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1. PROJEKTUBERBLICK UND ZIELSETZUNG

Bea@Home ist ein intersektoral-integriertes, IT-unterstiitztes Versorgungskonzept fiir langzeitbe-
atmete Patienten in Deutschland, das im Rahmen eines vom Bundesministerium fiir Bildung und
Forschung (BMBF) von 2013 bis 2016 geférderten, interdisziplindren Verbundprojekts (Férderkenn-
zeichen: 165V5932) mit verschiedenen wissenschaftlichen und technischen Partnern entwickelt, pro-
totypisch umgesetzt und evaluiert wurde. Das Ziel des Verbundprojekts war die Entwicklung eines
bedarfsorientierten und realistisch umsetzbaren Versorgungskonzepts fiir langzeitbeatmete Pati-
enten von der klinisch-stationdren Versorgung bis zur Versorgung am Gesundheitsstandort Zu-
hause unter der Beachtung der Kernmerkmale ,nutzerakzeptiert’, ,qualititsgesichert’, ;technikge-
stiitzt’ und ,effizient’ sowie einer stirkeren Verschrinkung von formeller (professioneller) und
informeller Pflege (durch Angehérige und Ehrenamtliche).

Da die historischen Entwicklungen des deutschen Gesundheitswesens das Zusammenwirken der
drei Versorgungssektoren stationdr, ambulant und Zuhause erschweren (Gersch et al. 2010b), er-
geben sich u.a. Informationsverluste zwischen den Sektoren und medizinische Komplikationen, die
sich nicht nur auf die Effizienz, sondern zum Teil auch auf die Lebensqualitit des Patienten auswir-
ken. Die Nutzung intersektoral ausgerichteter E-Health-Anwendungen verspricht eine starkere In-
tegration und Koordination zwischen den Sektoren, den Abbau von Informationsasymmetrien
(Hickl 2010) sowie eine Forcierung der Effektivitats- und Effizienzverbesserung des Gesundheits-
wesens (SVR 2012). E-Health wird hierbei als Uberbegriff fiir die verschiedenen IT-basierten Lésun-
gen im Gesundheitswesen verstanden (Gersch und Wessel 2015).

Im Versorgungskonzept Bea@Home werden geeignete Teilversorgungsprozesse mit Informations-
und Kommunikationstechnologieanwendungen unterstiitzt. Diese E-Health-Anwendungen sollen
das Zusammenwirken der Akteure innerhalb und zwischen den Sektoren verbessern, woraus unter-
schiedliche Wirkungseffekte resultieren kénnen und zu erwarten sind. Das vorliegende Whitepaper
widmet sich der Analyse aktuell erkennbarer sowie zukiinftig méglicher, geeigneter Governance-
strukturen und Governancemechanismen innovativer Versorgungskonzepte am Beispiel des Ver-
sorgungskonzepts Bea@Home. In einem ersten Schritt wird zunachst die 6konomische Bedeutung
von Governancestrukturen und -mechanismen in interorganisationalen Wertschépfungsarchitek-
turen beschrieben und anschlieffend auf integrierte Versorgungskonzepte fokussiert erldutert. An-
schlieBend erfolgt die Beschreibung des methodischen Vorgehens des Whitepapers, bevor die Un-
tersuchungsergebnisse detailliert vorgestellt und analysiert werden. Diese gliedern sich in die
Ergebnisse einer systematischen Literaturrecherche zu Governancestrukturen und -mechanismen
in IT-unterstutzten Netzwerken im Gesundheitswesen als Vorstudie sowie die Untersuchungser-
gebnisse des Versorgungskonzepts Bea@Home als qualitative Einzelfallstudie im Rahmen einer
Hauptstudie. Das Whitepaper schliefit mit einem Fazit und Ausblick. Nachfolgend ist das Arbeits-
paket in der Tabelle 1 tiberblicksartig dargestellt.
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Projektmonat 1-12, 25-36

Freie Universitit Berlin / Competence Center E-Commerce

Charité CCoy, Linde AG

Analyse der méglichen Governancestrukturen im Gesundheits- und Pfle-
gebereich am Gesundheitsstandort ,Zuhause“ inkl. der Reflexion von
Anforderungen und Konzepten wie "Selbstbestimmtheit”, "Biirger-
zentrierte Versorgung" und "Patient Empowerment”; Ableitung von

Empfehlungen fiir Institutionen und Akteure

- Analyse der erkennbaren Governancestrukturen fiir die Pflege und
Versorgung langzeitbeatmeter Patienten am Gesundheitsstandort
»Zuhause” sowie in anderen Versorgungsbereichen des Gesund-
heits- und Pflegebereichs (ambulante/stationire Versorgung) sowie
deren Zusammenspiel mit den o.g. Anforderungen und Konzepten

- Konzeption bzw. Weiterentwicklung méglicher Governancestruktu-
ren fur die Versorgung und Pflege langzeitbeatmeter Patienten am
Gesundheitsstandort ,,Zuhause”

- Analyse, Reflexion und Diskussion der aktuellen und zukiinftig
denkbaren skizzierten Governancestrukturen fiir den Gesundheits-
standort ,Zuhause“ auch in Bezug auf die hiusliche Pflege von Risi-
kopatienten im Kontext des demographischen Wandels

- Veréffentlichung zur Analyse aktuell erkennbarer und zukiinftig
mdoglicher Governancestrukturen fiir die Versorgung/Pflege am Ge-
sundheitsstandort ,,Zuhause

Tabelle 1: Arbeitspaket 1.4 — Reflexion aktueller und zukiinftiger Governancestrukturen
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2. DIE OKONOMISCHE BEDEUTUNG VON GOVERNANCESTRUKTUREN UND
-MECHANISMEN

2.1. Die 6konomische Bedeutung von Governancestrukturen und -mechanismen in in-

terorganisationalen Wertschépfungsarchitekturen

Aufgrund der zunehmenden Dynamisierung von Branchen, u.a. ausgel6st durch technologischen
Fortschritt und einer zunehmenden Digitalisierung durch den Einsatz von Informations- und Kom-
munikationstechnologie (IKT), steigen sowohl die wahrgenommenen Unsicherheiten und Risiken
als auch die potentiellen Chancen durch Markteintritt und/oder Innovation, sich erfolgreich in einer
Branche zu (re-)positionieren. Insbesondere die Strategische Managementforschung schligt dabei
interorganisationale Wertschépfungsarchitekturen, z.B. in Form von Netzwerken, Kooperationen
und Allianzen, als geeignete Unternehmensstrategie vor, um mit diesen Herausforderungen um-
zugehen und in veridnderlichen Umfeldern erfolgreich zu bestehen (Goeke et al. 2010; Goeke 2008;
Das und Teng 2000). Vor diesem Hintergrund gewinnt die Strukturierung und Steuerung von in-
terorganisationalen Wertschépfungsarchitekturen in geeigneten Governancestrukturen sowie die
Implementierung wirksamer Governancemechanismen zunehmend an Bedeutung (vgl. u. a. Clegg
et al. 2010; Provan und Kenis 2008; Reuer und Devarakonda 2016; Yu et al. 2006; Dyer und Singh
1998; Dyer 1996; Cai et al. 2009; Henttonen et al. 2016).

Da sich in der bestehenden Forschung zu Governance in interorganisationalen Wertschépfungs-
strukturen eine Vielzahl von Definitionen wiederfindet, gilt es zunichst, fiir die Untersuchung von
Governancestrukturen und -mechanismen in interorganisationalen Wertschépfungsstrukturen im
Gesundheitswesen zentrale Begrifflichkeiten zu klaren.

In der Transaktionskostentheorie (TKT) wird Governance als ,,a means by which to infuse order in a
relation where potential conflict threatens to undo or upset opportunities to realize mutual gains”
(Williamson 1999, S. 1090; Hervorhebungen im Original) verstanden. Die TKT stellt damit die Rele-
vanz einer geeigneten Strukturierung von Transaktionen in 6konomischen Austauschbeziehungen
zur Vermeidung von Konflikten und zur Férderung von gegenseitigem Mehrwert heraus. Das Ziel
dieser Strukturierung ist die Steuerung und Begrenzung von Verhalten in 6konomischen Aus-
tauschbeziehungen (Nooteboom 2004). Auf diesem Grundverstindnis aufbauend wird der Begriff
,Governance’ in der wissenschaftlichen Literatur als Oberbegriff fiir eine organisationale Strukturie-
rung von 6konomischem Austausch verstanden. So definieren Hoetker und Mellewigt Governance
als ,,a higher-level concept describing an organizational construction or [...] institutional frame-
work“(Hoetker und Mellewigt 2009, S. 1027).

Wihrend die Begriffe ,Governance’ und ,Governancestruktur’ hiufig synonym verwendet werden,
unterscheidet die TKT unter dem Begriff ,Governancestruktur’ Markt, Hierarchie und Hybrid als die

drei generischen Strukturierungsalternativen fiir 6konomischen Austausch (Williamson 1996, S.
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378). Die Governancestruktur einer konomischen Austauschbeziehung kann somit als ,the insti-
tutional arrangements which govern the exchange” (Dyer 1996, S. 651) verstanden werden, die je
nach konkreter Ausgestaltungsform einen eher marktlichen, hierarchischen oder hybriden bzw.
netzwerkartigen Charakter annimmt. Wahrend sich marktliche Governancestrukturen aus Sicht der
TKT insbesondere fiir eher sichere und seltene Transaktionen zwischen rechtlich und wirtschaftlich
unabhingigen Akteuren eignen, die keine transaktionsspezifischen Investitionen erfordern und vor
allem uber Preise koordiniert werden, eignen sich hierarchische Governancestrukturen aus dieser
Perspektive vor allem fiir eher unsichere, hdufige Transaktionen zwischen rechtlich und wirtschaft-
lich abhidngigen Akteuren, die transaktionsspezifische Investitionen erfordern. Die Koordination der
Transaktionen funktioniert hier vor allem tiber Weisung und Vertrige. Hybride Governancestruk-
turen dagegen stellen Koordinationsformen von rechtlich unabhingigen, aber wirtschaftlich abhin-
gigen Akteuren auf einem Kontinuum zwischen marktlichen und hierarchischen Governancestruk-
turen dar, die sich vor allem flir Transaktionen mit mittlerem Spezifititsgrad eignen. Andere
Arbeiten verstehen Netzwerke als eine distinkte Governancestruktur, die unabhingig von Markt
und Hierarchie existiert und anhand dezidierter Merkmale von diesen unterschieden werden kann
(Powell 1990; Jones et al. 1997).

Bezugnehmend auf diesen ,network as a governance form‘-Ansatz und die Netzwerkanalyse-An-
sitze mit dem Fokus auf die Beschreibung und Erklarung struktureller Charakteristika von Netz-
werken, wie Netzwerkzentralitat und -dichte, unterscheiden Provan und Kenis (2008) drei Grund-
formen von Netzwerkgovernance: Geteilte Netzwerkgovernance (participant-governed networks),
Governance durch eine Fiihrungsorganisation (lead organization form) und Governance durch eine
(externe) Managementorganisation (Network Administrative Organization (NAO) (Provan und Kenis
2008; Amelung et al. 2009). Die Autoren heben dabei die Bedeutung der vier Kontingenzfaktoren
Vertrauen, Netzwerkgrofe, Zieltibereinstimmung und die Erforderlichkeit netzwerkspezifischer
Kompetenzen, begleitet von einem aktiven Netzwerkmanagement, fiir die Effektivitit der Steue-
rung und Koordination von Netzwerken hervor. Die Kombination dieser Kontingenzfaktoren be-
stimmt dabei die zu wiahlende Form der Netzwerkgovernance.

Wiahrend Provan und Kenis (2008) die drei Grundformen von Netzwerkgovernance als Governance-
mechanismen charakterisieren, verstehen andere Arbeiten Governancemechanismen als ,,the un-
derlying and concrete management and control activities, which describe in detail how the required
behavior of the partner will become motivated, influenced, and established”(Hoetker und Mellewigt
2009, S. 1027). Dieser Definition folgend, stellen Governancemechanismen konkrete Management-
konzepte und -instrumente zur Strukturierung, Koordinierung und Steuerung von Verhalten in
6konomischen Austauschbeziehungen dar. Aufbauend auf dem Verstindnis der TKT kénnen for-
male und informelle Governancemechanismen unterschieden werden (Dyer und Singh 1998; Cris-
tofoli et al. 2014). Formale Governancemechanismen sind formal festgelegte, im Netzwerk konsen-

tierte Verhaltensregeln. Sie umfassen neben rechtlich bindenden (Kooperations-) Vertrdgen auch
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gemeinsam erstellte Businesspline, Dienstleistungsvereinbarungen, Erfolgs- und Leistungsindika-
toren und -kennzahlen, Berichts- und Controllingregeln und -tools sowie finanzielle Beteiligungen,
Co-Spezialisierungen und spezifische Investitionen (Hoetker und Mellewigt 2009; Dyer und Singh
1998; Yu et al. 2006). Dyer und Singh unterscheiden zudem zwischen formalen Governancemecha-
nismen mit legaler Absicherung, wie z.B. Kooperationsvertrige, und sich selbst durchsetzenden
formalen Governancemechanismen, wie z.B. finanzielle Beteiligungen, Co-Spezialisierung und
spezifische Investitionen (Dyer und Singh 1998). Im Gegensatz zu formalen Governancemechanis-
men basieren informelle Governancemechanismen mafgeblich auf Konzepten wie Vertrauen, Re-
putation, Identitdt und Kultur und dienen dem Aufbau von Vertrauen und sozialer Identifikation in
Netzwerken.* Beispiele informeller Governancemechanismen in Netzwerken sind das Bilden von
Teams und Komitees, shared decision making, direkter Managementkontakt, regelmifiige Mee-
tings und Aktivititen und konkrete Konfliktl6sungssysteme (Hoetker und Mellewigt 2009; Dyer und
Singh 1998; Yu et al. 2006). Sowohl formale als auch informelle Governancemechanismen dienen
der Abschwichung potentiell opportunistischen Verhaltens sowie der Koordination der Netzwerk-
partner (Hoetker und Mellewigt 2009; Yu et al. 2006).

Die hier beschriebene Abgrenzung bzw. die Zusammenhinge der Begriffe ,Governance’, ,Gover-
nancestruktur’, ,Netzwerkgovernance und ,Governancemechanismus‘ sind in der Abbildung 1 noch

einmal graphisch veranschaulicht.

t Andere Arbeiten unterscheiden formale und relationale Governancemechanismen und betonen damit die Bedeutung
nicht formal festgelegter Governancemechanismen fur interorganisationale Wertschépfungsstrukturen (vgl. u. a. Hoet-
ker und Mellewigt 2009; Yu et al. 2006). Aufgrund der abweichenden Bedeutung des Begriffs ,relational® im deutschen
Sprachgebrauch bezieht sich die vorliegende Arbeit auf die oben beschriebene Abgrenzung formaler und informeller
Governancemechanismen.
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4A higher level concept describing an institutional framework*

wInstitutional arrangements that govern exchange”
e Markt

e Hierarchie

*  Hybrid/Netzwerk

*  Participant governed NW
* Lead organizational form
*  Network administrative organization (NAO)

,» The underlying concrete management and control activities*
* Formale Governancemechanismen
* Informelle Governancemechanismen

Abbildung 1: Darstellung der Zusammenhinge der Kernbegriffe und —konzepte

2.2. Die 6konomische Bedeutung von Governancestrukturen und -mechanismen fiir in-

tegrierte Versorgungsmodelle

Das deutsche Gesundheitswesen steht vor der zentralen Herausforderung, den steigenden Versor-
gungsbedarf der zunehmenden Anzahl ilterer, multimorbider und chronisch-kranker Patienten bei
einem gleichzeitig zunehmenden Mangel an Fachkriften im Bereich der Pflege und der fachérztli-
chen Versorgung zu decken. Als entscheidende Barrieren zur Bewiltigung dieser Herausforderung
gelten vor allem die historisch gewachsenen starren institutionellen Strukturen im deutschen Ge-
sundheitswesen und die sektorale Trennung der ambulanten und stationdren Versorgung (Gersch
et al. 2010a; Hickl 2010; SVR 2014, 2012). Insbesondere Letzteres wird dabei als Ursache fiir Ineffi-
zienzen an den Schnittstellen der Versorgungsbereiche und daraus resultierende hohe Versor-
gungskosten bei sinkender Versorgungsqualitit und -sicherheit identifiziert (Schréder und Gersch
2009).

Vor diesem Hintergrund werden neue Versorgungsformen notwendig, die das Ziel einer stirkeren
Integration der Sektoren unter Einsatz geeigneter E-Health-Anwendungen verfolgen. Insbesondere
E-Health-Anwendungen, wie bspw. elektronischen Patientenakten, Audio-Visuelle-Kommunikati-
onsanwendungen flir Telekonsile und -konsultationen, Telemedizin- und Ambient-Assisted-Living-
Anwendungen (AAL), wird dabei ein hohes Unterstiitzungspotential integrierter Versorgungsfor-
men zugesprochen, da sie innovative Lésungen zur Koordination und Kommunikation in Versor-

gungsnetzwerken sowie zur medizinischen Uberwachung von Patienten bieten.

6



Verbundprojekt Bea@Home
Governance in integrierten, IT-unterstiitzten Versorgungskonzepten im deutschen Gesundheitswesen

Diese organisatorischen und technologischen Entwicklungen aufgreifend, sind in Deutschland seit
dem Jahr 2000 zahlreiche Gesetzesdnderungen verabschiedet worden, die eine starkere sektoren-
tibergreifende und durch Informations- und Kommunikationstechnologien (IKT) unterstiitzte Ver-
netzung der Leistungserbringer, Kostentrager und Patienten forcieren. Das Ziel der sogenannten
Integrierten Versorgung ist die sektoreniibergreifende, interdisziplinire Versorgung der Versicher-
ten. E-Health, von der World Health Organization (WHO) als , the cost-effective and secure use of
information and communications technologies in support of health and health-related fields“(Fifty-
eighth World Health Assembly 2005, S. 121) definiert, strebt die IKT-Unterstiitzung von Versor-
gungsprozessen sowie der Koordination der verschiedenen Akteure im Gesundheitswesen an
(Gersch und Wessel 2015).

Tabelle 2 gibt einen chronologischen Uberblick liber die wichtigsten Gesetzesinderungen im deut-
schen Gesundheitswesen seit dem Jahr 2000, die im Zusammenhang mit der Etablierung von In-

tegrierter Versorgung und E-Health im deutschen Gesundheitswesen relevant sind.

Jahr Gesetzesinderung Erlduterung

§§ 140 a-h SGB V

- Erste gesetzliche Grundlagen fiir die Integrierte Versorgung als
Bestandteil der Regelversorgung

2000 GKV-Gesundheitsreform Modifizierung in 2011: Erweiterung der Liste méglicher Ver-

tragspartner fiir IV-Vertrige um bspw. pharmazeutische Unter-

nehmungen oder Hersteller von Medizinprodukten (§ 140 b Abs.

1SGB V)

(4. Anderung des RSA)

9 137 f-g SGB V

2002 Risikostrukturausgleich - Einfihrung von Disease-Management-Programmen (,DMP" -
auf ausgewihlte chronische Krankheiten ausgerichtete, sekto-
reniibergreifende, strukturierte Behandlungsprogramme

2Wshrend die Begriffe E-Health und Health-1T in der Praxis oft synonym verwendet werden, werden sie in der wissen-
schaftlichen Literatur differenziert verwendet. Der Begriff Health-IT umfasst vor allem die im Rahmen von Versor-
gungs- und auch Geschiftsprozessen genutzten technischen Artefakte im Gesundheitswesen. Der Begriff E-Health
dagegen beschreibt die 6konomischen, sozialen und gesellschaftlichen Effekte und Folgen der Implementierung und
Nutzung dieser technischen Artefakte (Gersch und Wessel 2015). Beide Begriffe kénnen aber als ,,Uberbegriffe fiir (die
Nutzung) verschiedene(r) IT-basierte(r) Losungen im Gesundheitswesen“(Gersch und Wessel 2015) verstanden werden.
Telemedizin kann zudem als Bestandteil von E-Health verstanden werden und umfasst die Nutzung von IKT zur Uber-
windung raumlicher Distanzen in der Gesundheitsversorgung wie z.B. bei Telekonsilen zur Einholung von Zweit- bzw.
Expertenmeinungen (Héckl 2010).
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2004

GKV-Modernisierungsgesetz

§§ 140 a-d SGB V

- IV-Einzelvertrige ohne KV-Zustimmung méglich

- Anschubfinanzierung fiir IV (2004-2008)

§ 2912 SGB V

- Einflhrung einer elektronischen Gesundheitskarte (eGK) und ei-
nes elektronischen Heilberufsausweises (eHBA) als Grundlage
einer interoperablen Telematikinfrastruktur bis 2006

2004

Gesetz zur Organisationsstruktur
der Telematik im Gesundheitswe-
sen

Griindung der gematik zur Einfiihrung, Betrieb und Weiterentwick-

lung der Telematikinfrastruktur, der elektronischen Gesund-heits-

karte (eGK) sowie zugehériger Fachanwendungen fiir die Datenkom-

munikation

§ 291 SGB V

- Regelung der Organisationsstruktur und Finanzierungsgrundla-
gen fir die gematik und die Telematikinfrastruktur

2007

GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz

- Einfihrung des Gesundheitsfonds in 2009 (§ 271 SGB V)

- Erweiterung der Vertragsfreiheiten der gesetzlichen Krankenkas-
sen und der Leistungserbringer in der Integrierten Versorgung

- Stirkung von Versorgungsmodellen, die die flichendeckende
Behandlung einer versorgungsrelevanten Volkskrankheit durch
Vernetzung ermdglichen

- Ausweitung der integrierten Versorgung auf Pflegekassen und
Pflegeeinrichtungen (Simon 2013)

2009

Morbi-RSA

- Orientierung des Risikostrukturausgleichs (RSA) zwischen den
gesetzlichen Krankenkassen auch am Krankheitszustand der
Versicherten (Morbiditit)

2012

GKV-Versorgungsstrukturgesetz
(GKV-VStG)

Gesetz zur Verbesserung der Versorgungsstrukturen in der gesetzli-

chen Krankenversicherung mit umfassenden Mafinahmen zur zu-

kiinftigen Sicherung einer guten, flichendeckenden Versorgung

- zielgenaue Bedarfsplanung der medizinischen Versorgung

- Wettbewerbsstirkung fiir gesetzliche Krankenkassen durch An-
gebot ergidnzender Leistungen

- verbesserte Rahmenbedingungen flir den Arztberuf, Anreize fur
Arzte in strukturschwachen Gebieten

- flexiblere Versorgungsstrukturen auf dem Land

- Entlassmanagement als Teil der Krankenhausbehandlung

- Einfihrung der "Ambulanten Spezialfachirztlichen Versorgung"
fiir Erkrankungen mit besonderen Krankheitsverldufen, seltene
Erkrankungen und hochspezialisierte Leistungen (§j 116b SGB V)

- Forderung von Telemedizin als Bestandteil der medizinischen
Versorgung

2013: G-BA legt erste Indikationen fiir die ,Ambulante Spezialfach-

irztliche Versorgung® (§ 116 b SGB V) fest

2014

Gesetz zur Stiarkung der Versor-
gung in der gesetzlichen Kranken-
versicherung (GKV-VSG)

Verbesserung der ambulanten &drztlichen Versorgung (vgl. auch SVR

2014)

- Einrichtung eines Innovationsfonds (§j 92 a SGB V): Geschifts-
stelle, Innovationsausschuss, Expertenbeirat

- Telemedizin als ein Férderschwerpunkt fiir Versorgungsinnova-
tionen im Innovationsfonds

- Beseitigung der Hiirden zur Umsetzung der IV (§ 140 a SGB V)

- Verbesserung des Entlassmanagements ({j 39 SGB V)
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- Ausbau von Disease-Management-Programmen (,DMP" ((§ 137
f-g SGB V)

- Krankenhiuser in der ambulanten Versorgung (§ 116 a, b SGB
V)

Gesetz fiir sichere digitale Kommu-
nikation und Anwendungen im Ge-
2016 sundheitswesen

(E-Health-Gesetz)

- flachendeckende Einfiihrung der Telematikinfrastruktur (T1) bis
2018 inkl. modernem Stammdatenmanagement, Speicherung
von Notfalldaten und Medikationsplan (optional), individuellem
Patientenfach (optional)

- Anschubfinanzierung fiir die Nutzung elektronischer Arztbriefe

- Forderung der Telemedizin durch Aufnahme von Leistungen in
vertragsarztliche Versorgung

- Erstellen eines Interoperabilititsverzeichnisses fiir Tl bis 2017

- Vorbereitung einer elektronischen Patientenakte bis 2018

April 2016: Erste Férderbekanntmachung des Innovationsfonds fur
Projektantrige in den Bereichen neuen Versorgungsformen und Ver-
sorgungsforschung u.a. mit Telemedizin- und E-Health-gestiitzten
Versorgungsmodellen als Férderschwerpunkt

Mai 2016: Zweite Férderbekanntmachung des Innovationsfonds fur
Projektantrige im Bereich neue Versorgungsformen

uli 2016: Bekanntgabe lber Einreichung von 138 Projektskizzen zu
neuen Versorgungsformen aus der ersten Férderbekanntmachung
(04/2016), 296 Projektskizzen zur Versorgungsforschung sowie 107
Projektskizzen aus der zweiten Férderbekanntmachung (o5/2016)
Oktober / November 2016: Bekanntgabe iiber getroffene Férderent-
scheidungen fiir 29 Projekte zu Neue Versorgungsformen aus der

ersten Férderbekanntmachung des Innovationsfonds (04/2016), das
beantragte Férdervolumens i. H. v. 880 Mio. EUR sowie iber die
Vorabinformation der zur Férderung ausgesuchten Projekte ab dem
26.10.2016

anuar 2017: Bekanntgabe der geférderten Projekte aus den Berei-
chen neue Versorgungsformen und Versorgungsforschung aus der
ersten Férderbekanntmachung

Tabelle 2: Wichtigste Gesetzesénderungen zur Integrierten Versorgung und E-Health in Deutschland
(in Erweiterung von Adler 2015)

Schréder und Gersch (2009) zeigen aus einer 6konomischen Perspektive auf, dass innovative, inte-

grierte und IT-unterstiitzte Versorgungsmodelle einen Nutzen aus Sicht von Patienten, Leistungs-

erbringern, Kostentragern und Gesundheitspolitik versprechen (dazu siehe auch Schréder 2014).

Folglich lassen innovative Versorgungskonzepte wie Bea@Home das Potential vermuten, durch

eine starkere intersektorale Integration der Leistungserbringer, Kostentrdger und Patienten sowie

eine Unterstlitzung der Koordination, Kommunikation und medizinisch-pflegerischen Versorgung

durch geeignete E-Health-Anwendungen den demographischen und 6konomischen Herausforde-

rungen im deutschen Gesundheitswesen begegnen zu kénnen. Trotz des ihnen zugeschriebenen

hohen Potentials zu einer nachhaltigen qualitativen und 6konomischen Verbesserung des deut-
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schen Gesundheitswesens bleibt die Diffusion Integrierter Versorgung bislang hinter den Erwar-
tungen von Experten zuriick (Gersch et al. 2010c). Aktuelle Studien fiihren dies insbesondere auf
die starre Sektorentrennung, die divergierenden Partialinteressen der beteiligten Akteure, die hohe
und wenig dynamische Regulierungsdichte sowie die hohe Unsicherheit tiber die zukiinftige Zulas-
sung und Verglitung von Versorgungsinnovationen und die digitale Entwicklung des Gesundheits-
wesens zuriick (Gersch et al. 2010c; Gersch und Riisike 2011; Schreydgg et al. 2006). Dabei identifi-
zieren sie neben geeigneten Geschiftssystemideen auf Basis tragfihiger Geschiftsmodelle (Gersch
und Riisike 2011) und anderen Faktoren auch geeignete Governancestrukturen und -mechanismen
als erfolgsentscheidende Faktoren integrierter und IT-unterstiitzter Versorgungskonzepte (Giintert
2006; Schreybgg et al. 2006; Braun und Glissow 2006; Becker und Goletz 2012; Liesenfeld und Loss
2012). Die Arbeiten betonen insbesondere die Relevanz eines effizienten und effektiven Netzwerk-
managements zur Steuerung und Koordination der medizinischen und pflegerischen Leistungser-
bringung in integrierten, IT-unterstiitzten Versorgungskonzepten. Dieses Thema wird nachfolgend
aufgegriffen und die Steuerungswirkung einzelner Governancestrukturen und -mechanismen auf
das intersektoral-integrierte und IT-unterstiitzte Versorgungskonzept Bea@Home sowie die ein-

zelnen Netzwerkakteure untersucht.

3. METHODISCHES VORGEHEN

Fiir die Analyse in der derzeitigen Versorgungssituation erkennbarer sowie zukiinftig méglicher
Governancestrukturen und -mechanismen fiir integrierte, IT-unterstiitzte Versorgungsmodelle fiir
langzeitbeatmete Patienten wird ein zweistufiges iteratives Forschungsdesign aus einer Vorstudie
und einer Hauptstudie gewahlt. Die Vorstudie dient dabei der Generierung erster Erkenntnisse
tiber Ausgestaltungsformen von Governancestrukturen und -mechanismen in integrierten Versor-
gungsnetzwerken sowie daraus resultierende mégliche Auswirkungen auf integrierte Versorgungs-
netzwerke. Diese Erkenntnisse bilden die Basis fiir die anschlielende Hauptstudie, in der die Aus-
gestaltungsformen von Governancestrukturen und -mechanismen sowie deren Auswirkungen auf
das Versorgungsnetzwerk sowie auf die beteiligen Akteure am Beispiel eines intersektoral-integrier-
ten, IT-unterstlitzten Versorgungsnetzwerkes im deutschen Gesundheitswesen empirisch unter-
sucht werden. Das Ziel dieses Vorgehens ist die Entwicklung einer méglichen Governancestruktur
fur das intersektoral-integrierte, IT-unterstiitzte Versorgungskonzept Bea@Home, die Konkretisie-
rung moglicher Governancemechanismen und die Analyse der Auswirkungen der Governance-
strukturen und -mechanismen auf das Versorgungskonzept Bea@Home und die am Versorgungs-

konzept beteiligten Akteure.
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3.1. Vorstudie zu Governancestrukturen und -mechanismen in integrierten Versorgungs-

modellen: eine systematische Literaturrecherche

Die Vorstudie umfasst die Durchfiihrung einer systematischen Literaturrecherche nach dem Vor-
gehensmodell von vom Brocke und Kollegen (2009). Ziel ist die konzeptionell fundierte Identifizie-
rung grundsitzlich geeigneter Governancestrukturen und -mechanismen sowie deren Auswirkun-
gen auf die an integrierten Versorgungsnetzwerken beteiligten Akteure. In einem ersten Schritt
wird der Umfang der Recherche auf die relevanten Begriffe beschrinkt und die begrifflichen Zu-

sammenhdnge und Abgrenzungen graphisch in einer Concept Map veranschaulicht (vgl. Abbildung

2).

mmmm AND

mmmm OR

Telemedicine

eHealth

Governance structure

Governance mechanism ICT

S\

Governance

Healthcare

Managed care

Literature review

Coordination

Network

Coordination mechanism

Alliance

Abbildung 2: Concept Map der systematischen Literaturrecherche

In einem nichsten Schritt werden relevante Datenbanken fiir die systematische Literaturrecherche
ausgewidhlt. Dabei fungieren die jeweils tiber die einzelnen Datenbanken verfligbaren Fachzeit-
schriften und deren Relevanz fiir das vorliegende Forschungsvorhaben als Auswahlkriterium. Im
vorliegenden Fall werden folgende Datenbanken fiir die systematische Literaturrecherche ausge-
wahlt: EBSCO (Business Source Premier, Academic Search Premier, EconLit), PubMed, ScienceDi-
rect und Google Scholar. Anschlieflend wird das in der Concept Map skizzierte Forschungsvorhaben

begrifflich operationalisiert und in folgendem Suchalgorithmus konkretisiert:
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(“governance” OR “coordination”) AND (“network” OR “alliance”) AND (“telemed*” OR
,eHealth® OR ,ICT“ OR ,health care“ OR ,managed care” OR ,integrated care®)

Die Formulierung zielt dabei auf die IKT-unterstiitzte Koordination und Governance von Netzwer-
korganisationen im Kontext des Gesundheitswesens ab.

Der aufgestellte Suchalgorithmus wird im Verlauf der systematischen Literaturrecherche strukturell
an die Notationsvorgaben der jeweiligen Datenbanken angepasst. Die anschlielende Ausfiihrung
der Literaturrecherche wird auf Titel, Abstracts und Schliisselwérter, den Zeitraum 2000 bis 2016
und peer-reviewed paper begrenzt. Dabei wird auf die Berlicksichtigung von nicht im Volltext ver-
fligbaren Artikeln verzichtet. Die Literaturrecherche in den vier Datenbanken ergibt 347 primire
Suchergebnisse. Diese werden vor einer weiteren Prizisierung des Suchalgorithmus in einem auf
einem zentralen Server gelagerten Dokument festgehalten, in dem je zur Recherche herangezoge-
ner Datenbank eine Tabelle mit den Elementen Suchalgorithmus, Suchergebnisse, Restriktionen

und Kommentar angelegt wird.

Database PubMed
Search (,governance® [TIAB] OR ,,coordination” [TIAB]) AND
algorithm

((,network® [TIAB] OR ,,alliance” [TIAB]) AND (,telemedicine”
[TIAB] OR ,eHealth“ [TIAB] OR,,ICT“ [TIAB] OR ,health care”
[TIAB] OR ,managed care” [TIAB] OR , integrated care® [TIAB]))

Search results o4 initial search results

Restrictions Categories: Title & abstract
Publication date from 2000 to 2016
Free full text available via PubMed

Comment Exclusion of papers which focused on national/global or
corporate governance approaches

AnschlieBend werden nach einer Uberpriifung des Titels und des Abstracts die Artikel von den Re-
chercheergebnissen ausgeschlossen, deren Fokus auf Governance als staatliche bzw. nationale und
globale Aufgabe liegt. Nach dieser weiteren Prazisierung umfassen die Rechercheergebnisse 30 Ar-
tikel, die in einer Excel-Datei mit den Attributen Name des Autors bzw. Namen der Autoren, Er-
scheinungsjahr, Titel, Namen des Journals und Abstract dargestellt werden.

In einem nachsten Schritt werden diese Artikel nun hinsichtlich ihres Beitrags zur Erkenntnis-er-
weiterung fiir das vorliegende Forschungsvorhaben analysiert und mittels eines dreistufigen Be-

wertungsschemas von ,geringe Relevanz’ bis ,hohe Relevanz’ bewertet (vgl. Abbildung 3).
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AB 1.4 Governancestrukturen
Kategorisierung nach Wichtigkeit

Hoch
Mittel
[ ) Niedrig
Kategorie Autor

Bodolica, Spraggon & Tofan

Jahr Titel Journal

2015 A structuration framework for bridging the

macro—micro divide in health-care governance  Health Expectations

Abstract
Background Extant studies demor

D'Amour et al.

2008 A model and typology of collaboration between
professionals in healthcare organizations BMC Health Services Research

Background: The new forms of on

Lin

2007 Integration in primary community care networks BMC Health Services Research
(PCCNs): examination of governance, clinical,
marketing, financial, and information
infrastructures in a national demonstration project
in Taiwan

Background: Taiwan's primary cot

Lowndes/Skelcher

1999 The dynamics of multi-organizational Public Administration
partnerships: An analysis of changing modes of

governance

Multi-organizational partnerships

Lucidarme, Cardon & Willem

2015 A Comparative Study Of Health Promotion
Networks: Configurations of determinants for
network effectiveness

Public Management Review

Collaborative public networks haw

Mclnnes et al. 2012 A qualitative study of stakeholder views of the BMC Health Services Research Background: Clinical networks ha'
conditions for and outcomes of successful clinical
networks

Provan/Kenis 2008 Modes of Network Governance: Structure, Journal of Public Administration ReseThis article examines the governai

M

gement, and Effectiveness

van Raak et al.

1999 Integrated care management: applying control
theory to networks

Journal of Management in Medicine Delivery of integrated care by inte

Abbildung 3: Bewertung und Kategorisierung der Ergebnisse der systematischen Literaturrecherche zu Governancestruk-turen in

integrierten Gesundheitsnetzwerken

Die Literaturrecherche gibt einen Uberblick iiber die verschiedenen Ausgestaltungsformen von

Governancestrukturen und -mechanismen im Kontext von Integrierter Versorgung und stellt dar,

welche Rolle Governancestrukturen und -mechanismen fiir die Realisierung und Etablierung von

Integrierter Versorgung im wissenschaftlichen Diskurs zugesprochen wirds. Diese wissenschaftli-

chen Erkenntnisse bieten die Grundlage fiir die Analyse der empirischen Einzelfallstudie

Bea@Home als Hauptstudie des vorliegenden Forschungsvorhabens (Kapitel 3.2) sowie fiir die em-

pirisch und konzeptionell gestiitzte Entwicklung einer geeigneten Governancestruktur und adiqua-

ter Governancemechanismen fiir das intersektoral-integrierte, IT-unterstiitzte Versorgungskonzept

Bea@Home (Kapitel 4).

3.2. Hauptstudie zu Governancestrukturen und -mechanismen in integrierten Versor-

gungsmodellen und ihren Auswirkungen auf die beteiligten Akteure: die qualitative
Fallstudie ,,Bea@Home"

Die Hauptstudie umfasst die Untersuchung der empirischen Einzelfallstudie Bea@Home im deut-

schen Gesundheitswesen im Teilmarkt der auferklinischen Beatmungsversorgung im Zeitraum

2013 - 2016. Im Rahmen der empirischen Einzelfallstudie werden eine Vielzahl von Primir- und

Sekundardaten erhoben, die im Folgenden niher beschrieben werden.

3 Vgl. Anhang 11 (S. XIII) fiir eine Ubersicht iiber die recherchierten und analysierten Literaturquellen.
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Der Fokus der Erhebung von Primirdaten liegt auf der Durchfiihrung von explorativen Interviews
mit den Leistungserbringern des Verbundprojekts Bea@Home. Die Interviewpartner werden so
gewihlt, dass mehrere Leistungserbringer mit einem technischen, pflegerischen oder medizini-
schen Hintergrund und entweder wissenschaftlicher oder industrieller Ausrichtung befragt werden.
Mit Hilfe von halbstandardisierten, offenen Interviews werden zum einen Erkenntnisse hinsichtlich
der aktuell erkennbaren Governancestruktur in der derzeitigen Versorgungssituation beatmeter Pa-
tienten im deutschen Gesundheitswesen sowie deren Auswirkungen auf die an der Versorgung be-
teiligten Akteure generiert. Zum anderen werden die Projektpartner zu zukiinftig méglichen Gover-
nancestrukturen und geeigneten Governancemechanismen in einem intersektoral-integrierten, IT-
unterstiitzten Versorgungskonzept sowie deren Auswirkungen auf die beteiligten Akteure befragt.
Die Interviews finden im Zeitraum von 2013 bis 2016 statt. Insgesamt werden 22 Interviews mit einer
Liénge von ein bis zwei Stunden erhoben. Die Gespriche werden aufgezeichnet und vollstindig
transkribiert. Darliber hinaus geben teilnehmende Beobachtungen Einblicke in die Gover-
nancestruktur der derzeitigen Versorgungssituation, Bedarfe und Anforderungen an eine zukiinftig
mdogliche Governancestruktur sowie zukiinftig mégliche geeignete Governancemechanismen eines
intersektoral-integrierten, IT-unterstiitzten Versorgungskonzepts. Hierzu z3dhlen unter anderem
die Besichtigung der Einrichtungen der beteiligten Leistungserbringer (z. B. Charité CCo7, CC12,
Linde Remeo Deutschland GmbH (LRD)), die Beobachtung des tatsachlichen Implementierungs-
prozesses von neuen E-Health-Anwendungen (z.B. elektronische Patientenakte, audiovisuelle Kom-
munikation (AVK), PAUL-System4) als Grundlage fiir eine digitale Integration und Interaktion der
an dem innovativen Versorgungskonzept beteiligten Akteure sowie die Teilnahme an zahlreichen
Projektreffen. Von den teilnehmenden Beobachtungen werden Feldnotizen verfasst. Weitere erho-
bene Primardaten sind im Rahmen des Verbundprojekts Bea@Home verfasste Protokolle von Pro-
jekttreffen und Telefonkonferenzen.

Als Sekundirdaten werden neben Prisentationen der am Verbundprojekt beteiligten Akteure vor
allem Projektdokumente wie z.B. die von den Projektpartnern erarbeiteten (Teil-)Ergebnisse, 6ffent-
lich zugéngliche Dokumente der beteiligten Unternehmen und Institutionen, Medienartikel, wis-
senschaftliche Beitrdge und weitere Berichte sowie Inhalte von Webseiten und Fernsehreportagen

erhoben. Ein besonderer Fokus liegt dabei auf der im Verbundprojekt Bea@Home entwickelten Ist-

4 Das von dem Projektpartner CIBEK technology + trading GmbH im Verbundprojekt eingesetzte PAUL-System (per-
sénlicher Assistent flir unterstiitztes Leben) stellt eine Komplettlésung zur Unterstiitzung &lterer Menschen dar, die
selbstbestimmt und sicher méglichst lange zu Hause leben méchten. Ein zentraler Baustein ist der sog. Mini-Server,
der die Informationen von vorhandener Sensorik verschiedenster Technologien aufnimmt und verarbeitet sowie tber
die angebundene Sensorik und die Inaktivititserkennung einen eventuellen Hilfebedarf des Patienten erkennen und
somit die pflegenden Angehdérigen unterstiitzen kann. Ein weiterer zentraler Baustein ist die Visualisierung des Paul-
Systems, das auf marktgingigen Geriten (z.B. Apple iPad, Touch-PCs mit Microsoft Windows Betriebssystem) lauffihig
ist und hinsichtlich Design und Funktionalitit an die Bedarfe und Anforderungen spezieller Nutzergruppen (z.B. beat-
meter Patienten) angepasst werden kann.
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und Soll-Prozesskette. Diese bilden jeweils die Versorgungs-, Dokumentations- und Kommunika-
tionsprozesse der derzeitigen Versorgungskette sowie der Versorgungskette des neu entwickelten
Versorgungskonzepts in abstrahierten Ereignis-Prozessmodellen ab. Dabei sind jeweils von oben
nach unten gehend die vier Versorgungsbereiche dargestellt: die klinisch-stationdre Akutversor-
gung, die Versorgung in einem klinischen Weaningzentrum, die Versorgung in einer auerklini-
schen Beatmungsversorgungseinrichtung, wie die REMEO Center von LRD, und die Versorgung
im Zuhause. Die fiir die Versorgung genutzten Dokumente und Informationen sowie die verwen-
deten Informationssysteme sind in den unteren zwei Zeilen der Ist- und Soll-Prozesskette abgebil-
det. Abbildung 4 zeigt die im Verbundprojekt Bea@Home entwickelte Soll-Prozesskette. Diese wird
in dem ebenfalls im Rahmen des Verbundprojekts Bea@Home entstandenen Whitepapers zum
Thema ,,Okonomische Reflexion eines integrierten, IT-unterstiitzten Versorgungskonzepts im Ge-

sundheitswesen® (Gertz et al. 2017) ndher beschrieben.

goo

Abbildung 4: Uberblick iiber die im Verbundprojekt Bea@Home entwickelte Soll-Prozesskette

Einen Uberblick iiber die im Rahmen der empirischen Einzelfallstudie erhobenen Primir- und Se-
kundérdaten gibt Abbildung s.
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Dokumententyp Dokumentenanzahl Seitenanzahl Anfahl der Stunden teilnehmende
Interviewpartner Beobachtung
Interviews 2013-2015 22 500 18
Interviews 2010-2012 7 161 7
SUMME Interviews 29 661 22
Field Notes 63 209,5
Teilnehmende Beobachtung 20 119,5
Memos 22 145
SUMME Primirdokumente 134 1.015,5 22 119,5
Prasentationen 19 401
Presseartikel, Studien, Reports,
wissenschaftliche Artikel, o oo
Unternehmensberichte, TV- ’
Reports, Webseiten
SUMME Sekundirdokumente 19 401,0
SUMME 153 1.416,5 22 119,5

Abbildung 5: Ubersicht tiber die im Rahmen der empirischen Einzelfallstudie Bea@Home erhobene Datenbasis aus Primér- und
Sekundirdaten

Die im Rahmen der empirischen Einzelfallstudie erhobenen Daten werden mit Hilfe einer iterati-
ven, interpretativen Forschungsmethode — der sogenannten Gioia-Methodik (Gioia et al. 2013) -
analysiert. Ziel dieser Forschungsmethode ist es, neue Konzepte aus empirischen Daten heraus zu
entwickeln, die die Basis fiir Theoriebildung bzw. -weiterentwicklung darstellen. Dabei geht die Gi-
oia-Methodik von einer interpretativen Forschungsperspektive aus. So werden die Erkenntnisse aus
der informantenorientierten First-order Analysis vom Forscher im Rahmen der Second-order Ana-
lysis durch die Erkennung von Mustern und die Formulierung von Konzepten in theoretisch fun-
dierte Ergebnisse transformiert. Dabei erfordert die Gioia-Methodik einen iterativen Prozess aus
Datenerhebung, Datenanalyse und Literaturanalyse fiir die Entwicklung einer Datenstruktur und
eines Prozessmodells zur Darstellung der dynamischen Zusammenhinge zwischen den entwickel-
ten Konzepten (Gioia et al. 2013; Nag et al. 2007; Clark et al. 2010).

Im vorliegenden Forschungsvorhaben werden durch einen kontinuierlich-iterativen Prozess aus Li-
teraturrecherche und -analyse sowie der Erhebung und interpretativen Analyse qualitativer empiri-
scher Daten schrittweise Erkenntnisse tiber die Ausgestaltung geeigneter Governancestrukturen
und -mechanismen in integrierten Versorgungsmodellen sowie deren Auswirkung auf das Versor-
gungskonzept und die daran beteiligten Akteure generiert. Im Laufe dieses iterativen Forschungs-
designs kénnen eine netzwerkartige Governancestruktur fuir das zukiinftig mégliche integrierte, IT-
unterstiitzte Versorgungskonzept entwickelt, mégliche geeignete Governancemechanismen kon-
kretisiert und deren Auswirkungen auf die am Versorgungsmodell beteiligten Akteure analysiert
werden (Kapitel 4). Des Weiteren kénnen erste Empfehlungen fiir eine Ubertragung dieser Erkennt-

nisse auf andere Indikations- und Versorgungsbereiche abgeleitet werden (Kapitel 5).
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4. DARSTELLUNG DER UNTERSUCHUNGSERGEBNISSE
4.1. Die Ergebnisse der Vorstudie

Auf die Arbeiten von Provan & Kenis (2008) zu Netzwerkgovernance aufbauend, betonen Willem
und Gemmel (2013) die dualistische Konstitution von Netzwerkgovernance durch Kollaborations-
strukturen und Koordinationsmechanismen sowie die Notwendigkeit des Zusammenspiels beider
Faktoren flir Gesundheitsnetzwerke. In ihrer Studie stellen die Autoren einen Trend zu stirker kol-
laborativ gepragten Netzwerktypen fest, in denen relationale, vertragliche und hierarchische Gover-
nancemechanismen einander komplementieren, anstatt, wie in der TKT angenommen, in einem
substituierenden oder konfliktiondren Verhiltnis zu einander zu stehen.

D’Amour und Kollegen (2008) konzentrieren ihre Untersuchung auf die Analyse und Typologisie-
rung von Kollaboration in integrierten Versorgungsmodellen. Die Studie basiert auf einem Struk-
turationsmodell von Kollaboration, dass anhand der vier Dimensionen Governance, Formalisie-
rung, Internalisierung und gemeinsamer Zielvorstellung sowie zehn Indikatoren interprofessionelle
und interorganisationale Kollaboration in Gesundheitsnetzwerken beschreibt. Dabei werden Indi-
katoren wie z.B. Informationsaustausch uber integrierte Informationssysteme, interorganisationale
Vereinbarungen und Protokolle, Netzwerkzentralitit, Fiihrung, Innovationsunterstiitzung und der
Vernetzungsgrad der Akteure als zentrale Steuerungs- und mithin Erfolgsfaktoren integrierter Ver-
sorgungsmodelle hervorgehoben.

Lowndes und Skelcher (1998) verweisen auf die Unterscheidung der Organisationsstrukturen von
multi-organisationalen Partnerschaften und der Governanceform Netzwerk. Multi-organisationale
Partnerschaften seien vom Durchlaufen eines Lebenszyklus’ gepragt und erfordern je nach Lebens-
zyklusphase verschiedene Kombinationen der Governanceformen Markt, Hierarchie und Netzwerk.
Die Autoren identifizieren dabei vier Entwicklungsphasen der Zusammenarbeit mit jeweils vorherr-
schenden Governanceformen. Wihrend die initiale Phase der vorpartnerschaftlichen Zusammen-
arbeit und die abschliefende Phase der Entscheidung iiber die Fortfiihrung oder Terminierung der
Zusammenarbeit durch netzwerktypische Governanceelemente wie Informalitit, Vertrauen und ge-
meinsame Ziele gekennzeichnet sind, herrschen in der Phase des Aufbaus und der Konsolidierung
von Partnerschaften hierarchische Elemente wie Status und Autoritdt vor. In der dritten Phase der
Erfiillung der Partnerschaft stellen Lowndes und Skelcher (1998) mit der Dominanz von Ausschrei-
bungen und Vertragen eine marktliche Ausrichtung fest.

Zunehmend betrachten wissenschaftliche Arbeiten zu Governance in (Gesundheits-)Netzwerken die
digitale Unterstiitzung von Governance durch integrierte Informationssysteme und die resultieren-
den Auswirkungen auf die Netzwerkgovernance und mithin den Erfolg des Netzwerkes.

So stellen Busetto und Kollegen (2015) die mangelnde informationstechnische Integration von Pa-
tientendatenbanken als einen Risikofaktor fiir den Erfolg von Netzwerkorganisationen dar und be-

tonen den Einsatz telemedizinischer und informationstechnischer Anwendungen zur Integration
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der verschiedenen Leistungserbringer im Versorgungsnetzwerk sowie zur Uberwindung raumlicher
Distanzen zwischen Patienten und Leistungserbringern als Erfolgsfaktor integrierter Versorgungs-
netzwerke.

Waterson und Kollegen (2012) untersuchen Barrieren des Einsatzes von Health-IT in Gesundheits-
netzwerken und konkretisieren in ihrer Studie Herausforderungen fiir die Anwendung einer elekt-
ronischen Patientenakte in einem integrierten Versorgungsmodell fiir dltere Patienten. Dabei he-
ben sie die Interoperabilitit der verwendeten Informationssysteme als zentrale strategische und
technische Herausforderung von Versorgungsnetzwerken hervor.

Barnes und Kollegen (2014) stellen in ihrer Arbeit zu Accountable Care Organizations (ACO) in den
USA die Bedeutung von Health-IT-Anwendungen und Health-IT-Kompetenzen heraus. So charak-
terisieren die Autoren die Implementierung effektiver Governancestrukturen und patientenzen-
trierter, integrierter Informationssysteme als eine der Kernherausforderungen von ACO. Zudem
betonen sie die Notwendigkeit, entsprechende Health-IT-Kompetenzen fiir die effektive Nutzung
von Informationssystemen und telemedizinischen Anwendungen zur Koordination des integrierten
Versorgungsnetzwerks sowie zum Monitoring und Auswerten telemedizinischer Daten zu entwi-
ckeln.

Gardner et al. (2014) stellen in ihrem Beitrag den Informationsfluss in Gesundheitsnetzwerken in
den Fokus und stellen dessen Kontinuitdt als zentralen Mechanismus zur Koordination intersek-
toral-integrierter Versorgungssysteme heraus. Sie konzeptualisieren ein nach drei Ebenen der Ent-
scheidungsfindung und -auswirkung — micro, meso und macro —abgestuftes Koordinationsmodell,
dessen Elemente sich jeweils in der Richtung — horizontal versus vertikal — und der Zielsetzung des
Informationsaustauschs unterscheiden. Die auf den jeweiligen Stufen gesammelten und anschlie-
Bend aggregierten Patientendaten werden dabei als Grundlage der Qualitdtskontrolle erbrachter
Leistungen und erfolgskritisches Verbindungselement zwischen den einzelnen Akteuren eines in-
tegrierten Versorgungssystems aufgefasst.

Als weitere fiir den Erfolg von Gesundheitsnetzwerken entscheidende Mechanismen werden die
Entwicklung der Einnahmensituation einzelner Akteure, Einstellungen zu Wettbewerb, finanzielle
Anreizsysteme zur Richtlinien- und Leitlinienumsetzung und -einhaltung sowie die Leistungsiiber-
wachung uber intersektoral-integrierte Informationssysteme beschrieben (Busetto et al. 2015).
Nicholson und Kollegen (2013) ergénzen diese Mechanismen in ihrer Studie zu Governancemodel-
len fiir integrierte Versorgungsnetzwerke um weitere Elemente wie gemeinsame Planung, inte-
grierte Informations- und Kommunikationstechnologie, intersektoral-integriertes Change Ma-
nagement, intersektorale Anreizsysteme, Qualititsverbesserung mithilfe von Datenanalysen und

Innovation.
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In der Zusammenfassung zeigen die hier diskutierten Arbeiten eine Vielzahl méglicher Gover-
nancestrukturen und -mechanismen fiir die Ausgestaltung und Koordination von Versorgungs-
netzwerken aufs. Wihrend die konkrete Ausgestaltung der Governancestruktur und -mechanismen
in Versorgungsnetzwerken von einer Vielzahl verschiedener Faktoren, wie Lebenszyklus-phase des
Netzwerks, Netzwerksgrofle und -ziel, abhingen und daher keine optimale Governancestruktur und
Set an Governancemechanismen fiir Gesundheitsnetzwerke empfohlen werden kénnen, erértern
wissenschaftliche Arbeiten verschiedene Governancemechanismen und ihre Auswirkungen auf Ver-
sorgungsnetzwerke und deren Erfolg. Dabei werden als mégliche Governancemechanismen inter-
organisationale Vertriage, Vereinbarungen und Protokolle (D’Amour et al. 2008; Lowndes und Skel-
cher 1998), Richt- und Leitlinienkataloge (Barnes et al. 2014), integrierte Informationssysteme
(D’Amour et al. 2008; Busetto et al. 2015; Waterson et al. 2012; Barnes et al. 2014), ein kontinuierli-
cher intersektoraler, IT-unterstiitzter Informationsfluss (Gardner et al. 2014) und effektive Anreiz-
strukturen (Nicholson et al. 2013) als erfolgskritische Elemente diskutiert.

Die Ergebnisse aus der systematischen Literaturrecherche stellen wertvolle erste Erkenntnisse tiber
mogliche Ausgestaltungsformen und Auswirkungen verschiedener Governancestrukturen und
-mechanismen in Versorgungsnetzwerken dar und dienen als Grundlage fiir die Analyse der quali-
tativen Fallstudie Bea@Home. Konkret lassen die Ergebnisse Riickschliisse auf die Eignung der im
Verbundprojekt Bea@Home entwickelten intersektoralen Prozessstandards und Qualititsindikato-
ren, der sektoreniibergreifenden Vernetzung iiber eine elektronische Patientenakte (ePA), der me-
dizinischen Leitlinien sowie der konsentierten Vertragsmodelle als Governancemechanismen zur
Steuerung und Koordination des Versorgungsnetzwerkes zu. Diese Governancemechanismen wer-
den im folgenden Kapitel ndher betrachtet und hinsichtlich ihrer Steuerungswirkung und Auswir-
kung auf einzelne Akteure in drei konkretisieren Vertragsmodellen des entwickelten Versorgung-

modells analysiert.

4.2. Ergebnisse der Hauptstudie

4.2.1.  Erkennbare Governancestrukturen und -mechanismen in der derzeitigen Versorgungssi-

tuation und deren Auswirkungen auf die beteiligten Akteure

Die Analyse der in der derzeitigen Versorgungssituation von langzeitbeatmeten Patienten im deut-
schen Gesundheitswesen erkennbaren Governancestruktur und Governancemechanismen basiert
auf der im Rahmen des Verbundprojekts Bea@Home entwickelten Ist-Prozesskette. Diese wird im
Whitepaper zum Thema ,Okonomische Reflexion eines integrierten, IT-unterstiitzten Versor-

gungskonzepts im Gesundheitswesen® niher beschrieben (Gertz et al. 2017).

5 Eine Uiberblicksartige Darstellung der in Kapitel 4.1 vorgestellten und diskutierten Arbeiten zu Governancestrukturen
und —mechanismen in Versorgungsnetzwerken im Gesundheitswesen findet sich im Anhang | (S. XI).
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4.2.1.1.  Erkennbare Governancestruktur und Governancemechanismen in der derzeitigen Versor-

gungssituation

Die in der derzeitigen Versorgungssituation langzeitbeatmeter Patienten erkennbare Governance-
struktur zeichnet sich durch die Erbringung umfassender klinischer und auf8erklinischer, fachirzt-
licher und pflegerischer Versorgungsleistungen durch eine Vielzahl nicht tibergreifend strukturell
koordinierter Akteure aus. Hwang und Christensen (Hwang und Christensen 2008, 1332f.) beschrei-
ben diese Koordinationsstruktur als das Geschiftsmodell ,solution shops’, das sich durch eine un-
zureichende Koordination der beteiligten Akteure ausgezeichnet. Im Verstindnis der TKT handelt
es sich somit um eine Koordination durch Einzeltransaktionen zwischen rechtlich unabhingigen
Akteuren — darunter medizinische, pflegerische und therapeutische Leistungserbringer, wie z.B.
Kliniken, Anbieter stationirer Pflegeeinrichtungen und ambulanter Pflegedienstleistungen sowie
niedergelassene Fach- und Hausérzte, Gerateprovider als industrielle Dienstleister und Kostentra-
ger —, die grundsatzlich nicht tiber Kooperationsvertrage oder gemeinsame Vergiitungsvertrige
wirtschaftlich miteinander verbunden sind. Eine Folge davon ist, dass Kliniken langzeitbeatmete
Patienten aus der klinisch-stationdren Akutversorgung, Weaningzentren oder klinischen Heimbe-
atmungsstationen in verschiedene auflerklinische Versorgungsformen, wie z.B. Rehabilitationein-
richtungen, stationire Pflegeeinrichtungen, ambulante Pflegewohngemeinschaften oder eine
hiusliche Umgebung, entlassen. In der Praxis wird dabei nach Informationen aus dem Feld oft
derjenige auRerklinische Leistungserbringer vom Uberleitmanagement-Teamé bzw. dem entlassen-
den Klinikarzt gewihlt, der den Patienten am schnellsten und mit dem geringsten Arbeitsaufwand
fur die Mitarbeiter der Klinik tibernimmt. Im Verstindnis der TKT erfolgt die Koordination der
Uberleitung eines Beatmungspatienten zwischen Klinik und aufRerklinischem Leistungserbringer
somit unter Abwigung einer schnellen und aufwandsgeringen Uberleitung des Patienten aus der
Sicht der entlassenden Klinik. Handlungsleitend ist damit die Auswahl méglichst geringer Trans-
aktions- bzw. Koordinationskosten bei der Uberleitung aus Sicht des vorherigen Leistungserbrin-
gers. Die jeweils resultierenden Koordinationskosten einer schnellen und aufwandsgeringen Uber-
leitung von Patienten kénnen somit als ein Governancemechanismus interpretiert werden. Analog
werden auflerklinisch versorgte Beatmungspatienten bei gesundheitlichen Zustandsverschlechte-
rungen oft in die nichstliegende Klinik und nicht zum Beispiel in die zuvor behandelnde Klinik

(zuriick) tiberwiesen. Auch hier kann das Entscheidungskriterium einer einfachen und fiir den am-

¢ Laut der S2-Leitlinie ,,Nichtinvasive und invasive Beatmung als Therapie der chronischen respiratorischen Insuffizienz*
der Deutschen Gesellschaft fiir Pneumologie und Beatmungsmedizin (DGP) aus dem Jahr 2009 setzt sich das Uberleit-
management-Team aus den folgenden Berufsgruppen zusammen: Uberleitmanager, Arzt (klinisch und auRerklinisch),
Pflegeteam (klinisch und auflerklinisch), Geriteprovider, Sozialarbeiter/Sozialpddagogen, ggf. Therapeuten und ggf.
Leistungstrager.

20



Verbundprojekt Bea@Home
Governance in integrierten, IT-unterstiitzten Versorgungskonzepten im deutschen Gesundheitswesen

bulanten Hausarzt und den auflerklinischen Pflegeanbieter aufwandsgeringen Einweisung des Pa-
tienten in die nichstgelegene Klinik als eine Ausgestaltungsform des Governancemechanismus ,Ko-
ordinationskosten‘ angesehen werden.

Dariiber hinaus ist die derzeitige Versorgungssituation auch durch nicht bzw. unzureichend aufei-
nander abgestimmte und standardisierte Versorgungs-, Dokumentations- und Kommunikations-
prozesse und Prozessschnittstellen der rechtlich und wirtschaftlich unabhingigen Akteure gekenn-
zeichnet. Dies konkretisiert sich zum einen in nicht aufeinander abgestimmten Entlasskriterien der
Weaningzentren und Aufnahmekriterien auferklinischer Versorgungseinrichtungen, wie z. B. der
REMEO Center von LRD. In der Folge kénnen Leistungsliicken in der Versorgungskette entstehen,
die insbesondere Patienten mit prolongiertem Weaning betreffen, denen in einer spezialisierten,
qualititsgesicherten auferklinischen Versorgung spiteres Weaningpotential attestiert wird. Zudem
existieren keine sektoreniibergreifenden Prozess- und Qualitdtsstandards fiir die Versorgung von
langzeitbeatmeten Patienten, die Kommunikation und Information entlang der Versorgungskette
sowie die Qualifizierung und Weiterbildung der in der auferklinischen Versorgung eingesetzten
Pflegekrifte. Die bestehenden medizinischen Leitlinien beschreiben zwar Anforderungen an die
Qualifikation der auflerklinischen Pflegefachkrifte und der behandelnden Fachirzte (Windisch et al.
2010; Randerath et al. 2011), medizinische, organisatorische und technische Voraussetzungen fiir
die Uberleitung eines Patienten in auerklinische Versorgungsformen (Randerath et al. 2011), den
Grundprozess der Uberleitung eines Patienten sowie grundsitzlich mégliche auSerklinische Ver-
sorgungsformen fiir Patienten mit prolongiertem Weaning (Schénhofer et al. 2014). Allerdings sind
diese medizinischen Leitlinien sektoral ausgerichtet und fokussieren die klinische Patientenbehand-
lung und -versorgung. Aspekte wie die Uberleitung von Patienten in geeignete auerklinische Ver-
sorgungsformen werden bisher nur marginal berticksichtigt und detaillierte Handlungsempfehlun-
gen fir die auflerklinische Versorgung fehlen ginzlich. Dariiber hinaus stellen medizinische
Leitlinien Handlungsempfehlungen von Experten dar, von denen in begriindeten Fillen abgewi-
chen werden kann. Sie sind nicht rechtlich bindend, bisher iberwiegend nicht vergiitungsrelevant
und stellen somit keine verbindlichen Branchenstandards dar.

Ein weiterer Aspekt ist, dass sich in der derzeitigen Versorgungssituation bislang keine gemeinsame
Identitdt und Kultur der an der Versorgung beteiligten Leistungserbringer etabliert hat. Obwohl
sich seit dem Jahr 2011 eine Vielzahl von Akteuren, u.a. auferklinische Pflegedienste wie LRD, Ver-
treter der medizinischen Fachgesellschaften Deutsche Interdisziplindre Gesellschaft fiir AuRerklini-
sche Beatmung (DIGAB) und Deutsche Gesellschaft fiir Pneumologie und Beatmungs-medizin
(DGP), Krankenhausarzte und ambulant titige Fachirzte, Gerateprovider sowie Vertreter von Kos-
tentrigern, des Medizinischen Dienstes der Krankenversicherung (MDK) und Selbsthilfe-gruppen,
in einem regionalen Netzwerk, dem ,Runden Tisch auflerklinische Beatmung — Region Berlin-Bran-
denburg’, organisiert haben, um gemeinsam die zukiinftige Regulierung des Teilmarktes der klini-
schen und auflerklinischen Beatmungsversorgung mitzugestalten, erscheint der Teilmarkt weiter-

hin durch divergierende Partialinteressen der einzelnen Akteure, Professionen und Sektoren,
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anhaltende inhaltliche Diskurse iiber die Definition und sektorale Verortung von Weaning(teil-)leis-
tungen und eine sich weiterhin formierende Branchenregulierung geprigt. Nach dem Verstindnis
der TKT konstituieren die hier beschriebenen Merkmale eine marktihnliche Governancestruktur fiir
die derzeitige Versorgungsstruktur langzeitbeatmeter Patienten im deutschen Gesundheitswesen,
in der die Koordination und Steuerung der beteiligten Akteure mafigeblich tiber verschiedene Aus-
gestaltungsformen des Governancemechanismus ,Koordinationskosten‘ aus Sicht einzelner Ak-

teure erfolgt.

4.2.1.2. Auswirkungen der erkennbaren Governancestruktur und Governancemechanismen auf

die beteiligten Akteure

Die in der derzeitigen Versorgungssituation von langzeitbeatmeten Patienten erkennbare markt-
ahnliche Governancestruktur sowie die erkennbaren Governancemechanismen haben vielseitige

Auswirkungen auf die an der Versorgung beteiligten Akteure.

Kliniken und Expertenzentren/Weaningzentren

Die Auswirkungen der in der aktuellen Versorgungssituation erkennbaren marktidhnlichen Gover-
nancestruktur und Governancemechanismen auf die Kliniken und Weaningzentren sind zum einen
die fehlende, intersektorale Anbindung der langzeitbeatmeten Patienten an die klinischen Exper-
tenzentren/Weaningzentren (EZ/WZ). Aus der mangelnden Integration des klinischen und aufler-
klinischen Versorgungssektors, der mangelnden Qualititssicherung insbesondere im auflerklini-
schen Versorgungssektor und der mangelnden Transparenz uiber klinische und auferklinische
Versorgungs- und Qualititsprozesse resultiert, dass die pneumologischen Facharzte und Weaning-
experten in den Kliniken keine Transparenz und keinen Zugriff auf die einmal in die auRerklinische
Versorgung entlassenen Patienten haben. Die in der Durchfiihrungsempfehlung zur invasiven au-
Rerklinischen Beatmung vorgeschlagen regelmifiigen Kontrolluntersuchungen von aufSerklinisch
versorgten Beatmungspatienten in Weaningzentren stellen Handlungsempfehlungen dar und sind
daher nicht rechtlich bindend. In der Praxis finden diese Kontrolluntersuchungen in Weaningzen-
tren oft nicht statt oder orientieren sich nicht am tatsichlichen Versorgungsbedarf der individuellen
Patienten. In der Folge fallen die Patienten aus dem System und die Wahrscheinlichkeit spaterer
Wiedereinweisungen in eine klinische Versorgung, zum Teil auch mit erheblicher Verschlechterung
des Gesundheitszustandes, steigt. Zudem resultiert aus der fehlenden bzw. unzureichenden syste-
matischen Abstimmung der klinischen und auflerklinischen Prozesse ein hoher Koordinationsauf-
wand fiir die Kliniken bei der Entlassung von Patienten, den sie durch die Uberlassung der Uber-
leitungsorganisation an auflerklinische Leistungserbringer zu reduzieren versuchen. In der Praxis
wird dieser Arbeitsaufwand der Kliniken zumeist von auf8erklinischen Leistungserbringern, wie z.B.

Pflegeanbietern, iibernommen, die die Entlassung und Uberleitung von Patienten organisieren.
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Damit geht ein erheblicher Teil der Verantwortung der Kliniken fiir eine ordnungsgeméfe Entlas-
sung in eine geeignete auferklinische Versorgung, wie sie im Rahmen des Entlassmanagements
im Gesetz zur Starkung der Versorgung in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-VSG) gere-
gelt ist, an aufRerklinische Leistungserbringer tiber. Die Folge ist ein erhéhtes Risiko flir eine man-
gelnde Versorgungsqualitdt im auflerklinischen Bereich. Aus der in der aktuellen Versorgungssitu-
ation erkennbaren marktihnlichen Governancestruktur und den sich daraus ergebenden Effekten
fur die Kliniken und Expertenzentren/Weaningzentren resultiert, dass die Gesamtkosten der klini-
schen und auf8erklinischen Behandlung des Patienten sowie auch die mittel- bis langfristige Ver-

sorgungs- und Lebensqualitat nicht hinreichend handlungsleitend beriicksichtigt werden.

Auferklinische stationire Pflegeanbieter

Die Auswirkungen der in der derzeitigen Versorgungssituation erkennbaren marktidhnlichen Gover-
nancestruktur und Governancemechanismen auf auferklinische stationire Pflegeanbieter duflern
sich erstens in einem aus Sicht des Leistungsanbieters unzureichenden Bettenbelegungs- und Per-
sonalmanagement. Aus der mangelnden intersektoralen Abstimmung der Versorgungs- und Infor-
mationsprozesse resultiert eine unzureichende Auswahl von fiir das Versorgungsangebot von LRD
geeigneter Patienten sowie eine unzureichende Prognose und Planbarkeit der Bettenbelegungen.
Dariiber hinaus bedingen die regelmifigen und nicht bedarfsgemaf geplanten, sondern standar-
disiert durch die Durchfiihrungsempfehlung vorgegebenen Kontrolltermine in klinischen Exper-
ten- bzw. Weaningzentren die Organisation und Begleitung von Krankentransporten sowie den
meist mehrtdgigen Verbleib der Patienten in der klinischen Versorgung. In der Folge sehen sich die
auflerklinisch stationdren Pflegeanbieter mit der Herausforderung konfrontiert, den durch die ob-
ligatorische pflegerische Begleitung von Krankentransporten beatmeter Patienten verursachten
Personalmangel zu kompensieren sowie den resultierenden Bettenleerstand organisatorisch und
finanziell zu bewiltigen. Zweitens sehen sich auch die auferklinisch stationiren Pflegeanbieter von
einem hohen Koordinationsaufwand bei der Aufnahme beatmeter Patienten, Wiedereinweisung in
die klinische Versorgung sowie Entlassung in eine hdusliche Umgebung konfrontiert. Dieser resul-
tiert aus dem unzureichenden Informationsaustausch mit Kliniken bei der Entlassung bzw. Auf-
nahme und Wiedereinweisung sowie den nicht standardisierten Kommunikations-, Dokumentati-
ons- und Informationsprozessen in der derzeitigen Versorgungskette. Auch die Einbindung
verschiedener Hausirzte in die aulerklinische Versorgung von langzeitbeatmeten Patienten, die
sich aus der freien Arztwahl gemif8 §j 75 SGB V begriindet, bewirkt einen hohen Koordinationsauf-
wand fur auferklinisch stationire Pflegeanbieter in der derzeitigen Versorgungssituation. Als eine
weitere relevante Auswirkung der marktidhnlichen Governancestruktur und -mechanismen auf au-
Berklinisch stationire Pflegeanbieter wie LRD kann, drittens, die Abhingigkeit von nicht institutio-
nalisierten, und regional deutlich divergierenden Strukturen wie der Verfiigbarkeit und Einbindung

von Fachirzten genannt werden. So bindet LRD auf der Basis von Honorarvertrigen auch originir
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in Kliniken angestellte, pneumologische Fachirzte in das Versorgungskonzept mit ein, um die fach-
irztliche Versorgung der Patienten in den stationiren Pflegeeinrichtungen uiber die patientenindi-
viduelle hausarztliche Versorgung hinaus sicherzustellen. Somit basiert die Zusammenarbeit zwi-
schen LRD und Fachérzten auf dem Abschluss nicht institutionalisierter und nicht standardisierter

Vertrige, die die marktahnliche Governancestruktur der derzeitigen Versorgungssituation stiitzen.

Niedergelassene Facharzte

Die Auswirkungen der in der derzeitigen Versorgungssituation erkennbaren marktdhnlichen Gover-
nancestruktur und Governancemechanismen auf die niedergelassenen Fachirzte, insbesondere
auch entsprechend qualifizierte Hausérzte, lassen sich als eine starke Budgetbelastung sowie durch
einen moglichen Kompetenzverlust beschreiben. So haben niedergelassene Fach- und Hausérzte
zumeist keine speziellen Kompetenzen fiir die Versorgung langzeitbeatmeter Patienten durch Wei-
terbildungen o.4. erworben. Trotzdem obliegt ihnen die Zustindigkeit und Verantwortung fiir die
ambulante drztliche Versorgung der Patienten in der auSerklinischen Versorgung. In der Folge fun-
gieren sie meist als verlangerter Arm der klinischen Expertenzentren/Weaningzentren und behan-
deln und verordnen auf deren Anweisung. Gleichzeitig ist ihr Budget durch die sehr kostenintensive
Behandlung langzeitbeatmeter Patienten stark belastet. Mithilfe individuell ausgehandelter und da-
mit nicht branchenweit standardisierter Honorarvertrige fiir die fachirztliche Versorgung der Pati-

enten in der auflerklinischen Versorgung wird versucht, diese Budgetbelastung zu kompensieren.

Patienten und Angehdrige

Die Auswirkungen der aktuell erkennbaren marktahnlichen Governancestruktur und —mechanis-
men auf die Patienten und ihre Angehérigen lassen sich in einem gesteigerten Unsicherheits-ge-
fihl und eventuellen Beeintrichtigungen der resultierenden Lebensqualitit zusammenfassen. Die
Unsicherheit ergibt sich insbesondere aus den fehlenden Standards fiir die Versorgungs-, Informa-
tions- und Kommunikationsprozesse sowie die Qualitdtssicherung in der klinischen und auflerkli-
nischen Versorgung sowie der fehlenden (standardisierten) Anbindung an klinische Expertenzen-
tren/Weaningzentren. Auch die Vielzahl verschiedener auferklinischer Leistungsanbieter und die
unzureichenden Empfehlungen fiir geeignete auflerklinische Versorgungsformen steigern das Un-
sicherheitsgefiih| beatmeter Patienten. Des Weiteren drohen Auswirkungen der derzeitigen Gover-
nancestruktur und -mechanismen auf eine mittel- bis langfristig beeintrichtige Lebensqualitit der
beatmeten Patienten, die sich insbesondere durch eine mangelnde Anbindung auferklinischer Ver-
sorgungsformen an klinische Expertenzentren/Weaningzentren sowie in der unzureichenden Etab-
lierung und Auswahl jeweils geeigneter auflerklinischer Versorgungsformen begriindet. Zudem

sind die mittel- bis langfristige Reduktion von typischen Komplikationen sowie hierdurch notwen-
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diger klinischer Wiedereinweisungen und zusitzlicher klinischer Behandlungen (sog. ,Drehtiiref-
fekt7) im aktuellen System nicht handlungsleitend fiir diejenigen Leistungserbringer, die mafigeb-
lichen Einfluss auf die Uberleitung der Patienten haben. Auch dieser Aspekt begiinstigt die Lebens-
qualitdt vermindernden und Unsicherheit steigernden Auswirkungen der in der aktuellen Versor-

gungssituation erkennbaren marktahnlichen Governancestruktur.

Kostentrager

Auch wenn die Auswirkungen der in der aktuellen Versorgungssituation erkennbaren marktihnli-
chen Governancestruktur und -mechanismen auf die Kostentrager im Rahmen der Einzelfallstudie
nicht explizit erhoben wurden, lassen sich Vermutungen iiber die Effekte der aktuellen Gover-
nancestruktur und -mechanismen aus den beschriebenen Auswirkungen auf die weiteren Akteure
ableiten. So ldsst sich aus der mangelnden Integration der Versorgungsbereiche und der unzu-
reichenden Koordination der beteiligten Akteure, insb. der klinischen und auflerklinischen Leis-
tungserbringer, ein Effekt auf die Wiedereinweisungsrate langzeitbeatmeter Patienten in die klini-
sche Versorgung sowie auf die dortige Verweildauer vermuten. Diese werden in der Literatur auch
als ,Drehtiireffekte’ bezeichnet und diskutiert (Gersch und Hewing 2012; Schréder 2014). Insbeson-
dere die mangelnden integrierten Versorgungs-, Kommunikations-, Dokumentations- und Infor-
mations(prozess-)standards bedingen oft schnelle Entlassungen von langzeitbeatmeten Patienten
aus der klinischen Versorgung in die aufSerklinische Versorgung ohne eingehende Priifung der Eig-
nung der auBerklinischen Einrichtung bzw. des auflerklinischen Versorgungsnetzes sowie der indi-
viduellen Anforderungen und Entlassungswiinsche der Patienten. In der Folge werden langzeitbe-
atmete Patienten mit intensivpflegerischem Bedarf oft zu friih in nicht (oder nicht hinreichend)
spezialisierte auflerklinische Versorgungseinrichtungen entlassen, was oft eine schnelle Wiederein-
weisung als intensivmedizinischer Notfall sowie eine mégliche Erhéhung mittel- bis langfristiger
Komplikationen und Folgeerkrankungen bedingt. Diese gehen aus Sicht der Kostentriger u.a. auf-
grund der kostenintensiven klinischen Versorgung langzeitbeatmeter Patienten, der notwendigen
versorgungsspezifisch ausgestatteten Krankentransporte sowie der finanziellen Kompensation des
Bettenleerstandes in auflerklinischen Versorgungseinrichtungen mit hohen Kosten einher. Des
Weiteren verursacht die oft mangelnde bzw. nicht standardisierte Versorgungsqualitit im auflerkli-
nischen Bereich, u.a. bedingt durch mangelnde Qualifizierungs- und Weiterbildungsstandards fiir
Pflegekrifte, eine lingere Verweildauer langzeitbeatmeter Patienten in der klinischen Versorgung.

Zusammenfassend lasst sich aus der in der aktuellen Versorgungssituation langzeitbeatmeter Pati-

7 Der sog. ,Drehtiireffekt’ beschreibt den Fall von Wiedereinweisungen von Patienten aus einer auflerklinischen Versor-
gung zuriick in die klinische Versorgung aufgrund von Verschlechterungen des Gesundheitszustands, der aus einer zu
friihen Entlassung des Patienten aus der klinischen Versorgung und/oder einer unzureichenden Versorgungsqualitit
und —kompetenz in der au8erklinischen Versorgung resultiert (Gersch und Hewing 2012; Schréder 2014).
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enten in Deutschland erkennbaren marktahnlichen Governancestrukturen und Governancemecha-
nismen ein deutliches Verbesserungspotential im Hinblick auf die resultierenden mittel- bis lang-
fristigen Versorgungskosten fiir die Kostentriger vermuten, das insbesondere durch eine derzeit
hohe Wiedereinweisungsrate in die klinische Versorgung, eine hohe dortige Verweildauer sowie

mdogliche mittel- bis langfristige Komplikationen und Folgeerkrankungen entsteht.

4.2.2.  Zukiinftig mégliche Governancestrukturen und -mechanismen in einem intersektoral-
integrierten, IT-unterstiitzten Versorgungsmodell fiir langzeitbeatmete Patienten im

deutschen Gesundheitswesen
4.2.2.1. Zukiinftig mogliche Governancestruktur

Das im Verbundprojekt Bea@Home kooperativ entwickelte Versorgungskonzept zeichnet sich
durch eine langfristige Geschiftsbeziehung zwischen der beteiligten Klinik, insbesondere dem Ex-
pertenzentrum/Weaningzentren, dem auflerklinisch stationéren, auf die Versorgung langzeit-beat-
meter Patienten spezialisierten Pflegeanbieter, den niedergelassenen Fachirzten, ergidnzenden
Leistungsanbietern von bspw. AAL-Leistungen und weiterer Serviceleistungen des taglichen Lebens
und den Kostentragern als rechtlich unabhingige Akteure aus. Diese Akteure sind durch das Ver-
sorgungskonzept wirtschaftlich miteinander verbunden und daher auch voneinander abhingig. Die
Koordination der Zusammenarbeit der rechtlich unabhingigen, aber wirtschaftlichen miteinander
verbunden Akteure wird im Versorgungskonzept sowohl in Teilen Giber marktliche Mechanismen,
wie die Koordinationskosten aus der Sicht einzelner Akteure, als auch iiber eher hierarchische Me-
chanismen, wie Weisung, organisiert. Zudem bedingt die Zusammenarbeit der Akteure im inter-
sektoral-integrierten Versorgungskonzept eine gewisse spezifische Ausrichtung der Leistungspo-
tenziale, Leistungs(teil-)prozesse und Leistungs(teil-)ergebnisse der einzelnen Akteure auf die
anderen Akteure im Verbund. Aus diesen Aspekten lésst sich schlussfolgern, dass das im Verbund-
projekt Bea@Home entwickelte, intersektoral-integrierte und IT-unterstiitzte Versorgungskonzept
eine hybride Governancestruktur aufweist. Dies zeigt sich auch in den realisierten Governanceme-
chanismen. So konkretisiert sich die langfristige Geschiftsbeziehung zwischen den am Versor-
gungskonzept beteiligten Akteuren einerseits in formalen Governancemechanismen, wie den struk-
turell aufeinander abgestimmten, standardisierten Versorgungs-, Informations- und Kommu-
nikationsprozesse und Prozessschnittstellen, die durch geeignete E-Health-Anwendungen, wie z.B.
eine intersektorale ePA, ein AVK-Tool und ein AAL-System (PAUL-System), unterstiitzt werden. Die
im Verbundprojekt fiir das Versorgungskonzept entwickelten intersektoralen Prozessstandards und
Qualitatsindikatoren kénnen zudem als standardisierter intersektoraler, IT-unterstiitzter Versor-
gungspfad fiir langzeitbeatmete Patienten im deutschen Gesundheitswesen interpretiert werden,

die konkrete Handlungsempfehlungen fiir die Akteure beinhalten und ein hohes Skalierungs- und
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Diffusionspotential aufweisen. Andererseits weist das Versorgungskonzept Bea@Home auch infor-
melle Mechanismen und Praktiken zur Koordination und Steuerung der Zusammenarbeit auf. Im
Verstindnis der TKT konstituieren die hier beschriebenen Merkmale eine hybride Governancestruk-
tur mit netzwerkartigem Charakter zwischen rechtlich weitgehend (je nach Ausgestaltung der for-
mellen Governancestrukturen) unabhingigen und wirtschaftlich abhingigen Akteuren. Die Darstel-
lung und Erlduterung der Governancemechanismen im intersektoral-integrierten, IT-unterstiitzten
Versorgungskonzept und deren Steuerungswirkung auf die beteiligten Akteure erfolgt im nachfol-

genden Kapitel.

4.2.2.2. Zukiinftig mégliche Governancemechanismen

Das vorliegende Kapitel dient der Darstellung der zukiinftig méglichen, geeigneten Governanceme-
chanismen und der Analyse ihrer Auswirkungen auf die am Versorgungsmodell beteiligten Akteure.
Bezugnehmend auf die Analyseergebnisse der Vorstudie werden im Folgenden die im Verbundpro-
jekt entwickelten intersektoralen Qualitatsindikatoren, die intersektoralen Prozessstandards sowie
die intersektorale ePA als relevante Governancemechanismen zur Steuerung und Koordination im
Versorgungsmodell niher betrachtet. Dariiber hinaus werden weitere informelle Governanceme-
chanismen beriicksichtigt. Eine Analyse der im Verbundprojekt entwickelten méglichen Vertrags-
modelle — als Eckpunkte der formellen Governancestruktur — fiir das intersektoral-integrierte, IT-
unterstiitzte Versorgungskonzept sowie der jeweiligen Steuerungswirkung ausgewahlter Gover-

nancemechanismen erfolgt im Kapitel 5.

Intersektorale Qualitatsindikatoren

Die im Verbundprojekt Bea@Home entwickelten intersektoralen Qualitatsindikatoren stellen einen
Katalog evidenz- und konsensbasierter medizinischer und pflegerischer Qualititsindikatoren dar,
die anhand dezidierter Kennzahlen die klinische und auflerklinische Versorgungsqualitit in den
sechs Dimensionen &rztliche Behandlung, Ethik, Entlassungsmanagement, Therapiekonzept,
Pflege und patient-reported outcomes abbilden (Kastrup et al. 2017). Neben Kennzahlen zum Mo-
nitoring von Prozessschritten in der klinischen und auflerklinischen Versorgung langzeitbeatmeter
Patienten auf Intensivstationen, in Expertenzentren/Weaningzentren sowie in spezialisierten stati-
oniren Pflegeinrichtungen beinhalten die intersektoralen Qualititsindikatoren auch Kennzahlen,
die die Nutzung einer ePA fiir die Dokumentation und den intersektoralen Austausch von Patien-
tendaten und Behandlungsinformationen zwischen den beteiligten Akteuren dokumentieren. Ta-
belle 3 zeigt die im Verbundprojekt Bea@Home, mafigeblich durch die Projektpartner der Charité-

Universititsmedizin Berlin, entwickelten intersektoralen Qualitatsindikatoren.
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Ql1 Weaningprozess auf 11 Sedierungs- u. Delirmonitoring mittels geeigneter Scores ist
der Intensivstation erfolgt
1.2 Bereitschaft zur Entwéhnung mittels Checkliste tiglich in der
ePA erfasst
1.3 Protokollbasierte SBTs durchgefiihrt und in der ePA erfasst
1.4  Patienten mit prolongiertem Weaning und drohendem
Weaningversagen auf eine Station mit entspr. Expertise
behandelt bzw. verlegt
Ql2 Indikationsstellung im 2.1 Weaninkategorie "Prolongiertes Weaning" Gruppe 3¢
Weaningzentrum (Weaningversagen) liegt vor und ist in der Patientenakte
dokumentiert
2.2 Umstellung auf NIV evaluiert und Ergebnis in Patientenakte
dokumentiert
2.3 Fachirztliche Indikation gestellt, schriftlich begriindet und
namentlich unterzeichnet
2.4  Ambulante Durchfiihrbarkeit der Beatmung und der aktuellen
Therapie in Patientenakte drztlich bescheinigt
2.5 Patient bei Entlassung delirfrei (QI I1)
2.6 Tage vor Entlassung keine parenterale Gabe von Sedativa (letzte
Gabe dokumentiert)
2.7 Betreuendes Weaningzentrum/Zentrum fiir au8erklinische
Beatmung im Entlassungsbrief benannt
2.8 Empfehlungen zu Kontrolluntersuchungen/AVKs in
Patientenakte dokumentiert
2.9 Termin zur nichsten Kontrolluntersuchung/AVK in
Patientenakte dokumentiert
210 Kontrolluntersuchung regelmifig erfolgt und in Patientenakte
dokumentiert
Ql3 Ambulante 4rztliche 3.1 Name und Kontaktdaten des Hausarztes in Entlassungsbrief und
Versorgung Akte dokumentiert
3.2 Patient drztlich tibergeben (Entlassungs-AVK/Telefonat)
3.3 Inhalte der Ubergabe in der (€)PA dokumentiert
3.4  Ambulante Arztkontakte in Patientenakte dokumentiert
Ql 4 Patientenwille und 4.1 Patientenwille in der Patientenakte dokumentiert
Therapieziele 4.2 Therapieziele in Berichten und Patientenakte dokumentiert
4.3  Dokumentierte strukturierte Gespriche erfolgt
4.4  Patientenwille und Therapieziele regelmifig, d.h. mindestens
einmal jihrlich tiberpriift
Qls Aufklarung und 5.1 Zeitpunkt und Gesprichsteilnehmer in Patientenakte
Einwilligung 52 Aufklirungsinhalte und ggf. Riickfragen in Patientenakte
dokumentiert
53  Informierte Einwilligung des Patienten schriftlich erteilt, vom
behandelnden Arzt unterzeichnet
Qlé Uberleitungskonferenz 6.1 Zeitpunkt, Teilnehmer und Gesprachsinhalte dokumentiert
6.2 Protokoll vom Uberleitmanager namentlich unterzeichnet und
einsehbar
6.3  Intersektorale Patientenakte fiir alle Beteiligten angelegt
Ql7 Individueller 7.1 Individueller Hilfsmittelbedarf anhand Checkliste ermittelt
Hilfsmittelbedarf 7.2 Checkliste bzgl. Aktualitit iiberpriift und angepasst
7.3 Technische Voraussetzungen fiir Entlassung erfiillt und

dokumentiert
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QI8 Multimodales 8.1  Individuelles multimodales Therapiekonzept erstellt und
Therapiekonzept 8.2  Durchfiihrung der Behandlung in Patientenakte dokumentiert

8.3  Evaluation der Durchfiihrung und Behandlungseffektivitit
8.4  Anpassung des Konzepts bei Nichterreichen der Therapieziele

Dlg Individuelle 9.1 Pflegekrifte qualifiziert (analog Leitlinien-Empfehlung)
Pflege(planung) 9.2 Individuelle Pflegeplanung durchgefiihrt und dokumentiert
9.3  Evaluation der Durchfiihrung und Effektivitat dokumentiert
9.4  Anpassung der Planung bei Nichterreichen der Pflegeziele erfolgt

9.5  Méoglichkeit zur Kontaktaufnahme mit dem Weaningzentrum
gegeben (AVK) und Dokumentation der Inanspruchnahme erfolgt

Dlio  Patientensicherheit, Kennzahlen (individuell)
Lebensqualitit & PRO 10.1  CIRS sektor- und professioneniibergreifend implementiert und

in QRM eingebettet

10.2  CIRS Meldungen regelmifliig gesichtet und abgearbeitet

10.3  Arztliche Verordnungen in Patientenakte auf aktuellem Stand

10.4  Messung und Dokumentation der Lebensqualitat erfolgt
a) bei Entlassung
b) nach einem Monat nach Entlassung
c) nach sechs Monaten nach Entlassung
d) Bei Verschlechterung der Lebensqualitit wird Teamberatung
einberufen

Kennzahlen (Versorgungskonzept)

10.5  Anzahl der Patienten, die eine SAPV oder eine AAPV erhalten
(pro Gesamtzahl betreuter Patienten im Kalenderjahr)

10.6  Dokumentation der ungeplanten Klinikaufenthalte
a) Anzahl pro Patient
b) Einweisungsdiagnosen

10.7  Anzahl der verstorbenen Patienten dokumentiert
a) Erwartet und begleitet im auferklinischen Bereich verstorben
b) Unvorhergesehen im aufSerklinischen Bereich verstorben
c) nach Uberleitung in den auferklinischen Bereich im
Krankenhaus verstorben

10.8  Anzahl im Verlauf erfolgreich entwdhnter Patienten (mit oder
ohne NIV) und Entlassung in die Hauslichkeit

10.9  Anzahl der entlassenen Patienten von spezialisierter aufSerklin.
Versorgungseinrichtung (z.B. REMEO) in/nach
a) Hauslichkeit
b) Betreutes Wohnen
c) Wohngemeinschaft
d) Pflegeheim
e) Rehabilitationsklinik

Tabelle 3: Im Verbundprojekt Bea@Home entwickelte intersektorale Qualititsindikatoren

Zunichst legen die Qualitatsindikatoren Q1 ,Weaningprozess auf der Intensivstation‘ und Q2 ,Indi-
kationsstellung im Weaningzentrum‘ anhand dezidierter Kennzahlen fest, dass langzeitbeatmete
Patienten, d.h. Patienten mit prolongiertem Weaning und drohendem Weaningversagen, in klini-
sche Experten- bzw. Weaningzentren verlegt werden, damit dort die facharztliche Indikation des
prolongierten Weanings bzw. des Weaningversagens (Weaningkategorie 3c) gestellt und die Még-

lichkeit einer auflerklinischen Beatmungsversorgung gepriift und ggf. vorbereitet werden kann.
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Wéhrend in der derzeitigen Versorgungssituation langzeitbeatmete Patienten auch direkt von z.B.
Intensivstationen in die auflerklinische Versorgung entlassen werden, legen die intersektoralen
Qualitatsindikatoren fest, dass sie zukiinftig nur nach einer eingehenden Priifung des Weaningpo-
tentials und geeigneter auflerklinischer Versorgungs-formen durch ein Expertenzentrum/Wea-
ningzentrum (EZ/W2Z) in die auBerklinische Versorgung entlassen werden diirfen. Auch die im Qua-
litdtsindikator Q2 ,Indikationsstellung im Weaningzentrum® verankerte Vereinbarung und Doku-
mentation regelméfiger Kontrolluntersuchungen als Vor-Ort-Termine im Weaningzentrum oder
als E-Health-unterstiitzte eKonferenzen positionieren die Weaningzentren an zentraler Stelle im
Versorgungspfad langzeitbeatmeter Patienten. Dariiber hinaus begriindet auch der Qualititsindi-
kator Qg ,Individuelle Pflege(-planung)’ die zentrale Funktion der EZ/WZ im Versorgungspfad, da
auflerklinische Pflegeeinrichtungen die Méglichkeit zur Kontaktaufnahme mit EZ/WZ uber E-
Health-unterstiitzte eKonferenzen bekommen. Zusammenfassend manifestieren die hier darge-
stellten Qualitdtsindikatoren die bereits in den medizinischen Leitlinien empfohlene Gatekeeper-
und Steuerungsfunktion der Weaningzentren im Versorgungspfad langzeitbeatmeter Patienten.

Des Weiteren manifestieren die intersektoralen Qualititsindikatoren die Anwendung einer ePA zur
intersektoralen Vernetzung der an der Versorgung beteiligten Akteure. So definiert der Qualitats-
indikator Q2 ,Indikationsstellung im Weaningzentrum®, dass bereits vor der Entlassung eines Pati-
enten aus einem Weaningzentrum in die auferklinische Versorgung Termine fiir regelmifiige Kon-
trolluntersuchungen vor Ort im Weaningzentrum sowie als eKonferenzen in einer ePA doku-
mentiert sind. Die Qualititsindikatoren Q3 ,Ambulante irztliche Versorgung’, Q6 ,Uberleitungs-
konferenz’ und Q7 ,Individueller Hilfsmittelbedarf legen zudem fest, dass die Informationen zu den
weiter behandelnden ambulanten Fachirzten, die Inhalte der Uberleitungskonferenz sowie der pa-
tientenindividuelle Hilfsmittelbedarf in einer intersektoralen ePA dokumentiert sind und von den

Akteuren eingesehen und in den E-Health-unterstiitzten eKonferenzen bearbeitet werden kénnen.

Intersektorale Prozessstandards

Die im Verbundprojekt Bea@Home entwickelten intersektoralen Prozessstandards umfassen zum
einen eine dezidierte Beschreibung des neu entwickelten standardisierten Versorgungspfads fiir
langzeitbeatmete Patienten im deutschen Gesundheitswesen in Form einer als ereignisgesteuerte
Prozesskette (EPK) modellierten Soll-Prozesskette. Diese beschreibt die Versorgungs-, Dokumenta-
tions-, Informations- und Kommunikationsprozesse aller beteiligten Akteure entlang des Versor-
gungspfads. Zum anderen umfassen die intersektoralen Prozessstandards detaillierte Prozessbe-
schreibungen der entwickelten eKonferenzen, in denen die Versorgung des Patienten anhand eines
sogenannten PDCA-Zyklus (Plan, Do, Check, and Act) evaluiert wird. Die eKonferenzen stellen E-
Health-unterstiitzte Konsile zwischen Fachirzten, Therapeuten und Pflegekriften bzw. E-Health-

unterstiitzte Konsultationen zwischen Fachirzten, Therapeuten, Pflegekriften und Patienten im

30



Verbundprojekt Bea@Home
Governance in integrierten, IT-unterstiitzten Versorgungskonzepten im deutschen Gesundheitswesen

Versorgungspfad dar. Eine Darstellung der im Verbundprojekt entwickelten Soll-Prozesskette be-
findet sich im Whitepaper zum Thema ,,Okonomische Reflexion eines integrierten, IT-unterstiitzten
Versorgungskonzepts im Gesundheitswesen® (Gertz et al. 2017).

Zunichst schreiben die intersektoralen Prozessstandards ebenso wie die intersektoralen Qualitéts-
standards vor, dass langzeitbeatmete Patienten, d.h. Patienten mit prolongiertem Weaning bzw.
Weaningversagen (Weaningkategorie 3c), nur aus einem klinischen EZ/WZ in eine spezialisierte
auflerklinische Versorgungseinrichtung, wie beispielsweise die REMEO Center von LRD, entlassen
werden diirfen. Im Gegensatz zu der ,Kann-“Handlungsempfehlung aus der S2k-Leitlinie kénnten
die intersektoralen Prozessstandards in Form eines standardisierten Patientenpfades in einem zu-
kiinftigen intersektoral-integrierten, IT-unterstiitzten Versorgungskonzept dann vertraglich ver-
bindlich fiir alle beteiligten Akteure sein. Die intersektoralen Prozessstandards manifestieren somit
die Gatekeeper- und Steuerungsfunktion der klinischen EZ/WZ.

Des Weiteren definieren die intersektoralen Prozessstandards, dass im Entlassungsprozess zur Si-
cherstellung des Informations- und Datenaustausches verschiedene eKonferenzen stattfinden. Kurz
vor der eigentlichen Entlassung des Patienten in die auerklinische Versorgungseinrichtung erfolgt
eine eKonferenz-Entlassung und innerhalb der ersten Woche nach der Entlassung zwei weitere e-
Konferenzen zur digitalen Ubergabe des Patienten. Zudem findet fiinf Wochen nach der erstmali-
gen Entlassung des Patienten aus der klinischen Versorgung eine weitere eKonferenz zur Ersteva-
luation der auflerklinischen Versorgungssituation statt. Diese Prozessstandards bilden die Grund-
lage fuir die IT-unterstiitzte Anbindung der auferklinischen Versorgung an klinische EZ/WZ. Dies
gewihrleistet die fachérztliche Behandlung durch Beatmungs- und Weaningspezialisten wihrend
der auerklinischen Versorgung und erméglicht die regelmifige Uberpriifung von Weaningpoten-
tial bzw. eine spatere Entwéhnung. Zudem wird deutlich, dass auch die intersektoralen Prozess-
standards die Anwendung einer intersektoralen ePA zur Dokumentation der Patientendaten entlang
des Versorgungspfads erfordern.

Die bereits in den intersektoralen Qualitatsstandards verankerte IT-unterstiitzte Anbindung spezi-
alisierter au8erklinischer Versorgungseinrichtungen an klinische EZ/WZ wihrend des auferklini-
schen Versorgungsprozesses wird in den intersektoralen Prozessstandards detailliert ausgefiihrt. So
schreiben diese vor, dass wihrend der auflerklinischen Versorgung regelmiflige eKonferenzen mit
einem klinischen EZ/WZ stattfinden, um die fachirztliche Versorgung zu gewihrleisten und Kon-
trolluntersuchungen im klinischen EZ/WZ patientenindividuell und bedarfsgerecht zu planen. Dar-
tiber hinaus gibt es die Méglichkeit, eKonferenzen nach Bedarf anzusetzen. Dadurch bleiben lang-
zeitbeatmete Patienten auch in auRerklinischen Versorgungsformen an klinische EZ/WZ angebun-
den und haben Zugang zu einer fachirztlichen Behandlung durch zertifizierte Beatmungs- und
Weaningspezialisten.

Die intersektoralen Prozessstandards definieren zudem auch das dezidierte Vorgehen bei Einwei-
sungen in ein klinisches EZ/WZ zur Durchfiihrung einer Kontrolluntersuchung, bei weiteren elek-

tiven sowie notfallbedingten Klinikeinweisungen und bei AufSerung eines Entlassungswunsches des
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Patienten in eine hiusliche Umgebung. Auch hier finden verschiedene eKonferenzen zum Aus-
tausch von und uber Patientendaten statt.

Zudem werden die Prozessschritte der Entlassung langzeitbeatmeter Patienten in eine hdusliche
Umgebung beschrieben. So findet kurz vor der eigentlichen Entlassung des Patienten eine eKonfe-
renz zur digitalen Uberleitung des Patienten von der aufSerklinisch stationiren Versorgung in eine
hausliche Umgebung und mithin an den weiterbehandelnden Hausarzt des Patienten und die zu-
kiinftig Pflegenden statt. Analog zur Entlassung des Patienten in die auferklinisch stationire Ver-
sorgung findet auch in der hiuslichen Umgebung eine eKonferenz zur Erstevaluation der Versor-
gung in der hauslichen Umgebung statt. Auch hier sehen die intersektoralen Prozessstandards vor,
dass die behandelnden Fachérzte im klinischen EZ/WZ die Entlassung des Patienten in die h3usli-
che Umgebung begleiten und eine Ubermittlung der Patientendaten an den weiterbetreuenden
Hausarzt sowie die ambulant Pflegenden sicherstellen.

Dariiber hinaus zeigt sich die fortwidhrende Anbindung des Patienten an ein klinisches EZ/WZ zum
einen in den bedarfsgerecht stattfindenden irztlichen Visiten mit den Fachirzten und Atmungsthe-
rapeuten des EZ/WZ in Form von eKonferenzen. Zum anderen definieren die intersektoralen Pro-
zessstandards dezidiert das Vorgehen bei Kontrollterminen im EZ/WZ sowie weiteren elektiven und
notfallbedingten Klinikeinweisungen. Auch hier wird die Gatekeeper- und Steuerungsfunktion der

klinischen EZ/WZ in den intersektoralen Prozessstandards manifestiert.

Intersektorale ePA

Die elektronische Patientenakte ,,GriPS G4“ von der RECOM GmbH wurde wihrend des Verbund-
projekts Bea@Home von LRD angeschafft, in enger Zusammenarbeit mit den Projektpartnern, ins-
besondere den beteiligten Fachirzten der Charité — Universitdtsmedizin Berlin, bedarfsgerecht an-
gepasst und in den praktischen Feldtests des Verbundprojekts prototypisch angewendet. Sie stellt
die Realisierung der im Férderantrag des Verbundprojekts geplanten integrierten elektronischen,
pflegerischen und medizinischen Dokumentation der Patientendaten dar und wird sektoreniiber-
greifend entlang des standardisierten Versorgungspfads genutzt. Da die ePA von LRD angeschafft
wurde, verwaltet LRD die Administration der ePA und die Vergabe von Sonderzugriffs- und Daten-
auswertungsrechten an externe Partner wie die Charité. Zudem werden die in der ePA dokumen-
tierten Patientendaten auf einem zentralen Server der Linde AG in Pullach bei Miinchen gespei-
chert.

Die Einbindung des klinischen EZ/WZ der Charité in die ePA erfolgt zunichst liber die Integration
einer Systemrechtsgruppe fiir die beteiligten Fachirzte und Atmungstherapeuten. In einem nichs-
ten Schritt wird diese dann mit vorab definierten Sonderzugriffsrechten auf Patientendaten und
Datenauswertungsrechten zur Evaluation der Einhaltung der intersektoralen Qualititsindikatoren
ausgestattet. Dabei verwaltet LRD den Administrationsbereich der Charité inklusive der Rechte-

vergabe.
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Die intersektorale IT-Vernetzung tiber die ePA erfolgt erstens dariiber, dass die Fachirzte der Cha-
rité als entlassendes klinisches EZ/WZ eine elektronische Patientenakte fiir den zu entlassenden
Patienten in der intersektoralen ePA anlegen. Diese beinhaltet die Grundinformationen zur Person
sowie Informationen zu medizinischen Diagnosen, verordneten Hilfsmitteln und Therapien und
bildet die Inhalte des bisher papierbasiert iibermittelten Uberleitungsbogens ,,Runder Tisch“ digital
ab. Mit der Entlassung des Patienten zu LRD geht die elektronische Patientenakte in den Administ-
rationsbereich von LRD uber und wird von LRD wihrend der auflerklinischen Versorgung fiir die
Dokumentation von Patienten- und Versorgungsdaten genutzt.

Zweitens kénnen die elektronischen Patientenakten wihrend der aulerklinischen Versorgung zwi-
schen den Administrationsbereichen von LRD und Charité getauscht werden. Diese Funktion bildet
die Grundlage fiir die Durchfiihrung der im Verbundprojekt entwickelten und in den inter-sektora-
len Prozessstandards festgehaltenen eKonferenzen. So kénnen Patientendaten wihrend der eKon-
ferenzen von den Teilnehmern der eKonferenz eingesehen und bearbeitet werden. Des Weiteren
ermdglicht die ePA auch das digitale Anfordern von eKonferenzen sowie die Dokumentation drztli-
cher Prozessverordnungen fiir die au8erklinische Versorgung und deren anschlielende Evaluation.
Drittens beinhaltet die ePA Fokuszusammenstellungen zu verschiedenen medizinischen und pfle-
gerischen Themen, die die wichtigsten Patienten- und Behandlungsdaten — dhnlich einem ,,Dash-
board“ — zusammengefasst darstellen. Diese Funktion ermdglicht eine tibersichtliche Zusammen-
stellung relevanter Informationen bei klinischen Wiedereinweisungen und eine einfache Uber-

mittlung relevanter Informationen an das Krankentransportunternehmen sowie an die Klinik.

Informelle Governancemechanismen

Neben den vorab dargestellten formalen Governancemechanismen in Form von intersektoralen
Qualitatsindikatoren, intersektoralen Prozessstandards und einer intersektoral einsetzbaren elekt-
ronischen Patientenakte, die von den kooperierenden Akteuren des Versorgungskonzepts konsen-
tiert entwickelt und als Verhaltens- bzw. Koordinierungsregeln formal festgehalten werden, lassen
sich auch informelle Governancemechanismen im Versorgungskonzept Bea@Home erkennen.
Zum einen entwickeln die am Versorgungskonzept beteiligten Akteure im Rahmen zahlreicher Pro-
jekttreffen einen gemeinsamen Konsens tber die Definition, Inhalte, Zustindigkeiten und Verant-
wortlichkeiten von Weaning(teil-)leistungen im Versorgungskonzept. Eng damit verkniipft ist auch
die Konsensentwicklung tiber erforderliche Qualifikationsanforderungen fiir Pflegekrifte im aufSer-
klinischen Bereich und intersektorale Qualititsstandards. Wahrend die Versorgungsleistung
Weaning in bestehenden medizinischen Leitlinien eindeutig als klinische Leistung definiert und
damit dem klinischen Versorgungssektor im Allgemeinen und Weaningzentren im Besonderen zu-
geordnet wird, sieht das Versorgungskonzept Bea@Home unter der Voraussetzung entsprechen-
der Qualitdts- und Prozessstandards eine Verlagerung ausgewihlter Teilprozesse der Weaningleis-
tung in den au8erklinischen Bereich vor. So erfolgen regelmifig fachirztliche Visiten zur Evaluation

der patientenindividuellen Beatmungssituation und des Weaningpotentials, zunachst IKT-gestiitzt
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tiber intersektorale und interdisziplinire eKonferenzen mit Fachirzten und Weaningspezialisten aus
einem EZ/WZ, dem betreuenden niedergelassenen Haus- und ggf. Facharzt, den auferklinischen
Pflegefachkriften und Atmungstherapeuten sowie ggf. dem Patienten und Angehérigen. Dadurch
soll die bedarfsgerechte Planung von Vor-Ort-Visiten der Patienten im EZ/WZ und mithin von
Krankentransporten verbessert und vermeidbare Klinikaufenthalte vermieden werden. Zudem eini-
gen sich die am Versorgungskonzept beteiligten Akteure auf das Anlegen und Fiihren eines Be-
griffsglossars, um fachspezifische Begriffe flir die aus unterschiedlichen Fachdisziplinen stammen-
den Akteure verstindlich zu definieren. Als weitere informelle Governancemechanismen kénnen
die eKonferenzen zwischen den beteiligten Akteuren angesehen werden (definiert in den formalen
Governancemechanismen intersektorale Qualititsindikatoren und intersektorale Prozessstan-
dards). Sie ermdglichen einen regelmiRigen IT-gestiitzten Austausch zwischen den Akteuren und
férdern damit Konzepte wie partizipative Entscheidungsfindung (engl.: shared decision making),
direkten Management- bzw. Fiihrungskontakt und die Entwicklung von Konfliktlésungssystemen.
Dariiber hinaus fungieren auch die regelmifiigen Projekttreffen der am Versorgungskonzept betei-
ligten Akteure tiber die gemeinsame Entwicklung und Diskussion von (Teil-)Ergebnissen, wie z. B.

der Soll-Prozesskette und den eKonferenz-Szenarien, als informeller Governancemechanismus.

4.2.2.3. Mégliche Ausgestaltungformen einer netzwerkartigen Governancestruktur

Die Analyse méglicher Ausgestaltungsformen einer netzwerkartigen Governancestruktur sowie der
jeweilig vermuteten Steuerungswirkung der vorab identifizierten Governancemechanismen erfolgt
auf Basis der drei Vertragsmodelle ,Einzelvertrag’, ,Generalunternehmer’ und ,Konsortium®. Diese
wurden im Rahmen des Arbeitspakets ,,Entwicklung addquater Erl6s-, Finanzierungs- und Vergii-
tungsmodelle“ (3.2) des Verbundprojekts Bea@Home von den beteiligten Akteuren, insbesondere
Linde AG, LRD, Charité und der Freien Universitit Berlin, entwickelt.
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4.2.2.3.1. Vertragsmodell ,Einzelvertrag’
Legende:
_— Vertrag/Vergiitung
_______ > Informationsfluss
Krankenversicherung |- __ Qualtitsreporting

Ubergreifendes
Expertengremium

Spezialisierte
Pe: Infrastruktur- Komponenten- : :
Leistungs- : . Dienstleister
; anbieter anbieter
erbringer

Abbildung 6: Darstellung des Vertragsmodells ,Einzelvertrag'

Im Vertragsmodell ,Einzelvertrag® stehen spezialisierte Leistungserbringer wie z.B. die Charité und
LRD, Infrastrukturanbieter, Komponentenanbieter und weitere Dienstleister als Leistungserbringer
des Versorgungskonzepts Bea@Home in einem einzelvertraglichen Verhiltnis mit dem Kostentra-
ger und sind nicht rechtlich oder direkt wirtschaftlich miteinander verbunden. Die Vertrags- und
Verglitungsvereinbarungen der einzelnen Leistungserbringer mit dem Kostentridger werden indi-
viduell verhandelt und getroffen. Entsprechend beschrinkt sich die Haftung jedes Leistungserbrin-
gers auf sein eigenes Aufgabenfeld. Zur Kontrolle der Einhaltung der von den Leistungserbringern
des Versorgungskonzepts konsentiert vereinbarten, sektoreniibergreifenden Qualititsindikatoren
kénnte ein tibergeordnetes Expertengremium geschaffen werden, das als Rat des Kostentrigers
fungiert und regelmifiig an diesen berichtet. Das Expertengremium kénnte beispielsweise mit
netzwerkinternen und -externen Experten aus den relevanten medizinischen, pflegerischen und
okonomischen Fachgebieten besetzt werden. Ziel des regelmafligen Qualitdtsmonitoring und -re-
porting durch das libergeordnete Expertengremium wiére die Realisierung einer qualititsabhingi-
gen Vergiitung der Leistungen der am Versorgungskonzept beteiligten Leistungserbringer im
Sinne zum Beispiel eines Pay-for-Performance-Ansatzes®. So kann die (Nicht-)Einhaltung der sek-

toreniibergreifenden Qualitdtsindikatoren durch den Kostentrdger mehr- oder minder vergiitet,

8 Der Pay-for-Performance-Ansatz stellt einen qualititsbezogenen Vergiitungsansatz dar, der iiber finanzielle Anreize
fiir bestimmte Performance-Indikatoren eine Qualititsverbesserung der Gesundheitsversorgung zu erzielen versucht
(Lauterbach et al. 2010, 352ff.). Als problematisch erweist sich oft die angemessene Operationalisierung geeigneter Per-
formance-Indikatoren.

35



Verbundprojekt Bea@Home
Governance in integrierten, IT-unterstiitzten Versorgungskonzepten im deutschen Gesundheitswesen

und damit incentiviert oder sanktioniert werden. Somit kénnen differenzierte Anreize fir die betei-
ligten Leistungserbringer geschaffen werden, die sektoreniibergreifenden Qualititsindikatoren
umzusetzen und einzuhalten. Ziel wire es, damit die intersektorale Versorgungsqualitat langzeit-
beatmeter Patienten in Deutschland nachhaltig zu verbessern. Aufgrund der selbstkoordinierten
Zusammenarbeit einzelner Akteure kann die Governancestruktur im Vertragsmodell ,Einzelvertrag’
in Teilen mit der Netzwerkgovernanceform ,(shared) Participant-governed Network’ verglichen wer-
den (Provan und Kenis 2008). So interagieren in dieser dezentralisierten Governanceform eine Viel-
zahl einzelner Akteure zur Erstellung eines gemeinschaftlichen Leistungsangebots ohne das Wirken
einer zentralen Koordinierungsstelle.

Allerdings ist zu erwarten, dass in diesem Vertragsmodell die divergierenden Partikularinteressen
der einzelnen Akteure dominieren. Die mangelnde Koordination der am Versorgungskonzept be-
teiligten Leistungserbringer in Verbindung mit der qualitdtsabhidngigen Einzelvergiitung und Ein-
zelhaftung der Leistungserbringer erschwert zudem sowohl die Einhaltung der sektorentibergrei-
fenden Qualititsindikatoren als auch die Umsetzung intersektoraler Prozessstandards. Zudem
bedingen die resultierenden individuellen Finanzierungshorizonte und -kalkiile der Leistungser-
bringer individuelle Investitionspliane und -vorhaben, was die Anschaffung und Anwendung einer
intersektoralen ePA auf der Ebene des Leistungserbringernetzwerkes erschwert. In der Folge der
mangelnden Gesamtkoordination der Leistungserbringer steigt die Bedeutung informeller Gover-
nancemechanismen, wie z.B. regelmiflige Treffen, Konsensbildung, partizipative Entscheidungs-
findung, wihrend deren Umsetzung mit einem hohen Koordinationsaufwand fiir die einzelnen

Leistungserbringer verbunden ist.
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4.2.2.3.2. Vertragsmodell ,Generalunternehmer’
Legende:
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Abbildung 7: Darstellung des Vertragsmodells ,Generalunternehmer

Im Vertragsmodell ,Generalunternehmer’ vertritt eine — netzwerk-interne oder -externe — Organi-
sation als Generalunternehmer die am Versorgungskonzept beteiligten Leistungserbringer im Au-
Benverhiltnis mit dem Kostentrager. In dieser Rolle ist der Generalunternehmer fiir die Verhand-
lung eines Gesamtvertrags mit dem Kostentrager tiber die Vergiitung der angebotenen Leistungen,
z.B. in Form einer Fallkomplexpauschale, verantwortlich und trigt die gesamtschuldnerische Ver-
antwortung und Haftung fiir die Leistungserbringung im Versorgungskonzept. Im Innenverhiltnis
des Versorgungskonzepts vergibt und vergtitet der Generalunternehmer Unterauftrage an verschie-
dene Leistungserbringer und koordiniert die Leistungserbringung dieser. Dabei kann die Manage-
mentleistung des Generalunternehmers von den Leistungserbringern vergiitet werden. Auch in
diesem Vertragsmodell kann ein tbergeordnetes Expertengremium zum Monitoring und Report-
ing der Einhaltung sektoreniibergreifender Qualititsindikatoren vorgesehen werden, das als Rat
des Kostentragers fungiert und regelmaflig an diesen berichtet. Bedingt durch die Generalunter-
nehmerschaft und gesamtschuldnerische Haftung des Generalunternehmers fiir die Leistungser-
bringung im Versorgungskonzept, konnte das libergeordnete Expertengremium die Einhaltung der

sektoreniibergreifenden Qualititsindikatoren auf der Ebene des Generalunternehmers lberwa-
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chen. Analog zum Vertragsmodell ,Einzelvertrag’ wire das Ziel des regelmafigen Qualititsmonito-
rings und -reportings durch das tibergeordnete Expertengremium die Realisierung einer qualitats-
abhingigen Vergiitung der Leistungen der am Versorgungskonzept beteiligten Leistungserbringer
im Sinne des Pay-for-Performance-Ansatzes, um Anreize fiir die Umsetzung und Einhaltung der
sektoreniibergreifenden Qualititsindikatoren zu schaffen und somit die Versorgungsqualitit nach-
haltig zu verbessern.

Damit weist das Vertragsmodell ,Generalunternehmer® Charakteristika der Netzwerkgovernance-
form ,Lead Organization-governed Network‘ auf, die insbesondere Anwendung in interorganisa-
tionalen Wertschépfungsstrukturen findet, in denen ein Akteur eine natiirlich zentrale (Macht-)Po-
sition hat und/oder iiber die Kernressourcen verfiigt (Provan und Kenis 2008). Im Gesundheitswe-
sen trifft dies meist auf Krankenhauser zu (Provan und Kenis 2008). Aber auch auflerklinische Leis-
tungsanbieter, die aufgrund der zeitlichen und finanziellen Bedeutung der auflerklinischen
Versorgung innerhalb einer intersektoralen Versorgungskette eine zentrale Position einnehmen,
wie es bspw. fiir LRD der Fall ist, stellen potentielle Generalunternehmer dar. Aufgrund des hohen
Zentralisierungsgrades und des Fokus auf die Vermittlung von Leistungen ergeben sich in dieser
Netzwerkgovernanceform meist Informationsasymmetrien zwischen den beteiligten Akteuren mit
weitreichenden Effekten auf die Steuerungswirkung von Governancemechanismen (Provan und
Kenis 2008).

Im Vertragsmodell ,Generalunternehmer’ fungiert die qualititsabhingige Vergiitung des General-
unternehmers in Verbindung mit dessen gesamtschuldnerischer Haftung gegentiber dem Kosten-
trager als Anreiz, die Vergiitung der einzelnen, im Rahmen von Unterauftrigen in das Versorgungs-
konzept integrierten Leistungserbringer von der Einhaltung der sektoreniibergreifenden Qualitits-
indikatoren abhéngig zu machen. Der Generalunternehmer kann somit sowohl die (Nicht-)Einhal-
tung der sektoreniibergreifenden Qualititsindikatoren als auch die Umsetzung der intersektoralen
Prozessstandards vertraglich durchsetzen bzw. sanktionieren. Das Gleiche gilt fiir die Anwendung
einer intersektoralen ePA zur IT-Unterstiitzung der Integration und Koordination der Leistungser-
bringer, wobei die Anschaffung einer geeigneten intersektoralen ePA dem Generalunternehmer
obliegen wiirde. Die Bedeutung informeller Governancemechanismen ergibt sich im Vertragsmo-
dell ,Generalunternehmer‘ aufgrund der Gesamtkoordination durch den Generalunternehmer nun
primar aus der Steuerung und Koordination der Zusammenarbeit zwischen den am intersektoral-
integrierten Versorgungskonzept beteiligten Leistungserbringern und dem Generalunternehmer
selbst. Hier kénnen sie neben den formalen Unterauftragsvertrigen als relevanter Governanceme-
chanismus fungieren.

Den Koordinationsvorteilen einer Generalunternehmerschaft sowie der sich aus einer hierarchi-
schen Governanceform ergebenen leichteren Umsetzbarkeit und Skalierbarkeit des Vertragsmo-
dells im Sinne einer transaktionskostentheoretischen Argumentationslogik (Williamson 1991, 1985,
1975) steht das aus der gesamtschuldnerischen Haftung resultierende Risiko fiir den Generalunter-

nehmer entgegen. So haftet der Generalunternehmer im Auflenverhiltnis mit dem Kostentrager
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gesamtschuldnerisch fiir alle an dem intersektoral-integrierten Versorgungskonzept beteiligten

Leistungserbringer.

4.2.2.3.3. Vertragsmodell ,Konsortium*
Legende:
_— Vertrag/Vergiitung

_______ > Informationsfluss

SssssssEsssEssEE SR TE A s sEssssssREERRRRnnn,

Ubergreifendes
Vertraglich Vergiitung : Expertengremium
& Fallkomplex- :
festgelegte
h pauschale
Leistung
Koordination Vergiitung

Abbildung 8: Darstellung des Vertragsmodells ,Konsortium'

Das Vertragsmodell ,Konsortium‘ zeichnet sich dadurch aus, dass eine — netzwerkinterne oder
-externe — Organisation als Orchestrator die Koordination der Leistungserbringung aller am Ver-
sorgungskonzept beteiligten Leistungserbringer — das Konsortium — organisierts. Dafiir wird dieser
vom Leistungserbringerkonsortium vergiitet. Im Aulenverhiltnis zum Kostentriger tritt das Kon-
sortium der Leistungserbringer gemeinschaftlich auf und verhandelt einen Gesamtvertrag (,,Au-
Benvertrag) liber die Vergiitung der Leistungen des Konsortiums, z. B. in Form einer Fallkomplex-
pauschale. In einem , Innenvertrag” werden Details, wie z.B. die Festlegung der Vergiitung der

einzelnen Leistungserbringer geregelt. Dabei haften typischerweise im ,Auflenvertrag” alle Leis-

9 Gemif der Typologie von Geschiftsmodellen von Vogt et al. 2017) zeichnet sich das Geschiftsmodell ,Orchestrator
durch die Koordination von Wertschépfungsnetzwerken bzw. ,Service6kosystemen‘ aus. Das Geschéftsmodell wird in
dem ebenfalls im Rahmen des Verbundprojekts Bea@Home entstandenen Whitepapers zum Thema ,Geschéftsmo-
delle und Wertschépfungsarchitekturen zur Realisierung integrierter, IT-unterstiitzter Versorgungskonzepte im Ge-
sundheitswesen® niher erliutert.
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tungserbringer des Konsortiums gesamtschuldnerisch. Ahnlich wie in den vorab dargestellten Ver-
tragsmodellen kann auch im Vertragsmodell ,Konsortium‘ ein tibergeordnetes Expertengremium
zum Monitoring und Reporting der Einhaltung sektoreniibergreifender Qualititsindikatoren vor-
gesehen werden, das als Rat des Kostentrigers fungiert. Bedingt durch die Koordinationsaufgabe
des Orchestrators im Konsortium und die typischerweise gesamtschuldnerische Haftung des Kon-
sortiums als Kollektiv, tiberwacht das iibergeordnete Expertengremium die Einhaltung der sekto-
reniibergreifenden Qualititsindikatoren auf der Ebene des Orchestrators und berichtet die Ergeb-
nisse regelmafig an den Kostentriger. Dabei kann auch hier das Ziel des regelmafigen Qualitits-
monitorings und -reportings durch das libergeordnete Expertengremium die Realisierung einer
qualitdtsabhangigen Verglitung der Leistungen der am Versorgungskonzept beteiligten Leistungs-
erbringer im Sinne des Pay-for-Performance-Ansatzes sein, um Anreize fiir die Umsetzung und
Einhaltung der sektoreniibergreifenden Qualititsindikatoren zu schaffen und somit die Versor-
gungsqualitdt nachhaltig zu verbessern.

Damit weist das Vertragsmodell ,Konsortium‘ Charakteristika der Netzwerkgovernanceform ,Net-
work Administrative Organization‘ (NAO) auf, die sich durch die Rolle einer mehr oder minder netz-
werkexternen Organisation als Netzwerkkoordinator auszeichnet. Dieser koordiniert im Auftrag der
Netzwerkakteure die Zusammenarbeit innerhalb des Netzwerks sowie die Interaktion des Netz-
werks mit netzwerkexternen Akteuren (Provan und Kenis 2008). Zumeist weist eine NAO dabei die
Struktur eines beratenden Gremiums oder Expertenausschusses auf, der die Leistungserstellung
und Zusammenarbeit des Netzwerkes koordiniert und berat.

Im Vertragsmodell ,Konsortium‘ bedingen die Gesamtkoordination des Leistungserbringerkonsor-
tiums durch den Orchestrator, die gesamtschuldnerische Haftung des Konsortiums und die quali-
tatsabhingige Vergiitung des Konsortiums durch den Kostentriger das Schaffen von Anreizen fiir
die Leistungserbringer zur Einhaltung sektoreniibergreifender Qualititsindikatoren und intersek-
toraler Prozessstandards. Analog ergibt sich auch ein Anreiz zur gemeinschaftlichen Anschaffung
und Nutzung einer intersektoralen ePA, um die Integration und Koordination der Leistungserbrin-
gung im Konsortium IT-basiert zu unterstiitzen. Den Koordinations- und Anreizvorteilen des Ver-
tragsmodells ,Konsortium* als hybride Governanceform im Sinne einer transaktionsaktionskosten-
theoretischen Argumentationslogik (Williamson 1991, 1985, 1975) steht die durch die erforderliche
Abstimmung, Konsentierung und Koordination verschiedener Akteure bedingte Umsetzbarkeit und
Skalierbarkeit des Vertragsmodells gegeniiber. Zudem kann mittels der Koordination durch einen
Orchestrator die Fokussierung des Versorgungskonzepts auf den Patientenpfad begiinstigt werden,
allerdings ist von einer gewissen Persistenz der Partikularinteressen der einzelnen Leistungserbrin-
ger des Konsortiums auszugehen. Nicht zuletzt deswegen kommt den informellen Governanceme-
chanismen in diesem Vertragsmodell eine wichtige Bedeutung zu.

Bedingt durch die gesamtschuldnerische Haftung des Konsortiums und der Gesamtkoordination

des Konsortiums durch einen vom Konsortium bestimmten und beauftragten Orchestrator dienen
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informelle Governancemechanismen insbesondere der Steuerung und Koordination der Zusam-
menarbeit zwischen den Leistungserbringern und dem Orchestrator einerseits sowie der Koordi-
nation, Abstimmung und Konsentierung der Partikularinteressen der Leistungserbringer anderer-

seits.
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4.2.2.3.4.

Zusammenfassung der Ergebnisse

erschwerte Einhaltung intersektoraler Quali-

tatsindikatoren der einzelnen Leistungser-

bringer durch

e Qualitdtsmonitoring und —reporting des
tibergreifenden Expertengremiums auf
Ebene der einzelnen Leistungserbringer

e Typischerweise qualititsabhingige Ver-
giitung der einzelnen Leistungserbringer

e Mangelnde Gesamtkoordination

Anreiz zu Qualitidtsmonitoring und Imple-

mentierung einer qualitdtsabhingigen Ver-

giitung auf Ebene der einzelnen Leistungs-

erbringer aufgrund von

e Qualitdtsmonitoring und -reporting des
tibergreifenden Expertengremiums auf
Ebene des Generalunternehmers

e Qualititsabhingige Vergiitung des Gene-
ralunternehmers

Anreiz zur Implementierung und Einhaltung

intersektoraler Qualititsindikatoren (Selbst-

kontrolle) durch

e Qualititsmonitoring und -reporting des
tibergreifenden Expertengremiums auf
Ebene des Orchestrators

e Qualititsabhingige Vergiitung des Leis-
tungserbringerkonsortiums

erschwerte Umsetzung durch mangelnde
Gesamtkoordination

vertragliche Durchsetzung durch Gesamtko-
ordination des Generalunternehmers er-
moglicht

Anreiz zur Implementierung und Einhaltung
durch Gesamtkoordination des Orchestra-
tors und gesamtschuldnerische Haftung des
Leistungserbringerkonsortiums (Selbstkon-
trolle)

erschwerte Anschaffung und Nutzung durch
Einzelvergiitung und Einzelhaftung der
Leistungserbringer sowie divergierende Fi-
nanzierungshorizonte und -kalkiile

vertragliche Durchsetzung der Anwendung
durch Gesamtkoordination des Generalun-
ternehmers erméglicht

Anreiz zur IT-Unterstiitzung der Leistungs-
erstellung mittels ePA durch gesamtschuld-
nerische Haftung des Leistungserbringer-
konsortiums

hohe Bedeutung aufgrund fehlender Ge-
samtkoordination und hohem Koordinati-
onsaufwand auf Ebene der einzelnen Leis-
tungserbringer

hohe Bedeutung fiir Steuerung und Koordi-
nation der Zusammenarbeit zwischen Gene-
ralunternehmer und Leistungserbringern im
Innenverhiltnis

hohe Bedeutung fiir Gesamtkoordination
und Konsentierung des Leistungserbringer-
konsortiums
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5. FAZIT UND AUSBLICK

Im Rahmen des Arbeitspakets 1.4 ,,Reflexion aktueller und zukiinftiger Governancestrukturen des
Verbundprojekts Bea@Home wurden in der aktuellen Versorgungssituation erkennbare Gover-
nancestrukturen und wirksame Governancemechanismen identifiziert und analysiert. Darauf auf-
bauend konnten zukiinftig mégliche und geeignete Governancestrukturen und -mechanismen so-
wie deren Steuerungswirkung auf die an intersektoral-integrierten, IT-unterstiitzten Versorgungs-
konzepten beteiligten Akteuren reflektiert werden. Nachdem durch eine systematische Literatur-
recherche im Hinblick auf mégliche Governancestrukturen und -mechanismen in Gesundheits-
netzwerken verschiedene formale und informelle Governancemechanismen als relevante Koordi-
nierungs- und Steuerungsmechanismen fiir intersektoral-integrierte, IT-unterstiitzte Versorgungs-
konzepte identifiziert werden konnten, wurden diese Ergebnisse anschlielend im Rahmen der Un-
tersuchung von Bea@Home als qualitative Einzelfallstudie vertieft und insbesondere die Steue-
rungswirkung geeigneter Governancestrukturen und -mechanismen beleuchtet.

In der Zusammenfassung weist zum einen die aktuelle Versorgungssituation langzeitbeatmeter Pa-
tienten in Deutschland zentrale Elemente einer marktdhnlichen Governancestruktur auf. Die Koor-
dination in arbeitsteiligen Strukturen, wie im vorliegenden Fall z.B. die Uberleitung langzeitbeat-
meter Patienten von der klinischen Versorgung eines Expertenzentrum/Weaningzentrums (EZ/WZ)
in die auflerklinische Versorgung einer intensivpflegerischen Pflegeeinrichtung, findet mafigeblich
zwischen rechtlich und wirtschaftlich unabhingigen Akteure iiber verschiedene Ausgestaltungsfor-
men des Governancemechanismus ,Koordinations- und Transaktionskosten® statt. Solche markt-
dhnlichen Governancestrukturen und -mechanismen kénnen auch in anderen, insbesondere inten-
siv-pflegerischen Versorgungsbereichen beobachtet werden und haben weitreichende Auswir-
kungen auf die beteiligten Akteure. So bedingen die unzureichende bzw. mangelnde Integration
und Koordination der Versorgungssektoren und Leistungserbringer die fehlende institutionalisierte
Anbindung einmal entlassener Patienten an klinische Experten(-zentren). Damit geht zum einen
ein erhéhtes Risiko fiir eine unzureichende Versorgungsqualitit einher, da Qualitits- und Prozess-
standards nicht sektorentibergreifend abgestimmt und umgesetzt werden. Zum anderen resultiert
daraus ein erhdhter Koordinationsaufwand fiir die klinischen und auflerklinischen Leistungserbrin-
ger, um eine geeignete Versorgung der Patienten zu realisieren. Aus Sicht der Kostentriger sind oft
hohe Wiedereinweisungsraten bereits entlassener Patienten, eine hohe Verweildauer der Patienten
in der klinischen Versorgung sowie drohende mittel- bis langfristige Komplikationen und Folgeer-
krankungen die Folge. Hieraus kénnen dann mittel- bis langfristig hohe Versorgungskosten im
Vergleich zu einem stérker intersektoral koordinierten Ansatz entstehen. Aus Sicht der Patienten
und Angehérigen flihren die unzureichende bzw. mangelnde Integration und Koordination der
Versorgungssektoren und Leistungserbringer zu einem hohen Unsicherheitsgefiihl tiber die geeig-

nete (auflerklinische) Versorgungsform und zu einer Reduzierung der Lebensqualitit.
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Zum anderen zeigen die Untersuchungsergebnisse, dass sich netzwerkihnliche Governancestruk-
turen fiir die Realisierung integrierter, IT-unterstiitzter Versorgungskonzepte besser eignen kén-
nen. Dabei werden Abstimmungsprozesse zwischen rechtlich eigenstindigen, in langfristigen Ge-
schiftsbeziehungen aber wirtschaftlich und vertraglich verbundenen Akteuren realisiert und mittels
verschiedener formaler und informeller Governancemechanismen koordiniert. Aus der Analyse des
Versorgungskonzepts Bea@Home kénnen vor allem intersektorale Qualitatsindikatoren, intersek-
torale Prozessstandards und intersektorale Informationssysteme, wie z.B. eine ePA, als geeignete
formale Governancemechanismen herausgestellt werden. Relevante informelle Governancemecha-
nismen in netzwerkdhnlichen Versorgungskonzepten sind z.B. eine gemeinsame Konsensbildung
tiber die Ausgestaltung und Verantwortlichkeit bestimmter (Teil-)Leistungen, Entwicklung einer ge-
meinsamen Sprache und regelmiflige Netzwerktreffen. Die Steuerungswirkung dieser Gover-
nancemechanismen auf die beteiligten Akteure hingt dabei mafigeblich von dem gewihlten Ver-
tragsmodell und darin festgelegten Weisungs-, Vergiitungs- und Haftungsrechten ab. Wihrend
einzelvertraglich ausgerichtete Vertragsmodelle die Implementierung formaler Governancemecha-
nismen sowie die Kontrolle ihrer Einhaltung erschweren, steigern sie damit implizit die Bedeutung
informeller Governancemechanismen. Zentral koordinierte Vertragsmodelle dagegen erméglichen
die Implementierung formaler Governancemechanismen sowie das Monitoring und ggf. Sanktio-
nieren/Incentivieren ihrer Einhaltung. Dabei kommt den informellen Governancemechanismen in
Konsortien eine besondere Bedeutung zu, da es hier gilt, die weiterhin in Teilen bestehenden Par-
tikularinteressen der beteiligten Akteure zu koordinieren, abzustimmen und zu konsentieren. Ne-
ben formalen Governancemechanismen, wie Vertrigen, sind informelle Governancemechanismen
hierzu besonders geeignet. In Vertragsmodellen mit Generalunternehmerschaft dagegen dienen
informelle Governancemechanismen vor allem der Steuerung und Koordination der Zusammenar-
beit zwischen dem Generalunternehmer und den iiber Unterauftrige beteiligten Leistungserbrin-
gern.

Insgesamt bieten die Erkenntnisse der vorangegangenen Untersuchung aktueller und zukiinftig
moglicher Governancestrukturen und -mechanismen somit Empfehlungspotential fiir weitere In-
dikations- und Versorgungsbereiche im deutschen Gesundheitswesen, die mit der Herausforde-
rung einer zunehmenden Integration und Digitalisierung der Leistungserbringung entlang ganzer

Wertschépfungs- bzw. Versorgungsketten konfrontiert sind.
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