niEAreigeaTelefaxgerate zu verwenden und die haben sich durchgesetzt,
es gab nie Anreize, warum muss es i mmer im Gesund

In Tabelle 8 wird zusammenfassend das Kategoriensystem dargestellt, das auf den ausge-
fuhrten/erlauterten Ergebnissen basiert.
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