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Zusammenfassung

Einleitung: Die Digitalisierung im Gesundheitswesen (kurz: eHealth) fiihrt zu Veranderungen
in der Versorgung. Dadurch ist der Gesetzgeber gefordert, die Rahmenbedingungen laufend
anzupassen, um mit den technologischen Entwicklungen Schritt zu halten. In Deutschland
wurde das Thema auf der bundespolitischen Agenda bereits 2003 mit der Einflihrung der
elektronischen Gesundheitskarte im Zuge des GKV-Modernisierungsgesetzes adressiert.
Trotz dieser und folgender Legislativen sind praktische Lésungen im deutschen Gesund-
heitswesen bisher in der Breite noch nicht verfligbar, sodass es relevant erscheint, die
politischen Mechanismen zu untersuchen. Methodik: Im Rahmen dieser Dissertation wur-
den dabei Stakeholdermeinungen zur eHealth-Politik in Deutschland, Osterreich und der
Schweiz untersucht. Es wurde ein landeriibergreifender Ansatz gewahlt, um Erkenntnisse
aus dem Ausland und etwaige lessons learned zu eruieren. Dazu wurden ab 2016 insge-
samt 59 Interviews mit einschlagigen Expert:innen gefiihrt und die Daten des IT-Reports
Gesundheitswesen 2020 (einer Befragung unter Krankenhausdirektor:iinnen zur digitalen
Reife) herangezogen. Es wurde ein Mix von Verfahren zur Auswertung des empirischen Ma-
terials verwendet, wobei qualitative Methoden im Vordergrund standen, da es das Ziel
dieser Arbeit war, die Argumentation der Expert:innen besser zu verstehen. Da es sich bei
dieser Arbeit um eine kumulative Dissertation handelt, setzt sich diese Arbeit aus Teilana-
lysen zusammen: 1) die eHealth-Gesetzgebung, 2) die eHealth-politischen Rahmen-
bedingungen fiir Schliisselanwendungen im stationaren Sektor (krankenhausinterne elekt-
ronische  Patientenakte, elektronische  sektoreniibergreifende = Kommunikation,
elektronische Patientenkommunikation) und 3) die eHealth-Politikprozesse. Ergebnisse: Es
lasst sich festhalten, dass fiir die interviewten Interessenvertreter:innen die gesundheitspo-
litischen Mechanismen noch nicht in der Form greifen, dass sie Zufriedenheit und grol3e
Unterstiitzung von relevanten Stakeholdern hervorrufen wiirden. Der Gesundheitspolitik in
Deutschland, Osterreich und der Schweiz wird von den interviewten Expert:innen noch wei-
terer Handlungsbedarf unterstellt. Aus Sicht der Interviewten wird ein strategischer,
konsensorientierter politischer Prozess befiirwortet. Diskussion: Das gewahlte For-
schungsdesign und die daraus gewonnenen Erkenntnisse bieten damit einen umfassenden
und multiperspektivischen Blick auf die eHealth-Politik in Deutschland, Osterreich und der
Schweiz, so wie es aulRerhalb des politischen Betriebs durch relevante Stakeholder wahrge-
nommen wird. Da diese Arbeit nicht frei von Limitationen ist und nur ein Ausschnitt des
umfangreichen und dynamischen Feldes der eHealth-Politik untersucht werden konnte, er-

geben sich neue Forschungsfragen und weiterer Forschungsbedarf.



Abstract

Introduction: The digitalisation in the healthcare sector (in short: eHealth) leads to
change in the provision of care. Thus, policymakers are required to adjust the existing
framework conditions on a regular basis to keep up with the technological develop-
ments. In Germany, eHealth is on the political agenda since the 2003 healthcare
modernisation act (GKV-Modernisierungsgesetz) and the efforts concerning the intro-
duction of the electronical health insurance card (elektronische Gesundheitskarte).
Despite this as well as following legislations, practical applications on a broad scale are
still not available in the health care provision. Therefore, it is relevant to take a closer
look on the political mechanisms at play. Methods: This dissertation studies stakeholder
positions on eHealth-policies in Germany, Austria, and Switzerland. Thus, a cross-coun-
try approach was chosen, to explore potential lessons learned. To this end, 59 expert
interviews were conducted since 2016 and data from the IT-Report Gesundheitswesen
2020 (IT-Report healthcare, a survey on IT-maturity in the in-patient care setting among
hospital directors) was used. Methodically, a mix of approaches was applied to evaluate
the collected empirical data; leaning towards qualitative methods because the work was
aiming at a better understanding of the reasoning of the stakeholder groups. Since this
is a cumulative dissertation it is composed out of partial analyses: 1) eHealth legislation,
2) eHealth-policies on key eHealth applications in the hospital setting (hospital internal
electronic patient records, health information exchange, electronic patient communica-
tion), and 3) eHealth-policy processes. Results: It can be recorded, that for the
interviewed stakeholders the political mechanisms on eHealth-policy were not suffi-
ciently working to the extent that it would cause satisfaction or support among them.
From the viewpoint of the participants in this study, eHealth-policy in Germany, Austria,
and Switzerland is still insufficient and needs improvement. A more strategic, consent-
oriented policy process was favoured by the interviewed experts. Conclusion: Hence, the
chosen research design and the gained findings offers a comprehensive and multi-per-
spective insight on eHealth-policy as perceived from the outside of the political circus
by relevant players of the health care system. As there are limitations and only a section
of the comprehensive and dynamic field of eHealth-policy could be studied, new re-

search questions and research avenues arise from this work.
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1 TEIL A: Einfuhrung

1.1 Relevanz und lGibergeordnete Fragestellung

Die fortschreitenden technologischen Entwicklungen im Zuge der Digitalisierung fih-
ren zu vielen und unterschiedlichen Veranderungen und fordern entsprechend von der
Politik, dass Rahmenbedingungen laufend angepasst werden miissen. Das gilt auch
fur die Digitalisierung in der Gesundheitsversorgung (kurz: eHealth) (Jorzig & Sarangi,
2020). Erfahrungen aus dem Ausland zeigen, bestehende Regulierungen zum Thema
eHealth miissen im Zeitverlauf adjustiert werden, um neuen Umstanden gerecht zu
werden (Nghr et al., 2018).

Der Blick auf die Situation in Deutschland legt nahe, dass diese politischen Mechanis-
men fir erfolgreiche Anpassungen der Rahmenbedingungen an sich &@ndernde
Gegebenheiten noch nicht liberzeugend etabliert sind. Das Thema eHealth ist seit re-
lativ langer Zeit auf der bundespolitischen Gesundheitsagenda (Deutscher
Bundestag, 2003b; Haas, 2017). Zudem werden beziehungsweise wurden immer wie-
der neue (wenn auch in unregelmaBigen Zyklen auftretend) Reformen im
Themenkomplex eHealth verabschiedet (Deutscher Bundestag, 2005, 2015b, 2019a,
2019b, 2020). An das Feld eHealth wurden dazu auch von politischer Seite grofie Er-

wartungen geknupft:

»Zur Verbesserung der Qualitat und Wirtschaftlichkeit der Versorgung soll die
papiergebundene Kommunikation unter den Leistungserbringern so bald und
so umfassend wie mdglich durch die elektronische und maschinell verwert-
bare Ubermittlung von Befunden, Diagnosen, Therapieempfehlungen und
Behandlungsberichten, die sich auch fiir eine einrichtungstibergreifende fall-

bezogene Zusammenarbeit eignet, ersetzt werden.”
(Deutscher Bundestag, 2003a)

Gleichwohl ist eHealth noch nicht in die Breite und Flache der Gesundheitsversorgung
in Deutschland diffundiert: Deutschland wird trotz hoher Anspriiche die elektronische
Kommunikation in der deutschen Gesundheitsversorgung ,so bald und so umfassend
wie méglich* (Deutscher Bundestag, 2003a) einzufiihren auch heute noch (Stand
Friihjahr 2022) - international betrachtet — Nachholbedarf attestiert (Ammenwerth et
al., 2020; Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswe-
sen, 2021; Thiel et al., 2018; Trill & Pohl, 2016). Im Zuge der SarsCov2-Pandemie



wurde dieser Missstand exemplarisch und plastisch auch fiir die Offentlichkeit deut-
lich (siehe zum Beispiel Dambeck, 2021). Weder fiir Patientiinnen, noch fir
Leistungserbringer oder auch die fiir Forschung kénnen also die potentiellen und pos-
tulierten Mehrwerte einer digitalisierten Gesundheitsversorgung derzeit praktisch
gehoben werden (Bertram, Piischner, Oliveira Gongalves, Binder & Amelung, 2019;
Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen,
2021).

In diesem Themenkomplex bewegt sich diese Dissertation und untersucht, inwiefern
das Thema eHealth die Gesundheitspolitik vor spezifische Herausforderungen stellt
und worin Schwierigkeiten beim Schritthalten mit den technologischen Entwicklun-
gen liegen konnen. Aus der einschlagigen Forschung gibt es dazu bereits
Erkenntnisse: Einfiihrungen von digitalen Neuerungen in einem System wie dem Ge-
sundheitswesen sind dabei nicht alleine als technische Veranderungen zu betrachten.
Bei der Implementierung in einem solchen sozialen Geflige bestehend aus unter-
schiedlichen Akteuren, kann eine Einflihrung von Neuerungen einen konflikthaften
Prozess bedeuten (Fuchs, 2020). Deshalb wird in der Forschung dazu die Beschrei-
bung der sozio-technischen Veranderungen verwendet (Or, Dohan & Tan, 2014; Sittig
& Singh, 2010). Es ist folglich wichtig, die involvierten Akteure und deren Interessen
zu verstehen. Das gilt fiir politische Vorhaben im Allgemeinen (Tsebelis, 2002) und
gleichermalien fiir erfolgreiche Umsetzungen von nationalen politischen eHealth-Pro-
jekten (Cresswell, Bates & Sheikh, 2013). Die Rolle von Interessensgruppen ist
entsprechend auch bereits Bestandteil und Fokus in themenverwandten Forschungs-
arbeiten, diese beziehen sich allerdings haufig auf die Einstellungen oder das
Verhalten von Interessensgruppen gegeniiber bestimmten MalRnahmen und Projek-
ten (Klocker, Bernnat & Veit, 2015; Mertes, Pleger & Trinkler, 2019; Pohlmann et al.,
2020).

Diese Dissertation fokussiert dartiber hinausgehend explizit das Thema der eHealth-
Politik und erfasst die Bewertung der politischen Arbeit aus der Perspektive von au-
Ren, so wie es von Interessengruppen wahrgenommen wird. Dazu wurden
Reprasentanten respektive Expertiinnen unterschiedlicher Interessensgruppen aus

Deutschland, Osterreich und der Schweiz” qualitativ interviewt und quantitativ befragt.

*Gemeint sind die Bundesrepublik Deutschland, die Republik Osterreich und die Schweizerische Eidgenossenschaft.
Auf die amtlichen Bezeichnungen wird der Einfachheit halber verzichtet und es ist in dieser Arbeit von Deutschland,
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Das Vorgehen des Landervergleichs wurde gewahlt, da dies eine gangige Herange-
hensweise ist (Catan, Espanha, Mendes, Toren & Chinitz, 2015; Hypponen et al., 2017
Zelmer et al., 2017). Deutschland, Osterreich und die Schweiz wurden als nationale
Fallbeispiele eingeschlossen, weil die Staaten gewisse Ahnlichkeiten aufweisen
(sprachlich, kulturell, geographisch, bezogen auf die Charakteristika des Gesundheits-
systems) und damit Vergleiche methodisch besser durchfiihrbar werden (siehe dazu
Kapitel 1.4). Die Auswahl der betrachteten Staaten ist aber auch in den oben skizzier-
ten Defiziten bei den eHealth-Entwicklungen in Deutschland zu erklaren: Die
stockenden Fortschritte in der Digitalisierung des deutschen Gesundheitswesens
sind hierzulande von Relevanz fiir die Versorgung und fiir die Gesellschaft — Behand-
lungsmaoglichkeiten und Serviceleistungen, die in anderen Nationen fiir Patient:innen
wie Leistungserbringer zur Verfiigung stehen, sind in Deutschland noch nicht nutzbar
(siehe zum Beispiel elektronische Patientenakten samt Patientenportalen, elektroni-
sche Rezepte oder elektronische Medikationsplane in Estland oder Danemark
(Bertram et al., 2019)). Gleichzeitig handelt es sich bei den entsprechenden getatigten
Investitionen um erhebliche finanzielle Lasten fiir den Fiskus und die Solidargemein-
schaft (P. Behm, 2022; Hillienhof, 2017), die mdoglichst zielfiihrend und

gesamtgesellschaftlich gewinnbringend verwendet werden sollten.

Im Rahmen dieser Dissertation wird daher die deutsche eHealth-Politik kontrastierend
den Entwicklungen der anliegenden Nachbarstaaten gegentibergestellt werden, um
Erkenntnisse Uber die eHealth-Politik in Deutschland, Osterreich und der Schweiz zu
gewinnen. Fur diese drei Staaten gibt es in dem Kontext bereits Untersuchungen, die
sich auf einzelne eHealth-Bereiche wie Medikation (Gall, Aly, Sojer, Spahni & Ammen-
werth, 2016) oder auf spezifische Anwendungen, zum Beispiel Telemedizin und
mobile Gesundheitstechnologien bei Epilepsie (Mues & Surges, 2021) konzentrieren.
Aber auch hier steht eHealth-Politik nicht im Mittelpunkt. In dieser Form gibt es (nach
bestem Wissen und Gewissen) also bis dato noch keine vergleichbaren Untersuchun-

gen.

Das Ziel dieser Arbeit ist es somit, Bewertungen von Expert:innen aus einschlagigen

Interessengruppen zur eHealth-Politik in Deutschland, Osterreich und der Schweiz zu

Osterreich und der Schweiz die Sprache. Wenn alle drei Staaten in ihrer Gesamtheit adressiert werden, wird auch der
Begriff DACH-Region verwendet.
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erfassen und zu analysieren. Somit wird die Resonanz unterschiedlicher Akteursgrup-
pen auf die eHealth-Politik in den drei Staaten erhoben: Daraus lassen sich aktuelle
Herausforderungen und Anhaltspunkte fiir Verbesserungen im Spannungsfeld zwi-
schen Politik und Praxis ableiten und Empfehlungen zur Neugestaltung des
Politikprozesses entwickeln. Leitend fiir die Dissertation ist damit folgende Uberge-

ordnete Forschungsfrage:

Wie wird eHealth-Politik von Expert:innen aus dem Feld des Gesundheitswesens in

Deutschland, Osterreich und der Schweiz bewertet?
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1.2 Ubersicht: Aufbau der Dissertation

Bei der hier vorliegenden Arbeit handelt es sich um eine kumulative Dissertation: Drei
Veroffentlichungen bilden den Kern der Arbeit (TEIL B) und werden durch den TEIL A:
EINFUHRUNG und TEIL C: DISKUSSION inhaltlich, methodisch und kritisch eingebet-
tet und eingeordnet. Damit werden die einzelnen Bausteine zur Beantwortung der in
Kapitel 1.1. genannten Forschungsfrage zusammengetragen. Die Abbildung 1 illus-

triert den Aufbau der Arbeit in ihrer Gesamtheit.

TEIL A: EINFUHRUNG

Kapitel 1.1 Relevanz und Ubergecrdnete Fragestellung

Kapitel 1.2 Ubersicht: Aufbau der Dissertation

Kapitel 1.3 Forschungshintergrund

Kapitel 1.4 Forschungsdesign

TEIL B: PUBLIKATIONEN

Kapitel 2.1 Rolle der einzelnen Publikationen in der Dissertation

Kapitel 2.2.2 )
Kapitel 2.2.1 Publikation 2: Same Goals, Yet Different I l.(apltel 2'2'3

Lo X A . Publikation 3: eHealth policy processes
Publikation 1: Experts” Insights into Qutcomes: Analysing the Current State of o .
S , . o . from the stakeholders’ viewpoint:

eHealth-Legislation: Comparing eHealth Adoption and Palicies in Austria, .
- . A qualitative comparison between
Switzerland and Germany Germany, and Switzerland ) )

Austria, Switzerland and Germany

Using a Mixed Methods Approach

TEIL C: DISKUSSION

Kapitel 3.1 Beitrag der Publikationen in der Dissertation

Kapitel 3.2 Implikaticnen

Kapitel 3.3 Kritische Wirdigung

Kapitel 3.4 Fazit

Abbildung 1: Ubersicht: Aufbau der Dissertation. Eigene Abbildung.

13



Der TEIL A: EINFUHRUNG dient dazu, das Forschungsfeld einzugrenzen, den Stand
der Forschung sowie methodische Konzepte darzustellen. Entsprechend werden ne-
ben der Motivation und der libergeordneten Fragestellung (Kapitel 1.1) die einzelnen
thematischen Bereiche der Dissertation (Kapitel 1.3.1 = 1.3.3) und das Forschungs-
design inklusive Methodik (Kapitel 1.4) erortert. In Summe soll der TEIL A die
notwendigen Hintergrundinformationen liefern, um die Ergebnisse der Forschung ent-

sprechend einordnen zu kdnnen.

Der TEIL B: PUBLIKATIONEN beinhaltet die verdffentlichten Beitrage und bietet damit
drei Teilauswertungen und deren Ergebnisse zum Thema eHealth-Politik. Den Vero6f-
fentlichungen vorangestellt ist eine Darstellung des inneren Sinnzusammenhangs der
Publikationen (Kapitel 2.1), um den Beitrag zur (ibergeordneten Forschungsfrage zu
erortern. Dann folgen chronologisch nach Veroffentlichungsdatum, die drei Publikati-

onen:

1) Experts’Insights into eHealth-Legislation: Comparing Switzerland and Germany
(Naumann, Babitsch & Hiibner, 2018)

2) Same Goals, Yet Different Outcomes: Analysing the Current State of eHealth
Adoption and Policies in Austria, Germany, and Switzerland Using a Mixed Meth-
ods Approach (Naumann, Esdar, Ammenwerth, Baumberger & Hiibner, 2019)

3) eHealth policy processes from the stakeholders’ viewpoint: A qualitative com-
parison between Austria, Switzerland and Germany (Naumann, Babitsch &
Hibner, 2021)

Der TEIL C: DISKUSSION dieser Dissertation umfasst eine abschlieBende kritische
Einordnung der einzelnen Teile sowie der Arbeit in ihrer Gesamtheit. Dazu wird beant-
wortet, welchen Beitrag die einzelnen Publikationen aus TEIL B zur Beantwortung der
Forschungsfrage leisten (Kapitel 3.1). Zudem werden die Implikationen der Arbeit fir
Praxis, Politik und Wissenschaft herausgearbeitet und diskutiert, um den Mehrwert
der gewonnenen Erkenntnisse darzustellen (Kapitel 3.2). Um diese Erkenntnisse ein-
ordnen zu kdnnen und zu reflektieren, folgt in Kapitel 3.3 eine kritische Wiirdigung der
Vorgehensweise und der Ergebnisse dieser Dissertation. Die Arbeit schlie3t mit einem

Fazit (Kapitel 3.4), um den roten Faden aus der Einleitung abschlieRend aufzugreifen.
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1.3 Forschungshintergrund

1.3.1 Digitalisierung im Gesundheitswesen

Im Rahmen dieser Dissertation wird die Digitalisierung des Gesundheitswesens als
politisches Handlungsfeld in Deutschland, Osterreich und der Schweiz untersucht. In
dem Zuge ist es notwendig, das Thema politikwissenschaftlich einzuordnen und das
gewahlte Forschungsdesign herzuleiten und zu erklaren. Im Vorfeld miissen dafir die

relevanten Begrifflichkeiten definiert und verortet werden.

Als Erstes ist dazu das Thema eHealth genauer zu erértern: Die Zuschreibung Digita-
lisierung des Gesundheitswesens verweist im Grunde genommen lediglich auf die Art
und Weise wie Daten und Informationen innerhalb des Versorgungssystems gene-
riert, gespeichert, Ubertragen und analysiert werden. Im Gegensatz zum analogen
Verfahren werden in der digitalen Form Signale elektronisch gespeichert, sodass Da-
ten und Informationen in der Regel schneller und dauerhafter verfiigbar gemacht
werden konnen und leichter teilbar sind (Kriwy & Adebahr, 2018). Daraus leitet sich

auch der in der Literatur haufig zu findende Begriff eHealth (electronic health) ab.

“eHealth is the use of ICT [information and communications technology] in
health products, services and processes combined with organisational
change in healthcare systems and new skills, in order to improve health of
citizens, efficiency and productivity in healthcare delivery, and the economic
and social value of health. eHealth covers the interaction between patients
and health-service providers, institution-to-institution transmission of data, or

peer-to-peer communication between patients and/or health professionals.”
(Européische Kommission, 2012)

Zu beachten ist, dass es in der Literatur unterschiedliche Definitionen gibt (Pagliari et
al., 2005). Diese Definition der Europaischen Kommission ist relativ breit angelegt und
umschreibt die Anwendungsbereiche und die beteiligten Gruppen; auch die mit
eHealth verfolgten Ziele werden hier sehr weit gefasst (vom Mehrwert in der konkre-
ten Behandlung bis hin zum wirtschaftlichen und sozialen Wert von Gesundheit). Eine
weitere Definition, die in der Medizinischen- und Gesundheitsinformatik verortet ist,

bestimmt den Begriff eHealth wie folgt:
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“eHealth is an emerging field in the intersection of medical informatics, public
health and business, referring to health services and information delivered or
enhanced through the Internet and related technologies. In a broader sense,
the term characterizes not only a technical 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 using in-

formation and communication technology.”
(Eysenbach, 2001)

Die Definition von Eysenbach, 2001 zeichnet sich durch eine weniger spezifische Be-
nennung der konkreten Zielgruppen aus (Pagliari et al., 2005), zeigt aber, dass die
verbundenen Veranderungen durch eHealth nicht alleine technischer Natur sind und
verweist auf die Relevanz von Public Health in diesem Kontext. Trotz der leichten Di-
vergenzen ist beiden Begriffsbestimmungen gemein, dass der Term eHealth positiv
konnotiert ist (,improve"), dass es sich um ein dynamisches Feld (,change®, ,emerging
field) und ein Querschnittsthema (,interaction”, ,intersection”) handelt.

Aus der Perspektive von Public Health sowie der Medizinischen- und Gesundheitsin-
formatik ist eine kritische Begleitforschung beim Thema eHealth geboten. Es ergeben

sich multiple Forschungsfelder (siehe Abbildung 2).
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Mohile An-
wendungen fiir
Pravention und

Gesundheits-

g férderung

digitale, soziale
Medien

Technikunterstiitzte
Versorgung

Assistive Techno-
logien in der hauslichen
Umgebung

In der eHealth im Kon-
Arbeitswelt text von Umwelt,
Stadtentwicklung &
Lebensstil

Abbildung 2: Themengebiete: Public Health und eHealth. In Anlehnung an Dockweiler & Fischer, 2018
und Shaw et al., 2017. Kein Anspruch auf Vollstandigkeit. Eigene Abbildung.

Der Bandbreite der Themen kann eine Arbeit alleine nicht gerecht werden, deshalb
wurde ein Schwerpunkt gewahlt und es wird sich auf das Feld der informationstech-
nischen Versorgung konzentriert. Die Mdglichkeiten gehen dabei von eHealth-
Anwendungen, die in der Hand der Patient:innen liegen (zum Beispiel Smartphone-
basierte Anwendungen) lber eHealth-Anwendungen fiir den professionellen Aus-
tausch zwischen Akteuren des Leistungsgeschehens (zum Beispiel Telemedizin-
Konsultationen zwischen zwei behandelnden Arzt:innen) bis hin zu Anwendungen, die
dafiir gedacht sind, das Versorgungssystem im Allgemeinen zu verbessern (zum Bei-
spiel Schaffung durch die wissenschaftliche Auswertung von Patientendaten) (Shaw
et al., 2017).

Gesundheitspolitik zeichnet sich durch eine Verflechtung unterschiedlicher Ebenen
aus, von Gesetzen und Rechtsverordnungen auf der Makroebene, liber die Ausarbei-
tung dieser Rahmenbedingung tiber kollektive Vereinbarungen auf der Mesoebene bis
zur Mikroebene und den Regelungen und Vertragen zwischen den einzelnen Interes-
sensgruppen des Gesundheitswesens (Bandelow, 0.J.). Das ladsst sich grundsatzlich
auch auf den Bereich eHealth {ibertragen (Asthana, Jones & Sheaff, 2019) und wird in
Abbildung 3 illustriert.
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Markoebene: Betrachtung

von eHealth auf systemischer
Ebene, zum Beispiel mit Blick
auf die gesundheitspolitischen
Regularien.

Mesoebene: Betrachtung von
eHealth auf organisationaler
Ebene, zum Beispiel mit Blick
auf Krankenhduser,

Mikroebene: Betrachtung
von eHealth auf individueller
Ebene, zum Beispiel im Ein-
satz durch Patient;innen oder
Leistungserbringer.

Abbildung 3: eHealth-Betrachtungsebenen. Eigene Abbildung.

Die anvisierten politischen Ziele sind dabei vielfaltig und betreffen gleichermalien die
unterschiedlichen Perspektiven von der Makro- bis zur Mikroebene: Im Allgemeinen
wird durch eHealth-Anwendungen eine Verbesserung der Versorgung durch eine bes-
sere Informationslogistik angestrebt (Pagliari et al., 2005). Die angestrebten
Optimierungen konnen eine verbesserte Steuerung der Versorgung, eine bessere Ko-
ordinierung innerhalb der Versorgung, eine bessere Entscheidungsunterstiitzung
(durch Bereitstellung von aktuellem Wissen fiir Leistungserbringer) oder eine hohere
Patientensouveranitat (durch mehr Transparenz, mehr Informationen und aktive Teil-
nahmemaglichkeiten) intendieren. AuBerdem kann mit eHealth versucht werden, eine
bessere Wirtschaftlichkeit zu erreichen (durch einen optimierten Einsatz der vorhan-
denen Ressourcen), die Versorgungsabldufe und -methoden zu verbessern (durch
Nutzung und Auswertung von gesammelten Daten fiir Forschung), auch wirtschaftli-
che Interessen (durch die kommerzielle Vermarktung von Innovationen) kdnnen

verfolgt werden (Fischer & Kramer, 2016).

In dieser Dissertation sind vor allem die drei ausgewahlten eHealth Teilbereiche — die
elektronische Patientenakte (Mikroebene), die sektoreniibergreifende Kommunika-
tion (Mesoebene) und die Kommunikationsinfrastruktur (Makroebene) - von
besonderer Relevanz (Tabelle 1). Die Auswahl ist dadurch begriindet, dass gesund-
heitspolitische Bemiihungen haufig diese drei Themenbereiche adressieren (siehe
zum Beispiel Zelmer et al., 2017) das gilt auch fiir die DACH-Region (siehe dazu auch
Kapitel 1.3.2).
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Tabelle 1: Zentrale eHealth-Elemente fiir diese Arbeit und deren Beschreibung.

eHealth Bereiche

Beschreibung

Elektronische Patientenakte

(EPA)

EPAs speichern Daten der Patientiinnen. Es wird differenziert zwi-
schen EPAs, die von Leistungserbringern (also zum Beispiel vom
Krankenhaus oder von Hausérzt:innen) gefiihrt werden und solchen,
die von den Patientinnen selbststandig gefihrt werden (zum Bei-
spiel Uber eine Anwendung auf dem Smartphone) (Fischer & Kramer,
2016).

Health Information Exchange
(HIE)
(DE: Austausch von Gesund-

heitsdaten)

Mit dem Begriff HIE wird der Datenaustausch zwischen Leistungser-
bringern im Gesundheitswesen umschrieben (Esmaeilzadeh &
Sambasivan, 2016). Insbesondere im Bereich des Entlassmanage-
ments oder bei der Aufnahme im Krankenhaus, also an den
Schnittstellen zwischen den Leistungssektoren, ist HIE von Bedeu-
tung. Der unmittelbare Austausch mit Patientinnen steht hier nicht

im Vordergrund.

Kommunikationsinfrastruktur
(far
nannte Telematikinfrastruktur,
TI)

Deutschland, die soge-

Damit sind die notwendigen technischen Grundvoraussetzungen —
die fUr die oben genannten Elemente notwendig sind, sodass diese
von den jeweiligen Anwender:innen genutzt werden konnen — ge-
meint. Darunter fallen zum Beispiel auch ein ausreichender
Internetzugang oder die Sicherstellung der Interoperabilitat (Siglmdl-

ler, 2020).
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1.3.2 eHealth-Politik

In der Literatur werden die politischen Rahmenbedingungen als relevanter Faktor fiir
eine erfolgreiche Umsetzung von nationalen eHealth-Vorhaben genannt (Cresswell et
al., 2013; Greenhalgh et al., 2017). Deshalb ist zu kldren, was genau unter eHealth-
Politik zu verstehen ist. Der Forschungsgegenstand eHealth wurde im vorangegange-

nen Kapitel erortert, hier wird der Zusammenhang zur Gesundheitspolitik hergestellt.

JPolitik ist die Gesamtheit der Aktivitaten zur Vorbereitung und zur Herstellung
gesamtgesellschaftlicher verbindlicher und/oder am Gemeinwohl orientierter

und der ganzen Gesellschaft zugute kommender Entscheidungen.”
(Meyer, 2003)

Zunachst ist darauf zu verweisen, dass der Begriff Politik (abgeleitet von den griechi-
schen Stadtstaaten der Antike: Polis) in der deutschen Sprache extrem unspezifisch
ist und eine Vielzahl von unterschiedlichen Sachverhalten damit beschrieben werden;
in der deutschen Politikwissenschaft finden so auch die englischen Begrifflichkeiten
- polity, politics, policy — Verwendung fiir eine bessere Abgrenzung der Forschungs-
gegenstande (Blum & Schubert, 2018). Tabelle 2 gibt einen kurzen Uberblick, was mit

den jeweiligen Begriffen im Detail gemeint ist.

Tabelle 2: Politikwissenschaftliche Dimensionen des Begriffs Politik. Eigene Darstellung, Differenzie-
rung in Anlehnung an Blum & Schubert, 2018 und Schmidt, 2008.

Polity Politics Policy
Im Fokus: Im Fokus: Im Fokus:
Institutionen Prozesse Politikgestaltung

Diese Dimension beinhaltet Be-
griff beinhaltet die Strukturen
und Institutionen, die sich aus je-
weiligen nationalen
Verfassungen und Ordnungen
ergeben, wie zum Beispiel das
Regierungssystem oder auch

die jeweilige politische Kultur.

Darunter fallen Aspekte der poli-

tischen  Willensbildung  und

Auseinandersetzung  (bedingt
durch unterschiedliche Positio-
nen, Interessen der Beteiligten)
sowie die damit verbundenen
Abstimmungs-, Verhandlungs-

und Konsensbildungsprozesse.

Diese Dimension umfasst kon-

krete Inhalte der Politik:
MaRnahmen, Aktivitdten, Pro-
gramme in einem spezifischen

Politikfeld.
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Zur politikwissenschaftlichen Untersuchung kann dabei das politische System als
Mittel zu Problemlosung angesehen werden, dieser Ansatz geht auf das Systemmo-
dell von David Easton aus dem Jahr 1968 zuriick (Gellner & Hammer, 2010). Relevant

sind vier Bezugsgroflien:

(1) Die Umwelt, aus der an die Politik Forderungen artikuliert werden,

(2) der Input, in Form von Unterstiitzungen und Forderungen, die von auen an
das System herangetragen werden,

(3) das politische System, in dem (iber die Forderungen von auften behandelt und
beschieden wird und

(4) der Output, in Form von politischen MaRnahmen, die sich an die Umwelt rich-

ten, um das jeweilige Problem zu I6sen.

(Beschreibung des Systemmodells nach David Easton, vergleiche Blum &
Schubert, 2018)

Dabei wird der Verarbeitungsprozess im politischen System (3) von Easton als ,black
box“ beschrieben, da die dahinterliegenden Prozesse in diesem Modell unklar bleiben
(Gellner & Hammer, 2010). Um diese ,black box“ in der politikwissenschaftlichen For-
schung zu durchdringen, entstanden als Erweiterung des Systemmodells die policy
cycle Modelle, die als Konstrukt zu verstehen sind, um die einzelnen Schritte im poli-

tischen Prozess zu veranschaulichen (Gellner & Hammer, 2010).

Politische Prozesse konnen als iterativer, zyklischer Prozess verstanden werden und
dieser Ansatz ist bereits seit der Mitte des 20. Jahrhunderts verbreitet (Lasswell,
1956, 1960). In der Literatur gibt es unterschiedliche Modelle mit unterschiedlichen
Schritten und unterschiedlichen Einteilungen der Phasen (Gellner & Hammer, 2010),
was auch dadurch begriindet ist, dass die Politikzyklen nicht als starre, feststehende
Schemata, sondern als heuristische Konzepte zu verstehen sind (Knoepfel, Larrue,
Varonem Frédéric & Veit, 2011). Auch speziell fiir das Gesundheitswesen gibt es eine
aktualisierte Adaption des Modells der Politikzyklen in Form des sogenannten Health-
Reform Cycle (Roberts, Hsiao, Berman & Reich, 2008), das die Spezifika des Feldes
beriicksichtigt. Roberts et al., 2008 definieren dabei sechs Schritte, die bei einer Re-

form des Gesundheitswesens idealtypisch durchlaufen werden, siehe Abbildung 4.
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Problem-

definition
Evaluation Diagnose
Implemen- Policy-
tierung Entwicklung

Entscheidung

Abbildung 4: Der Gesundheitsreform-Zyklus nach Roberts et al., 2008, reduzierte* und von der Autorin

ins Deutsche Ubersetze Abbildung.

Anhand dieser zyklischen Betrachtungsweise wird deutlich, dass der Prozess in der
Regel nicht mit der Verabschiedung eines Gesetzes durch die Politik abgeschlossen
ist, sondern es zu erwarten ist, dass durch sich andernde Bedingungen neue Refor-
men angestolRen werden missen. Wie sich dieses Modell auf das Thema eHealth-

Politik tibertragen lasst, ist Teil dieser Arbeit (siehe dazu auch Publikation 2).

Des Weiteren ist zu klaren, was genau unter eHealth-Politik gemeint ist. In der Litera-

tur lasst sich folgende Definition finden:

“E-health policy is thereby defined as 'a set of statements, directives, regula-
tions, laws, and judicial interpretations that direct and manage the life cycle of
e-health'.”

(Scott, Chowdhury & Varghese, 2009)

Anhand der Definition wird deutlich, dass die Rahmenbedingungen auf unterschiedli-

chen Ebenen reguliert werden konnen. Die Definition spricht auRerdem von der

*Im Modell von Roberts et al., (2009) setzt sich der Kreislauf aus den beiden Komponenten “ethics” sowie ,politics”
zusammen um zu betonen, dass Entscheider sowohl mit politischen wie ethischen Fragen in der Gesundheitspolitik
konfrontiert werden. Obwohl diese Differenzierung wichtig ist, wurde dieser Aspekt im Rahmen dieser Dissertation
nicht thematisiert und spielt auch in den weiteren Ausfiihrungen keine Rolle. Daher wurde (auch zugunsten der Uber-
sichtlichkeit) davon abgesehen, dieses Element des Modells in Abbildung 4 aufzunehmen.
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Steuerung und dem Management des eHealth-Lebenszyklus. Daran wird deutlich,
dass das Thema (Greenhalgh et al., 2017) eHealth politisch fortwéahrend zu begleiten
ist. Was aus der Literatur zum Thema eHealth-Politik bereits bekannt ist, wird im Fol-

genden kurz zusammengefasst.

Verbreitet und schon relativ etabliert ist in diesem Kontext Forschung zu Barrieren
und Treibern von eHealth (Akhlag, Sheikh & Pagliari, 2015; Anderson, 2007; Schrei-
weis et al., 2019). Greenhalgh und Kolleg:innen bieten in diesem Kontext ein viel
zitiertes Rahmenwerk (siehe zum Beispiel Dyb, Berntsen & Kvam, 2021 oder Yakov-
chenko et al., 2021) zur Einordnung der eHealth-spezifischen Herausforderungen und
beriicksichtigen dabei Faktoren auf der Mikro-Ebene (zum Beispiel bezogen auf Funk-
tionalitdten der IT-Anwendungen) (iber die Meso-Ebene (mit Blick auf die
organisationale Ebene) bis hin zur Makro-Ebene (unter anderem Bezug nehmend auf
politische und regulatorische Faktoren) (Greenhalgh et al., 2017).

Dieser letzte Punkt wird auch in der Forschung bereits vertieft: So analysiert eine an-
dere Studie, welche Faktoren eHealth-Gesetzgebungen beférdern beziehungsweise
behindern und zeigte dabei, dass die Anzahl der Leistungserbringer im Gesundheits-
system und verflighare finanzielle Ressourcen des Staates fir die
Gesundheitsversorgung einen eher positiven Einfluss auf die Anzahl der eHealth-Ge-
setzgebungen zu haben scheinen; die Beteiligung von privaten Organisationen oder
die Bevolkerungsdichte haben einen eher negativen Einfluss auf die Anzahl von

eHealth-Gesetzgebungen (Lang, 2014).

Welche Inhalte typischer Weise in solchen eHealth-Gesetzgebungen adressiert wer-
den, zeigt ein Literaturreview aus dem Jahr 2012 (Khoja, Durrani, Nayani & Fahim,
2012). eHealth-policies umfassen haufig folgende Themenbereiche: vernetzte Ver-
sorgung, Versorgung zwischen unterschiedlichen Rechtsordnungen (Bedarf der
Harmonisierung), Verbreitung von eHealth/ Digital Divide, Integration von eHealth in
bestehende Systeme, Reaktion auf neue Initiativen, Zielsetzung der eHealth-Politik,
Evaluation und Forschung, Investition, Ethik und eHealth (Khoja et al., 2012). Das Li-
teraturreview von Khoja et al., 2012 beschaftigt sich mit eHealth im Allgemeinen.
Dariiber hinaus gibt es auch Forschungsarbeiten, die sich auf eHealth-policies in spe-
zifischen Anwendungsfeldern konzentrieren: So zeigt zum Beispiel die Untersuchung
von Kruse, Williams, Bohls & Shamsi, 2021, dass die am haufigsten in der einschlagi-

gen Literatur genannte Barriere fiir die Einfihrung von telemedizinischen Losungen
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die Kosten fiir Leistungserbringer seien, da eine entsprechende Vergiitung fiir diese
technische Anwendung nicht geregelt sei.

Erkenntnisse aus skandinavischen Untersuchungen geben an, dass eHealth-Gesetz-
gebungen in der Regel eine begrenzte Lebenszeit von drei bis fiinf Jahren haben und
haufig auch wahrend der Umsetzung adjustiert werden miissen, weshalb eHealth
Strategien auf nationaler Ebene idealerweise zyklisch lberarbeitet werden sollten
(Nghr et al., 2018). AuBerdem zeige sich hier eine Verschiebung des politischen Fo-

kus:

“There is a shift from a main focus on technical issues, such as technical and

clinical infrastructure, towards governance and stakeholder involvement.”
(Nghr et al., 2018)

Auch in anderen Studien wird die Bedeutung des Einbezugs von Stakeholdern im po-
litischen Prozess beim Thema eHealth betont (Lang, 2014; Zellner Lawarence et al.,

2019). An diesem Punkt setzt diese Dissertation an.
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1.3.3 Ausgangssituation in den DACH-Landern

In dieser Arbeit werden die Bewertungen der eHealth-Politik von Interessensvertre-
ter:innen aus drei unterschiedlichen Nationen untersucht, um eine breitere Datenbasis
zu gewinnen. Die Erfahrungswerte der Stakeholder basieren auf unterschiedlichen Be-
dingungen, das heilt, unterschiedliche gesetzliche und gesellschaftliche
Rahmenbedingungen sowie unterschiedliche Fortschritte in der eHealth-Implementie-
rung. Auf diese Weise konnen landerspezifische Ergebnisse zum einen besser
erkannt werden, zum anderen aber auch allgemeingiiltigere Schlisse (ber die jewei-
ligen Nationen hinausgehend gezogen werden. Vorab wird dafir in diesem Abschnitt
die Ausgangslage beschrieben, um entsprechende Hintergrundinformationen bereit-

zustellen.

Ganz allgemein weisen Deutschland, Osterreich und die Schweiz und deren Gesund-
heitssysteme Unterschiede und Gemeinsamkeiten auf. Aspekte, die im Rahmen
dieser Forschungsarbeit von Relevanz sind, werden hier erortert. Das Ziel dieser Dis-
sertation ist es allerdings nicht, einen umfassenden Landervergleich im Sinne eines
eHealth-Benchmarkings durchzufiihren. Es geht vielmehr darum, ein breites und di-
verses Spektrum an Wahrnehmungen und Bewertungen zum Thema zu gewinnen, die
unterschiedliche Erfahrungshorizonte abbilden. Mit diesem Ansatz sollen somit Aus-
sagen jenseits der landerspezifischen Perspektiven ermdoglicht werden.
Weiterfiihrende Details zu den eingeschlossenen Nationen lassen sich aus den Uber-
blicktabellen (Tabelle 3 und 4) sowie der zitierten Literatur entnehmen.

Gemein ist den drei Staaten, dass es sich um wohlhabende Staaten handelt. Das
durchschnittliche Bruttoinlandsprodukt der OECD-Staaten lag 2020 bei 44.807 USS
pro Kopf, der Durchschnitt in der Europaischen Union (EU-27) 2020 lag bei 41.352 USS
(OECD, 2021a): Beide Werte werden von den Staaten der DACH-Region Uiberschritten,

in der Schweiz am deutlichsten (siehe Tabelle 3).
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Tabelle 3: Ausgewahlte allgemeine Merkmale der DACH-Staaten im Vergleich.

Deutschland

Osterreich

Schweiz

Regierungsform?

Parlamentarische

Parlamentarische

Foderale Konfode-

Republik Republik ration*
Bruttoinlandsprodukt (BIP) (in USS, 53.812 USS 55.340 USS 71.298 USS
pro Kopf, 2020)2
(OECD-Durchschnitt 2020: 44.807
uss)
Einwohnerzahl (2019)3 83.092.962 8.879.920 8.575.280

Flache! ca. 357.000 km? ca. 84.000 km? ca. 41.000 km?

Amtssprache(n)? Deutsch Deutsch Deutsch, Franzo-
sisch, Italienisch,

Ratoromanisch

Anzahl der Bundeslander/ 16 9 26

Kantone'.4

Landliche Bevolkerung (Anteil ge- 22,6 % 41,7 % 26,2 %

messen an der

Gesamtbevolkerung, 2018)3

Bevolkerungsdichte  (Einwohner 2352 107,6 2152

pro km? Flache, 2018)56

Bevolkerungsanteil Giber 65 Jahre3 21,6 % 19,1 % 18,8%

1 European Observatory on Health Systems and Policies, 2021; 2 OECD, 2021a; 3 World Bank Group, 2021;
4 STATISTIK AUSTRIA, 2021; 5 Urmersbach, 2021; ¢ Statista Research Department, 2020

Daneben gibt es die geographische und sprachliche Nahe: Deutsch ist eine (im Fall
der Schweiz) oder die amtliche Sprache. Alle drei Staaten sind Demokratien. Aller-
dings ergeben sich im Detail hier die ersten grofReren Differenzen; exemplarisch sei
hier auf die Unterschiede in den Elementen der direkten Demokratie verwiesen, die
wesentlich fiir die Schweiz, aber nicht fiir Deutschland und Osterreich sind (Kost &
Solar, 2019). In allen drei Staaten spielt der Foderalismus eine zentrale Rolle, wobei
die Schweiz als eines der dezentralsten Lander der Welt gilt (Lijphart, 2012). Im Un-
terschied zu Deutschland sind Osterreich und die Schweiz mit Blick auf die
geographische GréRe und Einwohnerzahl durchaus vergleichbar. Wobei Osterreich im

Vergleich zu den beiden anderen Staaten den mit Abstand groten Anteil an landlicher

* ,The Swiss political system is neither parliamentary nor presidential” Lijphart (2012).
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Bevdlkerung aufzuweisen hat und Deutschland die hochste Bevolkerungsdichte hat.

Auch der Anteil der Bevolkerung Gber 65 Lebensjahren ist in Deutschland am hochs-

ten, wobei die Anteile in der DACH-Region durchaus ein dhnliches Niveau aufweisen

(vergleiche Tabelle 4).

Tabelle 4: Ausgewahlte gesundheitssystembezogene Merkmale der DACH-Staaten im Vergleich.

vaten Krankenversicherung

(beinhaltet zum Teil auch Zusatzver-

(substitutiv und/

oder ergédnzend)

(zusatzlich)

Deutschland Osterreich Schweiz
ZUM GESUNDHEITSSYSTEM

EinfUhrungszeitpunkt der ersten ge- 1883 1888 1911
setzlichen Krankenversicherung’
Gesundheitsausgaben (Anteil am 11,5% 10,3 % 119%
BIP, 2018)2
Gesundheitsausgaben pro  Kopf 4,627 € 4.501 € 9.423 CHF
(2018)2 (= 9.245 €)
Anteil der Bevolkerung mit einer pri- 24 % 37 % 29 %

(zusatzlich)

(2019)#

sicherungen)

Durchschnittliche out-of-pocket-Aus- 692 USS 978 USS 2.762 USS
gaben fiir Gesundheit (pro Kopf,

2018)4

Krankenh&user (2019) 1.9144 2815 2646
Krankenhausbetten pro 1.000 Ein- 8,0 74 4,7
wohner (2017)*

Praktizierende Arztinnen (Kdpfe, 357.401 46.337 36.940
2018)2

Praktizierende Arzt:innen (Dichte, pro 431 5,24 434
1.000 Einwohner:innen, 2018)2

Lebenserwartung bei Geburt in Jah- 80,9 818 83,7
ren (2019)4

Pravalenz: Ubergewicht bei Erwach- 56,8 % 54,3 % 54,3 %
senen (2016)*

Prévalenz: Diabetes bei Erwachsenen 10,4 % 6,6 % 57%

1 Scholkopf & Pressel, 2017; 2 OECD, 2021b; 8 OECD, 2019; 4 World Bank Group, 2021; 5 Statistisches Bundesamt
[Destatis], 2021; ¢ Bundesamt fur Gesundheit [BAG], 2021; 7 Bundesministerium fiir Soziales, Gesundheit, Pflege und
Konsumentenschutz, 2021; * Wechselkurs vom 18.04.2022
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Die finanziellen Mdglichkeiten eines Staates, die Anzahl der zu versorgenden Biir-
ger:innen, deren Verteilung Uber die Flache und deren Altersstruktur, die Anzahl der
unterschiedlichen Sprachen, die Dezentralisierung durch den Foderalismus — dies
sind nur ausgewahlte Aspekte, die die Handlungsmaoglichkeiten, aber auch die Anfor-
derungen an den Bereich eHealth im Spezifischen und der Gesundheitspolitik im
Allgemeinen pragen.

Der Blick auf die Gesundheitswesen der drei Staaten zeigt ebenfalls Gemeinsamkei-
ten und Unterschiede (siehe dazu Tabelle 4 und Abbildung 5): Gerade in Osterreich
und Deutschland - die beide als sogenannte Bismarck-Gesundheitssysteme gelten —
gibt es Parallelen (Hassenteufel & Palier, 2007). Die Schweiz hingegen stellt einen
Sonderfall dar und lasst sich im internationalen Kontext schlecht klassifizieren
(Wendt, 2014). Die Gesundheitsversorgung ist in allen drei Ladndern durch eine dezent-
rale Versorgung gekennzeichnet: Der Foderalismus schlagt sich in der Organisation
der Gesundheitsversorgung in allen drei Staaten nieder (European Observatory on

Health Systems and Policies, 2021).
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Abbildung 5: Grundstrukturen der Gesundheitssysteme der DACH-Staaten (siehe: European Obser-
vatory on Health Systems and Policies, 2021; Liingen & Biischer, 2015; Scholkopf & Pressel, 2017;

Bundesministerium fiir Arbeit, Soziales, Gesundheit und Konsumentenschutz, 2019). Eigene Abbildung.
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Die bis hierhin skizzierten Aspekte in den drei Staaten beschreiben die politischen und
gesundheitssystemischen Rahmenbedingungen. Damit wird — politikwissenschaft-
lich betrachtet — die polity-Ebene beschrieben. Wie in Kapitel 1.3.2 erldutert stehen
diese Aspekte nicht im Mittelpunkt der Analyse dieser Dissertation. Letztlich wird auf
diesem Weg allerdings der Rahmen des Feldes eHealth abgesteckt. Fir eine Einord-
nung des Kontextes ist eine Darstellung der landerspezifischen Hintergriinde folglich
trotzdem von Bedeutung: Die dufleren Rahmenbedingungen und deren Komplexitat
haben einen Einfluss auf den Erfolg oder Misserfolg von eHealth-Projekten
(Greenhalgh et al., 2017). Abbildung 5 fasst in diesem Kontext die Merkmale der Ge-
sundheitsversorgung in den drei betrachteten Staaten kurz zusammen. Die bisher
beschriebenen allgemeinen und gesundheitssystemspezifischen Merkmale in

Deutschland, Osterreich und der Schweiz geben einen Einblick

e in den Grad der Fragmentierung der Fragmentierung der Staaten sowie ihrer
Gesundheitssysteme (gesellschaftlich, in den Zustandigkeiten zwischen den
Akteuren),

e (iber die zur Verfligung stehenden Ressourcen (finanziell, personell und in der
Ausstattung der Gesundheitssysteme)

e sowie iber die Anzahl der zu versorgenden Personen und deren Merkmale (Al-

ter, Gesundheitszustand, Verteilung tiber die Flache).

Anhand dieser Punkte und je nach Auspragung im jeweiligen System lasst das Riick-
schliisse auf den Koordinierungsbedarf im System (Grad der Fragmentierung), den
Maoglichkeiten in eHealth zu investieren (verfiigbare Ressourcen) und den damit ver-
bundenen Versorgungsbedarf (Anzahl der zu versorgenden Personen und deren
Merkmale) zu. Zusammengefasst verweisen diese Aspekte auf die systemischen
Grenzen, Moglichkeiten und Herausforderungen, mit denen Politiker:innen bei der Di-

gitalisierung des Gesundheitswesens konfrontiert sind.
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1.3.3.1 eHealth in Deutschland

Deutschland weist eine relativ lange eHealth-Historie auf (siehe Abbildung 6). Bereits
2003 wurde mit dem GKV-Modernisierungsgesetz die sogenannte elektronische Ge-
sundheitskarte (eGK) eingefiihrt (Deutscher Bundestag, 2003b). Die eGK-Einfiihrung
war allerdings von Problemen und Widerstdanden begleitet (Stafford, 2015; Tuffs,
2010). Seitdem gab und gibt es immer wieder neue Reformvorhaben, um das Thema
eHealth zu adressieren (Deutscher Bundestag, 2005, 2015b, 2019a, 2019b).

Mit Blick auf den Befragungs- und Beobachtungszeitraum dieser Dissertation (siehe

Kapitel 1.4.1 und Markierung in Abbildung 6) spielt das E-Health-Gesetz eine zentrale

200 2004 2005 2072 a7 2003 2302 2010 010 alz a3 204 2015 2016 2017 P S 21 2020

N I O S I e e s e ey ey O Y o oy Iy oy I |
[ LT rrrrerrrrrr AT EEEE T T
Befragungszeitraum Becachlungszeitraum

GKV-Modernisierungs- Gesetz zur Organisa- E-Health-Gesetz: Terminservice- und

gesetz:

Einfithrung der
elektronischen Gesundheits-
karte (82971 a SGB V)

tion der Telematik im
Gesundheitswesen:

Einfihrung der
Gesellschaft fiir Telematik

u.a. Anwendungen flir die eGK
{Notfalldaten, Medikations-
plan), Stammdatenmanage-
ment, Fristen fur die gematik,

Versorgungsgesetz

Pflicht fir Krankenkassen ab
2021 eine ePA anzubieten

und der erforderlichen Infra- Jgematik” Anschubfinanzierung flir .

struktur (§291 b SCB V) elekronische Arztbriefe, D|g|ta|e-Versorgungs-
\nterqpergbilitéts- gesetz

bis Jan. 2006 verzeichnis

Anschluss an von Leistungs-
erbringern an die TI, Verord-
nungsfahigkeit von DIGAs

Abbildung 6: Ubersicht der eHealth-Historie mit ausgewahlten Reformvorhaben zum Thema eHealth in
Deutschland. Eigene Abbildung.
Rolle. Das Gesetz wurde Ende 2015 unter dem Bundesminister fiir Gesundheit Her-
mann Grohe (CDU) verabschiedet (Deutscher Bundestag, 2015b). Mit dem Gesetz
sollten Anwendungen fiir die eGK eingefiihrt, die Telematikinfrastruktur (weiter) etab-
liert, die Kompetenzen und Strukturen der gematik (Gesellschaft fiir Telematik)
ausgebaut, die Interoperabilitdat im System optimiert und die Telemedizin gefordert
werden (Deutscher Bundestag, 2015a). Das Gesetz verfolgte diesen Ansatz und diese

Ziele:

,Mit dem Gesetz wird mit einem Biindel von MalRnahmen darauf hingewirkt,
dass bereits jetzt nutzbare elektronische Kommunikationsverfahren schnell
Eingang in die Versorgung finden. Parallel wird der Aufbau der Telematikinfra-
struktur geférdert und klargestellt, dass die sichere Telematikinfrastruktur
zukiinftig die zentrale elektronische Infrastruktur im Gesundheitswesen sein

wird. Die Regelungen zielen darauf ab, dass die modernen Informations- und
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Kommunikationstechnologien schneller ihren Nutzen fiir die Patienten, Leis-

tungserbringer und Krankenkassen entfalten.”
(Deutscher Bundestag, 2015a)

Die gesetzgeberischen MalRnahmen waren letztlich immer wieder von Verzogerungen
gekennzeichnet (Tuffs, 2010). Geplante Anwendungen wie zum Beispiel im Bereich
der eMedikation sind nach beinahe zwei Jahrzehnten nach dem GKV-Modernisie-
rungsgesetz (Deutscher Bundestag, 2003b) noch nicht in der praktischen Anwendung
(Gall et al., 2016), sondern es sind Funktionen wie das Versichertenstammdatenma-
nagement implementiert, mit eher geringem unmittelbaren Mehrwert in der
Versorgung (Gall et al., 2016; Thiel et al., 2018). Dies gilt bis heute (M. E. Behm &
Klenk, 2020; Brénneke, Hagen, Kircher & Matthies, 2021). Die Verzdgerungen werden
in Deutschland auch in Teilen auf die anfanglichen Widerstande von unterschiedli-
chen Interessengruppen zuriickgefiihrt, unter anderem auch auf die Arzteschaft
(Lang & Mertes, 2011). In internationalen Vergleichen schneidet das deutsche Ge-
sundheitswesen beim Thema Digitalisierung entsprechend schlecht ab (Thiel et al.,
2018; Trill & Pohl, 2016) und die politischen Verantwortlichen werden aufgefordert,
hier entsprechend nachzubessern (Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Ent-

wicklung im Gesundheitswesen, 2021).

1.3.3.2 eHealth in Osterreich

Auch in Osterreich ist das Thema eHealth in der Gesundheitsbranche und in der Ge-
sundheitspolitik schon seit einiger Zeit auf der Agenda. Mit der Einfihrung der
sogenannten e-Card wurde bereits 2005 eine elektronische Krankenversicherungs-
karte als Nachweis der Identitat etabliert (Nationalrat, 2004; Thiel et al., 2018). Damit
wurden erste Voraussetzungen fiir die Elektronische Gesundheitsakte (ELGA) ge-
schaffen, die Ende 2012 mit dem Elektronischen Gesundheitsakten-Gesetz (Republik
Osterreich, 2012) in Osterreich beschlossen wurde. Mit Blick auf den Beobachtungs-
zeitraum dieser Arbeit ist das ELGA-Gesetz und dessen Umsetzung somit von
besonderer Bedeutung. Rund um die ELGA formieren sich weitere gesundheitspoliti-
sche Bemiihungen in Osterreich. So wurde die ELGA GmbH gegriindet (Eigentiimer
sind der Bund, Lander und die Sozialversicherung), um die eHealth-Malnahmen rund

um die ELGA in Osterreich zu koordinieren, zu begleiten und weiterzuentwickeln
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(ELGA GmbH, 2021a). Im Jahr 2015, 2017, 2019 gab es zum ELGA-Gesetz Verord-
nungsnovellen (Republik Osterreich, 2015, 2017, 2019) beziehungsweise im Jahr
2021 eine eHealth-Verordnungsnovelle (Republik Osterreich, 2021).

Im Vergleich zu Deutschland wird Osterreich in Teilen eine bessere eHealth-Perfor-
mance in internationalen Vergleichsstudien attestiert (Thiel et al., 2018). Neben der
osterreich-weiten Patientenidentifikationsnummer, wird das auch an dem vorhande-
nen ELGA-Patientenportal festgemacht, in dem Befunde und Diagnosen elektronisch
abgerufen und die Einsichtsmaoglichkeiten fiir Leistungserbringer durch die Patient:in-
nen festgelegt werden kénnen (Thiel et al., 2018). Trotzdem gilt Osterreich -
international betrachtet — nicht als Vorreiter. In einem internationalen ICT-Benchmark
basierend auf einem sogenannten OECD model survey mit international vergleichba-
ren Kennzahlen, zeigte sich in Osterreich eine hohe Verfiigbarkeit von elektronischen
Patientenakten in der primararztlichen Versorgung und in der sektoriibergreifenden
Kommunikation von Krankenhdusern mit nachgelagerten Leistungserbringern (am
Beispiel von radiologischen- und Bildbefunden) (Zelmer et al., 2017). Bei konkreten
Anwendungen fiir die Patient:innen (zum Beispiel, die Moglichkeit von online-Termin-
buchungen oder elektronisches Verschreiben von Arzneimitteln) zeigen Benchmarks
aber eine niedrige Verfiigbarkeit (Arak & Wéjcik, 2017; Zelmer et al., 2017).

1.3.3.3 eHealth in der Schweiz

Seit 2006 ist das Thema eHealth auf der gesundheitspolitischen Tagesordnung in der
Schweiz: Uber den Bundesrat wurde das Eidgendssische Departement des Innern
(EDI) beauftragt eine nationale eHealth Strategie vorzulegen (Bundesamt fiir
Gesundheit, 2007). In der Schweiz sind primar die Kantone fiir die Gesundheitsversor-
gung zustandig. Um das Thema auf nationaler Ebene zu harmonisieren wurde die
Organisation eHealth Suisse als Kompetenz- und Koordinationsstelle 2007 geschaf-
fen (eHealth Suisse, 2020b).

Die Diskussion zur Digitalisierung des Gesundheitswesens in der Schweiz war und ist
gepragt von der Einflihrung des sogenannten Elektronischen Patientendossiers (EPD).
Das Bundesgesetz (iber das elektronische Patientendossier regelt die gesetzlichen
Aspekte zum EPD und ist seit April 2017 in Kraft (Bundesversammlung der Schweize-
rischen Eidgenossenschaft, 2015). Im EPD sollen diverse Gesundheitsdaten
gespeichert werden kénnen und fiir Patient:innen und Leistungserbringer zuganglich
sein. Letztere bendtigen dafiir eine Berechtigung von den Patient:innen (mit Aus-

nahme von Notféllen). Die urspriinglich geplante Umsetzung des Vorhabens
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(geplanter Start April 2020), sprich die aktive Nutzbarkeit des EPDs fiir Patient:innen
und Leistungserbringer, hat sich allerdings verzogert (eHealth Suisse, 2020a). Die
eHealth-Entwicklung in der Schweiz wird zum Teil in etwa auf dem Niveau von
Deutschland gesehen (Thiel et al., 2018). In dem bereits in 1.3.4.2 herangezogenen
ICT-Benchmark (Zelmer et al., 2017) schneidet die Schweiz bei der Verfiligbarkeit
elektronischer Patientenakten in der primararztlichen Versorgung sowie beim Thema
HIE (also der sektoriibergreifenden Kommunikation, in diesem Fall am Beispiel der
Austauschmoglichkeiten von radiologischen- und Bildbefunden) gleichwohl relativ
schlecht ab. Bei den vorhandenen Anwendungen fiir die Patient:innen (zum Beispiel,
bei der Méglichkeit Arzttermine online zu buchen) ergibt sich fiir die Schweiz ein dhn-

lich schwaches Abschneiden wie in Deutschland oder Osterreich.

Die Ausgangssituationen in Deutschland, Osterreich und der Schweiz weisen somit
im Detail durchaus Unterschiede im jeweiligen Entwicklungsstand auf. Gemein ist den
drei Landern der DACH-Region, dass sie international nicht als die Spitzenreiter des
Feldes gesehen werden — die Entwicklung zum Beispiel in den skandinavischen Lan-
dern wird in Benchmarks haufig besser bewertet (Thiel et al., 2018; Zelmer et al,,
2017). Fir diese Dissertation heillt das, dass eine gewisse Vergleichbarkeit in den
eingeschlossenen betrachteten Nationen Deutschland, Osterreich und der Schweiz

beim eHealth-Status fiir den Beobachtungszeitraum gegeben war.
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Tabelle 5: Vergleich der betrachteten eHealth Gesetze in der DACH-Region.

Deutschland Osterreich Schweiz
E-Health-Gesetz ELGA-Gesetz EPD-Gesetz
Verabschiedet 21.12.2015 14.12.2012 19.01.2015
Inhalte Anderungen des SGB V Datensicherheit bei der elekt- ~ Abs. 2: Erstellung eines EPD
) - ronischen Weitergabe von o
§ 31a: Medikationsplan GesudiEiadEian Art. 3: Einwilligung
§291:eGK . Art. 4: Patient:innenidentifika-
Informationsmanagement )
291 & eGK und Tl tionsmerkmale
§ a-ebrun Elektronische Gesundheits- Art.5 Identifikation von Pati
§ 291 c: Schlichtungsstelle — akte (ELGA):
Geloematk entinnen
§ 13: Grundsatze )
291 & Intearati ff Art. 6: Weitere Verwendungs-
§ @ tegration ottener § 14: Grundsatze der Daten-  zwecke der ID
Schnittstellen in IT Systemen
verwertung
. Abs. 3: Zugang zum EPD
§ 291 e: Interoperabilitatsver- . . )
o § 15: Grundsétze der Teil- :
zeichnis Art. 7: Elektronische ID
nahme
§-29'I f: Uberm|tt|ung elektro- § 16: Rechte der Teilnehmen- Art. 8: Zugﬂffsmogllchkeﬂen
nischer  Briefe in  der den der Patient:iinnen
vertragsarztlichen  Versor- ) .
ung § 16a: e-Medikation Art. 9: Zugriffsrechte fur Ge-
- ’ sundheitsfachpersonen
291 g Vereinb 17: Ombudsstell
s g . ereinbarungen § mbudsstellen fhe & Aupben  de
Uber technische Verfahren . . ) )
g §18: Uberpriifung der Identi-  (Stamm-) Gemeinschaften
zur konsiliarischen Befund- % )
. tat der ELGA-Teilnehmenden e
beurteilung und zur Abs. 5: Zertifizierung
Videosprechstunde § 19: Uberpriifung der Identi-
it von ELGA Abs. 6: Aufgaben des Bundes
Gesundheitsdiensteanbie- Abs. 7: Finanzhilfen
tern und -Ombudsstellen )
Abs. 8: Strafbestimmungen
§ 20: Speicherung von ELGA-
Daten
§ 21: Berechtigungssystem
§ 22: Protokollierungssys-
tem
§ 23: Zugangsportal
§ 24: Nutzungsrechte
Fokus Ambulanter Sektor, ELGA Stationarer  Sektor:  Ver-
Medikation, TI pflichtende EPD-Teilnahme
fur Spitaler
Koordinierungs- gematik GmbH ELGA GmbH eHealth Suisse
stelle
Aufsicht BMG BMASGK BAG
Finanzierung GKV Bund, Lander, Sozialversi- Anschubfinanzierung durch
cherung (LELGA-  den Bund (Abs. 7)
Systempartner")
Zugangsregelung Opt-in: Opt-out: Opt-in:
fur Teilnahme auf Wunsch der Automatische  Teilnahme, Teilnahme auf Wunsch der

Patient:innen

Referenzen

Patient:innen

Deutscher
20153, 2015b

Bundestag,

aber der Teilnahme kann wi-
dersprochen werden (§ 15)

ELGA GmbH, 2021b; Repub-
lik Osterreich, 2012

Patientiinnen (Abs.2, Art. 3)

Bundesversammlung der
Schweizerischen Eidgenos-
senschaft, 2015; eHealth
Suisse, 2019
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1.4 Forschungsdesign

In der Politikwissenschaft sind Vergleiche tber Staaten hinweg tblich und stellen ein
eigenstandiges Forschungsgebiet dar; Uber systematische Vergleiche werden Ge-
meinsamkeiten und Unterschiede zwischen den beforschten Fallen gesucht (Pickel &
Pickel, 2018). Arendt Lijphart hat dazu den Term “the comparative method” fiir die
vergleichende Politikwissenschaft gepragt (Lijphart, 1971, 1975).

Werden Nationen als Falleinheit verwendet, ist die Fallzahl natlrlich begrenzt; haufig
wird nur eine kleine Anzahl von Fallen betrachtet. Dieser Umstand wurde von Lijphart
als das “many variables, small number of cases”-Problem umschrieben (Lijphart,
1971). In diesem Kontext ist die Fallauswahl (also die Auswahl der betrachteten Staa-
ten) relevant, um eine moglichst kontrollierte Versuchsanordnung herzustellen (Berg-
Schlosser & Cronqvist, 2012). Abgeleitet aus der Arbeit von John Stuart Mill (1843)
und der Unterscheidung zwischen der ,Method of Agreement” und ,Method of Diffe-
rence“ hat sich in der Politikwissenschaft die Differenzierung zwischen dem
Untersuchungsdesign a) ,most similar system design” und b) ,most different system
design” etabliert, wobei gezielt entweder moglichst dhnliche Falle (a) oder moglichst
unterschiedliche Félle (b) in die Untersuchung eingeschlossen werden (Berg-Schlos-
ser & Cronqvist, 2012; Pickel & Pickel, 2018). Die beiden Varianten sind als
konzeptionelle Designs, als Mittel zur Systematisierung zu verstehen, um die Interpre-
tation zu erleichtern (Pickel & Pickel, 2018).

Die Untersuchung ahnlicher Falle eignet sich laut Berg-Schlosser & Cronqvist, 2012
insbesondere fiir explorative Untersuchungen und zur Gewinnung von Hypothesen.
Mit Blick auf die Zielsetzung und die Forschungsfragen dieser Dissertation (siehe Ka-
pitel 1.1) ist die Wahl dieser Versuchsanordnung begriindet. Deutschland, Osterreich
und die Schweiz kénnen als dhnliche Falle betrachtet werden (siehe Kapitel 1.3.3). Mit
dieser Fallauswahl liegt demzufolge ein “most similar system design” Untersu-
chungsdesign vor. Bei dem hier betrachteten Forschungsfeld eHealth ist darauf zu
verweisen, dass das Nordic eHealth Benchmarking (als Vergleich zwischen den Skan-
dinavischen Staaten, siehe Hypponen et al.,, 2017) letztlich einen ahnlichen Ansatz
wahlt; auch Vergleiche zwischen den USA und Kanada (Salzberg et al., 2012) folgen
bei der Fallauswahl diesem Ansatz. Allerdings sind bei den zitierten Beispielen vor-
rangig quantitative Methoden im Einsatz und es handelt sich nicht um

politikwissenschaftliche Untersuchungen.
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Fir die Ausgestaltung des komparativen Ansatzes nach Lijphart, 2012 sind quantita-
tive Auswertungen vorgesehen (Berg-Schlosser & Cronqvist, 2012; Lijphart, 1971,
2012), aber auch ein Riickgriff auf Experteninterviews oder Mixed Methods-Verfahren
ist moglich (Pickel & Pickel, 2018). Das Forschungsinteresse dieser Arbeit richtet sich
inhaltlich auf das Politikfeld eHealth. Um politische Entscheidungen verstehen zu kon-
nen, ist ein Blick alleine auf staatliche Akteure nicht ausreichend, auch die Rolle und
Bedeutung von Interessengruppen sollte untersucht werden (Knill & Tosun, 2015). Der
Fokus dieser Dissertation richtet sich dementsprechend auf beteiligte Akteure und
untersucht deren Wahrnehmung der eHealth-Politik in Deutschland, Osterreich und
der Schweiz Uber Experteninterviews. Dazu wurde ein qualitativer Ansatz gewahlt.
Dieses Vorgehen wurde genutzt, um moglichst offen und kontextsensitiv Einschat-
zungen von Beteiligten der Gesundheitssysteme zu sammeln. Das Forschungsdesign

der Arbeit wird in Abbildung 7 zusammenfassend illustriert.
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GEWAHLTES FORSCHUNGSDESIGN

I
.Method of agreement” ,Method of difference” Vgl. Mill (1978 [1843]),
Betrachtung von &hnlichen Betrachtung von zitiert nach Pickel &
Féllen unterschiedelichen Fillen Pickel (2018)

l

Most Similar Systems Design vagl. L)ijphar {1971,
1975),

Die blauen Flichen illustrieren die ~ Fickel &hﬁ}icm (2018),

verbleibenden Besonderheiten Berg-Schlosser & Cron-

der Falle, die graue Schnittmenge quist (2012)

die Ahnlichkeiten.

(Darstellung in Anlehnung an
Berg-Schlosser und Crongvist
(2012))

+Wenn Policy-Entscheidungen theoretisch fundiert erklart werden
sollen, dann gilt es nicht nur den Einfluss der staatlichen Akteure
zu untersuchen, sondern auch die Rolle von Interessensgruppen

besser zu verstehen”

Knill & Tosun {2015)

Qualitative Befragung Expert:innenbefragung

Abbildung 7: Forschungsdesign der Dissertation. Eigene Abbildung.
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1.4.1 Methodik

Da es sich bei der hier vorliegenden Arbeit um eine kumulative Dissertation handelt,
sind jeweils Ausziige aus der Gesamtauswertung separat veroffentlich worden. In
dem Zuge sind unterschiedliche Methoden zum Einsatz gekommen. Ein Methoden-
mix hat dabei den Vorteil, dass unterschiedliche Aspekte desselben Feldes von
unterschiedlichen Perspektiven betrachtet werden konnen (Blum & Schubert, 2018).

Daneben wurden unterschiedliche empirische Daten zu Grunde gelegt.

1.4.1.1 Datenbasis

Als empirische Datenbasis fiir die Arbeit wurden insbesondere zwei Datenquellen ver-

wendet:

(1) Qualitative Experteninterviews

(2) Quantitative Befragungsdaten aus dem IT-Report Gesundheitswesen 2020

Qualitative Experteninterviews sind haufig genutzte Datenquellen in der politikwissen-
schaftlichen Forschung; die/ der Expert:in als Person sind dabei personlich weniger
Gegenstand sondern primar als Informationstrager zu politikwissenschaftlichen For-

schungsfragen zu verstehen (Pickel & Pickel, 2018).

Teilnehmende

In diesem Fall bezog sich das Forschungsinteresse gemalt der Forschungsfrage
(siehe 1.1) auf die Umsetzung der eHealth-Politik in der Praxis. Bei der Verwendung
von Experteninterviews als Datengrundlage ist es relevant, welche Expert:innen in die
Untersuchung eingeschlossen werden (Pickel & Pickel, 2018). Tabelle 6 bietet dazu
einen Uberblick {iber die Herkunft und den groben beruflichen Hintergrund der Teil-
nehmer:innen der Studie. Eingeschlossen wurden Personen, die eine einschlagige
Expertise im Feld eHealth aufwiesen und einen Bezug zur Praxis hatten. Um maoglichst
viele unterschiedliche Expertenmeinungen zu erfassen, war es das Ziel eine moglichst
heterogene Stichprobe zu gewinnen.

Bedingt durch das landeriibergreifende Forschungsdesign wurden zudem maoglichst
ghnliche Expertengruppen aus Deutschland, Osterreich und der Schweiz angestrebt.
Die Zusammensetzung der drei Stichproben erfolgte anhand des beruflichen Hinter-
grunds der Teilnehmenden in einem Matching-Verfahren, sodass uber alle drei
Stichprobengruppen hinweg eine dhnliche Anzahl von Berufsvertreter:innen vorhan-

den war.
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Ausgangspunkt war in diesen Fall die erste Befragungsgruppe der Schweiz. Basie-
rend auf der Zusammensetzung der schweizerischen Teilgruppe wurde versucht, eine
vergleichbare Zusammensetzung in den deutschen und dsterreichischen Teilgruppen
zu erreichen. Potentiell geeignete Personen fiir die Teilnahme an den Interviews wur-
den entweder durch personliche Empfehlungen oder durch Internetrecherchen

identifiziert. Es handelt sich demnach um ein gezieltes Samplingverfahren.

Tabelle 6: Uberblick iiber die Teilnehmenden und Eckdaten der Datenerhebung.

AT CH DE
MATCHING
Leistungserbringer 10 10 10
Industrie 3 4 4
Gesundheitspolitik
Andere 4
DATENERHEBUNG
Erhebungsperiode 11/2017-02/2018 | 12/2016-02/2017 | 06/2017-08/2017
Durchschnittliche Interviewdauer 34 min 40 min 38 min
Interviewmaterial in Summe 11,5 hrs 12,8 hrs 12,6 hrs

Zwischen Dezember 2016 und Februar 2018 wurden qualitative Experteninterviews
mit insgesamt 59 Teilnehmenden gefiihrt (Dokumentation der Erhebung, siehe An-
hang). In den Auswertungen wurden die Teilnehmenden der vier Gruppen geclustert
und zusammengefasst: In der Gruppe der Leistungserbringer waren Interessensver-
treter:iinnen der Arzteschaft, telemedizinische Leistungserbringer, Vertreter:innen der
Medizininformatik aus dem stationdren Sektor, Interessensvertreter:innen der Pflege,
Vertreter:innen aus dem Bereich Pflegeinformatik, kaufmannische Leitungen aus dem
stationdren Bereich subsumiert. In der Gruppe Industrie befanden sich Vertreter:innen
von IT-Unternehmen und Interessensvertreter:innen der IT-Industrie beziehungsweise
der pharmazeutischen Industrie. Die Gruppe Gesundheitspolitik umfasste Vertreter:in-
nen der jeweiligen nationalen Koordinationsorgane zur Umsetzung der eHealth-
Politik, Vertreter:innen aus Ministerien mit dem Zustandigkeitsbereich eHealth oder
politische eHealth-Beauftragte. Hinter der Gruppe Andere befinden sich weitere, nicht
ganz klar zu clusternde Expert:innen wie Vertreter:innen aus Forschung und Wissen-
schaft oder Vertreter:innen aus dem Bereich Datenschutz und Datensicherheit oder
von eHealth-Ombudsstellen. Die Unterteilung in diese vier Gruppen wurde vorgenom-
men, um zum einen das Datenmaterial besser einordnen zu kdnnen, vor allem aber,

um zum anderen zu vermeiden, dass zu spezifische Teilnehmerbeschreibungen auf
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einzelne Personen riickschlieRen lasst. Die Interviews wurden in der Regel per Telefon
oder bei explizitem Wunsch der Teilnehmenden per Video-Anruf und leitfadengestiitzt

durchgefihrt.

Leitfadenentwicklung

Der Leitfaden wurde mit dem Ziel entwickelt, die Expertenmeinungen zum Thema
eHealth und eHealth-Politik im jeweiligen Staat moglichst umfassend und offen zu
befragen, deshalb beinhaltet der Leitfaden vier Themenbldcke: Status Quo von
eHealth im jeweiligen Land, landerspezifische eHealth-Fragen, Fragen zur aktuellen
eHealth-Gesetzgebung, prospektive Einschatzung der eHealth-Entwicklungen. Dar-
uber hinaus beinhaltete der Leitfaden fiinf geschlossene Fragen: drei abschlieRende
Fragen zur Einordnung der Innovativitat des Gesundheitswesens, zur Zufriedenheit
mit der IT-Verbreitung und zur Zufriedenheit mit der aktuellen eHealth-Gesetzgebung
auf einer Likert-Skala von 1 (sehr unzufrieden) bis 10 (sehr zufrieden), um die bis dato
erhobenen Antworten zu quantifizieren; und zwei Fragen zur Person der/ des teilneh-
menden Expert:in (zugehoriger Fachbereich sowie Dauer der Tatigkeit in dem
Bereich), um die Expertise der Interviewpartner:innen zu validieren. Der Leitfaden ist
im Anhang der Arbeit zu finden. Vor der ersten Erhebungsrunde wurde der Leitfaden
mit drei Expert:innen aus der Schweiz (zwei Vertreter:innen aus der Gesundheits-IT-
Industrie und einem Vertreter aus der Anwendung von Gesundheits-IT im stationdren
Sektor) und intern mit den Kolleg:innen in der Forschungsgruppe Informatik im Ge-

sundheitswesen diskutiert und in einem Pilotinterview getestet.

Erhebung

Im Durchschnitt dauerten die Gesprache etwa 37 Minuten. Die Gesprache wurden in
der Regel auf Deutsch und in zwei Fallen auf Englisch gefiihrt (Teilnehmende aus der
nicht-deutschsprachigen Schweiz). Im Anschluss an die Telefoninterviews wurden
Besonderheiten der Gesprache kurz handschriftlich festgehalten. Das gesammelte
Material wurde manuell transkribiert. Bei der Transkription von Interviews kénnen un-
terschiedliche Transkriptionsregeln, mit unterschiedlicher Detailtiefe zugrunde gelegt
werden (FuB & Karbach, 2014). In diesem Fall lag das Interesse primar auf dem Inhalt
des Gesagten und weniger darauf, wie es gesagt wurde, weshalb pro Experteninter-
view ein sogenanntes wissenschaftliches Grundtranskript erstellt wurde,
Transkriptionsmodule wie Sprachklang, Pausen, Wortabbriiche, non-verbale Ereig-

nisse wurden vernachlassigt (Fu & Karbach, 2014). Dabei wurde Wort fiir Wort in der
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Software MAXQDA® transkribiert und gekennzeichnet, welche Aussage von der Inter-
viewerin und welche Aussage von der/ dem jeweiligen Expert:in gemacht wurden.
Unverstandliche Textpassagen wurden gekennzeichnet und es wurde eine sprachli-
che Glattung vorgenommen, das heil3t, das Gesagte wurde in Standardorthographie
tberfiihrt. Zudem wurden identifizierende AuRerungen, wie Nennung des Namens,
der Arbeitgebers oder spezifische Ortsangaben zwecks Pseudonymisierung ausge-
lassen und nicht verschriftlicht. Erganzend wurden die Interviewtranskripte den
Expert:innen im Nachgang per E-Mail fiir etwaige Revisionen zur Verfligung gestellt -
damit sollte unter anderem sichergestellt werden, dass das in den Interviews geéau-
Rerte Meinungsbild auch moglichst die offiziell vertretenen Positionen im politischen
Diskurs abbildet. Unter zur Hilfenahme von MAXQDA® wurde das so gesammelte Da-
tenmaterial in mehreren Schritten iterativ kodiert und analysiert (siehe unten,

Ausfiihrungen zu den einzelnen Publikationen).

Daneben wurden die Daten des IT-Report Gesundheitswesen herangezogen (Hiibner
et al., 2020). Zwischen dem 01.07.2017 und dem 14.12.2017 wurden &rztliche und
pflegerische Krankenhausdirektor:iinnen aus Deutschland, Osterreich und der
Schweiz Uber einen Online-Fragebogen zur Reife der Gesundheits-IT befragt. In der
standarisierten Befragung wurden neben allgemeinen Angaben (demographische Ba-
sisdaten), die IT-Struktur und die IT-Prozessunterstiitzung aus Anwender-Perspektive
erhoben. Dabei erfasst die IT-Report Gesundheitswesen-Befragung die Verfiigbarkeit
und die Nutzung von IT-Funktionen, die Zufriedenheit mit der Prozessunterstiitzung
und die Benutzerfreundlichkeit in den Krankenhaus-Kernprozessen: Aufnahme, Visite,
OP-Vorbereitung, OP-Nachbereitung sowie Entlassung. Die Erhebung folgt dabei dem
Modell von DeLone und McLean zur Messung des Erfolges von Informationssyste-
men (DeLone & McLean, 1992, 2003). Insgesamt wurden 2.421 Krankenh&user in der
DACH-Region kontaktiert und um Teilnahme gebeten, davon haben 608 Krankenh&u-
ser an der Befragung teilgenommen (npe= 492, nar= 49, ncy= 67): Die Riicklaufquote
lag damit bei 25,2 % fiir Deutschland, bei 18,8 % in Osterreich sowie bei 31,8 % in der
Schweiz (Hibner et al., 2020).

Anhand von Abbildung 8 lasst sich der Erhebungszeitraum der Experteninterviews
und der IT-Report Gesundheitswesen-Befragung ablesen. Die drei zeitlich vorgelager-
ten und relevanten Gesetze zum Thema Digitalisierung des Gesundheitswesens in der
DACH-Region (E-Health-Gesetz, ELGA-Gesetz und EPD-Gesetz) befanden sich wéh-

rend des genannten Beobachtungszeitraum in der Umsetzung.

42



2010 , s , . 2015 e _ 2020

2017 2013 2019
Expertinnenintenisws

Befragung:
[T-Report Gesundheitswesen

AT CH DE
ELGA-Gesetz EPD-Gesetz E-Health-Gesetz
verabschiedet 14.12.2012 verabschiedet 19.01.2015 verabschiedet 21.12.2015

Abbildung 8: Zeitleiste: Beobachtungs- und Befragungszeitrdume der Dissertation inklusive der be-

trachteten Gesetze. Eigene Abbildung.

1.4.1.2 Auswertungsverfahrung

Im Rahmen dieser Dissertation kommen unterschiedliche Auswertungsverfahren ba-
sierend auf unterschiedlichen empirischen Datensatzen zum Einsatz. Das heil3t, das
Thema eHealth-Politik wird von unterschiedlichen Perspektiven betrachtet. Metho-
disch liegt damit eine Triangulation vor (Flick, 2011). Diese Vorgehensweise bietet die
Maoglichkeit, die Erkenntnisse aus den einzelnen Teilauswertungen abzugleichen und
zu validieren.

Die Daten aus den Experteninterviews sowie die Daten aus dem IT-Report Gesund-
heitswesen wurden in unterschiedlichem Ausmall in die drei Publikationen
einbezogen und ausgewertet. Durch die Anzahl und den Umfang der Experteninter-
views und den daraus generierten empirischen Daten wurden wahrend der laufenden
Erhebung bereits Auswertungen durchgefiihrt. Welche Daten in welcher Publikation
genutzt wurden, ist in Abbildung 9 dargestellt. Mit welcher Methodik die jeweiligen

Datensatze ausgewertet wurden, wird fiir jede Publikation separat erortert.
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Abbildung 9: Ubersicht: Datenquellen der Publikationen 1-3. Eigene Abbildung.

Publikation 1

In dieser ersten Veroffentlichung stand die eHealth-Gesetzgebung im Fokus. Es

wurde dabei folgende Forschungsfrage untersucht:

Wie wird die aktuelle eHealth-Gesetzgebung durch unterschiedliche Stakeholder in

Deutschland und der Schweiz wahrgenommen?

Um eine Antwort darauf zu bekommen, wurden die Daten aus den Experteninterviews
aus Deutschland und der Schweiz liber eine strukturierte qualitative Inhaltsanalyse
ausgewertet (Creswell, 2013): In einem ersten Schritt wurde das Interviewmaterial in-
duktiv kodiert, das heillt, Kodierungen wurden direkt anhand des vorhandenen
Materials abgeleitet. Es wurden Kodierungen fiir inhaltlich zusammenhangende Au-
Rerungen und Gedankengdngen der Expertiinnen vergeben. Ein zweiter
Kodierdurchlauf fokussierte sich dann mit Blick auf die Forschungsfrage auf Kodie-
rungen, bei denen der Kode ,Gesetzgebung" vergeben wurde. Uber dieses zweistufige
Verfahren konnte a) ein erster Uberblick iiber die bis dahin erhobenen Daten ver-
schafft und b) bereits erste Detailauswertungen zur Wahrnehmung der Expert:innen
(durch die Konzentration und weitere Differenzierung der Kodierungen des Kodes ,Ge-

setzgebung") zusammengetragen werden. Die Auswertungen des kodierten Materials
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erfolgte iiber die Darstellung von Kode-Uberschneidungen in MAXQDA®, um Auffal-
ligkeiten zu identifizieren und um die betreffenden Interviewausschnitte zu
begutachten. Die standardisierten, geschlossenen Fragen aus dem Leitfaden wurden

erganzend deskriptiv ausgewertet (Naumann et al., 2018).
Publikation 2

In dieser zweiten Veroffentlichung wurden die Daten aus den Stakeholderinterviews
zusammen mit den Daten aus der Erhebung zum IT-Report Gesundheitswesen ge-
meinsam ausgewertet. Die beiden Datensatze wurden zeitlich betrachtet simultan
erhoben (siehe Abbildung 8). Es handelt sich somit um eine Mixed Methods Auswer-
tung (Creswell & Plano Clark, 2011). Die Untersuchung verfolgte das Ziel,
Erkenntnisse (ber die Adoption und die Rahmenbedingungen von eHealth-Schliissel-
anwendungen im stationdren Sektor zu gewinnen: 1) krankenhausinterne
elektronische Patientenakten, 2) sektoreniibergreifende elektronische Kommunika-
tion, 3) elektronische Kommunikation mit Patient:innen. Dabei wurden diese beiden

Forschungsfragen untersucht:

1. Liefern die quantitativen Daten aus dem IT Report Gesundheitswesen und die
qualitativen Ergebnisse aus den Experteninterviews dhnliche Erkenntnisse zu
den drei genannten eHealth-Schliisselanwendungen?

2. Kénnen die Unterschiede zwischen den drei Staaten [Deutschland, Osterreich,
Schweiz], die in der quantitativen Befragung aufgetreten sind, durch die qualita-

tiven Erkenntnisse aus den Experteninterviews erklart werden?

Fur die Auswertung wurde zum einen das Interviewmaterial systematisch nach Text-
passagen durchsucht, die die drei genannten Schliisselanwendungen thematisierten.
Zum anderen wurden entsprechende Datensatze aus der IT-Report Gesundheitswesen
Erhebung identifiziert und Giber logistische Regressionsmodelle auf Unterschiede zwi-
schen den drei Nationen getestet. Die Ergebnisse der quantitativen Auswertung aus
dem IT-Report Gesundheitswesen wurden dann den identifizierten, relevanten Aussa-
gen aus den qualitativen Experteninterviews jeweils separat fiir die drei eHealth-

Schliisselanwendungen gegeniibergestellt und bewertet (Naumann et al., 2019).
Publikation 3

Die dritte Publikation thematisiert eHealth-Politik und betrachtet dabei die politischen
Prozesse und deren Bewertung durch die Expert:innen. Es wurden zwei Forschungs-

fragen gestellt und untersucht:
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1. Wie werden die Prozesse der eHealth-Politik durch die Stakeholder im jeweili-
gen Staat wahrgenommen?
2. Welche Unterschiede lassen sich zwischen Deutschland, Osterreich und der

Schweiz identifizieren?

Um diese Forschungsfragen zu adressieren wurden die Experteninterviews aus
Deutschland, Osterreich und der Schweiz dem Ansatz von Charmaz, 2014 folgend
analysiert. Damit wurde die Untersuchung des empirischen Materials um ein weiteres
Auswertungsverfahren erganzt und von einer anderen, veranderten Perspektive be-
trachtet, um eine methodische Triangulation vorzunehmen (Flick, 2011). Der Ansatz
nach Charmaz wurde in dem Zuge gewahlt, da das Forschungsinteresse dieser Pub-
likation darauf lag, die eHealth-Politikprozesse besser zu verstehen und mit Hilfe
dieses Verfahrens Erklarungsansatze, so wie sie von den Expert:innen in den Gespra-
chen gesammelt wurden, in eine Interpretation zusammengefiihrt werden konnen
(Charmaz, 2014).

“Grounded theory methods consist of systematic, yet flexible guidelines for
collecting and analyzing qualitative data to construct theories from the data

themselves. Thus researchers construct a theory ,grounded” in their data.”
(Charmaz, 2014)

In einem sogenannten initialen Kodiervorgang wurden das Interviewmaterial mit de-
skriptiven und in-vivo-Kodierungen versehen. Die deskriptiven Kodierungen sind dabei
einfache Labels, Beschreibungen des Materials und in-vivo-Kodes kurze direkte Zitate
aus dem Interviewmaterial, die die Sprache der Teilnehmenden abbilden kénnen
(Saldana, 2016). Auf Basis des so erstellten Kodiersystems mit ibergeordneten Ka-
tegorien (die zusammenpassende Kodes in Gruppen zusammenfassen), konnte dann
eine Auswabhl fiir den zweiten Kodierzyklus getroffen werden: Textpassagen mit Ko-
des, die einen Zusammenhang zu der Forschungsfrage nahelegten und eHealth-
Politikprozesse beschrieben, wurden erneut in einer gréRerer Detailtiefe kodiert. Eine
Zusammenfassung des Kodierprozess ist der Publikation 3 im Anhang als ,Supple-
mentary Material 2: Documentation of the Coding Process” zu entnehmen. Zusatzlich
wurden wahrend des Kodierens Memos verfasst, um Auffalligkeiten und vorlaufige
Interpretationen festzuhalten, was laut Charmaz ein wichtiger Zwischenschritt zwi-
schen der Datenerhebung und der Verschriftlichung von Ergebnissen ist, um bereits
friih im Prozess die gegebenen Daten und die Kodierungen zu analysieren (Charmaz,

2014). Die Ergebnisse des Kodierens wurden auf den Gesundheitsreform-Zyklus nach
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Roberts et al., 2008 gemappt, um die Aussagen der Expert:innen der Theorie aus der
Literatur gegentiberzustellen. Die Kodierungen, die in dem Zuge am haufigsten aufge-

n o«

treten sind (“implementation”,

n o«

consensus-building”, “strategy”) wurden fiir einen
DACH-Vergleich herangezogen und im Detail dargestellt. Die so gewonnenen Ergeb-
nisse, abgeleitet aus den gesammelten Bewertungen der Expert:innen, wurden im
Rahmen einer Interpretation zusammengefasst und bieten eine hypothetische, aus
den Interviewdaten begriindete prioritare Herausforderungen fiir Politikprozess im
Feld eHealth (Naumann et al., 2021).

Mit den unterschiedlichen Auswertungsverfahren ergeben sich Differenzen in der Un-
tersuchungstiefe zwischen den drei Publikationen, die sich aus den methodischen
Herangehensweisen sowie aus den jeweils zur Verfligung stehenden Datenquellen
ergeben. In Kombination und in der Gesamtschau bietet dieser Methodenmix aller-
dings in Summe unterschiedliche Blickwinkel auf den Forschungsgegenstand
eHealth-Politik. Einen zusammenfassenden Uberblick dazu bietet Tabelle 7. Details
dazu lassen sich aus den jeweiligen Verdffentlichungen und den dazugehérigen Ein-
ordnungen im folgenden TEIL B entnehmen. Auch die spezifischen Starken und
Schwachen des jeweiligen Vorgehens werden in den Veroffentlichungen direkt aufge-

griffen, in ihrer Gesamtheit werden die angewandten Methoden in Kapitel 3.2 kritisch

gewdurdigt.
Tabelle 7: Methodenmix in den Publikationen 1-3.
Publikation 1 Publikation 2 Publikation 3
Datenquelle Stakeholderinterviews Stakeholderinterviews Stakeholderinterviews
(DE, CH) (DE, AT, CH), IT-Report Ge- | (DE, AT, CH)
sundheitswesen
Inhaltlicher eHealth-Gesetzgebung Rahmenbedingungen  fir | eHealth-Politikprozesse
Fokus die Digitalisierung im Feld
am Beispiel von Schllssel-
anwendungen des
stationaren Sektors
Auswer- Strukturierte qualitative Mixed Methods Grounded Theory
tungs- Inhaltsanalyse
verfahren
Zentrale Creswell, 2013 Creswell & Plano Clark, | Charmaz, 2014
Quelle 2011
Analysetiefe | niedriger mittel hoher
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2 TEIL B: Publikationen

2.1

Rolle der einzelnen Publikationen in der Dissertation

Den publizierten Teilauswertungen (Publikation 1-3 in Kapitel 2.2.1 bis 2.2.3) voran-

gestellt, wird hier die Rolle der einzelnen Beitrdge beschrieben. Die betrachteten

Veroffentlichungen untersuchen unterschiedliche Aspekte des Themas eHealth-Poli-

tik (siehe Abbildung 10). In Summe sollen alle drei Publikationen zur Beantwortung

der Ubergeordneten Forschungsfrage dieser Dissertation einen Beitrag leisten:

Wie wird eHealth-Politik von Expert:innen aus dem Feld des Gesundheitswesens in

Deutschland, Osterreich und der Schweiz bewertet?

Kritische Phasen

RAHMENBEDINGUNGEN

eHealth
Politik-Prozesse

§§
eHealth Gesetzgebung

Exemplarische eHealth
Anwendungsfelder
Kom.

mit
Pat.

EPR HIE

Kritische Punkte

EPR = Electronic Patient Record (krankenhausinterne elektronische Patientenakte}

Implementierung: Gefahr -
Juntauglicher” Lésungen

Kensensbildung: anspruchs- B
veller, aber hilfreicher Schritt
Strategiefindung: nach

Maglichkeit verldssigliche,

konsistente, klare Strategie

Widersténde unabhangig
vem Konzept erwartbar
Bewertung der Gesetze
als Barriere oder Treiber,
beides mdglich

Im Vergleich zur Schweiz:
groiere Unzufriedenheit in
Deutschland

Verbesserungspotentiale

EPR: Fortschritte erkenn-
bar, Verstetigung sicher-
stellen

HIE: aktueller, politischer
Forderbedarf
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pektivischer Forderbedarf

HIE = Health Information Exchange (sektoreniibergreifende elektronische Kommunikation)
Kem mit Pat = HIE = Kemmunikation mit Patientinnen
e = Publikation (Nummerierung chronologisch nach Verdffentlichung)
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O
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Abbildung 10: Betrachtete eHealth-Politik-Elemente in den Publikationen. Eigene Abbildung.
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Publikation 1

Diese Veroffentlichung befasst sich vorrangig mit der Gesetzgebung zum Thema
eHealth in Deutschland und der Schweiz spezifisch bezogen auf das E-Health-Gesetz
in Deutschland respektive des Bundesgesetzes Uber das Elektronische Patientendos-
sier (EPDG) in der Schweiz.” Damit wurden die Stakeholderbewertungen Uber die
manifesten rechtlichen Rahmenbedingungen (also die landerspezifischen eHealth-
policies) erfasst — so wie es von den interviewten Expertiinnen wahrgenommen

wurde.

Vergleicht man die Beschreibungen zwischen a) dem E-Health-Gesetz in Deutschland
und b) dem Bundesgesetz (iber das Elektronische Patientendossier (EPDG) in der
Schweiz, zeigen sich unterschiedliche Stimmungsbilder und unterschiedliche Argu-
mentationslinien bei den Interviewpartner:iinnen: In der inhaltlichen Konzeption
zeichnen sich das E-Health-Gesetz in Deutschland und das EPDG in der Schweiz im
Vergleich durch unterschiedliche Anséatze aus (siehe auch Teil A, Tabelle 5, Kapitel
1.3.3). Bei den interviewten Teilnehmenden wurde das schweizerische Gesetz besser
bewertet als das in Deutschland verabschiedete. In der Kontrastierung der Kritik aus
Deutschland zu der Schweiz zeigt sich, dass die jeweils gewahlten Pfade (Deutsch-
land: Fokus auf den ambulanten Sektor gegeniiber der Schweiz: Fokus auf den
stationdren Sektor) durchaus kritisch betrachtet wurden und darauf deutet, dass
gleichgliltig welcher Weg gewahlt wird beziehungsweise wurde, dieser entsprechend
infrage gestellt werden kann. eHealth als Technologie der Vernetzung sollte idealer-
weise die sektorale Trennung der Leistungsbereiche iberwinden (Fischer & Kramer,

2016) und entsprechend den ambulanten wie stationaren Sektor adressieren.

Diese Untersuchung in Publikation 1 zeigt aber auch, dass eine Beurteilung des End-
produkts eHealth-Gesetzgebung allein nicht ausreichend erscheint, um zu bewerten,
wie genau die eHealth-Politik durch die Stakeholder im Feld wahrgenommen wird. Da-
her behandelt und untersucht Publikation 2 ein konkretes Feld anhand ausgewahlter
zentraler Anwendungen (eHealth-Politik im Krankenhaussektor) und kontrastiert die
Ergebnisse aus den Stakeholderinterviews mit Daten aus dem IT-Report Gesundheits-

wesen.

* Der Fokus liegt hier lediglich auf Deutschland der Schweiz, weil die dsterreichische Befragung zu diesem Zeitpunkt
noch nicht abgeschlossen war.
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Publikation 2

In diesem Artikel werden die eHealth-Adoption und die eHealth-Politik im stationaren

Sektor in Osterreich, Deutschland und der Schweiz anhand von drei Schliisseltechno-

logien untersucht:

1. Elektronische Patientenakten (krankenhausintern)
2. Sektoreniibergreifende, elektronische Kommunikation (Health Information
Exchange)

3. Elektronische Kommunikation mit Patient:innen

Publikation 2 zeigt also die Stakeholderwahrnehmung, bezogen auf die Ergebnisse

spezifischer eHealth-Politik fiir den Krankenhaussektor. Zusammengefasst zeigt sich

hier folgendes Bild:

1)

Mit Blick auf krankenhausinterne elektronische Patientenakten wurden in der
Schweiz hohere Adoptionsraten (78 %) angeben, die Angaben aus Deutschland
und Osterreich waren relativ dhnlich und wurden mit 52 % (Osterreich) respektive
50 % (Deutschland) auf Basis der IT-Report Gesundheitswesen Daten ausgewie-
sen. Erganzend dazu bieten die entsprechenden qualitativen Interviewdaten eine
Einordnung des Sachverhalts. Eine schliissige Erklarung fiir die bessere Bewer-
tung in der Schweiz (im Vergleich zu Osterreich oder Deutschland) konnte aus den
qualitativen Stakeholderinterviews nicht abgeleitet werden, auch wenn die Aussa-
gen der schweizerischen Teilnehmenden die positive Einschatzung (so, wie es im
IT-Report Gesundheitswesen identifiziert wurde), unterstiitzten.

Beim zweiten eHealth-Schliisselbereich, der sektoreniibergreifende, elektroni-
schen Kommunikation (Health Information Exchange, HIE) - sprich der
elektronischen Kommunikation von Krankenhdusern mit anderen Einrichtungen
des Gesundheitswesens (wie zum Beispiel mit Hausarztpraxen oder Rehabilitati-
onseinrichtungen) — ergab sich im Landervergleich ein anderes Bild: Osterreich
erreichte in diesem Fall die besten Werte, gefolgt von der Schweiz. In Osterreich
seien Portalldsungen bereits etablierter, wahrend in der Schweiz die Kommunika-
tion Gber Sektorengrenzen eher tiber E-Mails laufe. Die gro3ten Defizite bei Thema
HIE bestehen auf Basis der Daten des IT-Reports Gesundheitswesen in deutschen
Krankenhdusern. Von einer flachendeckenden Verbreitung von HIE-L6sungen
kann aber in allen drei Staaten der DACH-Region nicht die Rede sein.

Die qualitativen Interviewdaten passen gut zu den quantitativen Daten des IT-Re-

ports Gesundheitswesens: Auch wenn es vereinzelte positive AuRerungen zu den
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Fortschritten bei der sektorentibergreifenden elektronischen Kommunikation der
Krankenhauser gibt, standen Defizite und strukturelle Barrieren im Vordergrund
der Stakeholderwahrnehmung - das gilt insbesondere fiir die Befragten aus
Deutschland.

Das bessere Abschneiden in Osterreich beim Thema HIE erklarten die interview-
ten Stakeholder mit der Einflihrung der ELGA. Die schweizerischen Stakeholder
auf der anderen Seite nannten unter anderem als Erklarung fiir den Status quo,
dass die gesetzlichen Bemiihungen mit Blick auf das Elektronische Patientendos-
sier (EPD) noch (damals zur Zeit der Befragung 2016/ 2017) am Anfang stiinden.
Im Gegensatz dazu boten die Expert:innen aus Deutschland andere Argumentati-
onslinien fiir die gering ausgepragte sektoreniibergreifende Kommunikation von
Krankenhdusern: Mangelnde Finanzierung und mangelnde finanzielle Anreize, ein-
seitige Konzentration des E-Health-Gesetzes auf den ambulanten Sektor oder
mangelnde strategische Ausrichtung.

Die elektronische Kommunikation mit Patient:innen wurde in der Publikation als
dritter und letzter eHealth-Schliisselbereich flir den stationaren Sektor untersucht.
Die Verfligbarkeit entsprechender Kommunikationsmdglichkeiten zwischen dem
Krankenhaus und seiner Patientenschaft war insgesamt in allen drei DACH-Staa-
ten in geringem Male ausgepragt. Aus den qualitativen Stakeholderinterviews
lieBen sich vom Umfang her zu diesem spezifischen Thema verhaltnismaRig we-
nig Aussagen identifizierten: Nur wenige Interviewtextpassagen behandelten die
elektronische Kommunikation mit Patient:innen. Nichtsdestotrotz bieten diese In-
terviewdaten Erklarungsansatze fiir das gleichermallen schlechte Abschneiden in
den drei Staaten: Die Expert:innen verwiesen unter anderem auf die wahrgenom-
mene geringe Nachfrage und das wahrgenommene geringe Interesse von Seiten
der Patient:innen und das darauf basierend geringe Engagement auf Kranken-

hausseite.

Diese Publikation bietet einen Einblick, wie die konkrete Situation in den Krankenhau-

sern in Deutschland, Osterreich und der Schweiz exemplarisch an drei eHealth-

Schlisseltechnologien beurteilt wird. Letztlich wird aber auch in dieser zweiten Pub-

likation eHealth-Politik erneut in ihrem Ergebnis (Output) betrachtet.

Publikation 3

Im Rahmen dieser Teiluntersuchung wurde weiterfiihrend und erganzend die politi-

schen Prozesse rund um das Thema eHealth adressiert. In diesem spezifischen Fall
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sollten die eHealth-Politikprozesse in einem zusammenhangenden Erklarmodell ab-
gebildet werden — so wie es von den Expert:innen in den Interviews geaulert und
wahrgenommen wurde. Im Ergebnis zeigte sich, dass sich die Stakeholderwahrneh-
mung auf einen zyklischen Prozess der Politikfindung und Politikgestaltung abbilden
lasst. Roberts et al., 2008 sprechen in dem Kontext von einem Kreislauf mit sechs
Schritten: Problemdefinition, Diagnose, Policy-Entwicklung, Implementierung und
Evaluation. Abweichend zu dem Modell von Roberts et al., 2008 haben die Stakehol-
der in den Interviews zusatzliche Schwerpunkte gesetzt: Die Phasen Konsensbildung
und Strategie lassen sich so explizit als Schritt bei Roberts et al., 2008 nicht finden;
inhaltlich lassen sich aber auch diese Schritte in den Zyklus einordnen. Die neuen
Phasen der Strategie, Konsensbildung sowie die bereits beschriebene Phase der Im-
plementierung wurden von den interviewten Expertiinnen besonders prominent

diskutiert.

Mit Blick auf die Besonderheit zwischen Deutschland, Osterreich und der Schweiz wa-
ren innerhalb dieser drei besonders hervorgehobenen Phasen der Politikgestaltung
durchaus Unterschiede identifizierbar: Diese Unterschiede betreffen zum einen das
Ausmal, in dem bestimmte Phasen vorrangig in den Interviews diskutiert wurden und
zum anderen den Inhalt und die Schwerpunkte innerhalb der einzelnen besprochenen
Phasen. In der deutschen Gruppe wurde hierbei das Thema der Umsetzungsschwie-
rigkeiten ausgiebig diskutiert und unter anderem darauf hingewiesen, dass ein
Problem darin bestiinde, dass technisch veraltete Lésungen implementiert wiirden.
Vom Umfang her ergaben sich keine spezifischen Auffalligkeiten in der Osterreichi-
schen Gruppe, bei dem Punkt der Implementierung war aber interessant, dass das
Thema ,Widerstande und Zurlickhaltung” eingehend besprochen wurde. Im Gegen-
satz zu Deutschland und Osterreich war fiir die schweizerische Gruppe anzumerken,
dass die Phase der Konsensfindung relativ breit diskutiert wurde und eher positiv kon-
notiert auf bestehende Partizipationsmdglichkeiten hingewiesen wurde. Aus diesen
zentralen Ergebnissen ist erkennbar, dass bedingt durch die unterschiedlichen (Aus-
gangs-) Situationen in den drei Nationen ein breites Spektrum an Argumentationen
zusammengetragen werden konnte — eine groRere Bandbreite, als wenn lediglich ein
Staat betrachtet worden wére. Die Aussagen dienten dazu, den Politikprozess zu-
nachst im Kontext von eHealth zu erweitern, die beiden neuen Phasen sind gute
Kandidaten fiir eine Erweiterung des Politikprozesses. Im Detail wurden dazu unter-
schiedliche Schwerpunkte und unterschiedliche Bewertungen seitens der

Stakeholder aus den drei Staaten gesetzt.
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2.2 Veroffentlichungen

Die folgenden Kapitel 2.2.1 bis 2.2.3 beinhalten die einzelnen originalen Beitrage, so
wie sie erschienen sind. Lediglich optisch wurde das Format (Schriftart) der Verof-
fentlichungen etwas an diese Dissertation angeglichen; die Abbildungen wurden
unverandert ibernommen.

Jeweils vorangestellt ist den einzelnen Publikationen eine Ubersicht mit den wichtigs-
ten Eckdaten zum Erscheinen der Beitrdge. Diese Forschung war interdisziplinar
angelegt und entsprechend waren auch die Veroffentlichungen Teamarbeit. Neben
der Ubersicht zu den Eckdaten gibt es daher zu jeder Publikation eine Tabelle (Tabelle
8, 9 und 10) in Anlehnung an das CRediT authorship contribution statement (CRediT,
2021), die illustriert, welchen Beitrag die einzelnen Autor:innen an der Veroffentli-

chung hatten.
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2.2.1 Publikation 1: Experts” Insights into eHealth-Legislation: Comparing
Switzerland and Germany
Tabelle 8. Metadaten zu Publikation 1.
Publikation 1
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Autor:iinnen Laura Naumann, Birgit Babitsch, Ursula Hibner
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Copyright
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Die CRediT-Taxonomy definiert 14 unterschiedliche Rollen, die typischer Weise bei der Erstellung
wissenschaftlicher Verdffentlichungen relevant sein kénnen (CRed(T, 2021).
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Abstract.

This prospective longitudinal study aims at better understanding eHealth success factors in
different European nations, esp. the role of eHealth-legislation in Switzerland and Germany.
Qualitative interviews with 39 matched experts from a large variety of institutions in both nations
were conducted. The individual statements in the interviews and the overall satisfaction rating
indicate a clear trend for a more optimistic attitude towards the law in Switzerland than in Ger-
many. This result is not surprising given the history of a telematics infrastructure in Germany.
Cross-country learning topics for German politicians are the inclusion of the in-patient sector
and the focus on one major application. In a next step, interview results from Austria will be

included and with that the scope of study findings enriched.

Keywords:
Health care reform, eHealth, qualitative research, Switzerland, Germany

1. Introduction

Germany and Switzerland have adopted a new regulatory basis to foster nationwide eHealth
in the last years. The Swiss EPDG (“Elektronisches Patientendossier Gesetz") is in force since
2017 [1], the German “E-Health-Gesetz” passed in December 2015 [2]. Although these initia-
tives pursue similar political goals (e.g. improving quality of care through better and faster
information), the concepts for implementation differ (Table 1). For instance, while the Swiss
approach concentrates on one application solely, the electronic patient dossier (EPD), and em-
phasizes the in-patient setting; the German law covers multiple elements, concentrating on
the out-patient setting. Health policy plays a decisive role, the wider context contributes to the
scale-up, spread and sustainability of new health-IT [3], such as do the involved players [4].
The design of policies in the field of eHealth (e.g. clear goals, with a useful framework, which
leaves enough freedom) are considered important success factors for eHealth [5]. Contrasting
different nations is a well-known method to reveal facilitators and barriers (see e.g. [5,6]). This

prospective longitudinal study aims at better understanding success mechanisms in different

' Corresponding Author, Laura Naumann, M.A., Hochschule Osnabriick, Caprivistrale 30a, 49076 Osnabriick, Ger-

many; E-mail: l.naumann@hs-osnabrueck.de.
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European nations. Germany and Switzerland are two nations with different health care- and
political systems and with a different history and approach to eHealth. Therefore, the research
question at this stage of the investigations was: How is the current eHealth-legislation per-

ceived by the variety of stakeholders in Germany and Switzerland?

Table 1: Synopsis of the two eHealth-laws.

EPDG [1] E-Health Gesetz [2]

Applications Electronic patient dossier (EPD) Medication summary
[in-patient care: implementation period of three  Telemedicine: e.g. x-ray councils
resp. five years; Management of patient demographics

voluntary participation of patients and out-patient Emergency data management

health care provider (opt-in)] Electronic patient record

Incentives National, cantonal subsidies to create the neces-  Subsidy for sending/ receiving medical summar-
sary prerequisites for the EPD ies electronically

Sanctions Penalty in case of violation -1% of physician fee, in case the insurance data is
(e.g. unauthorized access to the EPD) not up to date

Interoperability Legal obligation to certify, incl. which standards Implementing an interoperability register

are to be used

2. Methods

To address the research question a qualitative study design was chosen as it provides an in-
depth understanding of the underlying mechanisms and values, and their complexity [7,8]. The
first step was to identify relevant key players. A purposive sampling (using a snowball system)
was applied targeting experts from different fields: health care provision (in-patient-, out-pa-
tient-care, nursing, telemedicine), industry (IT-provider, pharma industry), health care policy/
polity, and others (academia, data protection, patient organizations). For comparability be-
tween the Swiss and the German group a matching process was added. It was carried out with
a focus on the professional background of each participant to obtain equal numbers of repre-
sentatives in terms of specialty in both nations (Table 2). Potential experts were invited via E-
Mail.

Table 2: Sample, matching, and data collection.

Sampling Switzerland Germany
Identified and contacted individuals 52 41
Response rate 36,5% 48,8%
Total number of participants 19 20
Matching

Health care provision 10 10
Industry 4 4

Health care policy/ polity
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Others 2 3
Data collection
Interview period 12/2016-02/2017 06/2017-08/2017

Average interview duration 40min 38min

Both samples were nearly comparable regarding number of interviewees, background and in-
terview duration. Initially, a preliminary interview guideline was developed: It was discussed
with researchers of the field, tested with a selected group of experts of the field, pretested in
a pilot, and modified accordingly. The resulting instrument was a structured interview guide-
line added by a few standardised questions covering: 1) the assessment of the national status
quo, 2) country specific forces (potential barriers, facilitators), 3) the current, national eHealth-
legislation, and 4) the prospective assessment of the development (expectations). Each ex-
pert was interviewed via telephone. All experts were asked to give their permission to record
the conversation electronically. The audio material was transcribed. Afterwards, the experts
were given the opportunity to review the content. The collected material was analysed using
MAXQDA®. A structured qualitative content analysis was carried out, starting with identifying
categories openly and inductively, followed by a focused coding concentrating on the topic of
eHealth-legislation [7,9]. Complementing the qualitative analysis, the standardized guideline

questions were analysed descriptively.

3. Results

How and to what extent the eHealth-legislations were described by the experts indicates
Figure 1. It shows the code-co-occurrence model resulting from the analysis for the Swiss and
the German subsample, with the absolute number of coded interview segments as “facilitator”,

" ou n u

“barrier”, “positive”, “negative”. The thickness of the lines between two codes marks how often

these codes simultaneously appeared in the interviews. It demonstrates that the Swiss “EPDG”
was classified as a “facilitator”, “positive” more frequently compared to the German “E-Health-
Gesetz". Though, there is a co-occurrence of “E-Health-Gesetz” and “facilitator” or “positive” in
the German sample, the most frequent code overlap emerged for “E-Health-Gesetz” and

“negative”.

a
positive (38)
a \
_1 facilitator (46)\ 1
CH [n=19] GER [n=20]
EPDG M%“ = _Health-Gesetz (49)
n

egative (75)

barrier (48)
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Figure 1: Code-co-occurrence model (MAXQDA®), assessment of the EPDG resp. E-Health-Ge-

setz. The thickness of the line between two codes indicates the frequency of the co-occurrence.

Many Swiss experts perceived the EPDG as a law that aimed at distinct objectives, e.g. effi-
ciency or quality of care. Corresponding comments were made by 12 of the 19 Swiss experts.
The perception of the E-Health-Gesetz varied and revealed an ambiguous perception among
the German experts: 10 of the 20 experts named “political” goals, e.g. good publicity for the
ministry of health. Often these perceptions were rather negative, e.g. politicking was implied.
Distinct health care related objectives, e.g. quality of care, as named by the Swiss experts
appeared only in 5 of the 20 German interviews. In addition, the experts were asked the stand-
ardized question: On a scale from 1 to 10, how satisfied are you with the eHealth-legislation?
(1="not satisfied at all”, 10="very satisfied”). The Swiss group showed a higher satisfaction
with a median of CH=7 compared to GER=4.25 (Figure 2).

Despite these trends towards a more positive view of the Swiss experts, also multiple, highly
differentiated perspectives emerged (Table 3). For instance, the Swiss EPDG was
acknowledged for its possible harmonising effect (a); but it was also critized for its design
focussing on the in-patient sector (b). Also, the German E-Health-Gesetz received partly
positive appraisals recognising its attemps to promote transparency (c); yet, design flaws

were mentioned due to the focus on the out-patient sector (d).

Table 3: Examples from the collected material (translated into English),

all excerpts from different participants.

CH a) That is surely an important part or an important facilitator, looking at the EPDG; that something is developed,

which can overcome the cantonal borders a little bit and bring about a certain degree of harmonisation.

b) Regarding the legislative process, as you have seen with the Electronic Patient Dossier, how long it took us. And

I think, one of the difficulties is, the way it had passed, there is only the mandatory participation for the hospitals,

for the [out-patient] physicians and other health care professionals’ participation, it remains voluntary. It protects

the autonomy of individuals but inhibits a nationwide implementation.

GER c) | believe, creating transparency (and the E-Health-Gesetz is a step forward with the interoperability register),

creating transparency, it is surely something that should be demanded and promoted, because it offers all parties

access to the market.

d) We notice, the E-Health-Gesetz is concentrating solely on the out-patient sector, | don’t see a single application

within the law, that has any connection with the in-patient sector. De facto, the in-patient sector does not take place

in the law. And that with an innovation, which intends to break down borders offering opportunities to provide

information beyond the borders of care. And we have zero incentives to do so.

59



37% 37%

20%

10% 1%
I 5% [5%] 5% 5% 5% 5%
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Figure 2: Satisfaction with the eHealth-legislation, 1="not satisfied at all", 10="very satisfied”. Rel-

ative results, Swiss (n=19; white), German (n=20; black).

4. Discussion

This study compiled statements from two neighbouring nations on their view on eHealth-leg-
islation. The individual statements in the interviews and the overall satisfaction rating indicate
a clear trend for a more optimistic attitude towards the law in Switzerland than in Germany.
The expert opinions and assessments in both samples are considering idiosyncrasies of their
health care system as well as socio-cultural characteristics; therefore, the participants pro-
vided reflective, nuanced insights. In Germany, eHealth-legislation has a history dating back
to the “Health Insurance Modernisation Act”, which passed 2003 [10]. Yet, many expectations
towards a health telematics infrastructure were not fulfilled [11]. This can explain the reserved
attitude of the German interviewees towards the “new” attempt in terms of the E-Health-Ge-
setz. However, many other nations are facing similar challenges with eHealth and gained
mixed experiences [6,12,13]. Therefore, it can be useful to listen to various voices. The com-
bined analysis of the laws and the expert statements offered lessons and opportunities for
consideration in German eHealth-legislation: 1) greater inclusion of the in-patient sector (as
major IT-player), and 2) concentration on one key application, such as the EPD (focused, stra-
tegic approach). Due to the qualitative nature of this study, there are some limitations.
However, this study explores a range of opinions of a diverse and relevant group of stakehold-
ers. The matching process led to comparable groups, which is a major strength. This part of
the study is limited to Germany and Switzerland. However, interviews conducted in Austria are

currently analysed to complete the picture in these neighbouring countries.

5. Conclusions

Although there are major differences between the Swiss and the German health care system,
eHealth remains a highly complex topic in both nations. For health policy cross-country learn-
ing has a high potential by reflecting on the selected approaches and in pointing out available
opportunities. While there is still need for further research, this study formalizes the approach

and provides first contrasting findings.
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Abstract

Despite similar policy goals, the adoption of eHealth practices took different paths in Austria (AT), Swit-
zerland (CH), and Germany (GER). We seek to provide a rigorous analysis of the current state of hospitals
by focusing on three key eHealth areas: electronic patient records (EPR), health information exchange
(HIE), electronic patient communication. For validation and in order to gain better contextual insight we
applied a mixed method approach by combining survey results from clinical directors with qualitative in-
terview data from eHealth experts of all three countries. Across countries, EPR adoption rates were
reported highest (AT: 52%, CH: 78%, GER: 50%), HIE-rates were partly lower (AT: 52%, CH: 14%, GER: 17%),
and electronic patient communication was reported lowest overall (AT: 17%, CH: 8%, GER: 19%). Amongst
others, results indicate patient awareness about eHealth to be equally weak across countries, which thus

may be an important focal point of future policy initiatives.

Keywords:
Electronic Patient Record, Health Information Exchange, Health Policy, Mixed Method

Introduction

Widespread diffusion and usage of electronic health records across care settings are a major issue on
health policy agendas worldwide [1-3]. Also, Austria (AT), Switzerland (CH), and Germany (GER) aspire
to improve continuity of care by fostering eHealth. Although, there are similarities between the major

German-speaking regions in Europe, there are also crucial differences (Tab. 1).

Table 1 — Country characteristics

AT CH GER
Population (2013)* 8.5 Mill. 8.1 Mill. 80.6 Mill.
Federal States 9 26 16
Welfare type SHI Public/Private SHI
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Hospitals (2016)* 273 283 1,951

Expenditure on 4.0% of 4.3% of 3.2%  of

hospitals (2016)* GDP GDP
GDP

SHI: Social Health Insurance, GDP: Gross Domestic Product

*see www.stats.oecd.org, **see www.destatis.de (accessed 10/25/2018)

Correspondingly, eHealth legislation took different paths in the three countries (Fig. 1). For instance,

Germany has seen a rather long process of eHealth legislation with changing goals and approaches,

dating back to 2003 but medically useful applications are not available up to this point. In Austria, the

introduction of the Electronic Health Record (“ELGA”) has already started, allowing health care providers

and patients to access selected structured patient documents. In Switzerland, the federal government

regulations of the Electronic Patient Dossier (EPD) stipulate that health professionals in hospitals are

technically able to store essential patient information required for further treatment until 2020 (see Tab.

2).

Table 2 — Recent eHealth legislation

AT

ELGA (Electronic Health Record Act)

Focus on the “Elektronische Gesundheitsakte” (ELGA) to exchange discharge letters, laboratory data, medical imaging,

medication data

Mandatory participation for health care providers

Citizens participate unless they object (Opt-Out)

Defined structure, format and standards for ELGA data

EPDG (Federal law on the electronic patient dossier)

Focus on the “Electronic Patient Dossier” (EPD)

Mandatory participation for in-patient care providers

Voluntary participation for out-patient health care providers and citizens (Opt-In); patients themselves determine access

rights

National subsidies to fund and build the necessary preconditions for the EPD

Defined monetary penalties in case of misuse

Defined standards, which are to be used to get certified (legal obligation)

GER

Planned: Medication summary, telemedical applications, emergency data management, electronic patient records

E-Health-Gesetz (Act for Secure Digital Communi-cation and Applications in the Healthcare Sector)

Subsidies for sending and receiving medical eSummaries

Penalty for out-patient health care providers in case the insurance data is not up to date

Implementation of an interoperability register
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Recent studies show that Germany is lagging behind Austria and Switzerland when it comes to diffusion
and use of health IT applications in hospitals [4-7]. Spreading medical innovation in health care, hospi-
tals are crucial hubs also for national eHealth infrastructures [8]. While there is information about the
current state in terms of numbers, little is known about how the stakeholders perceive and evaluate this
situation against the background of the national eHealth legislation and the respective healthcare eco-
system. In order to find out how high-level survey data go along with the perceived reality, a combination
of quantitative and qualitative methods is helpful to yield the full picture and cross-validate findings.

2005 2010 215 2020

»
14

step-by-slep introduction T ELGA

20072 stant of LPD-
implementation

Figure 2 — Timeline of eHealth-laws

This study thus aims at investigating the current state of development and the combined views from a
broad range of stakeholders in Austria, Germany, and Switzerland in the key areas: a) hospital internal
electronic patient records (EPR)?, b) health information exchange (HIE) across settings, and c) electronic

communication with patients.

RQ1: Do quantitative data and qualitative findings provide a similar picture in the three key eHealth ar-

eas?

RQ2: Can qualitative findings explain potential quantitative differences between the three countries?

Methods

We used a parallel mixed method study design (Fig. 2) in which the data of both sets were collected
simultaneously, hence providing a point in time observation [9]. Quantitative data were obtained from
clinical directors (either nursing or medical directors) as hospital representatives using the standardised
online survey IT Report Healthcare 2017 [5] that measured various aspects of IT adoption [4] Qualitative
data were obtained from 59 health care experts representing a broad field of expertise (Fig. 2): health
care delivery (hospitals, out-patient-care, nursing, telemedicine), industry (IT-provider, pharma industry),
health care policy, and others (academia, data protection, patient organisations). Phone interviews were
conducted using a guideline covering the national eHealth initiatives. Using the software MAXQDA®,
interview data was screened systematically for statements regarding the three key eHealth areas in

each country. Relevant quantitative data from the survey respondents (Fig. 2) was tested for country

2 We provided the following definition of an EPR for all respondents: “The EPR is an electronically generated and based institution-specific
collection of patient information on current and previous stays in the institution. It is supported by clinical decision-making systems and re-

places paper based medical documentation as the primary source of information.”
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differences using logistic regression models in each area. In order to synthesise both data sets, the

guantitative data was then complemented by selected quotes from the expert interviews. The screening

of the qualitative interview material for hospital related statements lead to 547 initial hits of which we

retained 97 statements for further analysis that were relevant to the research questions (AT=28, CH=29,

GER=40,). The quantitative survey yielded a response rate (RR) of 17.8%. Out of 2,421 hospitals con-

tacted (contact data were missing for some hospitals), we received 430 responses — 32 from Austria
(RR = 12.3%), 43 from Switzerland (RR = 20.4%), and 355 from Germany (RR = 18.2%). Bigger and non-

private hospitals were slightly overrepresented in our samples.

Results

Research question 1:

Do quantitative data and qualitative findings provide a similar picture in the three key eHealth areas?
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Joint analysis and interpretation

Figure 3 — Research process

Key area a) Hospital internal electronic patient records

Adoption rates of EPR systems within hospitals showed to be similar in the German and Austrian sample

while Swiss hospitals indicated a significantly higher EPR adoption rate (Tab. 3).

Table 3 — Adoption rates of electronic patient records with 95% confidence intervals (Cl) and test for group

differences

Question Country % of Hospitals with an EPR
AT (n=29) 52% (+18%)
Q1: Does your hospital have an Electronic Pa-
CH (n=41) 78%*(x13%)
tient Record (EPR)?
GER (n=338) 50% (+5%)

*significantly higher adoption rate (p<0.01), GER as reference category

As summarized in Table 4, experts in all three countries provided a mixed picture, with some recogniza-

ble trends: Austrian experts pointed to the progress in building the clinical IT-infrastructure but also
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showed to be aware of the still existing deficiencies. In Germany, experts mostly confirmed the deficien-
cies and only alluded to progress made in selected institutions. The Swiss experts clearly perceived
some progress and an advanced state of developments without neglecting some deficiencies. The sim-

ilarity in adoption rates between Austria and Germany were referred to by one Austrian expert as follows:

“In the hospital sector, | think we have approximately the same IT status as, for example, in Ger-

many or other comparable EU-countries.”
The German experts pointed at only modest maturity levels, stressing for instance that

“talking about EPRs, hospitals are already somewhat advanced, although there are still many
blank spots”.
Swiss hospitals appeared to be better off with EPR adoption rates close to 80% based on the quantita-
tive survey. These results were supported to some extent by expert opinions in the interviews:
»S0 many hospitals are now becoming much more active in this domain.”
However, seen collectively, the interviewees also added more sceptical assessments and pointed to

difficulties (Tab. 4):

“One would simply have to show much more the benefits, wouldn't one? If you are looking at the
hospital processes and you are a clinical director and you know this system offers me benefits
(presumably in monetary terms as well) and the processes are so much better and so on... then |

consider using the system — but usually it’s not like that right now.”

Table 4 — Expert statements on the electronic patient record and clinical IT-infrastructure within

hospitals
Expert assessments AT CH GER
Existing deficiencies 6 3 6
Selected progress among individual 2 2 4
Hospitals
Progress in the clinical IT-infrastructure is recognisable 1 5 2
Advanced status 6 2 1
Included interview statements in total* 15 12 13

*representing 40 out of 97 or 41.2% of all included expert statements

Key area b) Health information exchange
When extending the focus to information exchange with other health care institutions, the quantitative
survey data indicated lower implementation rates in German and Swiss hospitals and somewhat higher

implementation rates in Austrian hospitals (Q2). Austria is also using more sophisticated technology
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(Q3), i.e. portals, compared to Swiss hospitals, which were using primarily email to communicate (Tab.
5).

Table 5 — Health Information Exchange with 95% ClI's and tests for group differences.

Question Country Respondents indicating “yes”
AT (n=12) 52%** (+28%)
Q2: Are external health data usually CH (n=20) 14% (£15%)
transferred using a portal?*
GER (n=123) 17% (£5%)
No Via email Via Portal
. ; ; 31%**
Q3: Is the medical discharge letter AT (n=26) ) 11% (£11%) 58%** (+19%)
(doctor's letter) provided (£18%)
electronically for outside practition- 339+
ers? CH (n=39) (£15%) 54%** (+16%) 13% (£11%)
GER (n=315)  87% (+5%) 5% (+2%) 8% (+3%)

*significantly higher adoption rates (p<0.05), GER as reference category
**significantly higher/lower adoption rates (p<0.01), GER as reference category

1This question was addressed only to those who indicated that they electronically integrate data from previous care stages into their systems.

Almost all other respondents that didn’t use a portal, answered that they scan in paper documents.
The experts pointed at comparably few deficits and more progress in Austria than in the other two
countries, though structural barriers were reported in all three of them (Tab. 6).

“I think we're on the right track with this IT-infrastructure, which we're currently setting up in the

course of introducing ELGA.” one Austrian expert reported.

The modest adoption rates of HIE in Switzerland (see Tab. 5) were reflected by existing deficits and

structural barriers as expressed by one Swiss expert:

»The possibilities for health information exchange across settings are still very limited and the

patient record, i.e. the EPD, does not yet exist.”

German hospitals were significantly poorer developed with regard to transferring discharge letters (Tab.
5) - a well-known drawback in Germany’s eHealth landscape which was reiterated by many of our in-

terviewees (Tab. 6). One expert stated:

“Even across sector boundaries, from hospitals to out-patient care. We are still, | don’t know, 20

years behind.”
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Table 6 — Expert statements on HIE

Expert assessments AT CH GER
Existing deficits in HIE 1 4 9
Structural barriers for HIE 4 4 7
Progress in HIE recognisable 4 1 1
Structural facilitators for HIE 1 3 2
Included interview statements in total* 10 12 19

*representing 41 out of 97 or 42.3% of all included expert statements

Key area c) Electronic communication with patients

Looking at IT-functions that allow for direct communication between patients and providers, all coun-
tries still operated on a rather low level (Tab. 7). Swiss hospitals reported the lowest adoption rates
while rates in Austria and Germany were slightly, but not significantly, higher. This pattern was mostly
in line with the experts” comments (Tab. 8). However, deficits were more often voiced by German ex-

perts. In total, this topic was not addressed all too often by the experts.

Table 7 — “Communication with patients” with 95% Cl and test for group differences.

Item Country % of Hospitals indicating availability
AT (n=30) 17% (£13%)
Q4: Availability of IT function for communi-
. ) i ) . CH (n=40) 8% (+8%)
cation with patients (e.g. via patient portals)*
GER (n=319) 19% (+4%)

*no significant group differences, GER as reference category

Table 8 — Expert statements on electronic communication with patients

Expert assessments AT CH GER
Deficits present 1 3 5
Increasing expectations 1 1 2
Progress discernible 1 1 1
Included interview statements in total* 3 5 8

*representing 16 out of 97 or 16.5% of all included expert statements
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Research question 2:

Can qualitative findings explain potential quantitative differences between the three countries?

Key area a) Hospital internal electronic patient records
The quantitative data pointed to a more advanced situation with regard to EPRs in Switzerland in com-
parison to the other countries. However, the Swiss experts did not offer a comprehensive explanation

but rather pointed to the strengths of the Swiss hospitals, as one expert stated:

“And that is why in-patient structures, such as hospitals, are of course good carriers for ICT-inno-
vations and for the promotion of the EPD, because with their central structures they have the

necessary power (human and financial resources) to carry out such projects much better.”

The qualitative interviews provided some background information on the mixed results among the Aus-

trian hospitals. One participant indicated that ELGA initiated positive stimuli:

“l also think that such topics are very good drivers for innovation in a hospital. | see it this way:
When you introduce a new system, when you deal with processes, then you always have the op-
portunity to clean up old things and think about how processes can be streamlined. From my point

of view, the ELGA system has also brought us something positive.”
However, criticism was also expressed particularly with regard to advanced functionalities:

"What is missing is a real innovation, like automatically creating summaries, displaying trends,
abstracted from the concrete data. [...] What used to be known as a medical expert system or as
clinical decision support is now completely lacking. We are currently at the level of medical raw
data.”

Reasons for the rather modest EPR adoption rates in Germany included the following explanation given

by one expert:

“Of course, there are reasons for that, as | already mentioned, the financial situation: Half of the
hospitals generate a deficit and they have to try to buy IT with the resources they have. There is

only little support, financial funding in other words.”

Key area b) Health information exchange
The Austrian hospitals showed the greatest progress in HIE in comparison to Switzerland and Germany
based on the quantitative survey results. This progress was reflected in the interviews particularly in

reference to ELGA:

“And ELGA has actually started to standardise all the documents in the hospital. This means that
the doctor’s summary looks the same throughout Austria: it has the same structure, the same
layout, it is generated in the same way. From my point of view, this is something that will help the

health care system to move forward.”

However, as one expert expressed, implementation was not yet completed among all stakeholders and

some unsolved problems remain:
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“But what's still a problem for us, is the representation and integration into local information sys-

tems.”

The survey results indicated limited HIE capabilities of Swiss hospitals. This could be related to the
ongoing introduction of the EPD as the following statement illustrates:
“Due to the obligation of hospitals and other in-patient providers, it will inevitably happen within a
time horizon of three to five years, all in-patient providers will become part of this system.”
Despite similar HIE adoption rates in Switzerland and Germany, the German experts described the situ-

ation differently and expanded on the missing incentives for collaboration across care settings:

“Our health care system has a silo mentality. [..] One worries if something works in one’s own
system. As soon as it comes to cross-sectorial issues, it doesn’t work because there is no incen-

tive, no financial incentive, to do so.”

They also criticized the E-Health-Gesetz for its one-sided focus on the out-patient sector and for its

missing strategic approach.
Overall, experts from all three countries addressed similar barriers and facilitators for hospitals (Tab.
6):

e missing, insufficient, or inadequate funding,

e lack of interoperability,

e lack of willingness to cooperate across sectors,

e resistance of physicians,

e less technically advanced out-patient sector.

In total, more barriers than facilitators were mentioned in this context. Only Austrian and Swiss experts

stated that the national eHealth laws serve as facilitators.

Key area c) Electronic communication with patients

The quantitative survey results suggested that the capabilities to communicate with patients were
equally poor in all three countries. The interviews provided some background information on this issue.
For instance, interviewees stressed that citizens did not yet make use of the power they possess - there
was a clearly lacking demand on the patients” end. One Austrian expert commented on the role of citi-

zens within the ELGA initiatives as follows:

“I think it's true that many people may not even know that they have access to ELGA, they don't

care about it.”
Similarly, a Swiss hospital representative stated:

“On the other hand, we have not had a single request from a patient in recent years: Can | access
my data? In this respect, interest in effective access to the data: zero. Really, zero. And that also
tells me, how active are we there as a hospital at the moment? And the answer is: not at all.

Because there would be no balance between effort and yield.”
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However, according to one German expert patients and health policy makers actually are desirable fa-

cilitators of electronic data exchange with patients:

“If you follow the treatment process and realise that hospitals send their documents via mail to
the GP or that you yourself are walking around with a letter, then that is very absurd. In my opinion,

the driver can only be the citizen or policy by changing certain laws.”

The lacking demand and the resulting unwillingness to offer an electronic communication service was

summarised by another German expert as follows:

“Well, I think there’s going to be a lot of adjustments. [...] Because there are a lot of patients who
are ignorant of this; or patients who don’t want it and don’t request it at all. Then, the hospitals
notice: Oh, we don’t necessarily have to provide this service, people don’t want to have it anyway,

and there is no one who keeps track if we are providing these things.”

This statement highlighted the need of health policy to get involved and to set up mechanisms of in-

forming the citizens.

Discussion

This study offered unique insights into key eHealth areas by combining cross-country surveys with qual-
itative expert interviews from the countries involved. To our knowledge, it is the first study of this kind.
Many of the interview statements corroborated the survey findings and thus contributed to their valida-

tion. There is some support from other studies as well [4,7,10] that overlap in parts.

Overall, adoption rates were the highest for EPRs, followed by HIE, and electronic patient communica-
tion ranking lowest. This finding largely matched the patterns of statements on deficiencies, progress
and advanced status provided by the experts. Background information provided by the experts shed
light into the “whys”. Among the most salient reasons given were increased expectations towards the
rather new legislative frameworks in Austria as well as Switzerland that might have sparked some ad-
vances of hospital EPRs. Moreover, particularly Switzerland spends more on secondary care, thus
allowing more operational flexibility. In contrast, missing incentives in Germany could have dulled the
motivation of hospitals to invest in EPR systems. A clear story of the benefits can work as a strong
motivator. ELGA is seen as an important lever for HIE in Austria. Due to the fact that the Swiss eHealth
act, the EPDG, is a rather young law, the technical developments for HIE are still in their infancy and
effects do not materialise yet. In Germany, where HIE exists only in few places, lack of real incentives
and a preponderance of the out-patient sector in the eHealth law seem to function as strong barriers. In
general, wherever funding, willingness to cooperate and interoperability are missing, the odds are rather
low to have HIE in place. Electronic communication with patients is not well developed in all three coun-
tries. Experts spoke about the chicken or egg problem in this context: Because patients do not voice a
strong demand hospitals do not offer it. Because there are no offers from providers, patients do not

know about them and do not ask for it.
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Policy recommendations

Based on results of this study, some massages might be of interest for health policy considerations: All
three countries are facing similar structural barriers for HIE when it comes to funding, interoperability,
and willingness for collaboration across settings. Despite these communalities eHealth took a different
path in Austria and Switzerland than in Germany that could be due to the design of eHealth legislation
that better integrates hospitals in Austria and Switzerland. Large healthcare organisations are well
known for being able to drive and spread IT innovation [4,8]. Although patient centred approaches are
claimed to be pursued in all three laws, the citizen is not really part of the digital agenda yet, which calls
for particular awareness raising efforts by health policy. Effects of pertinent new laws that are under

way, e.g. in Germany, need to be observed.

Findings from other countries

Especially many Nordic countries such as Finland, Norway and Denmark, that compare to Austria and
Switzerland at least in terms of population, have made noticeably greater progress towards national
eHealth infrastructures. Following early political commitment, all three countries approached market
saturation of hospital EPR’s about 5-10 years ago [11-13] and policy makers have since moved on to
establish HIE capabilities across sectors and connect all citizens. Other, larger OECD countries, like the
United Kingdom made some more troublesome experiences. Despite early advances through the “Na-
tional Programme for Information Technology” (NPfIT) in 2004, aiming (amongst others) at digitizing
secondary care, the program was terminated unsuccessfully in 2011 — essentially due to inadequate
management [14]. However, in contrast to Germany, the UK has and still does acknowledge secondary
care to be a crucial determinant for fostering eHealth and is thus launching new funding initiatives [15].
In essence, the different approaches seen internationally show that it is not only about doing it but also

about doing it right.

Limitations

Due to the study design, some limitations need to be considered: Selection bias might occur in the sur-
vey data in light of the modest response rates (volunteer bias) and in the qualitative data (purposive
sampling). Furthermore, this study provided a point in time analysis only. Follow-ups are planned and
an in-depth analysis of the qualitative data is currently in progress. However, we tried to mitigate these
limitations by pooling the two data sets, thereby mutually validating the findings and by blending a broad

scope with contextual information.

Conclusions

The mixed methods study offered a new approach, contributed to a validation of the findings per country
and provided a better insight into the overall context than with a single method alone. Hospitals and
large care providing organisations must be well integrated into a national eHealth strategy before all
sectors can benefit. The patients’ awareness of the potential of eHealth still needs to be developed by
health policy in conjunction with providers offering tangible solutions. Cross-national studies yield a

good and rich basis to leverage the science-politics dialogue.
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Abstract

Objectives: This study aimed at the construction of what the core of eHealth policy making is, offering
new perspectives about high priority procedures along the policy making process Methods: Following
Grounded Theory methodology, 59 qualitative telephone interviews with a broad variety of stakeholders
from Austria, Switzerland and Germany were conducted Results: The findings hinted at five priorities of
eHealth policy making: strategy, consensus-building, decision-making, implementation and evaluation
that emerged from the stakeholders’ perception of the eHealth policy. Hereby strategy, consensus-build-
ing and implementation gained the highest attention Conclusions: These findings suggest three high
priorities in eHealth policy: 1) developing and pursuing a consistent eHealth strategy, 2) investing time
and resources into consensus-building to clear up difficulties early on in the process, 3) governing imple-

mentation towards serving patient care through systems fit for practice.

Public Interest Summary:

Digitalisation is playing an increasingly crucial role in providing high quality health care. However, different
countries have pursued different political paths. In this study, we wanted to know how the stakeholders
perceived the political process in their country to identify strengths and weaknesses. We, therefore, con-
ducted interviews about digital health policy with experts from Austria, Switzerland and Germany covering
the full spectrum of stakeholders. The findings suggest three political musts: 1) a convincing and coherent
strategy followed throughout the entire process, 2) consensus- building among the stakeholders, 3) using

“fit for practice” as the yardstick to measure political success.

* Corresponding author: Prof. Dr. Ursula Hertha Hiibner: University of Applied Sciences Osnabriick, Faculty of Business Manage-
ment and Social Sciences, Health Informatics Research Group, CaprivistraRe 30 A, 49076 Osnabriick, Germany. E-mail address:
u.huebner@hs-osnabrueck.de (U.H. Hiibner).
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Introduction

Digitalisation is changing the delivery of care, and it is taking an essential role in health care across
countries worldwide with and without backing from health care policy. While the first governmental ini-
tiatives date back more than three decades, political hopes have rapidly increased since the early years
of the 21st century. These actions are fueled by expectations to improve the effectiveness, efficiency
[1] or to increase patient safety [2] (e.g. by avoiding adverse events of medication [3]). To shorten the
expression “digitalisation in health care”we will use the established term eHealth”(eHealth denotes the
use of information and communication technology (ICT) in health products, services and processes
combined with organisational change in health care systems and new skills, in order to improve health
of citizens, efficiency and productivity in health care delivery, and the economic and social value of
health [4]). Various countries witness different degrees of success [5—-8], e.g. when it comes to eHealth
readiness or the quality of electronic data. Comparing the progress in different countries can identify
best practice examples. For instance, the study by Zelmer et al. (2017) [9] compared the findings be-
tween 38 countries on ICT in health care: They found that countries reveal better eHealth- performances
within separated care sectors (e.g. within the hospital sector) than across sector borders. No country
performed above average in all the measured indicators and, therefore, every country can still identify
areas for improvement [9]. This study focuses on three countries with comparable health systems: Aus-
tria (AT), Switzerland (CH) and Germany (DE) that look back to a mixed experience in national eHealth
programmes [8, 9]: from still no tangible results available (in Germany) to ongoing stepwise success (in
Austria) and a comparably new approach (in Switzerland) to implement a national electronic health rec-
ord. Thus, this study does not look at the high performers but intends to gain insights through a broad
mix of input about what went wrong and what went well. The introduction of eHealth typically takes

place in a complex policy context [10].

Table 1
Comparison on Austria, Switzerland and Germany: eHealth-relevant country features.
AT \ CH | DE
General characteristics

Total population (2013)" 85M 8.1M 80.6 M
Degree of federalism (scale 1.0-5.0) 5.0 5.0 5.0
Classifications: federal, unitary, decentralised, centralised ' Federal and Federal and Federal and

decentralised decentralised decentralised
Welfare type Social health Hybrid Social health

insurance system (public + private insurance system
elements)
Hospitals per million population (2016)" 31.25 33.80 37.64
Health care spending, % GDP* (EU28: 9.6%) 10.3% 12.3% 11.3%
eHealth features

Year: Commencement of the first eHealth legislation® 2012" 2015" 2003"
Year: Commencement of the current eHealth legislation “ “ 2019™°
Digital-Health-Index’ 59.8 40.6 30.0
Proportion of primary care practices: use of electronic systems to 75-100% 50-74% 75-100%
store and manage patient data (2017)°
Percentage of hospitals with an Electronic Patient Record (2017)" 52% 78% 50%
Percentage of hospitals: availability of IT function for 17% 8% 19%
communication with patients (2017)"7
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Table 1 provides a first overview on features in the three selected countries which are relevant in the
eHealth context. In particular, eHealth projects may face different demands based on these circum-

stances: -

e Scale for providing eHealth services on a national level: de- pending on the country size, popu-

lation size and number of service providers in the system, -

e Complexity for providing eHealth services on a national level: depending on the diversity in so-
ciety, the number of potential veto players and the existing structures and mechanisms in the

democratic and welfare systems.

Table 1 shows that there is information on the eHealth in all three countries. However, these facts alone
do not offer detailed insights that can explain the mechanisms of the status quo from a policy perspec-
tive. All three countries have passed eHealth laws in the past, which represent different phases in
eHealth policy making: The relevant Austrian eHealth law came into force in 2013 [11], the one from
Switzerland in 2015 [12]. Germany's eHealth law dates back to 2003 [13] and was followed by a series
of laws. The present study is the first part of a more comprehensive longitudinal examination of eHealth
developments in Austria, Switzerland and Germany. It focuses on eHealth from a policy angle. While it
is well known that eHealth policy has to integrate financial [10], organisational [10] , technical [14], social
[15], educational [16] and legal [17] demands, the challenge for policy makers remains to develop an in-
depth understanding about what really matters. This study therefore intended to move away from the

analysis of single factors and aimed at the construction of what

the core of eHealth policy making is — seen through the lens of the players in the field. In this respect,
this research aims to offer new perspectives to this discussion about high priority procedures along the
policy making process. Policy processes are hereby understood and defined by the stagist approach
which views policy making as a circular series of steps [18] going back to the early works of Lasswell
[19, 20]. This study incorporates these ideas by primarily referring to the more recent and health care
specific work by Roberts et al. [21], who defined a health care reform cycle by six steps: 1) problem
definition, 2) diagnosing the causes, 3) policy development, 4) political decision, 5) implementation, and
6) evaluation. In order to be able to pursue the goal, qualitative methods were considered most appro-

priate and the research questions were put as open as possible:

1) How do stakeholders perceive the eHealth policy process in their country?

2) What differences and similarities can be identified between Austria, Switzerland and Germany?
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Methods

Study design and sample

The qualitative research design chosen [22] is based on the Constructivist Grounded Theory by Charmaz
[23], here seeking to construct the reality of the eHealth policy processes from a bottom up approach,
i.e. through interviewing eHealth stakeholders. Grounded Theory methodology is a common approach
employed in policy science [24] and health policy research [25]. Following the research questions, the
intention was to come up with an interpretation (construction) of the eHealth policy processes grounded
in the perception of a wide variety of stakeholders in the three countries. Consequently, the sampling
considered stakeholders from Austria, Switzerland and Germany, aiming for experts from different fields
and backgrounds. A purposive sampling pro- cess was applied relying mostly on internet searches and
some personal recommendations. A total of 59 stakeholders (nar= 20, ncy= 19, npe= 20) with pertinent
expertise on eHealth were recruited (Table 2). Data was collected using a structured interview guideline
covering a) the national eHealth status quo, b) the specific conditions in each country, c) the current
eHealth legislation and d) the future expectations. Moreover, a few standardised questions were posed.
The interview guideline is provided in the Supplementary Material (1). The interviews were conducted
via telephone between 2016 and 2018 and resulted in approximately 37 h of audio material which

yielded the basis for this analysis. Table 2 provides further information.

Table 2
Key information about the study.
AT CH DE

SAMPLING
Identified and contacted individuals 66 52 41
Response rate 30.3% 36.5% 48.8%
Total number 20 19 20
MATCHING
Health care provision 10 10 10
from: inpatient-, outpatient care,
medical profession, nursing,
telemedicine
Industry 3 4 4
from: IT-industry, pharma-industry
Health care policy/ polity 3 3 3

from: executive-, governmental

organisations

Others 4 2 3
from: science, privacy-, patient rights

advocacy groups

DATA COLLECTION

Interview period 11/2017-02/2018 12/2016-02/2017 06/2017-08/2017
Average interview duration 34 min 40 min 38 min
Collected data in total 115 h 12.8 h 126 h
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Analysis

The recorded audio material was transcribed (transfer of the spoken word into standard orthography).
Each interviewee received a copy of their transcript with a request to correct the statements, if neces-
sary. The data was processed via the qualitative research software MAXQDA®. Memo-writing was
applied throughout the process to capture preliminary interpretations. The main analysis is based on
the coding of the interview data: During the coding process, segments of the interview data were anno-
tated with short descriptions to sort and summarize the data. The coding was per- formed in two steps:
1) initial coding and 2) focused coding: [23] In the initial coding cycle (1), the collected data was labelled
with descriptive and in vivo codings (short quotes retrieved directly from the interview data). This pro-
cess led to an inventory of codes and kept an impression of the original statements of the stakeholders
(in vivo codings). These initial results were analysed and scanned for interesting codes. Based on these
interim findings, specific codes were identified and underwent a focused coding (2). These codes were
analysed again and were coded in more detail when deemed appropriate. Due to the amount of the
gathered material and the number of generated codes, it was necessary to set priorities in the analysis.

An overview of the coding process is provided (Supplementary Material 2).

Results

Overview of the coded data

The initial coding resulted in a coding system comprising 33 different codes. A total of 3512 individual
codings were assigned to the transcribed interview data, covering various topics. To find an answer to
the research questions, the second, focused coding cycle concentrated on codes which covered the
topics of policy processes. This re-examination added a total of 23 codes (sub-codes in Fig. 1), refining
the initial code system and offering more information. Fig. 1 shows an overview of these new focused

n u n o«

codes: “implementation”, “strategy”, “consensus-building”, “decision-making” and “evaluation”, which

were enriched by additional sub-codes (Fig. 1). Mapping the policy process steps according to Roberts
et al. [21] to the focused codes revealed that “decision-making”, “implementation” and “evaluation” cor-
responded with the process steps in terms of content and naming. “Strategy” and “consensus-building”
were, however, not directly named as such as distinct steps in the model. Fig. 1 also shows information
about what the stakeholders addressed more precisely: difficulties during “decision-making”, “imple-
mentation” and “evaluation”; opportunities in “consensus-building” and missing strategies in “strategy”
were frequently raised. The stakeholders also expressed perceived needs: need for defined objectives,
need for coordination, need for continuity particularly regarding “strategy”, need for acceptance building
in “consensus-building” and the need for evaluation in “evaluation”. Positive statements expressed as
optimism and partial success in “implementation”, chance for “consensus-building” and positive effect

of “decision-making” were voiced as well.
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eHealth policy processes: country specific perceptions

Overview

This part of the analysis concentrated on those focused codes with the largest number of associated
statements, which promised enough responses from all three countries. They were “implementation”,
“consensus-building” and “strategy”. Pursuing the same logic, the analysis of the supplementary sub-
codes is presented for those sub-codes with the highest counts of associated statements, i.e. the sub-
codes “difficulties” for “implementation”, “opportunities for participation” for “consensus-building” and
“missing strategy” for “strategy” (Figs. 2-4). Quotes mentioned in the text are referenced in Supplemen-

tary Material 3.

+ missing strategies (n=21)
need for defined objectives (n=12)
+ need for coordination (n=7)
« slrategy in place (n=4)
+ need for continuity (n=3)
responsibility of the individual stakeholder (n=2)

difficulties (n=65)
optimism (n=20)
partial success (n=9)
+ highefforts (n=4) + opportunities for participation (n=22)
+ difficulties (n=20)
+  barrier (n=10)
chance (n=8)
dependent on circumstances (n=2)
+ need for accpetance building (n=2)

- difficulties (n=16)
+ need for evaluations (n=15)
= performed evaluations (n=4)
Implementation

(n=98)

Consensus-building
(n=64

- difficulties (n=23)

« positve effects (n=4)

« IT as decision support (n=3)
risk: pending decisions (n=2)

Fig. 1. Results of the 2nd coding cycle: focused codes (center) and the 23 sub-codes (periphery), n = 279 (including data from all three countries; AT, CH, DE),

Implementation: difficulties
Fig. 2 breaks down the sub-code difficulties in the “implementation” step. It is possible that one sub-
code covers more than one topic and, therefore, the cumulated results (nar= 20 + ncy= 26 + npe= 39)

exceeded the number of sub-codes in Fig. 1 (applies equally for Figs. 3 and 4).

organi-
sational
deficits

unfit for

AT practice
(n=5)

n=: low political will
(n=5)
(n=2)
low
: e organisational | =l
CH unfit fﬁ;?ﬁctme MiEficile
Ul (n=8)
S low
DE unfit for practice orgzl::;ttlsonal political  elliifsEl]
{n=13) (n=9) skill will (
(n=6) (O24) ano
recluctance (n=2)
[0 izn is{: i40 g

Number of
identified statements

Fig. 2. Focused code “implementation”: country specific results for the sub-code “difficulties”.
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In all three countries, the stakeholders made remarks about the “implementation” being “unfit for prac-
tice” and about “organisational deficits”. The following quote from Austria exemplified what “unfit for

practice” meant to them:

The actual purpose [of an application] is often neglected. Therefore, technology is implemented
as quickly as possible and you do not consider the effects or whether this is meaningful or sup-
portive. (Q2)

Furthermore, the interviewees reported “difficulties” pointing to politicians, saying there was “inade-

|u

quate political skill” and “in-adequate political will" to implement eHealth solutions and they were
addressing stakeholders themselves and their “resistance and reluctance” during the implementation.
The opinion was salient among German stakeholders wherein the technology at hand was considered

“not state of the art”:

I don’t see a concept. This is, of course, also due to the fact that the entire “E-Health-Gesetz” is

based on solutions that were designed twelve or fifteen years ago. (Q6)

Taking a closer look at the most frequently discussed aspect: The statements on difficulties due to
solutions or concepts which were “unfit for practice” covered similar topics across the three countries:
the challenge of introducing user-friendly, beneficial solutions and the disruptive change associated
with eHealth that was often only met with timid, small steps. Practical requirements and needs of eve-
ryday care could not be met in this manner. However, perceptions in the three groups also differed:
Austrian stakeholders criticised that the given concepts lacked transparency and were incomprehensi-
ble. This would lead to problems in practice because “it is unclear what causes a problem” and
stakeholders “don’t know where to start to fix a problem”, as one stakeholder described it (Q1). Among
the Swiss stakeholders, one ex- pert judged that the necessary preconditions were not yet met: Focusing
on the inpatient sector and offering concepts with a low value for other sectors would result in “empty
networks” (Q3). Ultimately, this aspect would prevent projects from “taking off properly” (Q4), as one
stakeholder put it. German stakeholders mentioned the difficulty that the given solutions were “unfit for
practice” because formal implementation on schedule outweighed ad- dressing actual user needs. Be-
sides the criticism, acknowledgements for the political commitment, intentions and awareness of the

need for the introduction of eHealth could be found in all three groups.

Consensus-building: opportunities for participation

“Consensus-building” was the second most frequently emerging focused code (Fig. 1). Compared to
German and Austrian stake- holders, this focused code occurred more prominently among the Swiss
stakeholders. “Opportunities for participation” was the most common sub-code. Fig. 3 illustrates differ-
ent perceptions between the Austrian, Swiss and German stakeholders covering three aspects: “joint

development”, “articulating interests” and “approval” (and an additional aspect for the Austrian stake-

holders: “initiating change”).
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arti- approval

AT joint elaboration  culating (n=2)
(n=5) interest
(n=2) initiating

change (n=1)

CH joint elaboration articulating interest ;[;.

(n=8) (n=5) (;:IZ)

joint
articulating  elaboration
DE interest (n=2)
(n=3)

approval (n=1)

B 10
Number of
identified statements

Fig. 3. Focused code “consensus-building”: country specific results for the sub-code “opportunities for participation”.

Again, looking at the statements in detail revealed similarities and differences across the three groups:
Constructive and continued consensus-building can reduce barriers and level the playing field was a
common notion across the three countries; it was acknowledged overall that the process of reconciling
various (sometimes opposing) interests can be an enduring overall step in the process. There were also
differences: Stakeholders from Austria acknowledged in retrospect that there were enough possibilities
for exchange between the representatives of particular interests, they mentioned “working groups” (Q7)
or “platforms” (Q8) as organised options to bring together relevant players. Quite comparably, the pic-
ture of “everybody sitting at the same table” (Q10) occurred among the Swiss stakeholders. They
elaborated a lot on this aspect, and it was usually positively connotated, as the following Swiss quote

reflects:

We jointly developed the whole concept and the mechanisms of the [Electronic] Patient Dossier
in interdisciplinary working groups involving all the players. This way, we responded to concerns
everywhere. It was an elaborate, time-consuming process but it paid off in the parliamentary de-
bate that followed. (Q9)

The statements from the German stakeholders on this topic remained vaguer and were less positively
connotated while focusing on the difficulties of bringing together multiple players. They then spoke of
the “lowest common denominator” (Q11), showing discontent with the outcome of the consensus-build-

ing process.

Strategy: Missing strategies
Fig. 4 illustrates the results from breaking down the sub-code “missing strategy”. It shows that the Ger-

man stakeholders were the ones who made most of the statements in this case. Four different aspects
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nou nou

were discussed: “lack of orientation”, “missing regulations”, “missing resources” and “lack of decisive-
ness”. The German stakeholders mainly addressed the “lack of orientation” and “missing regulations”,

whereas the picture for Austria and Switzerland was more mixed.

lack of
orientation

AT (n=2)

lack of
CH orientation

(n=3)
DE lack of orientation

(n=9)
B [0 15 | 5

Number of
identified statements

Fig. 4. Focused code “strategy”: country specific results for the sub-code “missing strategy”.

Stakeholders from all three countries talked about the responsibility of respective political authorities
in terms of “lack of orientation”. A common, reoccurring notion was that the lack of a clear idea and
concept about the future of eHealth on a macro level would force individual institutions to find their own
solutions in everyday care practice: individual innovation was not negatively connotated per se, but, the
stakeholders saw the risk of uncoordinated developments ending up in a complex, tangled situation
which would be difficult to manage for policy makers. An Austrian stakeholder referred to this situation
as “proliferation” (Q12), and a German stakeholder said “everybody is doing their own thing” (Q15). Add-
ing an outcome-perspective to this point, a Swiss stake- holder referred to “unused potentials for patient
care” (Q16) based on missing strategies. In comparison, the point of missing strategies and lack of
orientation was more strongly stressed among the German group. This led to a few perceptions deviat-
ing from Austria and Switzer- land: Some German stakeholders described the situation as more
“chaotic” (Q14) than strategic:

There is a lot of [...] politicking in it, a certain speed in the implementation prior to elections, but

then the details are not well conceived. The issue is not promoted in the long run either. (Q14)

German stakeholders pointed out that a meaningful eHealth strategy should encompass strategic re-
search concepts to move from “lighthouse projects” (Q17) to concepts for the entire health care system.
It was also addressed that German eHealth policy was not learning from past mistakes, instead the

political authorities were “muddling through” (Q18) to avoid conflicts.

85



Discussion

Interpretation

The present study hinted at five priorities of eHealth policy making: strategy, consensus-building, deci-
sion-making, implementation and evaluation that emerged from the stakeholders’ perception of the
eHealth policy in the three countries. Out of these five priorities three domains stood out that can be

summarized as followed:

a) The dual face of the eHealth strategy: eHealth policy re- quires both a reliable top down strategy
plus down to earth procedures leading to systems fit for practice. The stakeholders addressed a
lack of orientation, missing specification, a lack of decisiveness and a lack of resources assigned
to a strategy. At the same time, current approaches are described as unfit for practice. If the re-
sponsible authorities do not fulfill the task of mapping out a strategy it would be likely that health
care institutions would seek out their own strategies independently. Our analysis thus would lead
to the hypothesis that a loss of control of responsible authorities early on in the process may lead
to different paths and paces in the development and, consequently, would lead to even more chal-
lenging conditions to manage. The need for strategy ap- pears to be independent of the size of the

country.

b) The many voices of the stakeholders: Consensus-building is a must but it is also a demanding
undertaking due to the different perspectives to be reconciled. The stakeholders addressed many
facets. Well-done consensus-building activities can reduce obstacles, as articulated in this study,
but this process is highly demanding: The process needs to be structured adequately, all the rele-
vant players must be included and a certain sense of social cohesion to the cause of introducing
eHealth may be helpful. A history of consensus- building as seen in Switzerland can foster this

process.

c) Implementation is the yardstick: Problems during the implementation process bring to light dif-
ficulties in the entire eHealth policy process. Many of the challenges addressed under the topic of
strategy and consensus-building reoccur in the implementation process. The stakeholders talked
about organisational deficits, resistance and reluctance, low political will and skills. The verdict
“unfit for practice” was the most frequently mentioned. The analysis leads to the notion that it takes
great effort, intent and competencies to incorporate relevant stakeholders (see consensus-build-
ing) and their expertise (see unfit for practice implementations) in the process. Blurry objectives

from the politically responsible parties (see missing strategies) are ingredients of failure.

The importance of strategies and reaching consensus among stakeholders [15] and the challenge of
implementation [10] have been recognized in related research before. The present study corroborates
these findings for countries of different size, different healthcare system and different degree of diver-
sity. This study also adds the notion that national eHealth policy has to address these issues right from
the beginning and has to carry on pursuing these goals —even if laborious and cumbersome - in order
to avoid frictions in the process of making and establishing eHealth policies. The results can be mapped

onto a model of a policy cycle [21] and signify the focal points. While decision-making, implementation
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and evaluation match three stages of the policy cycle, strategy and consensus-building are not explicitly
mentioned in the cycle according to Roberts et al. [21]. To some degree strategy corresponds to stage
1 “problem definition” and stage 2 “diagnosing the causes”. Furthermore, stage 3 of “policy develop-
ment” could involve interest groups, which hints at “consensus-building”. Notwithstanding, this cycle
misses two high priorities of eHealth policy making that were identified in this study. Our findings con-
cerning strategy are corroborated by a WHO study that identified high priority actions. Among others,

they include national eHealth strategies and explicit political commitment [26].

Limitations and strengths

A few limitations must be considered: This research followed the Grounded Theory approach by Char-
maz, which is referred to as the “Constructivist Grounded Theory” [23]. It has to be acknowledged that
the emerging codes from the data might be biased by the personal and professional background of the
involved re- searchers, other researchers with different backgrounds may have focused on other as-
pects. Furthermore, the presented results constitute only an excerpt of the collected material. Due to
the rich- ness of the statements made by the 59 stakeholders, this study had to focus on the main find-
ings and neglect the other issues voiced. The matching process to generate similar compositions of
stake- holders with similar professional backgrounds in the three country samples is a deviation from
classical Grounded Theory methodology. However, there are great advantages in having comparable
country subsamples: Differences, similarities and deviating core themes can only be identified and an-
alysed on this basis. Limiting the study to Austria, Switzerland and Germany can also be a point for
criticism. Nevertheless, the in-depth data collection and analysis required a selection. Moreover, this
research provides a point in time observation only, offering no clear understanding of the eHealth de-
velopments. To remedy this limitation, follow-up inter- views will be conducted with the same
stakeholders. This longitudinal observation will offer a better insight into the evolution of eHealth over

time.

Since this is a qualitative study, validity and reliability are connotated differently than in quantitative
research and we made effort to ensure accuracy and consistency within the research process [27]: We
reported potential biases, presented deviating opinions from the predominantly prevailing assessments
(e.g. see Fig. 1), participants had a chance to check their transcripts, the entire research process was

documented, and the findings were discussed and checked among the authors.

Conclusions

This study explored the stakeholders” perception of eHealth pol- icy processes in Austria, Switzerland
and Germany. While country- specific core themes and peculiarities were visible, the analysis also re-
vealed similarities in the perception of the policy process. Consolidated, this study’s findings point out
to three high priorities in eHealth policy: 1) developing and pursuing a consistent eHealth strategy, 2)
investing time and resources into consensus- building to clear up difficulties early on in the process, 3)
governing implementation towards serving patient care through systems fit for practice. Mistakes early

on in the policy process reverberate and become apparent at the latest during the implementation step.
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This study contends that strategy development and consensus-building combined with a clear political

intent for useful implementations are core elements of the eHealth policy process.
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Supplementary Material 1: Interview Guideline

[English translation, most of the interviews were conducted in German]

| General questions

What do you understand by the term “innovation” in general?

Considering your own definition as well as your experience, what would you say, how innovative

is the [Austrian/ Swiss/ German] health care system?

What would you say, how important are information technologies in [Austrian/ Swiss/ German]

health care currently?
On the basis of your experience, how would you explain the current situation?

Are you able to classify [Austria’s/ Switzerland’s/ Germany’s] status quo within the international
context? And if so, how would you described the situation (with regard to IT and innovation) in

comparison to the international development?

Il Country-specific forces

6.

What would you say, what are the distinct characteristics of the [Austrian/ Swiss/ German]

health care system and how do they influence the diffusion of IT-innovation?

What would you say, which characteristics of the [Austrian/ Swiss/ German] health care system
usually present barriers or facilitators for IT-innovations? [probe (optional): What kind of impact
has the legislation/ the new eHealth law/ the federal structure / financing/ reimbursements and
incentives/ consensus-building/ specific players/ the attitude of the population/ data protection

and data security]

What would you say, which were the political objectives and political intentions behind this leg-

islative project?

lll Future developments

9.

10.

11.

12.

Looking at the current development and the current situation in [Austria/ Switzerland/ Ger-
many]: How would you estimate or predict the diffusion of IT-innovation in the health care

system general? [in short term, in approx. 1 year / in medium term, approx. 5 years]

Looking at the specific, recent legislative attempts: What would you say, how realistic is a suc-

cessful implementation? [in short term, in approx. 1 year and medium term, approx. 5 years]

Do you see any specific need for improvement? And if you do so, what would be your recom-

mendation for health care policy makers with regard to IT and innovation?

Is there anything else? Do you want to add something/ anything, we have not discussed so far?

IV Supplementary, standardized questions

On a scale from 1 to 10: What do you think, how innovative is the [Austrian/ Swiss/ German]

health care system? [1= not innovative at all, 10= very innovative]
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On a scale from 1 to 10: How satisfied are you with the diffusion of information technology
within the [Austrian/ Swiss/ German] health care system? [1= not satisfied at all, 10= very sat-
isfied]

On a scale from 1 to 10: How satisfied are you with the current legislation on this topic? [1= not

satisfied at all, 10= very satisfied]

To which professional field would you assign yourself? [politics, interest group, health care pro-

vider, science, industry, other]

How long have you been working in this field? [in years]
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Supplementary Material 2: Documentation of the Coding Process

1) INITIAL CODING CYCLE

33

Initial Codes: Applied to the interview material:

3,512 codings

2) FOCUSED CODING CYCLE

Selection in respect to the Research Questions.

Focused Codes:
5
»| Discarded Codes:
28
Output of the Focused Coding Cycle:
Added Sub-Codes: Applied to the interview material:
23 279 codings

Additional country comparison:

Selection of the Codes with the highest number of associated statements.

Codes of interest:
3
*| Discarded Codes:
20
Detailed analysis of selected Sub-codes:
A 4
Sub-code: Belonging to Focus Code: See:
Difficulities Implementation Fig. 2
Opportunities for participation | Consensus-building Fig. 3
Missing stragtegies Strategy Fig. 4
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Supplementary Material 3: Supplementary Quotes from the Interviews

This Tables provides supplementary extracts from the collected empirical data. If the quote was also

used in the main manuscript, the quote may have been shorted or is cited only partly. All quotes used in

the main article are referenced by stating the corresponding quote number (Q1 to Q18). The square

brackets indicate changes made by the authors or omissions “[..]"; these changes were necessary to

clarify the context or to shorten a statement to make it more concise and easier to follow for readers.

These quotes are translated and were originally in German.

Q

QUOTES BY TOPIC

From

Cited
in the

text

No

Implementation: Difficulties (see section 3.2.2)

The devil’s in the detail: Often it is unclear what causes a problem: The settings? The user?
The technology? The data-transfer? The presentation? In practice, it’'s incomprehensible for

me — therefore, | don’t know where to start to fix a problem.

AT

Yes

From my point of view, the actual implementation or the purpose [of an application] is often
neglected. So, technology is implemented as quickly as possible and one does not consider
the effects or whether this is meaningful or supportive. Digitalisation should be a tool for ad-

vancing health care and should benefit the patients. Most of the time this perspective is lost.

AT

Yes

There is the risk of creating empty networks when only the in-patient sector is connected.
That's why we need services which provide an added-value and make the whole system more
attractive. Otherwise, it will be an empty network or ten to fifteen empty networks, with only
in-patient providers affiliated and maybe some communities, some physicians, and some

pharmacists.

CH

Yes

It costs a lot of money and there are many players in the health care sector who would like to
earn a little money [..]. But they can build as many cloud solutions as they want to but as long
as there are no electronic health records available for the out-patient providers, it will not be

taking off properly.

CH

Yes

There are completely absurd developments that only generate costs and no profits: Much
more would be gained, if we would effectively concentrate on the processes, common sense,
and every day practices. This would also mean abandoning the opt-in model and move to-
wards an opt-out model, wouldn't it? Because if you say, first and foremost, everyone must
participate and if they don’t want to you must also be prepared to bear the consequences —

then there are several opportunities for us to effectively profit from it.

CH

No

We go ahead and build 1 to n solutions, which are implemented formally without taking into
account the real use cases. Nobody asked: Do we really need, let’s call it a “virtual patient file"?
Is there a use case for it? [..] | don't see a concept. This is, of course, also due to the fact that
the entire "E-Health-Gesetz” is based on solutions that were designed twelve or fifteen years

ago.

DE

Yes

Consensus-building: Opportunities for participation (see section 3.2.3)

Working groups were set up to determine what that might look like. And all stakeholders were
really involved in these working groups. The industry was there, the public sector was there,

the doctors were there, the nurses were there, the pharmacies, everyone was there. And there

AT

Yes
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were working groups and everyone worked together, and in the end a concept actually

emerged.

| think at this level and with the given platform, it works quite well that people really do put
forward their own ideas and agree when it makes sense and everyone can support it. This

means that, there is no going alone.

AT

Yes

We jointly developed the whole concept and the mechanisms of the [Electronic] Patient Dos-
sier in interdisciplinary working groups involving all the players. This way, we responded to
concerns everywhere. It was an elaborate, time-consuming process but it paid off in the par-

liamentary debate that followed.

CH

Yes

10

Everybody sitting at the same table is part of Swiss culture when it comes to working on leg-
islation, so in the end the law is a consensus comprising the various stakeholder opinions.
And as a lawmaker you can always, yes, you had a chance to get more involved but you didn’t

do so — sorry for that.

CH

Yes

11

Consensus-building is always the lowest common denominator that can be found and that
may not always be conductive to innovation [..]. With innovation something changes and an
innovation can only be an innovation if something fundamentally changes — in processes,
handling, whatever — and of course that leads to changed structures. Unfortunately, consen-

sus-building just preserves current structures.

DE

Yes

Strategy: Missing strategies (see section 3.2.4)

12

At the moment | see proliferation or such ambitious ideas, that first of all we need to come
back to reality. At first, we have to implement and introduce the ELGA [Elektronische Gesund-
heitsakte, electronic health record] properly and then go step by step. In our case, some
federal states went through the roll-out within two years, some States are in focus, others not
so much. | believe before we want to move ahead we must bring everyone to the same level

if possible.

AT

Yes

13

I've been promoting a kind of eHealth strategy in Switzerland since 2003. [..] And, certainly did
not health care system or the corresponding officials in the cantons ever take a single step

based on the insight, that this might be necessary.

CH

No

14

| would say it's almost chaotic, if you take the E-Health Gesetz as an example [..]. There is a
lot of doing things for the sake of doing of things, politicking in it, a certain speed in the imple-
mentation prior to elections, but then the details are not well conceived. The issue is not
promoted in the long run either, how it could be addressed to change things in a structured

way.

DE

Yes

15

What is missing is an overall strategy on how to make the best use of IT in health care, so to

speak. Everybody is doing their own thing to solve certain questions or problems.

DE

Yes

16

From a cross-organisational perspective, i.e. the macro perspective, relatively little has been
done. This means that little progress has been made in integrating networks or there are
hardly any strategies how do use this, leaving unused potentials for patients to get involved in

the provision of care.

CH

Yes

17

| see a need for improvement on the part of health policy in terms of promotion. With regard
to Medical Informatics sponsoring, we need to promote the use of research data and we need
to develop a strategy and a concept. We need a corresponding strategy for the health care

data and a concept how to implement this. | believe all those lighthouse projects — which are

DE

Yes
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frequently cited — are nice projects but | am not familiar with a lighthouse projects that has

made it into standard care. And | think that is something we need to think about.

18

Former and current health policy makers acknowledged that significant structural mistakes
were made, but they no longer had the courage to remove them, instead they are muddling

through.

DE

Yes
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3 TEIL C: Diskussion

3.1 Beitrag der Publikationen in der Dissertation

3.1.1 Zwischenfazit

Das Ziel dieser Arbeit war es, im Spannungsfeld zwischen eHealth-Politik und derer Umwelt,
die relevanten Interessengruppen besser zu verstehen. Der Fokus lag somit auf den Zusam-
menhadngen und den Erklarungsansatzen in der Perspektive von aullen. Die Untersuchungen
im Rahmen dieser Dissertation liefern dabei folgende Erkenntnisse:

Eine auf einen Sektor der Gesundheitsversorgung ausgerichtete eHealth-Gesetzgebung (zum
Beispiel ausschliellich auf den stationaren oder den ambulanten Sektor) wurde von den Inter-
viewten als zu einseitig wahrgenommen. Aus Sicht der einbezogenen Interessens-
vertreter:innen gibt es hier eine Diskrepanz bei der Gesetzgebung und diese verweist darauf,
dass die Potentiale einer sektoreniibergreifenden Vernetzung durch eHealth — die vor allem in
den Moglichkeiten des Austauschs liegen — noch nicht hinreichend durch die Gesetzgeber in
Deutschland, Osterreich und der Schweiz erkannt wurden.

Ferner zeigte sich, dass in den Schliisselanwendungen von eHealth, namlich krankenhausin-
ternen elektronischen Patientenakten, sektoreniibergreifender Kommunikation und
elektronischer Kommunikation mit Patient:innen alle drei Staaten mehr oder minder schlecht
abschneiden und dies von der Umwelt auch so wahrgenommen wurde. In Summe zeigte die
eHealth-Situation in der DACH-Region damit, dass wichtige Voraussetzungen fiir nationale
eHealth-Projekte noch nicht vorhanden sind: Leistungserbringer in ihrem unmittelbaren Um-
feld kdnnen noch keine ausreichenden Erfahrungen im Umgang mit digitaler Datenhaltung und
Vernetzung aufweisen und auch die Patient:innen erscheinen unzureichend eingebunden.
AbschlieRend bietet diese Arbeit Erkenntnisse liber eHealth-Politikprozesse: Deren Wahrneh-
mung von Stakeholdern wurden in der einschlagigen Literatur — nach bestem Wissen - in
dieser Form noch nicht untersucht. Damit bietet diese Dissertation neue Einblicke, wie die Pro-
zesse der eHealth-Politik von aulRen wahrgenommen werden. Es ldsst sich festhalten, dass
sich die eHealth-Politikprozesse auf bestehende Modelle (Roberts et al., 2008) aus der Litera-
tur abbilden lassen und auch eHealth-spezifische Besonderheiten erkennbar werden. Die
Strategiefindung, Konsensbildung und Umsetzungsphase wurden von den Expert:innen deut-
lich hervorgehoben. Aus Expert:innen-Sicht ergibt sich dabei Raum fiir Verbesserungen: Es
wurde betont, wie wichtig es ist, dass das politische Vorgehen klar und transparent ist, sodass
die Strategie auch fiir die Umwelt des politischen Systems verstanden werden kann. Das Her-

vorheben des Schrittes der Konsensfindung zeigt den Willen und die Bereitschaft der Akteure
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von aulen, beratend und unterstiitzend im politischen Prozess mitzuwirken; eine ausschliefl3-
lich passive Rolle wurde (zumindest unter den Teilnehmenden dieser Untersuchung) kritisch
bewertet. Durch die Komplexitat und Vielschichtigkeit des Themas kdnnte auch auf diesem
Weg die notwendige Expertise eingeholt werden. In der einschldgigen Literatur werden ent-
sprechende Formate positiv bewertet (Salzberg et al., 2012; Zellner Lawarence et al., 2019).
Allerdings ist die Politik an dieser Stelle auch gefordert, divergierende Interessenlagen und un-
terschiedliche Machtressourcen unter den diversen Akteuren kritisch zu bewerten und zu
beriicksichtigen (Klocker et al., 2015; Lang & Mertes, 2011). Zudem sollten die Partizipations-
modelle nicht zu kompliziert gestaltet werden, um zu langwierige Formate zu vermeiden (Lang,
2014). Neben den Schritten der Strategiefindung und Konsensbildung wurde insbesondere die
Umsetzungsphase durch die Expertiinnen thematisiert. Damit wird letztlich die Schnittstelle
zwischen dem politischen System und der Umwelt angesprochen, wenn der Output des politi-
schen Prozesses aus der ,black box" des politischen Systems fiir alle Akteure verbindlich wird.
Unter den hier befragten Expert:innen wurde in diesem Kontext am haufigsten die Bewertung
yuntauglich fiir die Anwendung” geduBert. Das kann als ein schlechtes Zeugnis fiir die bishe-
rige politische Arbeit und/ oder ein Auftrag fir zukiinftige Verbesserungen gesehen werden.
Interessant ist, dass dieser Faktor in der gesamten DACH-Region unter den interviewten Sta-

keholdern vergleichbar ausgepragt war.

3.1.2 Beitrag zum eHealth-politischen Diskurs

Die drei separaten Untersuchungen, die in den drei Publikationen vertffentlicht wurden (TEIL
B, Kapitel 2.2.1 bis 2.2.3) bieten drei unterschiedliche Perspektiven auf die eHealth-Politik. Mit
Bezug auf die libergeordnete Forschungsfrage (Wie wird eHealth-Politik von Expert:innen aus
dem Feld des Gesundheitswesens in Deutschland, Osterreich und der Schweiz bewertet?) gilt
es zu beurteilen, welchen Beitrag diese zur Beantwortung dazu leisten. Folgende Aspekte wur-

den dabei untersucht:

a) eHealth-Politik als Zyklus mit definierbaren Prozessschritten (Publikation 3)
b) eHealth-Gesetzgebung als Output (Publikation 1)
c) eHealth-Rahmenbedingungen fiir Anwendungen als Output (Publikation 2)

Die Untersuchung im Rahmen dieser Dissertation bietet somit Einsichten in die ,black box"“
eHealth-Politik und deren Output und konzentriert sich dabei auf die Wahrnehmung der Umwelt
in Form der erhobenen Daten aus der Praxis (iiber die Experteninterviews und Befragung der
arztlichen und pflegerischen Krankenhausdirektor:innen im IT-Report Gesundheitswesen).

Wird das Systemmodell von Easton in Erganzung um die policy cycle Modelle zugrunde gelegt
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(Gellner & Hammer, 2010; Lasswell, 1956, 1960; Roberts et al., 2008), ldsst sich die Untersu-
chung der eHealth-Politik im Rahmen dieser Dissertation wie folgt in die Theorie einsortierten
(siehe Abbildung 11).

DAS POLITISCHE SYSTEM

r - - — — — - — — —/ /1

| INPUT QUTPUT |

| Beurteilung der Expert:innen: Beurteilung des Outputs: |
geduBerte Forderungen und/ . eHealth-Gesetzgebungen

| oder mégliche Losungsansatze - Rahmenbedingungen im |
zum Output als magliche Ver- stationdren Sektor
besserungsansatze

Beurteilung der Politikprozesse im Feld eHealth

| UMWELT |

Untersuchung aus Perspektive der Umwelt
(Expertiinnen als Vertreter einschlagiger Interessengruppen)

L - - - - - - - - = = = = = = = = 4

Abbildung 11: Einbettung der Forschungsarbeit in das Systemmodell von Easton in Erganzung um Policy Cycle-

Modelle. Eigene Abbildung unter Bezugnahme auf Gellner & Hammer, 2010 und Roberts et al., 2008.

Daraus ergeben sich folgenden Erkenntnisse: a) Die politischen Prozesse zum Thema eHealth
wurden von den interviewten Expert:innen so beschrieben, dass sie sich auf die bestehenden
Modelle aus der Literatur abbilden lassen (vergleiche Publikation 3). Allerdings konnte der Zyk-
lus von Roberts et al., 2008 um zwei weitere Phasen erganzt werden. Das betrifft zum einen
das Ausmal, in dem bestimmte Schritte von den Expert:innen besprochen wurden, aber auch
leicht abweichende Inhalte: So wurde zum einen der Schritt der Implementierung besonders
durch die interviewten Expert:innen betont; zum anderen konnten aus dem Interviewmaterial
Schritte abgeleitet werden, die als neue Zwischenschritte zwischen den von Roberts et al.,
2008 genannten Phasen im Politikzyklus zu sehen sind (Strategie und Konsensbildung, mar-

kiert durch gepunktete Umrandung in Abbildung 12).
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Strategie

Problem-
definition
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Implemen- Implemen- Policy-
tierung tierung Entwicklung

Entscheidung

Konsens-
bildung
Entscheidung
Gesundheitsreform-Zyklus nach Roberts et al. (2008) Ergebnisse aus den Expertinneninterviews

Abbildung 12: Der Gesundheitsreform-Zyklus nach Roberts et al., 2008 (grau) und Ergebnisse aus den Expert:in-

neninterviews (blau), siehe Naumann et al., 2021. Eigene Abbildung.

Der Logik des Systemmodells von Easton folgend (Abbildung 11), sind die eHealth-Gesetzge-
bungen im Allgemeinen (b) sowie die eHealth-Regulierungen im Spezifischen fiir Schliissel-
technologien (c) als Output des politischen Systems zu betrachten. Die Experteninterviews
respektive die Daten aus dem IT-Report Gesundheitswesen bieten dazu die Sichtweise auf die-
sen Output aus Perspektive der Stakeholder (Umwelt). Aus Publikation 1, die sich mit der
eHealth-Gesetzgebung (b) beschaftigt, zeigte sich, dass das Produkt aus dem Gesetzgebungs-
prozess in der Praxis gemischt aufgenommen werden kann, konkret zeigte sich eine groRere
Unzufriedenheit in Deutschland gegentiber dem E-Health-Gesetz in Relation zu der etwas po-
sitiveren Einstellung gegeniiber dem Bundesgesetz iber das Elektronische Patientendossier
bei den interviewten Expert:innen aus der Schweiz. Es ist zu vermuten, dass in diesem Kontext
die relativ lange und in Teilen diffizilen vergangenen Erfahrungen in Deutschland mit den bis
dahin verabschiedeten eHealth-Legislativen hier einen negativen Effekt auf die Beurteilung der

Expert:innen in Deutschland hatte.
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Aus der Untersuchung der spezifischen Rahmenbedingungen anhand von eHealth-Schliissel-
anwendungen (c) werden Verbesserungspotentiale fiir die eHealth-Politik ersichtlich: Beim
Thema der krankenhausinternen Patientenakten sind Fortschritte erkennbar, gleiches gilt auch
in reduzierter Form fiir die elektronische Kommunikation tiber Sektorengrenzen hinweg (HIE,
Health Information Exchange), trotzdem ist hier mit Blick auf die Verbreitung von eHealth-An-
wendungen Optimierungspotential ersichtlich. Das gilt in noch ausgepragterem Ausmal fir
die dritte untersuchte eHealth-Schliisselanwendung, die elektronische Kommunikation mit Pa-
tient:innen — hier sind die Fortschritte in der DACH-Region bisher sehr gering und aus
politischer Perspektive ergibt sich somit ein grundlegender Forderungsbedarf und notwendige
Anpassung der spezifischen eHealth-policies.

In Summe zeigt diese Arbeit also die Besonderheiten, die beim Thema eHealth-Politik aus Per-
spektive der Stakeholder wahrgenommen wurden. In Kapitel 1.3.2 wurden der aktuelle Stand
der Forschung zu eHealth-Politik vorgestellt und daran wurde deutlich, mit welcher Vielseitig-
keit und Komplexitat Politiker:iinnen bei diesem Thema konfrontiert werden. Uber eine
Betrachtung der einzelnen Inhalte und/ oder Rahmenbedingungen von eHealth hinaus bietet
diese Arbeit ergdnzend eine systematische Bewertung des politischen Arbeitens von aufien
durch die Stakeholder. Die Beriicksichtigung und Partizipation von Stakeholdern gilt als wichtig

fur eine erfolgreiche eHealth-Politik (Lang, 2014).

Zudem richtet diese Arbeit den Blick auf die eHealth-Entwicklung in drei unterschiedlichen
Staaten: Deutschland, Osterreich und der Schweiz. Die Ahnlichkeiten dieser drei Staaten wurde
in Kapitel 1.3.3 beschrieben und erlautert. Es wurde ein ,most similar cases"-Forschungsdes-
ign verwendet, das sich vor allem in einem explorativen Sinne eignet, um Hypothesen zu
generieren.

Aus dieser Forschungsarbeit ergeben sich folgende landerspezifische sowie landeriibergrei-
fende Erkenntnisse im Gemeinsamen zwischen Deutschland, Osterreich und der Schweiz beim
Thema eHealth-Politik (Abbildung 13). Die drei Staaten wurden aufgrund ihrer allgemeinen und
gesundheitssystemischen Ahnlichkeiten ausgewahlt, um eine gewisse Vergleichbar zu errei-
chen. Mit Blick auf die Ergebnisse dieser spezifischen Forschung konnten in den empirischen
Erhebungen und Auswertungen weitere Gemeinsamkeiten zum Thema eHealth-Politik identi-
fiziert werden: In der ganzen DACH-Region wird die Umsetzung bei den Expertiinnen als
kritische Phase im politischen Prozess erachtet, der unmittelbare Austausch zwischen Pati-
ent:innen und Leistungserbringern (hier am Beispiel der Krankenhauser) ist laut Expert:innen
gleichermalien unzulédnglich ausgepragt. Fiir die einzelnen Staaten und deren Gesundheitssys-

teme ergeben sich auf Basis dieser Arbeit (sprich aus der Perspektive der Expert:iinnen als
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Reprasentanten unterschiedlichster Interessensgruppen) zudem landerspezifische Herausfor-
derungen, die in Abbildung 13 zusammengefasst sind. Folgende Hypothesen zur eHealth-
Politik, so wie sie durch Stakeholder wahrgenommen wird, konnen damit zum Beispiel aufge-

stellt werden:

Hypothese pe: Um die Stakeholder des deutschen Gesundheitswesens beim Thema
eHealth-Politik erfolgreich einzubinden, bedarf es einer geeigneten und gut kommuni-

zierten nationalen eHealth-Strategie.

Hypothese cy: Um die Stakeholder des schweizerischen Gesundheitswesens erfolg-
reich im  politischen eHealth-Prozess einzubinden, sollten  bewahrte

Konsensbildungsmechanismen gepflegt und systematisch weiterentwickelt werden.

Aus der Untersuchung der Osterreichischen eHealth-Politikprozesse konnten keine klaren Auf-
falligkeiten im Landervergleich festgestellt werden (Publikation 3). Das legt einen weiteren
Forschungsbedarf nahe. Der Schritt der Umsetzung konnte als zentrale Herausforderung lan-
dertibergreifend aus den Interviewdaten herausgearbeitet werden. Der Schritt der Umsetzung
ist dabei (mit Blick auf das Systemmodell) genau im Ubergang zwischen dem politischen Sys-
tem und der Umwelt. In der DACH-Region wurde dieser politische Prozess zur
Entscheidungsfindung haufig als Verfahren gesehen, das fiir die Praxis schlecht nutzbare Er-
gebnisse liefere. Das legt nahe, dass der eHealth-Politikprozess (zumindest in Teilen) als
,black box“ wahrgenommen wird, in denen der Input von aulRen unzureichend beriicksichtig

wiirde.
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Bewertung der Expert:innen:
relative Unzufriedenheit
mit dem E-Health-Gesetz,
Publ. 1

. Defizite bei eHealth-An-
wendungen im statio-
naren Sektor (EPR, HIE),
Publ. 2
im politischen Prozess:
mangelnde strategische
politische Orientierung,
Publ. 3

Bewertung der Expert:innen:

. Kritik von Interessen-
gruppen unabhangig
vom gewahlten gesetz-
geberischen Ansatz .
erwartbar, Publ. 1

Bewertung der Expert:innen:

. Defizite bei eHealth-An-
wendungen im stationa-
ren Sektor (EPR), aber
im DACH-Vergleich auch
Fortschritte (HIE), Publ. 2

2 im politischen Prozess:
im DACH-Vergleich wenig
Auffalligkeiten, Publ. 3

Bewertung der Expert:innen:
Defizite bei patientenzen-
trierten eHealth-Anwen-
dungen im stationéren
Sektor (Kommunikation
mit Patient:innen), Publ.
2

*  Umsetzung als zentrale
Herausforderung, Publ. 3

Bewertung der Expert:innen:

relative Zufriedenheit mit
dem EPDG, Publ. 1
Defizite bei eHealth-An-
wendungen im statio-
naren Sektor (HIE), aber
im DACH-Vergleich

auch Fortschritte (EPR),
Publ. 2

im politischen Prozess:
positive konnotierte Kon-
sensfindung, Publ. 3

Abbildung 13: Zentrale landerspezifische und landeriibergreifende Erkenntnisse der Arbeit. Eigene Abbildung.
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3.2 Implikationen

Abbildung 14 fasst die zentralen Erkenntnisse der Arbeiten zusammen. Die Ergebnisse haben

je nach Perspektive unterschiedliche Implikationen. Daher werden Schliisse aus der Arbeit im

Folgenden zielgruppenspezifisch fiir die Praxis, Politik und Wissenschaft eingeordnet.

Perspektive: PRAXIS Perspektive: POLITIK Perspektive: WISSENSCHAFT
Partikularinteressen: Globalinteressen: Partikularinteressen:
E Berufsgruppenabhangig Partei/ dologieabhéngig Fordermittel und Daten
£
& Gestaltungsbeitrag: Gestaltungsbeitrag: Gestaltungsbeitrag:
a )
o Kenntnisse ber Bedarfe, {Gestaltungs-) Macht uber die Kenntnisse aus (internationalen)
& Erfahrungen in der Anwendung/ Rahmenbedingungen Evaluationsstudien
Umsetzung Relative Distanz zum Feld
{Neutralitat)
Identifikation von Veto-Punkten Identifikation von kritischen Identifikation von
= E Punkten im Prozess Forschungsbedarfen
= Signalisieren von Fehl-
S E entwicklungen/ Missstanden + Wille/ Committment + Longitundinale Beobachtung
Lo Strategie -+ Identifikation von Fehlent-
) Einbezug der Praxis/ wicklungen
C§L 2 externer Expertise
==

1.

Abbildung 14: Implikationen der Forschung differenziert nach Perspektive. Eigene Abbildung.

Mit Blick auf die Perspektive der Praxis — also aller unmittelbar Beteiligten von IT-Herstel-
lern, uber klinischen Leistungserbringer, Patientenvertreter:innen oder
Datenschitzer:innen etc. — zeigt diese Arbeit, an welcher Stelle im politischen Prozess be-
sondere Partizipation und Interessenartikulation vonseiten der Praxis gefordert sein kann.
Der Wert entsprechender Beteilungen deckt sich mit den Erkenntnissen aus der einschla-
gigen Literatur (Lang, 2014). Nach Mdglichkeit sollten Praxispartner an den politischen
Prozessen recht friih im Zyklus, sprich wahrend der Strategieentwicklung und Konsensbil-
dung beteiligt sein, um das spezifische Fachwissen aus der praktischen Erfahrung
einzubringen und Fehlentwicklungen spater wahrend der Implementierung zu vermeiden -
von denen die Praxisteilnehmenden neben den Patient:innen in der Regel unmittelbar be-
troffen sind. Je nach Berufszugehorigkeit ist zu beachten, dass unterschiedliche
Interessen zwischen unterschiedlichen Berufsgruppen bestehen und die Berufsgruppen in
unterschiedlichem Ausmal} Moglichkeiten (zum Beispiel finanziell oder personell) haben,

um fir ihre Sache zu lobbyieren (Roberts et al., 2008).
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2. Beinahe spiegelbildlich zu den Implikationen fiir die Praxis lasst sich die Bedeutung dieser
Arbeit aus Perspektive der Politik ableiten: Die dargestellten Ergebnisse deuten an, an wel-
chen Stellen im politischen Prozess Expertise aus der Praxis besonders wichtig erscheint.
Unterschiedliche und divergierende Machtressourcen der diversen Interessengruppen
miissen dabei beriicksichtigt werden (Mertes et al., 2019).

Daneben bietet die vorliegende Arbeit fiir die Politik detaillierte Einsichten in ein komplexes
Feld und liefert dabei eine umfassende Bewertung der politischen Arbeit aus Sicht der
Fachoffentlichkeit, vertreten durch die interviewten Stakeholder. Die Ergebnisse der Unter-
suchung deuten an, dass ein politisches Committment fiir das Vorantreiben, die
Implementierung und die Nutzbarmachung von eHealth von Bedeutung ist. Das beinhaltet
einen entsprechenden politischen Willen, um sich in diesem Politikfeld zu betatigen. Diese
Erkenntnis deckt sich auch mit den Ergebnissen aus anderen einschlagigen Forschungs-
arbeiten (Pohlmann et al, 2020). Neben dem politischen Willen, Veradnderungen
anzustoen und zu gestalten, sind aber auch die entsprechenden politischen Fahigkeiten
notwendig; dafiir ist Wissen und Kompetenz im Themenfeld wichtig.

Gleichzeitig, mit Blick auf das in der Einleitung skizzierte Dilemmata und der Schwierigkeit
eHealth erfolgreich in die Breite der Versorgung zu tragen, zeigen die gewonnenen Erfah-
rungen aus den Stakeholderinterviews noch einmal deutlich wo die Schwierigkeit fiir die
politischen Entscheider liegen. Auch ausgewiesene Expert:innen kdnnen immer nur Teilas-
pekte von Losungen aufzeigen. Die Aufgabe, diese unterschiedlichen Expertisen aus
unterschiedlichen Segmenten der Versorgung in eine umfassende eHealth-Politik zu tiber-
setzen, zu planen und auch hinreichend zu kommunizieren, ist anspruchsvoll. Daraus ergibt
sich die Empfehlung eher kleinschrittiger und pragmatischer an den Prozess heranzuge-
hen. Der Entwurf eines ,Master-Plans” fir das ganze Gesundheitswesen mit dem das
Thema langerfristig von der politischen Agenda als erledigt erachtet werden kann, er-
scheint unrealistisch. Ein iterativer und agiler Prozess mit einer entsprechenden offenen
Fehlerkultur ist vermutlich zielfihrender: Das heil3t, Aufgabenbereiche aus dem grolRen
Feld eHealth sollten ausgegliedert und separat bearbeitet werden, eine Gesamtstrategie
sollte dennoch ausgerufen werden um die einzelnen Tasks darin verorten zu konnen.

3. An dieser Stelle werden auch die Implikationen fiir die Wissenschaft ersichtlich. Idealer-
weise wird das gesammelte Wissen aus der Forschung der Politik bereitgestellt (Blum &
Schubert, 2018). In der Forschung wird hier zum Beispiel ,evidence-based policy making”
gefordert, bei dem die Wissenschaft eine starker beratende Rolle im politischen Prozess
einnehmen sollte (Villumsen, Faxvaag & Nghr, 2019). In diesem Kontext liefert diese Arbeit
eine umfassende Erhebung unterschiedlicher Perspektiven, unterschiedlicher Interessen-

gruppen. Die wissenschaftliche Betrachtungsweise hat dabei Freiheitsgrade durch die
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relative Distanz zum Feld (Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Ge-
sundheitswesen, 2021). Auf Basis der hier gewonnen Erkenntnisse konnte gezeigt werden,
wo im politischen Prozess die Expert:innen die groRten Herausforderungen sehen und wie
exemplarische Outputs (Gesetzgebung und eHealth-policies fiir den Krankenhaussektor)
bewertet wurden. Mit Blick auf das Systemmodell (siehe Abbildung 11) wird im Rahmen
dieser Arbeit also ausschnittsweise die Wahrnehmung der Umwelt zusammengetragen,
die in Form von Forderungen und Verbesserungsvorschlagen aus der Praxis als Input wie-
der in den politischen Prozess eingebracht werden kann. Dariliber hinaus ergeben sich fr
die Wissenschaft selbst neue Fragestellungen, die weiter zu untersuchen sind, zum Bespiel
die genannten Hypothesen in Kapitel 3.1. Inwiefern wissenschaftliche Erkenntnisse im po-
litischen Prozess aufgegriffen und beriicksichtigt werden, ist (nicht nur) in diesem Kontext
eine zentrale Frage. AulRerdem spielt im Feld eHealth daneben auch die Geschwindigkeit
der Forschung eine wichtige Rolle. Um fiir politische Entscheider relevant zu sein, sollten
Untersuchungen moglichst ziligig erfolgen und publiziert werden, um mit den technologi-

schen Entwicklungen Schritt zu halten (Glasgow, Phillips & Sanchez, 2014).

In dem Zuge werden auch weiterfiihrende Fragen an Praxis, Politik und Wissenschaft aufge-
worfen und dazu gehort, wie sich diese drei unterschiedlichen Perspektiven zueinander
verhalten. Nach Mdglichkeit sollte es einen entsprechenden Diskurs zwischen Praxis, Politik
und Wissenschaft geben, um neben der technischen Expertise (Mohamadali & Ab Aziz, 2017;
Salzberg et al., 2012) auch etwaige gesundheitsbezogene und gesellschaftlichen Auswirkun-
gen zu beriicksichtigen (Dockweiler & Kupitz, 2018). In dem Kontext ist darauf zu verweisen,
dass Praxis, Politik und Wissenschaft nicht als monolithische Blocke zu betrachten sind, son-
dern dass diese in sich heterogen sind, unterschiedliche Partikularinteresse beinhalten und auf
unterschiedlichen Ebenen organisiert sein konnen (Falk, Glaab, Rémmele, Schober & Thunert,
2019; Gerlinger, Liickenbach & Schmidt, 2018; Weichert, 2018). Der Dialog von Praxis, Politik
und Wissenschaft sollte idealerweise im Sinne einer Konsensfindung praktiziert werden und

nicht lediglich in Form eines ,ins Benehmensetzens” stattfinden.
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3.3 Kritische Wiirdigung

Bei der Einordnung der Ergebnisse dieser Dissertation sind spezifische Starken und Schwa-
chen der Arbeit zu beriicksichtigen, die auf das gewahlte Forschungsdesign zuriickzufiihren
sind. AbschlielRend werden diese Limitationen noch einmal kritisch eingeordnet. Diese Arbeit
konzentriert sich auf die eHealth-Politik in Deutschland, Osterreich und der Schweiz. Es werden
letztlich wenige Falle (sprich Staaten) zu einem Thema untersucht, das sich durch Komplexitat
auszeichnet (Sittig & Singh, 2010) — damit liegt auch hier das Problem vor, dass Lijphart, 1971
mit “many variables, small number of cases” umschreibt. Um weitere Komplexitat bedingt
durch die Fallauswahl zu vermeiden, wurde mit Deutschland, Osterreich und der Schweiz Staa-
ten mit einer gewissen Ahnlichkeit ausgewahlt, um eine anndhernde Vergleichbarkeit
herzustellen. Nichtsdestotrotz verbleiben zwischen den Staaten der DACH-Regionen auch re-
levante Differenzen (zum Beispiel mit Blick auf die Bevolkerungsdichte oder der
geographischen Flache der Staaten, vergleiche Tabelle 3, Kapitel 1.3.3). Der Vergleich von dhn-
lichen Staaten findet sich allerdings auch in der einschlagigen Forschung (Gall et al., 2016;
Hypponen et al., 2017). Der Einschluss von drei Staaten bietet mit Blick auf die zu untersuchen-
den Forschungsfragen und auf die gewahlten Forschungsmethoden dennoch eine Vielzahl von
Erkenntnissen und geht weit liber die Betrachtung von Einzelfallen hinaus (siehe zum Beispiel
Dorda, Duftschmid, Gerhold, Gall & Gambal, 2008; Drews & Schirmer, 2015; Kierkegaard, 2013).

Stakeholder als primare Informationsquelle

Diese Arbeit basiert auf den Bewertungen von Expert:innen, die entweder qualitativ interviewt
beziehungsweise quantitativ befragt wurden. Damit wird eHealth-Politik von aullen betrachtet.
Die Innensicht auf das System, seiner Prozesse und seiner Ergebnisse wird nicht abgebildet.
Dieser Ansatz wurde bewusst gewahlt, um die Resonanz aus der Umwelt zu erfassen. Dieses
Vorgehen ist durch die Literatur und Forschung begriindet, die nahelegt, dass es wichtig ist,
die Meinungen und Interessen von Stakeholdern zu beriicksichtigen, um eHealth-Losungen
auch erfolgreich in die Versorgungspraxis zu etablieren (Cresswell et al., 2013; WHO, 2012).

Die Verwendung von qualitativen Experteninterviews oder quantitativen Befragungen ist in die-
sem Forschungsbereich eine gangige Methode (siehe zum Beispiel Salzberg et al., 2012 oder
Zelmer et al.,, 2017). Bei den qualitativen Experteninterviews ist zu beriicksichtigen, dass es
sich um eine bewusste und geziele Auswahl der Teilnehmenden handelt, also um ein soge-
nanntes purposive sampling, wobei die Identifikation moglicher Teilnehmender auf Basis von
Internetrecherchen oder personliche Empfehlungen zustande kam. Das heil}t, die Befragten
wurden nicht zufallig ausgewahlt, sodass ein Selektionsbias nicht sicher ausgeschlossen wer-

den kann. Dieses Vorgehen war allerdings notwendig, um die einschlagige Expertise der
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Teilnehmenden sicherzustellen und um die Teilnehmenden liber die Landergruppen hinweg
matchen zu kénnen. Durch das Matching bei den Expert:innen anhand des beruflichen Hinter-
grunds konnten annéhernd vergleichbare Gruppen zwischen Deutschland, Osterreich und der
Schweiz rekrutiert werden, nur mit diesem Ansatz konnten Vergleiche zwischen den drei Grup-
pen gezogene werden. Bei der quantitativen Befragung im Rahmen des IT-Report
Gesundheitswesen ist darauf zu verweisen, dass zwar die Grundgesamtheit der Krankenhauser
in der DACH-Region zu der Befragung eingeladen wurden, aber die Riicklaufquote tiberschau-
bar war (DE: 25,2 %, AT: 18,8 %, CH: 31,8 %), wodurch eine Verzerrung durch diejenigen, die
freiwillig an der Befragung teilgenommen haben (volunteer bias) ebenfalls nicht sicher ausge-
schlossen werden kann.

Die Stakeholder wurden als Informationsquelle herangezogen, weil durch ihre Expertise aus
dem Feld erwartet wurde, dass auf diese Weise zielgruppenspezifische und fundierte Bewer-
tungen aus der Praxis gesammelt werden konnten. Es wurde ein breiter Zugang gewabhlt,
unterschiedliche Perspektiven und unterschiedliche Nationen eingeschlossen. Die Einschat-
zungen der Expertiinnen aus den Interviews lieferten dabei Erkenntnisse, die in Teilen
allerdings vage blieben. Der Health-Reform Cycle nach Roberts et al., 2008 konnte um Aspekte
erganzt werden, die moglicherweise fiir eHealth besonders sind. Zudem konnten unterschied-
liche Schwerpunkte im Landervergleich identifiziert werden. Deskriptiv bieten die Analysen im
Rahmen dieser Dissertation also relevante und neue Einblicke. Die Konsequenzen aus den be-
schriebenen Missstanden bei der eHealth-Politik lassen sich allerdings nicht ganz deutlich
herausarbeiten. Das gewahlte Forschungsdesign und der Ansatz, moglichst ahnliche Nationen
zu betrachten ist hier nachteilig, da alle drei Staaten einen begrenzten Erfahrungshintergrund
beim Thema eHealth aufweisen (siehe Teil A, Kapitel 1.3.3). eHealth ist in den eingeschlosse-
nen Staaten noch nicht in der Breite und Tiefe der Versorgung funktional angekommen, somit
konnen die Expert:innen nicht auf konkrete Erlebnisse zurtickgreifen und die Einschatzungen
sind daher eher hypothetischer Natur. Es gibt zwar Erfahrungen mit gescheiterten Versuchen
(siehe insbesondere in Deutschland, Drews & Schirmer, 2015), aber eHealth in der alltaglichen
praktischen Versorgung konnte zum Zeitpunkt der Datenerhebung nicht abschlieRBend beurteilt

werden.
Methodische Limitationen

Bei der vorliegenden Forschung handelt es sich um eine retrospektive Betrachtung: Die thema-
tisierten politischen Prozesse und/ oder Ergebnisse wurde in einer Querschnittserhebung
rickblickend durch die Expert:iinnen bewertet. Durch die Zeitpunktbetrachtung lassen sich
keine kausalen Schliisse ziehen. Die Breite der Datenbasis beruhend auf den Bewertungen aus
drei unterschiedlichen Staaten mit unterschiedlichen Bedingungen und den Zuriickgriff auf
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umfassende und unterschiedliche Quellen (qualitative Experteninterviews und IT-Report Ge-
sundheitswesen), konnte allerdings das Thema von unterschiedlichen Perspektiven

beleuchten, was zur Validierung der Ergebnisse beitragt.

Es wurden zudem unterschiedliche Auswertungsverfahren und unterschiedliche Datenbasen
fuir die Teiluntersuchungen in den Publikationen 1 bis 3 zugrunde gelegt. Ein Methodenmix zur
Untersuchung eines Politikfeldes ist in der Politikwissenschaft eine gangige Methode und birgt
den Vorteil, dass das Thema von unterschiedlichen Perspektiven betrachtet werden kann
(Blum & Schubert, 2018).

In Publikation 1 wurde die Zufriedenheit der Gesetzgebungen (eHealth-Gesetz in Deutschland
versus EPDG in der Schweiz) bei den teilnehmenden Expert:innen untersucht. Dazu wurde In-
terviewmaterial von den deutschen und schweizerischen Befragten Uber eine strukturierte
qualitative Inhaltsanalyse ausgewertet (Creswell, 2013). Die Analysetiefe in dieser Teilauswer-
tung ist im Vergleich zu den weiteren Teiluntersuchungen eher als niedrig zu bewerten, was
sowohl an dem methodischen Vorgehen wie der zur Verfiigung stehenden Datenbasis lag.
Nichtsdestotrotz bietet diese erste Auswertung erste Erkenntnisse zu Expertenbewertungen
des Outputs des politischen Prozesses anhand spezifischer Gesetzgebungen und einen an-
schaulichen Einstieg in das Thema.

In Publikation 2 wurden in einem Mixed Methods Verfahren (Creswell & Plano Clark, 2011)
ausgewahlte Datensatze aus dem IT-Report Gesundheitswesen ausgewahlten Aussagen aus
den qualitativen Experteninterviews gegenibergestellt. Kritisch ist hierbei zu beachten, dass
jeweils nur ein Ausschnitt aus dem empirischen Material ausgewertet werden konnte. Die Da-
ten aus beiden Quellen wurden zudem simultan erhoben, sodass auch hier lediglich eine
Querschnittsbetrachtung vorliegt. Trotz der genannten Schwachen bietet diese Untersuchung
den Mehrwert, dass das Thema Uber unterschiedliche methodische Herangehensweisen ge-
poolt ausgewertet werden konnte und so die separaten Datensadtze durch weiterfiihrende
erganzende Ergebnisse angereichert werden konnten.

Bei der Publikation 3 ist in der Teilauswertung zu beachten, dass der Ansatz “Constructivist
Grounded Theory” nach Charmaz, 2014 explizit anerkennt, dass das Kodiersystem das im
Laufe der Bearbeitung des Materials entsteht, durch den personlichen und beruflichen Hinter-
grund der Auswertenden beeinflusst sein kann, weshalb auch von “constructed” Grounded
Theory die Rede ist. Auch in diesem Fall ist zu erwarten, dass die Entwicklung des Kode-Sys-
tems vermutlich durch die spezifische Vorbildung und die bereits gesammelten Erkenntnissen
aus der eigenen Forschung, aber auch den Forschungsarbeiten von Kolleg:innen der For-
schungsgruppe Informatik im Gesundheitswesen gepragt war. Es ist vorstellbar, dass andere

Forscher:innen mit anderen Werdegangen andere Kodierung oder Kodierungen mit anderen
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Schwerpunkten vergeben hatten. In dem Zuge ware es gegebenenfalls wiinschenswert gewe-
sen, mit mehr als einer kodierenden Person das Interviewmaterial zu bearbeiten — mit Blick
auf den Umfang des Materials war dies leider nicht realisierbar. Die Fiille des gesammelten
Interviewmaterials flihrte zudem auch in dieser Teilauswertung dazu, dass nur ein spezifischer
Ausschnitt in groRerer Detailtiefe untersucht werden konnte. Unter zur Hilfenahme der genann-
ten Auswertungstechnik (vergleiche Kapitel 1.4.1.2) konnten allerdings bezogen auf die
Bewertung der eHealth-Politikprozesse landerspezifische Besonderheiten und eine zusam-
menfiihrende Interpretation abgeleitet werden. Wobei auch das zugrunde gelegte Modell der
Politikzyklen nicht frei von Kritik ist, unter anderem durch seinen vereinfachenden Charakter
oder auch durch die Nicht-Beriicksichtigung von Wechselwirkungen zu anderen policies aus
anderen Politikfeldern (Blum & Schubert, 2018; Knoepfel et al., 2011). Das Modell eignet sich
aber um sich einen Uberblick zu verschaffen und zur Identifikation von kritischen Phasen im
Prozess (Knoepfel et al.,2011). Letztlich konnte so eine mdgliche Erklarung fiir den Status Quo
der ,black box" eHealth-Politikprozesse aus Stakeholder-Wahrnehmungen generiert werden.
Inwiefern die in diesem Kontext genannten Prioritaten fir die eHealth-Politik tatsachlich rele-
vant sind, ist weiter zu lberpriifen und war weder Bestandteil noch Ziel dieser Auswertung.

Es lasst sich demnach festhalten, dass die einzelnen Teilauswertungen (Publikation 1 bis 3)
der Dissertation an spezifischen Punkten zu berlicksichtigende Limitationen aufweisen. Durch
die Variation der Herangehensweisen und die Nutzung unterschiedlicher und umfangreicher

Datenquellen wurde diesen einzelnen Schwéachen (soweit moglich) entgegengewirkt.

Ferner muss bei der Interpretation des zwischenstaatlichen Vergleichs der drei Staaten ein-
schrankend beriicksichtigt werden, dass sich die Gesetzgebungen und eHealth-
Implementierungen hinsichtlich ihrer zeitlichen Vorgeschichte in den drei Nationen unterschei-
den. Wahrend Deutschland und Osterreich sehr friih begannen, entsprechende Gesetze zu
verabschieden, folgte die Schweiz deutlich spater. Der Erfahrungs- und Frustrationshinter-

grund der Expert:innen zwischen den nationalen Gruppen unterschied sich daher.
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3.4 Fazit

Diese Arbeit widmet sich der eHealth-Politik und damit einem Spezialthema der Gesundheits-
politik. Perspektivisch wabhlt diese Dissertation dabei den Blick von auen auf die Politik und
untersucht, wie eHealth-Politik von ihrer Umwelt, sprich von unterschiedlichen Interessenver-
treter:innen der Gesundheitsversorgung wahrgenommen wird. Der Fokus auf die Stakeholder
und deren Meinungsbild ist dabei von Bedeutung, da Politik nicht im luftleeren Raum agiert,
sondern auch davon abhangig ist, dass das politisch Gewollte auf entsprechende Resonanz

bei den beteiligten und betroffenen Akteuren trifft.

“Many stakeholders, including those from sectors other than the health sector, have an
interest in eHealth and are keen to contribute to the process. It is essential from the
beginning to understand their views, and to gain their collaboration, support and en-

dorsement of the outcomes of the eHealth planning process.”
(WHO, 2012)

Auf diesem Weg kann auch externe Expertise an die Politik herangetragen, etwaige Miss-
stande und Fehlentwicklungen kdnnen aufgezeigt und mogliche Verbesserungsoptionen
identifiziert werden (Lang, 2014). Aus diesem Grund wurde im Rahmen dieser Forschungsar-
beit eine breite empirische Datenbasis zur Wahrnehmung der eHealth-Politik aus Stakeholder-
Perspektive zusammengetragen, ausgewertet, in einschlagigen Fachzeitschriften publiziert
und im Rahmen dieser Arbeit zusammengefiihrt. Es wurden dazu 59 Expert:innen ausfihrlich
zum Thema interviewt und (&arztliche/ pflegerische) Krankenhausdirektor:innen quantitativ be-
fragt. Die Arbeit zeichnet sich dadurch aus, dass in diesem Fall eHealth-Politik
landeriibergreifend betrachtet und die Wahrnehmung zur eHealth-Politik in Deutschland, Os-
terreich und der Schweiz abgebildet wurde. Folglich wurden Einsichten gesammelt, die tber
landerspezifische Einschatzungen hinausgehen. Zudem sind Deutschland, Osterreich und die
Schweiz Staaten, die die Hiirden fiir erfolgreich implementierte eHealth-Politik noch nicht ge-
meistert haben und in internationalen Vergleichen mittelmaRig bis schlecht abschneiden
(Thiel et al., 2018), sodass eine wissenschaftliche Betrachtung, so wie es in diesem Fall erfolgt
ist, auch aus diesem Grund lohnenswert ist.

Die Einsichten aus den Experteninterviews legen nahe, dass die politische Arbeit in Deutsch-
land, Osterreich und der Schweiz zum Thema eHealth noch nicht mit den Mechanismen
ausgestattet ist, um die Rahmenbedingungen im Gleichschritt mit den Anderungen durch die
Digitalisierung laufend so anpassen zu konnen, dass dies auch zur Zufriedenheit der aullen-
stehenden Interessengruppen geschehe — zumindest nicht zur Zufriedenheit bei den hier

interviewten Stakeholdern. Da dies maligeblich beteiligten Akteure bei der Umsetzung von
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eHealth-Projekten in der Versorgungspraxis sind, sollten solchen Beanstandungen nicht igno-
riert werden. Zugunsten von Politiker:innen kann allerdings auch angefiihrt werden, dass sich
das Feld eHealth durch einen hohen Grad an Verflechtungen auszeichnet, in dem viel und spe-
zifische Expertise notwendig ist. Eine Vielzahl an Vorbedingungen ist zu regulieren
(Infrastruktur, Interoperabilitat, Stammdatenmanagement, Patientenidentifikation usw.), die
zwingend erforderlich sind, aber von aul3en fiir Anwender:innen nicht immer die entsprechen-
den Mehrwerte in der Versorgungspraxis mit sich bringen, sodass Etappenerfolge eventuell
nicht immer offensichtlich genug sind. Politische Untatigkeit lasst sich weder der Gesundheits-
politik in Deutschland, noch der in Osterreich, noch der in der Schweiz attestieren (siehe zum
Beispiel: Deutscher Bundestag, 2020, Bundesministers fiir Soziales, Gesundheit, Pflege und

Konsumentenschutz, 2021; Eidgendssische Departement des Innern).

Auf Basis dieser Arbeiten lasst sich ableiten, dass ein strategischerer, konsensorientierter po-
litischer Prozess aus Sicht der Stakeholder eher geeignet ist, Mehrwerte fiir das
Gesundheitswesen zu liefern. Folglich stellt sich dann die wichtige und interessante Frage, ob
politische Prozesse, die in engerer Abstimmung mit der Umwelt erfolgen, auch zu besseren
Ergebnissen mit ,tauglicheren” Lésungen fir die Praxis fiihren. Hier kann Forschung die Politik
unterstiitzen. Diese vorliegende Arbeit bietet ein breites empirisches Fundament und einen

geeigneten Ausgangspunkt, um diese und weiteren Forschungsfragen zu adressieren.
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5.1.3 Dokumentation

5.1.3.1 Interviewleitfaden

Leitfaden fiir die telefonischen Experteninterviews
Einleitende Erorterungen

Diese Befragung soll sich mit der Verbreitung von IT-Innovationen im [deutschen/ 6sterreichischen/ schwei-
zerischen] Gesundheitswesen auseinandersetzen. Die Studie ist Teil einer umfassenderen Untersuchung zu
dem Thema eHealth in unterschiedlichen Nationen. Das Interview ist grof3tenteils qualitativ konzipiert, die
Fragen sind entsprechend offen gestellt. Um die Entwicklung der Situation zu erfassen, ist diese Studie als
Langsschnitterhebung angesetzt. Das heil3t, die Interviews sollen in ahnlicher Form in den Folgejahren wie-
derholt werden. Das Interview wird in etwa 30 bis 45 min dauern.

1. Allgemeine, eingrenzende Fragen

Um in das Thema einzusteigen, wirde ich Ihnen gerne erst einmal ein paar allgemeine Fragen zum Thema
IT und Innovationen im Gesundheitswesen stellen.

1.1 Begriffseingrenzung
Was verstehen Sie unter dem Begriff "Innovation" ganz allgemein?

Nachfrage (optional):
Neben Produkt-Innovationen, was verstehen Sie sonst noch unter dem Begriff "Innovation"?

1.2 Innovativitat

Mit Blick auf lhre eigene Definition und auf lhre Erfahrung, fiir wie innovativ halten Sie das [deutsche/
Osterreichische/ schweizerische] Gesundheitswesen?

1.3 Digitalisierungsgrad

Was wiirden Sie sagen, welchen Stellenwert nehmen Informationstechnologien in der Gesundheitsver-
sorgung ein?

1.4 Status Quo

Auf Grund lhrer Erfahrung, was wiirden Sie ad hoc sagen, wodurch lasst sich diese Situation, dieser
Status Quo mit Blick auf die Innovativitat und den Digitalisierungsgrad erklaren?

Nachfrage (optional):
Wie erklaren sie sich die aktuelle Situation? Welche Griinde sehen Sie fiir den Status Quo?

1.5 Internationale Einordnung

Denken Sie, Sie kdnnen den Status Quo in [Deutschland/ Osterreich/ Schweiz] im internationalen Ver-
gleich einordnen?

Falls ja, wie wiirden Sie den Stand beim Thema IT und Innovativitdt im internationalen Vergleich be-
schreiben?
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2 Country specific forces

Neben den von Ihnen genannten Erklarungsansatzen, wirde ich jetzt gerne etwas genauer auf landerspezi-
fische Kontextfaktoren in [Deutschland/ Osterreich/ der Schweiz] zu sprechen kommen. Mit
landerspezifischen Kontextfaktoren meine ich strukturelle, systemische Elemente, die eventuell Einfluss auf
IT und Innovationen im Gesundheitswesen haben kdnnen. Ich wiirde gerne erst einmal allgemein lhre Ein-
schatzung zu diesem Thema abfragen und spater ggf. detaillierter Nachhaken.

2.1 Charakteristika des [deutschen/ dsterreichischen/ schweizerischen] Gesundheitswe-
sens

Was denken Sie, welche spezifischen Besonderheiten gibt es im [deutschen/ dsterreichischen/ schwei-
zerischen] Gesundheitssystem und welche Rolle spielen diese bei der Verbreitung von IT-Innovationen
im Gesundheitswesen?

2.2 Barrieren und Treiber

Welche spezifischen Merkmale sehen Sie im [deutschen/ 6sterreichischen/ schweizerischen] System,
die typischerweise Barrieren oder Treiber fir IT-Innovationen darstellen?

Nachfragen (optional, soweit die Themen nicht von alleine thematisiert werden):
Sehen Sie hier einen positiven/ negativen oder keinen Einfluss? Und: Warum?

e Wie wiirden Sie die Rolle der Gesetzgebung in diesem Kontext einordnen?

e Um noch etwas konkreter das Thema Gesetzgebung zu thematisieren: Wie wiirden Sie die Be-
deutung des [E-Health-Gesetz/ Elektronische Gesundheitsakte-Gesetz (ELGA-G)/ Bundesgesetz
Uber das elektroni-sche Patientendossier (EPDG)] einordnen?

e Was wiirden Sie sagen, wie wirkt sich der Féderalismus in [Deutschland/ Osterreich/ der
Schweiz] auf Innovationen und IT im Gesundheitswesen aus?

e Welche Bedeutung messen Sie der Finanzierung bei diesem Thema bei? Wie schatzen Sie die
aktuellen Vergiitungsmodelle und Anreizsysteme fiir IT und Innovationen ein?

e Wie wiirden Sie die Moglichkeiten zur Konsensfindung im politischen Prozess in diesem Bereich
einschatzen?

e Gibt es Akteure/ Akteurs-Gruppen, die hervorstehen, die Umsetzung von eHealth-Projekten typi-
scherweise behindern oder férdern kénnen? Wie schatzen Sie z.B. auch die Rolle der
Arzteschaft bei diesem Thema ein?

e Wie schitzen Sie die Einstellung der [deutschen/ Gsterreichischen/ schweizerischen] Bevdlke-
rung zu dem Thema ein?

e Zum Bereich Datenschutz und Datensicherheit: Wie wiirde Sie die Diskussion beschreiben?

2.3 Politische Motivation

Mit dem [E-Health-Gesetz/ Elektronische Gesundheitsakte-Gesetz (ELGA-G)/ Bundesgesetz lber das
elektronische Patientendossier (EPDG)] wurde das Thema IT im Gesundheitswesen vom Gsterreichischen
Gesetzgeber aufgegriffen.

Was denken Sie, welche Ziele wurden hauptsachlich mit diesem Vorhaben vom Gesetzgeber verfolgt?
Nachfragen (optional, soweit die Themen nicht von alleine thematisiert werden):

e Welche Bedeutung nimmt z.B. das Interesse und der Nutzen der Patienten ein?
e Welche Bedeutung nimmt das Interesse und der Nutzen fiir die Leistungserbringer ein?
e Welche Relevanz haben Kosten- und Sparbedenken?
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3 Prospektive Einschatzung

Neben der Einschétzung zu der aktuellen Lage, wiirde ich Sie jetzt gerne noch um lhre Einschétzung fiir
die Zukunft bitten.

3.1 Allgemeine Aussichten

Mit Blick auf die Entwicklungen und den derzeitigen Status, wie ist lhre Prognose fiir die allgemeine
Verbreitung von IT-Innovationen im Gesundheitswesen?

Bitte beurteilen Sie die Situation kurzfristig (in einem Zeithorizont von einem Jahr) und mittelfristig (in
einem Zeithorizont von etwa 5 Jahren).

3.2  Erfolgseinschatzungen [E-Health-Gesetz/ Elektronische Gesundheitsakte-Gesetz (ELGA-G)/
Bundesgesetz (iber das elektronische Patientendossier (EPDG)]

Mit Blick auf die konkreten Bemiihungen fiir wie wahrscheinlich halten Sie eine erfolgreiche Umsetzung?

Bitte beurteilen Sie die Situation ebenfalls kurzfristig (in einem Zeithorizont von einem Jahr) und mittel-
fristig (in einem Zeithorizont von etwa 5 Jahren).

3.3 Konkrete Verbesserungsvorschlage

Aus lhrer Sicht, sehen Sie konkrete Verbesserungsbedarfe? Welche Empfehlungen hatten Sie an die
Gesundheitspolitik zum Thema IT und Innovationen im Gesundheitswesen?

4 Abschluss
4.1 Offene Themen seitens der Experten

Fehlt noch etwas? Mdchten Sie noch etwas zu dem Thema sagen, was hier bisher nicht angesprochen
wurde?

4.2  Erganzende, standardisierte Fragen

Zum Abschluss wiirde ich lhnen gerne noch ein paar kurze, geschlossene Fragen zu dem Thema und zu
Ihrer Person stellen:

abschlieBende Einordnung

Auf einer Skala von 1 bis 10, fuir wie innovativ halten Sie das [deut-

sche/ osterreichische/ schweizerische] Gesundheitswesen?

1= gar nicht innovativ,

10= sehr innovativ

Auf einer Skala von 1 bis 10, wie zufrieden sind Sie mit der Ver-

breitung von IT im [deutschen/  Gsterreichischen/

schweizerischen] Gesundheitswesen?

1= sehr unzufrieden,

10= sehr zufrieden

Wie zufrieden sind Sie mit der Gesetzgebung in [Deutschland/ Os-

terreich/ der Schweiz] zu diesem Thema?

und zum Ende zwei Fragen zu lhrer Person

1= sehr unzufrieden,

10= sehr zufrieden

Welchem Fachbereich wiirden Sie sich zuordnen?

Politik, Interessenvertretung, Leistungs-

erbringung  (ambulant/  stationér),
Selbstverwaltung, Wissenschaft, Indust-

rie, etc.

Wie lange sind Sie in lhrem Bereich tatig?

Berufserfahrung in x Jahren
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5.1.3.2 Dokumentation der Erhebung

Nr. Interview-Code Datum der Erhebung Dauer (min)
1 CHO1 05.12.2076 61,06
2 CHO2 14.12.2076 32,54
3 CHO3 15.12.2016 34,20
4 CHO4 16.12.20176 1917
5 CHO5 19.12.2076 45,28
6 CHO6 20.12.2076 20,30
7 CHO7 20.12.2076 31,03
8 CHO8 10.01.2017 47,31
9 CHO09 10.01.2017 26,45
10 CH10 20.01.2017 48,55
11 CH11 23.01.2017 54,13
12 CH12 25.01.2017 37,14
13 CH13 02.02.2017 41,37
14 CH14 03.02.2017 40,06
15 CH15 13.02.2017 41,35
16 CH16 15.02.2017 35,12
17 CH17 15.02.2017 27,57
18 CH18 16.02.2017 67,01
19 CH19 28.02.2017 57,26
20 DEO1 07.06.2017 21,20
21 DEO2 07.06.2017 25,41
22 DEQ3 14.06.2017 29,54
23 DEO4 14.06.2017 21,35
24 DEQ5 15.06.2017 42,27
25 DEQ6 15.06.2017 71,21
26 DEQ7 15.06.2017 37,17
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27 DEO8 16.06.2017 46,20
28 DEQO9 16.06.2017 44,54
29 DET10 19.06.2017 63,45
30 DET1 19.06.2017 25,50
31 DE12 20.06.2017 33,44
32 DE13 21.06.2017 28,50
33 DE14 21.06.2017 40,58
34 DE15 23.06.2017 26,35
35 DE16 27.06.2017 50,00
36 DE17 29.06.2017 34,50
37 DE18 18.07.2017 39,11
38 DE19 01.08.2017 29,19
39 DE20 10.08.2017 32,13
40 ATO1 03.11.2017 37,15
41 ATO2 06.11.2017 40,59
42 ATO3 13.11.2017 38,44
43 ATO4 13.11.2017 20,38
44 ATO5 16.11.2017 41,06
45 ATO6 17.11.2017 25,24
46 ATO7 30.11.2017 34,09
47 ATO8 04.12.2017 36,27
48 ATO9 05.12.2017 41,17
49 AT10 08.01.2018 42,11
50 AT11 10.01.2018 42,52
51 AT12 11.01.2018 26,24
52 AT13 12.01.2018 32,24
53 AT14 18.01.2018 42,38
54 AT15 23.01.2018 28,39
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55

56

57

58

59

AT16

AT17

AT18

AT19

AT20

29.01.2018

30.01.2018

01.02.2018

02.02.2018

13.02.2018

19,56

31,20

17,25

32,56

47,23
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5.1.4 Eidesstattliche Erklarung

Erklarung an Eides statt Gber die Eigenstandigkeit der erbrachten wissenschaftlichen Leis-

tung®

Ich erklare hiermit an Eides statt, dass ich die vorliegende Arbeit ohne unzulassige Hilfe Dritter
und ohne Benutzung anderer als der angegebenen Hilfsmittel angefertigt habe. Die aus ande-
ren Quellen direkt oder indirekt ibernommenen Daten und Konzepte sind unter Angabe der

Quelle gekennzeichnet.

Bei der Auswahl und Auswertung folgenden Materials haben mir die nachstehend aufgeftihr-

ten Personen oder Organisationen in der jeweils beschriebenen Weise unentgeltlich geholfen:

Publikation 1: Experts’ Insights into eHealth-Legislation: Comparing Switzerland and Germany

Prof. Dr. Ursula Hiibner

Hochschule Osnabriick, Fakultat Wirtschafts- und Sozialwissenschaften, Medizinische und Ge-
sundheitsinformatik und Quantitative Methoden, Forschungsgruppe Informatik im
Gesundheitswesen, Osnabriick, Deutschland.

Ursula Hiibner unterstiitzte bei dieser Publikation bei der Konzeptualisierung (Idee und Entwick-
lung der Gibergreifenden Forschungsziele und Methodik), Datenerhebung (Unterstiitzung bei der

Rekrutierung der Teilnehmenden) und beim Schreiben (kritische Beurteilung, Kommentierung).

3 Nach § 9 Absatz 3 Satz 3, § 7 Absatz 4 Satz 2 NHG darf die Universitat von den Doktorandinnen und Doktoranden eine
Versicherung an Eides statt verlangen und abnehmen, wonach die Promotionsleistung von ihnen selbstéandig und ohne
unzulassige fremde Hilfe erbracht worden ist.

Die Abgabe einer falschen eidesstattlichen Versicherung ist strafbar. Bei vorsatzlicher, also wissentlicher, Abgabe einer
falschen Erklarung droht eine Freiheitsstrafe bis zu 3 Jahren oder eine Geldstrafe. Eine fahrlassige Abgabe (obwohl hatte
erkannt werden mussen, dass die Erklarung nicht den Tatsachen entspricht) kann eine Freiheitsstrafe bis zu einem Jahr
oder eine Geldstrafe nach sich ziehen.

§ 156 StGB: Falsche Versicherung an Eides Statt

Wer vor einer zur Abnahme einer Versicherung an Eides Statt zustandigen Behorde eine solche Versicherung falsch
abgibt oder unter Berufung auf eine solche Versicherung falsch aussagt, wird mit Freiheitsstrafe bis zu drei Jahren oder
mit Geldstrafe bestraft.

§ 161 StGB: Fahrlassiger Falscheid, fahrlassige falsche Versicherung an Eides Statt:

(1) Wenn eine der in den §§ 154 bis 156 bezeichneten Handlungen aus Fahrlassigkeit begangen worden ist, so tritt
Freiheitsstrafe bis zu einem Jahr oder Geldstrafe ein.

(2) Straflosigkeit tritt ein, wenn der Tater die falsche Angabe rechtzeitig berichtigt. Die Vorschriften des § 158 Abs. 2 und
3 gelten entsprechend.
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Prof. Dr. Birgit Babitsch

Universitat Osnabriick, Fachbereich Humanwissenschaften, New Public Health, Osnabriick,
Deutschland.

Birgit Babitsch unterstiitzte bei dieser Publikation bei der Konzeptualisierung (Idee und Entwick-
lung der (bergreifenden Forschungsziele und Methodik) und beim Schreiben (kritische

Beurteilung, Kommentierung).

Publikation 2: Same Goals, Yet Different Outcomes: Analysing the Current State of eHealth
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Moritz Esdar M.A.
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formatik im Gesundheitswesen, Osnabriick, Deutschland.

Moritz Esdar leistete einen gleichwertigen Beitrag zu dieser Publikation wie die Erstautorin und
war entsprechend gleichermalen fiir die Konzeptualisierung, Datenerhebung und Analyse so-

wie das Schreiben des Manuskriptes verantwortlich.

Prof. Dr. Ursula Hiibner

Hochschule Osnabriick, Fakultat Wirtschafts- und Sozialwissenschaften, Medizinische und Ge-
sundheitsinformatik und Quantitative Methoden, Forschungsgruppe Informatik im
Gesundheitswesen, Osnabriick, Deutschland.

Ursula Hiibner unterstiitzte bei dieser Publikation insbesondere bei der Konzeptualisierung
(Idee und Entwicklung der tibergreifenden Forschungsziele und Methodik), Datenerhebung (Un-
terstiitzung bei der Rekrutierung der Teilnehmenden) und beim Schreiben (kritische Beurteilung,

Kommentierung).

Prof. Dr. Elske Ammenwerth
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Kommentierung).

Dr. Dieter Baumberger
LEP AG, Forschung und Entwicklung, St. Gallen, Schweiz.
Dieter Baumberger unterstiitzte bei dieser Publikation beim Schreiben (kritische Beurteilung,

Kommentierung).
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