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1. PROJEKTUBERBLICK UND ZIELSETZUNG

Bea@Home ist ein intersektoral-integriertes, IT-unterstitztes Versorgungskonzept fiir lang-
zeitbeatmete Patienten in Deutschland, das im Rahmen eines vom Bundesministerium fiir
Bildung und Forschung (BMBF) von 2013 bis 2016 geférderten, interdisziplindren Verbund-
projekts (Férderkennzeichen: 16SVs5932) mit verschiedenen wissenschaftlichen und techni-
schen Partnern entwickelt, prototypisch umgesetzt und evaluiert wurde. Das Ziel des Ver-
bundprojekts war die Entwicklung eines bedarfsorientierten und realistisch umsetzbaren
Versorgungskonzepts flir langzeitbeatmete Patienten von der klinisch-stationidren Versor-
gung bis zur Versorgung am Gesundheitsstandort Zuhause unter der Beachtung der Kern-
merkmale ,nutzerakzeptiert’, ,qualitatsgesichert’, ;technikgestiitzt’ und ,effizient’ sowie einer
starkeren Verschrinkung von formeller (professioneller) und informeller Pflege (durch Ange-
hérige und Ehrenamtliche).

Da die historischen Entwicklungen des deutschen Gesundheitswesens das Zusammenwirken
der drei Versorgungssektoren stationdr, ambulant und Zuhause erschweren (Gersch et al.
2010b), ergeben sich u. a. Informationsverluste zwischen den Sektoren und medizinische
Komplikationen, die sich nicht nur auf die Effizienz und Effektivitdt der Versorgung, sondern
auch auf die Lebensqualitit des Patienten auswirken. Die Nutzung intersektoral ausgerichte-
ter E-Health-Anwendungen verspricht eine stiarkere Integration und Koordination zwischen
den Sektoren, den Abbau von Informationsasymmetrien (Hackl 2010) sowie eine Forcierung
der Effektivitits- und Effizienzverbesserung des Gesundheitswesens (SVR 2012, 2014). E-
Health wird hierbei als Uberbegriff fiir die verschiedenen IT-basierten Lésungen im Gesund-
heitswesen verstanden (Gersch und Wessel 2016).

Im Versorgungskonzept Bea@Home werden geeignete Teilversorgungsprozesse mit Infor-
mations- und Kommunikationstechnologieanwendungen unterstiitzt. Diese E-Health-An-
wendungen sollen das Zusammenwirken der Akteure innerhalb und zwischen den Sektoren
verbessern, woraus unterschiedliche Wirkungseffekte resultieren kénnen. Der vorliegende
Diskussionsbeitrag widmet sich der Evaluation der Effektivitit und Effizienz des intersektoral-
integrierten, IT-unterstiitzten Versorgungskonzepts flir langzeitbeatmete Patienten aus ein-
zelwirtschaftlicher Perspektive. Daflir werden im Verbundprojekt ,,Bea@Home* implemen-
tierte E-Health-Anwendungen und damit einhergehende organisationale Veranderungen an-
hand ausgewihlter Teilversorgungsprozesse auf ihre Gkonomischen Implikationen hin
untersucht. Dartiber hinaus wird ein méglicher Ansatz fiir die 6konomische Evaluation von
Versorgungsinnovationen aus einzelwirtschaftlicher Perspektive konzeptionell entwickelt, der

auch auf andere Indikations- und Versorgungsbereiche tibertragbar sein soll. Da die 6kono-
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mischen Implikationen der Anwendungen jedoch auch von den Logiken der Akteure abhén-
gen, werden die Analysen aus den zum Teil durchaus divergierenden Perspektiven ausgewahl-
ter Akteure betrachtet (Schréder 2015).

Nachfolgend sind die zu bearbeitenden Teilarbeitspakete tabellarisch dargestellt, deren Er-

gebnisse in dem vorliegenden Diskussionsbeitrag dargestellt sind.

Projektmonat 7-33

Freie Universitit Berlin / Competence Center E-Commerce

Linde Remeo Deutschland GmbH, T-Systems Int. GmbH, CIBEK

Technisch-organisatorische, medizinische, pflegerische und &kono-
mische Evaluation der durchgefiihrten Feldtests sowie der darin an-
gewendeten E-Health-Anwendungen und leitliniengerechten Pro-

ZEesse

- Bestandsaufnahme und Evaluation méglicher Methoden und
Kennzahlen/KPIs zur konomischen Bewertung von E-Health-
Anwendungen aus einzelwirtschaftlicher Perspektive

- Detailanalyse und Evaluation der in den Feldtests (AP 2.6) im-
plementierten und getesteten E-Health-Anwendungen

- Uberpriifung und Diskussion der Bewertungsergebnisse mit
verschiedenen Themen- und Marktexperten

- Veréffentlichung der Evaluationsergebnisse zur 6konomischen
Bewertung (Effektivitits- und Effizienzwirkung) der getesteten
E-Health-Anwendungen

- Ableitung von Empfehlungen zur zukiinftigen Implementie-
rung

Tabelle 1: Teilarbeitspaket 2.7.4 — Okonomische Evaluation der E-Health-Anwendungen
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Projektmonat 7-9, 25.33

Freie Universitdt Berlin / Competence Center E-Commerce

Oberender & Partner (extern beauftragt), Linde Remeo Deutschland
GmbH

Okonomische Effektivitits- und Effizienzanalyse des gesamten Ver-
sorgungskonzepts Bea@Home aus einzelwirtschaftlicher Perspek-

tive im Vergleich zum Status quo

- Literaturrecherche und Auswahl geeigneter betriebswirtschaftli-
cher Analysemethoden sowie Planung der Durchfiihrung kon-
kreter Effizienz- und Effektivititsanalysen

- Okonomische Analyse der Effizienz- und Effektivititswirkungen
des Versorgungskonzepts Bea@Home aus einzelwirtschaftlicher
Perspektive nach u.a. im Férderprojekt E-Health@Home ausge-
wahlten und erprobten Methoden

- Uberpriifung und Diskussion der Ergebnisse mit verschiedenen
Themen- und Marktexperten

- Verdffentlichung tiber vermutete Effizienz- und Effektivititswir-
kungen des Versorgungskonzepts Bea@Home aus einzelwirt-
schaftlicher Perspektive

- Ableitung von Empfehlungen fiir zukiinftige Anwendung und
Diffusion des Versorgungsmodells

Tabelle 2: Teilarbeitspaket 3.4.1 — Okonomische Effizienz- und Effektivititsanalyse

2. VERSORGUNGSKONZEPT

2.1.  Informationssysteme im Gesundheitswesen

Das Versorgungskonzept Bea@Home kann zunichst (vorbehaltlich zukiinftiger Standardisie-
rungs- und Diffusionsprozesse) als Intervention zur Entwicklung und Implementierung eines
interorganisational-individuellen Informationssystems betrachtet werden. Informationssys-
teme setzen sich aus den Komponenten Management, Organisation und Anwendungssystem
zusammen (vgl. Abbildung 1) und sind u. a. getrieben durch die zunehmende Digitalisierung

und Vernetzung von Unternehmen (Digitale Transformation). Anwendungssysteme stellen
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den technisch realisierten Teil des Informationssystems dar und werden flir bestimmte Zwe-
cke eines Unternehmens entwickelt und implementiert (Laudon et al. 2015). Unter Bertick-
sichtigung der Organisationsstrukturen, in die das System eingebettet wird, und der Perso-
nen (Management), die mit dem System arbeiten, kann von einem Informationssystem

gesprochen werden.

Ein Anwendungssystem setzt sich dabei aus den Komponenten betriebliche Aufgaben/Pro-
zesse, Anwendungssoftware, |T-Infrastruktur und Daten zusammen. Innerhalb eines Infor-
mationssystems kénnen dabei ein oder mehrere Anwendungssysteme als Komponenten zur

Realisierung eines interorganisationalen Systems implementiert werden.

Informationssystem

Organisation «— Management

Anwendungs-
systeme

Abbildung 1: Aufbau von Informationssystemen als Grundlage zur Charakterisierung von Anwendungssystemen (Ei-
gene Darstellung in Anlehnung an Laudon und Kollegen (2015)).

Die im Rahmen des Verbundprojektes ,,Bea@Home* in den Versorgungsprozess implemen-

tierte elektronische Patientenakte (ePA), die audiovisuelle Kommunikationsanwendung (AVK)

und die AAL-Anwendungen flir eine Unterstiitzung der Versorgung im Zuhause (Tablet-ge-

stiitztes PAUL-System?) kénnen dabei als Bestandteile eines (oder mehrerer einzelner) Anwen-

dungssystems(e) interpretiert werden, mit dem Ziel, die unterschiedlichen Versorgungsberei-

che miteinander zu vernetzen und hierdurch u. a. die Koordination der beteiligten Akteure zu

1 Das von dem Projektpartner CIBEK technology + trading GmbH im Verbundprojekt eingesetzte PAUL-System
(persénlicher Assistent flir unterstiitztes Leben) stellt eine Komplettldsung zur Unterstiitzung 3lterer 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 ver-
arbeitet sowie liber die angebundene Sensorik und die Inaktivititserkennung einen eventuellen Hilfebedarf des
Patienten erkennen und somit die pflegenden Angehérigen unterstiitzen kann. Ein weiterer zentraler Baustein
ist die Visualisierung des Paul-Systems, das auf marktgéngigen Geriten (z.B. Apple iPad, Touch-PCs mit Micro-
soft Windows Betriebssystem) lauffahig ist und hinsichtlich Design und Funktionalitit an die Bedarfe und An-
forderungen spezieller Nutzergruppen (z.B. beatmeter Patienten) angepasst werden kann.

4
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verbessern sowie die Realisierung von Versorgungs- und Verwaltungsaufgaben effizienter zu
gestalten. Die technischen Interventionen stellen damit Anwendungen dar, die die Umset-
zung von organisationalen Interventionen voraussetzen, z. T. erméglichen und/oder realisie-
ren. Das Zusammenspiel aus veranderten Organisations- und Managementstrukturen durch
die neu definierten Anwendungssysteme kénnen somit als verandertes oder gar neues Infor-

mationssystem interpretiert werden.

Die organisationalen und technischen Interventionen fiihren zu einer Verinderung der resul-
tierenden Kosten und der Qualitit der Versorgung. Vermuteten Verbesserungen stehen Kos-
ten fur die Entwicklung, die Implementierung und die dauerhafte Realisierung der Interven-
tionen gegeniiber. Zur Evaluierung des Versorgungsprozesses sollen die Effekte, die aus den
organisationalen und technischen Interventionen hervorgehen, operationalisiert werden, in-
dem fiir die jeweiligen Effekte relevante Indikatoren identifiziert werden. Dabei wird erwartet,
dass die Wirkungseffekte sowie deren Bewertung je nach Stakeholder-Perspektive variieren.
Um diesem Phinomen gerecht zu werden, soll die Evaluation des Versorgungsprozesses auf
Basis der unterschiedlichen Perspektiven ausgewidhlter Akteure des Verbundprojektes

»Bea@Home" erfolgen.
2.2. Interventionskonzept

Das Versorgungskonzept Bea@Home als Intervention zur Entwicklung und Implementie-
rung eines Informationssystems ist ein typisches Beispiel fuir die zunehmende digitale Trans-
formation des Gesundheitswesens. Ziel des Verbundprojekts ist die Entwicklung eines inter-
sektoral-integrierten Versorgungskonzepts, in dem die Sektoren des deutschen Gesundheits-
wesens miteinander vernetzt werden. Daraus werden zahlreiche Wirkungseffekte auf die Qua-

litit und die Kosten der Versorgung vermutet (vgl. Abbildung 2).

klinisch
Charité -
stationar

LRD aufg.erkl.!msch
stationar
[N
:-----------------—--------------------------------------------—------------—' \\‘
! AVK + ePA + PAUL p
e ————— 1 s

Abbildung 2: Prozessablauf des Versorgungskonzepts Bea@Home (Eigene Darstellung).

In der Abbildung 2 sind die beteiligten Versorgungssektoren dargestellt, die der invasiv-beat-

mete Patient im Versorgungskonzept Bea@Home durchlaufen kann und deren Vernetzung

5
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innerhalb des Versorgungskonzepts angestrebt wird (klinisch-stationar, aufSerklinisch-statio-
nar und ambulant). Der Patient bewegt sich dabei zwischen dem klinisch-stationdren Sektor
(hier: Charité — Universititsmedizin Berlin), dem auferklinisch-stationiren Sektor (hier: Beat-
mungsversorgungseinrichtung von LRD) und ggf. einer ambulanten Versorgung in einer

hauslichen Umgebung.

Die Vernetzung der jeweiligen Sektoren wird durch organisational-technische Interventionen
realisiert. In dem Versorgungskonzept Bea@Home werden dabei neue Versorgungs- und
Pflegeprozesse definiert, die sich in intersektoralen, multidisziplindren Prozessstandards und
einem intersektoralen Qualititsmanagement realisieren. Die intersektoralen, multidisziplini-
ren Prozessstandards werden durch die Abstimmung und die Standardisierung von Schnitt-
stellen, die arbeitsteilige Aufgabendefinition und die Entwicklung und Implementierung der
Prozessstandards bestimmt. Das intersektorale Qualititsmanagement baut auf bestehenden
medizinischen Leitlinien und Handlungsempfehlungen auf und wird durch die Implementie-
rung konsentierter Entlasskriterien, sektoreniibergreifender Qualitdtsindikatoren und ent-
sprechender Kennzahlen sowie durch die Entwicklung und Implementierung einer intersek-
toral-integrierten Qualititsdokumentation realisiert. Die organisational-technischeren Inter-
ventionen realisieren sich so in Form einer multidisziplindren und intersektoralen Prozessar-

chitektur fiir eine qualitatsgesicherte Versorgung von langzeitbeatmeten Patienten.

technologische
Anwendungen
organisationale ePA AVK

Interventionen

Intersektorale, multidisziplindre Prozessstandarrds

* Aufgaben arbeitsteilig definieren

* Prozessstandards entwickeln und implementieren
» Schnittstellen abstimmen und standardisieren

Intersektorales Qualitdtsmanagement

* Aufbestehenden Leitlinien aufbauen und diese
intersektoral weiterentwickeln

* Intersektorale Qualititsindikatoren definieren
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* Intersektorale Qualititsdokumentation entwickeln
und implementieren

Abbildung 3: Organisationale Interventionen und technologische Anwendung innerhalb des Versorgungspfades und
der Projektlaufzeit (Eigene Darstellung).
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Die in das Versorgungskonzept implementierten technologischen Anwendungen (AVK und
ePA) dienen dabei der Umsetzung der organisationalen Interventionen im Versorgungspro-
zess. Die unterschiedlichen Anwendungssysteme stellen Mafinahmen innerhalb des inte-
grierten Versorgungskonzeptes dar, die die verschiedenen Sektoren miteinander verbinden.
Neben den erwdhnten Anwendungen wird auch das AAL-System ,PAUL’ in den Prozess im-
plementiert, das bspw. durch die Bereitstellung von Schulungsunterlagen und Kommunika-
tionsméoglichkeiten die Autonomie des Patienten stirken soll. Dies wird in der weiteren Ana-
lyse jedoch nicht weiter fokussiert. Hintergrund ist, dass in der prototypischen Umsetzung
von Bea@Home im Rahmen der 6konomischen Evaluation nur Daten fiir die ePA und die

AVK erhoben werden konnten.
2.3. Anwendungssysteme im Informationssystem (Interventionsmodule)
2.3.1. E-Health-Anwendungen im Gesundheitswesen

Die in das Versorgungskonzept implementierten Interventionsmodule stellen in Bezug auf
die Anwendungssysteme den technisch realisierten Teil eines Informationssystems dar. Die
technologischen Anwendungen erméglichen bzw. realisieren die Umsetzung der organisati-
onalen Interventionen (bspw. die Umsetzung intersektoraler, multidisziplindrer Prozessstan-
dards). Anwendungssysteme im Gesundheitswesen kénnen als E-Health-Anwendungen be-
zeichnet werden. 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) definiert, strebt die IKT-Un-
terstiitzung von Versorgungsprozessen sowie der Koordination der verschiedenen Akteure im

Gesundheitswesen an (Gersch und Wessel 2016).

Durch die digitale Unterstiitzung der Kommunikation und des Informationsaustausches zwi-
schen den beteiligten Akteuren dienen die technologischen Anwendungen ePA und AVK im

Versorgungskonzept Bea@Home der Realisierung unterschiedlicher intrasektoraler und ins-

2 Wihrend die Begriffe E-Health und Health-IT in der Praxis oft synonym verwendet werden, werden sie in der
wissenschaftlichen Literatur differenziert verwendet. Der Begriff Health-1T umfasst vor allem die im Rahmen von
Versorgungs- und auch Geschiftsprozessen genutzten technischen Artefakte im Gesundheitswesen. Der Begriff
E-Health dagegen beschreibt die 6konomischen, sozialen und gesellschaftlichen Effekte und Folgen der Imple-
mentierung und Nutzung dieser technischen Artefakte (Gersch und Wessel 2016). Beide Begriffe kénnen aber
als ,,Uberbegriffe fiir (die Nutzung) verschiedene(r) IT-basierte(r) Lésungen im Gesundheitswesen* (Gersch und
Wessel 2016) verstanden werden. Telemedizin kann zudem als Bestandteil von E-Health verstanden werden und
umfasst die Nutzung von IKT zur Uberwindung rdumlicher Distanzen in der Gesundheitsversorgung wie z.B.
bei Telekonsilen zur Einholung von Zweit- bzw. Expertenmeinungen (Hackl 2010).
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besondere intersektoraler Teilprozesse. Sie erméglichen eine Vernetzung der beteiligten Ak-
teure Uber die Grenzen der Versorgungssektoren und Organisationen hinweg und kénnen
bei Uberwindung auch ridumlicher Distanzen als Telemedizinanwendungen verstanden wer-
den. Die telemedizinischen Anwendungssysteme im Versorgungskonzept dienen der Reali-
sierung von Funktionen innerhalb einer Gesamttherapie. Die Anwendungssysteme kénnen
deshalb grundsitzlich auch fur unterschiedliche Indikationen genutzt werden und sind nicht
auf eine Funktionen beschrinkt (Pelleter 2013). Durch die Nutzung der telemedizinischen An-
wendungssysteme soll eine qualititsgesicherte und effiziente Zusammenarbeit der unter-

schiedlichen Akteure erméglicht werden.

Die AVK wird dabei fiir elektronisch stattfindende, interdisziplindre Konferenzen (eKonfe-
renzen)s innerhalb des Informationssystems genutzt und ermdglicht dadurch eine Realisie-
rung der organisationalen Interventionen des Versorgungskonzepts. Telekonsile zwischen
zwei oder mehreren Arzten sollten typischerweise mindestens dann durchgefiihrt werden,
wenn der behandelnde Arzt oder Therapeut an die Grenzen seines Wissens und Kénnens
kommt und fachliche Unterstiitzung durch dritte Expertise benétigt. Daneben sind aber auch
regelhafte Konsile im Rahmen der Uberleitung oder regelmifRige, als Teil der Versorgung ex
ante geplante Konsile tiblich (dies wird auch als Ausdruck eines starken Verantwortungs-
geflihls gegentiber dem Patienten interpretiert (Freyschmidt 1994). Die im Versorgungs-
konzept Bea@Home implementierten eKonferenzen (z. B. eKonsil-Entlassung, eKonsil-
Ubergabe, eKonsil-Abschluss) iiberspannen die Versorgungssektorengrenzen. Aus dem Zu-
sammenspiel zwischen Telemedizin und &rztlichem Konsil ergibt sich im Folgenden der

Begriff des Telekonsils.

Die ePA erméglicht einen intersektoralen Informationsaustausch zwischen den beteiligen Akt-
euren. Wihrend der Durchfiihrung einer eKonferenz mit Hilfe der AVK kann eine ePA als
unterstiitzende Anwendung zum Informationsaustausch genutzt werden, z. B. durch die Ein-
sicht in Patientenakten und in darin hinterlegte Dokumenten. Die ePA wird jedoch insbeson-
dere fir die medizinische und pflegerische Dokumentation der Patienten genutzt. Es handelt
sich deshalb um eine Anwendung, bei denen Akteure unabhingig von Raum und Zeit eine
zentrale Dokumentation nutzen, was auch als Teledokumentation bezeichnet wird (Haas

2006).

3 Ein Konsil bezeichnet ein Beratungsgesprich zwischen zwei oder mehr Arzten (Reuter 2004) und eine Konsul-
tation ein Beratungsgesprich zwischen Patient und Arzt (Fischer und Richlin 2005). Innerhalb des Projekts wird
hier definitorisch kein Unterschied gemacht, weshalb im weiteren Verlauf unter dem Wort eKonferenzen immer
Arzt-Patienten- und/oder Arzt-Arzt-Interaktionen zu verstehen sind.

8




Verbundprojekt ,,Bea@Home" - Okonomische Evaluation eines integrierten, IT-unterstiitzten Versorgungs-
konzepts im Gesundheitswesen

2.3.2. Elektronische Patientenakte (ePA)

Die ePA ist eine Teledokumentationsanwendung und wurde vom Verbundprojektpartner
Linde Remeo Deutschland GmbH (LRD) in das Versorgungskonzept eingebracht. Es handelt
sich dabei um ein Softwaresystem der Firma RECOM mit dem Produktnamen ,,GriPS G4,
welches in der origindren Version eine elektronische Pflegeakte ohne weitere inhaltliche Spe-
zifizierungen fur den klinischen Versorgungsbereich darstellt. Nach einem umfangreichen
Anpassungsprozesses der Standardversion der ePA an die im Rahmen des Verbundprojekts
mit den Verbundprojektpartnern festgelegten Bedarfe und Anforderungen stellt die ePA eine
fur die sektoreniibergreifende Versorgung von langzeitbeatmeten Patienten speziell ausge-
richtete elektronische Patientenakte dar, die sowohl die digitale Dokumentation der Pflege-
prozesse in den auferklinisch stationdren Versorgungseinrichtungen von LRD als auch die
digitale Dokumentation von klinisch-stationdren Versorgungsprozessen und sektoreniiber-
greifenden Uberleitungsprozessen erméglicht. Zuvor erfolgte die Dokumentation der Patien-

tendaten papierbasiert.

Im Versorgungskonzept Bea@Home wird fiir jeden Patienten eine elektronische Akte ange-
legt, in der alle medizinischen und pflegerischen Daten des Patienten dokumentiert werden.
Eine Besonderheit der ePA ist die Nutzung strukturierter Informationen zur Beschreibung
des Versorgungsprozesses auf Basis des europiischen Pflegeklassifikationssystems European
Nursing care Pathways (ENP). Die strukturierte Kommunikation verhindert u. a. Kommuni-
kationsbriiche zwischen den Akteuren, die die ePA nutzen. Uber eine geschiitzte VPN-Verbin-
dung ist es dem klinisch-stationiren Verbundprojektpartner Charité méglich, die Dokumen-
tation des Patienten einzusehen und in Echtzeit zu bearbeiten. Somit ist es den beteiligten
Akteuren jederzeit méglich, auf die ePA zuzugreifen, um Informationen tber den Versor-
gungsverlauf von Patienten gewinnen zu kénnen, Patientendaten einzupflegen, Verordnun-
gen flir medizinische, therapeutische und pflegerische Behandlungen zu dokumentieren und

Behandlungsdokumente iiber den Patienten auslesen zu kénnen.
2.3.3. Audiovisuelle Kommunikation (AVK)

Die AVK ist eine Anwendung, die eine Kommunikation zwischen den am Versorgungskonzept
beteiligten Akteure ermdglichen soll. Durch eine Videokonferenz kénnen die Akteure fur ein
Telekonsil in Kontakt miteinander treten und sich tiber den Zustand und den Versorgungs-
verlauf eines Patienten austauschen. Entlang des Versorgungsprozesses wird die AVK an ver-
schiedenen Stellen eingesetzt, um intersektorale, multidisziplinire Prozesse zu definieren und
um ein intersektorales Qualititsmanagement zu implementieren. Auf Basis eines intersek-

toralen Qualitaitsmanagements kann beispielsweise eine Qualititsdokumentation erfolgen,
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die eine Speicherung von Informationen iber Vorerkrankungen eines Patienten vorsieht und

somit eine Informationsweitergabe zwischen den Akteuren erméglicht.

Die AVK-Lésung wurde innerhalb des Verbundprojekts von dem Projektpartner T-Systems
auf Grundlage einer Basistechnologie entwickelt, die bereits in vorangegangenen Projekten
von T-Systems genutzt wurde. Diese Technologie wurde dann fiir die Nutzung im Verbund-
projekt ,,Bea@Home" adaptiert und an die Standards fuir eine Verwendung der Produkte im
Versorgungsprozess von langzeitbeatmeten Patienten angepasst. Auf Basis der Erfahrungen
aus dem Verbundprojekt ,,Bea@Home* strebt T-Systems eine Integration des Produkts auf
der unternehmenseigenen Health-Plattform an. Die AVK wird auf von T-Systems zur Verfu-
gung gestellten Tablets genutzt und lduft dort aktuell im Betriebssystem Android (weitere
Betriebssysteme sollen Ende 2016 bzw. Anfang 2017 unterstiitzt werden). Es handelt sich dabei
um eine Peer-to-Peer-Lésung (P2P) fiir die audiovisuelle Kommunikation, die von maximal
vier Teilnehmern genutzt werden kann. Der Verbindungsaufbau zwischen den P2P-Anwen-
dern erfolgt dabei direkt tiber die IP-Adresse in internen geschlossenen Netzen oder tiber SIP-
Signalisierung bei Nutzung offener Netzwerke im Internet. Wichtig fiir die medizinische Nut-
zung der Anwendung ist dabei ein sicheres Authentifizierungskonzept fiir eine sichere Ende-
zu-Ende-Authentifizierung, weshalb das System eine besonders starke Verschlisselung von
128 Bit AES bei P2P Clients hat. Zusatzlich wurde auch die Bildqualitit der Anwendung ver-
bessert, um eine prazisere Darstellung fiir eine ggf. erforderliche medizinische Diagnose zu
ermdéglichen, die mittlerweile bei bis zu 108o0p HD liegt (bei ausgewahlten Endprodukten).

Fiir alle Endprodukte kann jedoch eine Auflésung von 720p HD gewihrleistet werden.

Bei einer AVK sind in verschiedenen Teilprozessen unterschiedliche Akteure beteiligt. Auf Sei-
ten der Charité sind es der Atmungstherapeut bzw. der behandelnde Arzt und bei LRD sind
es der Fachbereichsleiter, der externe Hausarzt, eine Pflegekraft und der Atmungstherapeut.
Auch der Uberleitmanager kann an der AVK beteiligt werden. Derart soll ein bedarfsgerechter
Informationsaustausch der jeweiligen Akteure gelingen. Neben den Akteuren des jeweiligen
Versorgungssektors soll auch der Patient und/oder die Angehérigen die Méglichkeit haben,
durch ein Tablet, auf dem die Anwendung installiert ist, mit den Akteuren in Verbindung zu

treten.

Eine Ferndiagnose des Patienten findet dabei nicht statt, da innerhalb der Konferenzen auf

beiden Seiten mindestens ein Arzt vorhanden ist.
2.4. Ziele der Evaluation

Die organisationale Intervention und die Anwendungssysteme innerhalb des Versorgungs-

konzepts Bea@Home stellen Interventionen zur Entwicklung eines Informationssystems fiir
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langzeitbeatmete Patienten dar. Von der Implementierung organisationaler Interventionen
und Anwendungssysteme und der Entwicklung eines interorganisational-individuellen Ver-
sorgungskonzepts werden Veridnderungen hinsichtlich der Qualitit der Versorgung, aber

auch hinsichtlich der daraus resultierenden Kosten erwartet.

In der vorliegenden Analyse wird eine Evaluation des Versorgungskonzepts durchgefiihrt, in-
dem die Effekte aus organisationaler und technischer Interventionen monetéir operationali-
siert werden. Die Evaluation der organisationalen Interventionen und Anwendungssysteme
aus einzelwirtschaftlicher Perspektive ausgewahlter, an dem Versorgungskonzept beteiligten

Akteure erfolgt im Vergleich zum Status quo.

In einem ersten Schritt wird durch die Gegentiberstellung der bisherigen Versorgungssitua-
tion und des neu entwickelten Versorgungskonzepts Bea@Home eine 6konomische Analyse
ausgewihlter Prozesse durchgefiihrt. Dabei werden ausgewihlte Teilprozesse analysiert, in
denen die zum Teil durch die Anwendung geeigneter E-Health-Anwendungen unterstiitzten
organisationalen Interventionen zur Geltung kommen. Die organisationalen Interventionen
realisieren sich dabei in verschiedenen sektoralen und intersektoralen, multidisziplindren Pro-
zessstandards und einem intersektoral abgestimmten Qualititsmanagement. Durch die Ana-
lyse ausgewdhlter Teilprozesse lassen sich die 6konomischen Implikationen der durch die E-
Health-Anwendungen unterstiitzten organisationalen Interventionen aus der Perspektive der
ausgewdhlten Akteure beschreiben, wodurch eine Bewertung der Effizienz und der Effektivitat
des Versorgungskonzepts méglich ist. Zur Ermittlung einer geeigneten Methode wird eine
systematische Literaturrecherche durchgefiihrt, mit der E-Health-unterstiitzte Versorgungs-
prozesse analysiert werden kénnen. Auf Basis der identifizierten Methoden aus der systema-
tischen Literaturrecherche wird dann eine Methode ausgewihlt, um die 6konomische Wir-
kung des Versorgungskonzepts zu analysieren. Damit soll der Versorgungsprozess als erster
Proof of Concept evaluiert werden. Die Untersuchung der Forschungsfrage wird anhand einer
systematischen Literaturrecherche unter Anwendung der Methodik von vom Brocke und Kol-

legen (2009) und Cooper (1988) durchgefiihrt.

Anschlieflend soll konzeptionell skizziert werden, wie eine Bewertung des gesamten Ver-
sorgungskonzepts mit den neu definierten Versorgungsprozessen methodisch umsetzbar ist.
Damit soll ein Forschungsausblick geboten werden, der die Evaluation des Proof of Concept
als konzeptionellen Studienansatz von Bea@Home weiterdenkt und eine Evaluationsstudie
zur Bewertung der Interventionen mit einer grofleren Studienpopulation anregt. Damit kén-

nen die Auswirkungen der organisationalen Interventionen und den damit einhergehenden
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technischen Anwendungen auf die Versorgung langzeitbeatmeter Patienten in einer grofd an-
gelegten Untersuchung weiter erforscht und mit der bisherigen Versorgungssituation vergli-

chen werden.

3. OKONOMISCHE EVALUATION E-HEALTH-GESTUTZTER VERSORGUNGSPROZESSE

3.1.  Durchfiihrung einer systematischen Literaturrecherche zur Identifikation einer
Analysemethode

3.1.1. Vorgehensweise Literaturrecherche

Fiir ein strukturiertes Vorgehen der Analyse werden in der ersten Phase Umfang und Ausge-
staltung des Reviews durch die Bildung einer Taxonomie mit den Kategorien Ziel, Fokus, Or-
ganisation, Perspektive, Zielgruppe und Abdeckung/Reichweite festgelegt. Wendet man diese
Taxonomie auf das Verbundprojekt Bea@Home an, werden nachfolgend Umfang und Aus-
gestaltung des Reviews durch eine Definition der jeweiligen Kategorie im Kontext des Projekts

beschrieben (vgl. Abbildung 4).

Abdeckung/
Reichweite

+ Okonomische * Konzeptuelle * Veréffentlich-
Evaluation - Methoden- g";‘ ”?e"l‘f" « Objektiv g"g.dlf’ b - Selektiv
analyse ologische rojektergeb- vollsténdige
Recherche nisse

Literatur-

Abbildung 4: Taxonomie der systematischen Literaturrecherche
(Eigene Darstellung in Anlehnung an Cooper (1988)).

3.1.1.1.  Ziel

Im Verbundprojekt Bea@Home wird in Form eines Proof of Concept (feasibility study) ein
neues Versorgungskonzept fiir langzeitbeatmete Patienten inklusive intersektoral-integrier-
ter, IT-unterstiitzter Prozessstandards entwickelt. Auf Basis einer systematischen Literatur-
recherche soll dabei eine Methode fiir die Evaluation ausgewahlter Prozesse entwickelt wer-
den. Das Ziel des Reviews ist es deshalb, in vergleichbaren Forschungsprojekten bereits

angewendete Methoden zur Evaluation von (Versorgungs-) Prozessen zu identifizieren.

3.1.1.2. Fokus

Ein Review kann als Ergebnis-, Methoden-, Theorie- und Anwendungsanalyse durchgefiihrt

werden. Zur Identifizierung anwendbarer Methoden zur 6konomischen Evaluation des neuen

Versorgungsprozesses wird im Folgenden der Fokus auf eine Methodenanalyse gelegt. Es
12
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wird davon abgesehen, einzelne oder zusammenhingende Anwendungssysteme explizit zu
untersuchen, da die Methodenanalyse die in den Versorgungsprozess integrierten technolo-

gischen Anwendungen einschlieflen wird.

3.1.1.3. Organisation

Die Organisation charakterisiert den Aufbau der Arbeit. Es ist dabei zu definieren, ob es sich
bei diesem Literaturreview um eine historische, konzeptuelle oder methodologische Analyse
handelt. Anhand einer konzeptuellen Analyse kénnen wissenschaftliche Vorarbeiten mit ver-
gleichbaren Gesamtkonzepten identifiziert werden. Damit nimmt die konzeptuelle Analyse
eine teleskopische Perspektive ein, indem sie das Untersuchungsziel global betrachtet. Auf
Bea@Home angewendet, kénnen anhand dessen Forschungsprojekte zu analogen Versor-
gungskonzepten gefunden werden. Ziel ist es, die darin angewendeten Evaluationsmethoden
zur Bewertung der 6konomischen Auswirkungen des Versorgungskonzepts zu betrachten
und auf Bea@Home zu uibertragen. Die methodologische Analyse unterteilt das Untersu-
chungsziel in einzelne Subkomponenten und nimmt dadurch eine mikroskopische Perspek-
tive ein. Bei Bea@Home kénnen die identifizierten Haupteffekte als Subkomponenten be-
zeichnet werden. Ein Analysefokus auf die jeweiligen Effekte anhand einer methodologischen
Analyse ist sinnvoll, da sich anhand dessen mégliche Evaluationsformen fiir diese spezifischen
Endpunkte identifizieren lassen. Es wird eine Vermischung von konzeptueller und methodo-
logischer Organisation angestrebt, um sowohl Forschungsprojekte mit analogen Versor-
gungsprozessen zu identifizieren als auch auf einzelne Komponenten des spezifischen Ver-

sorgungsprozesses Bea@Home eingehen zu kénnen.

3.1.1.4. Perspektive

Die Wahl der Perspektive legt fest, ob und inwieweit der Reviewer die identifizierte Literatur
bewertet. Der Reviewer kann eine neutrale bzw. objektive oder eine subjektive Perspektive
einnehmen. Bei der objektiven Perspektive werden die in der Literaturanalyse identifizierten
Evaluationsmethoden vollstindig erhoben, ohne die identifizierten Methoden zu bewerten.
Dabei wird Evidenz fiir alle unterschiedlichen Positionen, Theorien, Methoden und Ergeb-
nisse aus der Literatur erhoben und multiperspektivisch dargelegt. Nimmt der Reviewer eine
subjektive Perspektive ein, so wertet er in diesem Fall die identifizierten Methoden kritisch
und wihlt damit eine interpretative Vorgehensweise. Im folgenden Literaturreview wird eine
objektive Perspektive vom Reviewer eingenommen. Es erfolgt eine deskriptive Darstellung der
angewendeten Evaluationsmethoden mit 6konomischen Kontext aus der Literatur, ohne im
ersten Schritt eine Wertung dieser Methoden vorzunehmen. Anhand dessen sollen quantita-

tive Endpunkte abgeleitet werden.
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3.1.1.5. Zielgruppe

Die Analyse wird im Rahmen des Verbundprojekts ,,Bea@Home" durchgefiihrt. Dabei sollen
die anhand der Literaturanalyse ermittelten Methoden insbesondere innerhalb des Projekt-

konsortiums vorgestellt und abgestimmt sowie mégliche Endpunkte bestimmt werden.

3.1.1.6. Abdeckung und Reichweite

Dieser Bereich definiert, in welchem Umfang Literatur in die Analyse eingeschlossen wird. Bei
der umfassenden Literaturanalyse soll die Gesamtheit der Literatur in die Analyse einbezogen
werden, ohne weitere Beschrinkungen vorzunehmen. Bei der selektiven Literaturanalyse wird
die Gesamtheit der Literatur einbezogen, jedoch mit Fokus auf einzelne Sparten (Konferenz-
beitrage, Journals, Buchpublikationen etc.). Die reprasentative Literaturanalyse betrachtet Li-
teratur, die reprasentativ fiir bereits erfolgte Analysen steht und erhebt damit den Anspruch,
unterschiedliche Perspektiven, Methoden und Forschungsfragen in der Analyse zu bertick-
sichtigen. Zuletzt gibt es noch die Méglichkeit, nur Literatur aus einem bestimmten For-
schungsgebiet einer Analyse zu unterziehen. Fiir die durchzufiihrende Recherche wird eine
selektive Literaturanalyse vorgeschlagen. Eine thematische Eingrenzung erfolgt durch die
Festlegung von Schliisselwértern in Form einer Concept Map sowie die Auswahl relevanter

Datenbanken.

3.1.2. Concept Map und Datenerhebung

Um eine bessere Ubersicht iiber das zu untersuchende Forschungsgebiet zu bekommen, wird
eine Concept Map erstellt. Dadurch kann die Forschungsfrage in einem Zusammenspiel aus
unterschiedlichen Schliisselwértern und Synonymen zu den zu untersuchenden Themenbe-
reichen abgedeckt werden. Die Verwendung von Synonymen ermdéglicht es, angrenzende
Themenbereiche einzubeziehen, in denen weiteres relevantes Wissen vermutet wird. Mithilfe
der Visualisierung als Concept Map kann die Struktur der Analyse im Vorfeld tiberdacht und

verbessert werden.

Fiir das Versorgungskonzept Bea@Home soll eine Methode zur 6konomischen Bewertung

ausgewdhlter Prozesse anhand folgender Schlusselbegriffe identifiziert werden:
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Telemedizin
Prozesskosten eHealth
Geschiftsprozessanalyse IKT
Prozesskostenanalyse : Literaturreview
Prozessanalyse
Krankenhaus

Prozesszeit
Gesundheitswesen

Abbildung 5: Concept Map fiir die systematische Methodenanalyse fiir Bea@Home

Aus der Concept Map wird im nichsten Schritt ein auf die jeweils ausgewahlten Datenbanken
angepasster Suchalgorithmus entwickelt. Fiir die Recherche wurden folgende fiinf Datenban-
ken mit Fokus auf Wirtschaftswissenschaft, Wirtschaftsinformatik und Gesundheitswesen

ausgewahlt:

- PubMed

- ScienceDirect

- EBSCO Business Source Premier
- EconlLit

- Google Scholar

Dabei ergab die systematische Recherche innerhalb der ausgewiesenen Datenbanken einen
Outcome von 761 Paper, von denen nach Analyse der Abstracts 32 als wichtig eingestuft und
anschlieflend niher analysiert wurden. Eine explizite Aufstellung der analysierten Literatur ist

dem Anhang zu entnehmen (Anhang II).
3.1.3. Auswertung der durchgefiihrten konzeptionellen, systematischen Literaturrecherche

Anhand der in Kapitel 3.1.1. beschriebenen Literaturrecherche kénnen vier Grundstrémungen
in der Literatur erkannt werden, deren Analysen von Versorgungsprojekten mit der Betrach-
tung des Versorgungskonzepts Bea@Home verglichen werden kénnen: Kostenzurechnungs-
verfahren, Datenerhebung und Datenvaliditit, statistische Auswertung und informationstech-
nologische Unterstiitzung. Besonders erwahnenswert scheint zudem der Verweis von Costa
und Kollegen (2014) auf Lern- und Erfahrungskurveneffekte, die beim Vergleich von etablier-

ten Ist-Prozessen und neu initiierten Soll-Prozessen zu berticksichtigen sind.
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Ein Grofteil der einschlagigen Untersuchungen &dhnlich strukturierter Versorgungsprojekte,
die Kostenzurechnungsverfahren methodologisch beschreiben, nutzt die auf dem Activity Ba-
sed Costing (Bruns, W., J. und Kaplan 1987) basierende Methode der Vollkostenrechnung auch
im Kontext gesundheitsékonomischer Prozesskosten- und Kosteneffektivititsanalysen. So
schlagen u. a. Comas und Kollegen (2011) eine Prozesskostenanalyse nach dem Schema einer
Vollkostenrechnung vor, die fixe und variable Kosten abgrenzt und schliefilich die anfallenden
Gemeinkosten den jeweiligen zu Prozessen zusammengefassten Aktivititen proportional zum
Anteil der zeitlichen Dauer an der Gesamtzeit der Leistungserbringung zuweist. Als Daten-
grundlage wird auf die Kostenaufstellungen des Erstleistungserbringers, des Krankenhauses
und der Krankenkassen verwiesen. Auch Costa und Kollegen (2014) wenden aus Sicht des
Krankenhauses eine phasenbasierte Vollkostenrechnung an, die neben den Kosten der jewei-
ligen Funktionalabteilungen auch die aus der Buchhaltung des Versorgungsdienstleisters er-

sichtlichen Gemeinkosten sowie anfallende Umsatzsteuern beriicksichtigt.

Dyas und Kollegen (2015b) verweisen auf ein vereinfachtes, zeitbasiertes Activity Based
Costing, das Zeitkosteneinheiten als Relation des gesamten Ressourcenverbrauchs zum
durchschnittlichen Zeitaufwand pro Aktivitit definiert. Diese dienen anschlieflend zur Schit-
zung der Kosten pro Aktivitdt in Abhingigkeit der tatsichlich benétigten Zeit. Dafiir wird die
Zeitkosteneinheit mit der tatsichlich benétigten Zeit multipliziert, um die Kosten einer Akti-
vitit zu schitzen. Prozedural stellen die Autoren Prozessketten auf, um im Anschluss eine
Kosten-Nutzen-Analyse durchzufiihren. Zum Vergleich des entwickelten Soll-Prozesses mit
dem bestehenden Ist-Prozess schlagen die Autoren zudem die Einrichtung von Experten-
teams vor, die die komplette Prozesskette und die einzelnen Prozessinterdependenzen ken-
nen und verstehen, um anschliefend die Zeit- und Kostenersparnispotentiale durch die Ein-
flihrung des Soll-Prozesses zu verifizieren. Als kritisch zu berticksichtigende Faktoren werden
die interdependenten Auswirkungen von Prozessinderungen, schwierig zu quantifizierende
Auswirkungen, wie z. B. die psychische Belastung des Personals durch reduzierte, mithin po-
tentiell belastungsintensivere Prozesszeiten, und die prinzipielle Zeitraumbezogenheit der
durchgefiihrten Analyse betont, die zu einer beschrinkten Aussagekraft fiir zukiinftige Perio-
den fiihren kann. Insgesamt lasst sich feststellen, dass eine Vielfalt von Méglichkeiten der

Kostenzurechnung diskutiert und zur Anwendung gebracht werden.

In Bezug auf die Datenerhebung griinden Krummenauer und Kollegen (2011) aus der Per-
spektive eines Versorgungsdienstleisters die Kosteneffektivitatsanalyse auf direkten, aus dem
deutschen DRG-System geschitzten Prozesskosten. In Folge dessen grenzen die Autoren in-
dividuelle Kosteneffektivitit, die sich auf die Kosten von Subprozessen der an der Versor-
gungsleistung direkt beteiligten Funktionalabteilungen bezieht, von umfassender Kostenef-

fektivitat ab, die auch indirekte und administrative Kosten berticksichtigt. Hakkinen und
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Kollegen (2013) betrachten die Verwendung von DRG-basierten Schitzungen von Prozesskos-
ten unter dem Argument mangelnder interregionaler Vergleichbarkeit und intransparenter
Patientengruppierung kritisch und verweisen auf die, ihrer Meinung nach besser vergleich-
bare Alternative der Kostenermittlungen auf Patientenlevel tiber die Betrachtung von direkten
Behandlungs- und Medikationskosten. Dies stellt zwei Ansitze der Kostenermittlung gegen-
tber, die auch fur die 6konomische Evaluation im Verbundprojekt ,,Bea@Home* relevant

sind.

Kovach und Kollegen (2010) betonen im Rahmen ihrer Geschiftsprozessanalyse eines lokalen
Gesundheitsdienstleisters u. a., dass die Validitit der erhobenen Daten durch formulierte Pro-
zessketten zu tiberpriifen und anschlieffend mit individuellen Szenarien randomisiert und un-
angekiindigt zu testen sei. Boman und Kollegen (2014) sowie auch Costa und Kollegen (2014)
greifen zurecht die Notwendigkeit des methodisch exakten statistischen Nachweises der Re-
prasentativitidt erhobener Daten und der Signifikanz identifizierter Abweichungen auf. Hierzu
solle die durchgefiihrte Studie randomisiert und auf vorher einheitlich ermittelten und defi-
nierten Messpunkten aufgesetzt werden. Dies erlaubt im Riickschluss auf das Versorgungs-
konzept Bea@Home, in Anbetracht der geringen Zahl an in die Feldtests eingeschlossenen
Patienten, Zweifel beziiglich der Aussagekraft der ermittelten Ergebnisse, die im Weiteren zu

diskutieren sind.

Yoo und Kollegen (2016) stiitzen ihre Geschiftsprozess- und Prozesszeitenanalyse auf Pro-
cess-Mining-Technologien zur Auswertung elektronisch gefiihrter Patientenakten (hier:
electronic health records, EHR, analog zur deutschen ePA). Auch Rebuge und Ferreira (2012)
rezipieren die Anwendbarkeit und Niitzlichkeit von Process-Mining-Methoden zur Analyse
von komplexen, dynamischen und zunehmend multidisziplindren Versorgungsprozessen.
Hierzu wird ein zweistufiges Vorgehen vorgeschlagen, das zunichst die Definition, Uberprii-
fung und abschliefende Zusammenstellung von Ereignissen und Subprozessen und in einem
zweiten Schritt eine Analyse bezuiglich der Kategorien Kontrollfluss, Performance und Orga-
nisation beinhaltet. Damit wird die Bedeutung von integrierten Informationssystemen der am
Versorgungsprojekt beteiligten Akteure fiir die Variabilitits- und Komplexititsreduktion von
realisierten Versorgungsleistungen zur ldentifizierung, Definition und Auswertung von Pro-

zessketten ersichtlich.

Einen weiteren fiir die durchgefiihrte Evaluation relevanten Aspekt stellt die Beriicksichtigung
von Lern- und Erfahrungseffekten beim Vergleich von Soll- und Ist-Prozessen dar (Costa et
al. 2014). Der Mehraufwand der Einarbeitung und Optimierung neu etablierter Prozessvor-

schriften sollte dabei in den Dimensionen Zeit und Kosten verstanden und wenn méglich
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neutralisiert werden, indem zu erwartenden Effizienzgewinnen neuer Methoden, Techniken

und Prozesse ausgleichend Rechnung getragen wird.

Ein besonderer Fokus muss zudem auf der Auswahl und exakten Dokumentation der Metho-
dik der Kostenzurechnung sowie einer gesteigerten Perspektivengerechtigkeit liegen, um ei-
nerseits belastbare Ergebnisse beziiglich der Effizienz und Effektivitit der Intervention in einer
Kosten-Zeit-Relation und in absoluten Kosten zu ermitteln und andererseits zu garantieren,

dass diese in einem fur die beteiligten Akteure niitzlichen Format dargestellt werden kénnen.

Auf Basis der Analyse lassen sich folgende Aspekte aufgreifen, die bei der Durchfiihrung einer
systematischen 6konomischen Evaluation des Versorgungskonzepts Bea@Home aus einzel-

wirtschaftlicher Perspektive zu berticksichtigen sind:

* Dyasetal.(2015b): Schitzung der Kosten pro Aktivitdt in Abhangigkeit der tatsichlich
benétigten Zeit durch Expertenteams und vorheriger Definition von Prozessketten.

= Hikkinen et al. (2013): Erhebung von DRG-basierten Schitzungen von Prozesskosten
kritisch, unter dem Argument mangelnder interregionaler Vergleichbarkeit und in-
transparenter Patientengruppierung.

= Costa et al. (2014): Beriicksichtigung von Lern- und Erfahrungseffekten beim Ver-
gleich von Soll- und Ist-Prozessen.

* Yoo etal.(2016): Geschiftsprozess- und Prozesszeitenerhebungen und -analysen auf

Basis von Process-Mining-Technologien.

3.2. Evaluationsdesign zur Durchfiihrung einer 6konomischen Teilprozessanalyse

Das Ziel der Arbeitspakete ist eine 6konomische Evaluation der organisationalen Interventio-
nen und technischen Anwendungssysteme aus einzelwirtschaftlicher Perspektive einzelner,
an dem Versorgungskonzept beteiligter Akteure im Vergleich zum Status quo. Die Bewertung

soll dabei anhand ausgewahlter Versorgungsteilprozesse erfolgen.

Auf Grundlage der Literaturrecherche wurde systematisch beschrieben, welche unterschiedli-
chen Kostenzurechnungsverfahren zur 6konomischen Evaluation von Versorgungsprozessen
im Gesundheitswesen in der Literatur diskutiert werden. Hikkinen und Kollegen (2013) dis-
tanzieren sich in ihrer Analyse aus nachvollziehbaren Griinden von méglichen Kosteneffekti-
vitdtsanalysen auf Basis von aus der DRG-Systematik geschitzten Prozesskosten, so wie sie
von Krummenauer und Kollegen (2011) vorgeschlagen werden. Das DRG-System basiert auf

der Uberlegung, eine Klassifizierung angebotener Leistung im stationiren Sektor zu entwi-
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ckeln. Sie stellen dadurch eine Abschitzung der zu erwartenden Kosten der erbrachten Kran-
kenhausleistung durch die Bildung medizinisch interpretierbarer Kategorien in einem fall-
pauschalisierten System dar (Lauterbach et al. 2010). Daher empfehlen Hikkinen und Kolle-
gen (2013) eine Betrachtung der direkten, in den Prozessen realisierten Kosten der
Versorgung. Dieses Vorgehen wird auch bei der Analyse ausgewihlter Teilprozesse des Ver-
sorgungskonzepts Bea@Home erfolgen. Darauf aufbauend schlagen Dyas und Kollegen
(2015b) in ihrer Analyse ein Verfahren vor, in dem durch die Bildung von Zeitkosteneinheiten
die Kosten eines Prozesses geschitzt werden. Zur Ermittlung von Prozesskosten, z. B. um die
Versorgungskosten bestimmter Patiententypen oder Versorgungskonzepte zu schitzen, wer-
den die Zeitkosteneinheiten auf die benétigte Zeit gerechnet und die geschitzten Kosten pro
Aktivitit des Prozesses aufsummiert. Als Datengrundlage werden Personal- und Inventarkos-
ten und die in Anspruch genommene Zeit der Aktivititen samt den jeweiligen Patientendaten
verwendet. Kosten, wie zum Beispiel Kosten fiir externe Dienstleistungen, die nicht direkt
durch den Leistungserbringer beeinflussbar sind, werden nicht beriicksichtigt. In dieser Bot-
tom-up-Methode der Kostenanalyse auf Basis ausgewihlter Teilprozesse, in der die Kosten
auf der Ebene des einzelnen Patienten erfasst werden, wird insoweit ein Vorteil gesehen, als
dass die erlésorientiere DRG-Systematik mit ihrem pauschalierten Entgeltsystem keine Zu-
ordnung der Erlése zu einzelnen Teilprozessen erméglicht (Lauterbach et al. 2010). Die Schit-
zung der Prozesszeit und der Kosten sollen den Autoren zufolge durch Expertenteams auf
Basis von entwickelten Prozessketten erfolgen, da sie die komplette Prozesskette und die ein-
zelnen Prozessinterdependenzen kennen. Durch die Aufstellung von zu entwickelnden Soll-
Prozessen und bestehenden Ist-Prozessen kann es den Expertenteams gelingen, Zeit- und
Kosteneinsparungspotentiale durch die Einfiihrung des Soll-Prozesses valide zu analysieren,

um im Anschluss eine Kosten-Nutzen-Analyse durchzufiihren.

Auf diesen Erkenntnissen basierend, wird eine 6konomische Teilprozessanalyse fur das Ver-
sorgungskonzept Bea@Home vorgeschlagen, die eine Bewertung der Kosten ausgewahlter
Teilprozesse aus der Perspektive von LRD und der Charité ermdglicht. Der Fokus liegt dabei
auf ausgewdhlten intra- und intersektoralen Teilprozessen, die durch die E-Health-Anwen-
dungen ePA (vgl. Kapitel 2.3.2.) und AVK (vgl. Kapitel 2.3.3.) in definierten elektronischen Kon-
ferenzen (eKonferenz) unterstiitzt werden. Diese Teilprozesse bieten sich insbesondere fiir
eine Teilprozessanalyse an, da hier die Videokommunikation als Arzt-Patient-Konsultation so-
wie Arzt-Arzt/Pflegekraft-Konsil sowie der intersektorale Austausch von Patientendaten tiber
eine ePA Anwendung finden. Dabei wird eine Analyse sowohl der Soll-Prozesse als auch der

Ist-Prozesse durchgefiihrt.

Fiir die Durchfiihrung der Teilprozessanalyse wurden folgende Kernprozesse ausgewahlt:
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1. Uberleitung von EZ/WZ zu LRD
Versorgung bei LRD

Uberleitung von LRD zu EZ/WZ
erneute Uberleitung von EZ/WZ zu LRD

B owoN

Zur Erhebung von Daten der genannten Teilprozesse ist es in einem ersten Schritt notwendig,
die Prozesse zu definieren. Hierzu werden die Versorgungsprozesse der derzeitigen Versor-
gungssituation (Ist-Prozess) und die Versorgungsprozesse des neu entwickelten Versor-
gungskonzepts Bea@Home (Soll-Prozess) mit Expertenteams erhoben und definiert. In An-
lehnung an Dyas und Kollegen (2015b) ist dieser Schritt notwendig, um auf Basis der
entwickelten Prozessketten die Prozesszeiten schitzen zu kénnen. Eine konkrete Darstellung

der dafiir gewihlten Modellierungsmethodik ist Kapitel zu entnehmen.

Im Anschluss an die Erhebung bzw. Entwicklung und Modellierung der Prozessketten werden
die Prozesszeiten fur die ausgewidhlten Teilprozesse geschitzt. Die Teilprozesse werden dabei
aus der Perspektive der Akteure Charité und LRD erhoben. Darauf basierend werden die Zeit
der vor- und nachgelagerte Prozesse erhoben. Aus den Gesamtprozesszeiten der ausgewihl-
ten Teilprozesse und den jeweils anfallenden Kosten je Akteur kénnen dann die Teilprozess-
kosten je Akteur berechnet werden. Die Kosten je Akteur sollen laut Dyas und Kollegen (2015b)
fur die Aktivititen des Prozesses, basierend auf dem Personalressourcenverbrauch, erhoben
werden. Aquivalent zur der Teilprozessanalyse der zukiinftigen Versorgungsszenarien wird

eine Analyse der bisherigen Teilprozesse durchgefiihrt.

= 1. Schritt: Definition der Soll- und Ist-Prozesse durch Modellierung von Prozessket-
ten.
= 2. Schritt: Schatzung der Kosten pro Aktivitat in Abhdngigkeit der tatsichlich bens-

tigten Zeit durch Expertenteams.

4. MODELLIERUNG VON VERSORGUNGSPROZESSEN ALS KONZEPTIONELLE GRUND-
LAGE

4.1.  Konzeptionelle Grundlagen der Prozessmodellierung

In dem vorliegenden Diskussionsbeitrag wird dem von Dyas und Kollegen (2015b) empfohle-
nen Vorgehen gefolgt, als Grundlage flir die Analyse von Prozessoptimierungspotentialen im

Gesundheitswesen zunichst die zu analysierenden Prozesse zu definieren und geeignet dar-
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zustellen. In der Wirtschaftsinformatik spricht man auch von der Modellierung von (Ge-
schifts-) Prozessen und unterscheidet vor allem Ereignisgesteuerte Prozessketten (EPK) und
Business Process Modeling Notation (BPMN) als die gingigsten Modellierungsmethoden

bzw. -sprachen (Krallmann et al. 2013; Hansen et al. 2015).

EPK sind semiformale grafische Darstellungen zur schematischen Abbildung von Geschifts-
prozessen. EPK wurden an der Universitit des Saarlandes in der 1990er Jahren entwickelt und
sind u. a. Bestandteil des ARIS-Konzeptes (Architektur integrierter Informationssysteme) zur
(Re-) Dokumentation von Geschiftsprozessen. Die ARIS-Methodik sieht eine ganzheitliche
Betrachtung von Geschiftsprozessen vor. Dafiir werden vier Basissichten auf ein Informati-
onssystem unterschieden: Organisationssicht, Funktionssicht, Datensicht und Leistungssicht.
Innerhalb der Leistungssicht werden Sach- und Dienstleistungen beschrieben, die Ergebnisse
von Prozessen sind. Die Basissichten werden in die Steuerungssicht integriert (Laudon et al.
2015; Krallmann et al. 2013; Hansen et al. 2015). Zur Integration der Basisschichten in die
Steuerungssicht werden Prozesse als Abfolge von Funktionen verstanden. Die Abfolgen der
unterschiedlichen Funktionen werden ereignisorientiert verstanden. Ein Ereignis 16st dabei
eine Funktion aus, die wiederum ein Ereignis auslésen kann. Verbunden werden die daraus
resultierenden Funktionsabliufe mit verschiedenen logischen Operatoren, beispielsweise
»UND“- und ,,ODER“-Verknuipfungen. Dadurch lassen sich auch komplizierte Ablaufe defi-

nieren. Das Ergebnis sind ereignisgesteuerte Prozessketten.

Die Modellierungssprache BPMN dagegen bildet einen Prozess als Abfolge von Aktivititen
ab, die durch verschiedene Operatoren, sog. Gateways (z. B. ,,AND, ,OR" und ,XOR*), mit-
einander in Verbindung gebracht werden. Die Aktivititen kénnen zudem durch sog.
Schwimmbahnen (engl.: swim lanes) verschiedenen Verantwortlichkeits- oder Zustindig-
keitsbereichen zugeordnet werden, die wiederum durch verschiedenen Konnektoren mitei-

nander verbunden werden kénnen.
4.2. Anwendung der ereignisgesteuerten Prozesskette

Das Vorgehen im vorliegenden Diskussionsbeitrag vereint die Vorteile beider Modellierungs-
methoden. So werden die Ist- und die Soll-Prozesse als EPK mithilfe der Software Microsoft
Visio modelliert. Die Zustdndigkeitsbereiche der verschiedenen, an den Prozessen beteiligten
Akteure sowie auch die verwendeten Dokumente und IT-Systeme werden in Form von
Schwimmbahnen modelliert und farblich voneinander abgegrenzt. Der Darstellung der Ist-
und Soll-Prozesskette kann somit neben einer zeitlichen Abfolge (horizontal) auch eine Ver-

ortung der Teilprozesse in den vier beteiligten Versorgungsbereichen (Akutklinik/Intensivsta-
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tion, klinisches Weaningzentrum/Expertenzentrum, LRD REMEO Center, hiusliche Umge-
bung) entnommen werden. Die unteren beiden Schwimmbahnen stellen zudem die in den

Prozessen verwendeten Dokumente und IT-Systemen dar.

Abbildung 6 stellt die Ist-Prozesskette dar. Diese wurde im Zeitraum 2013 — 2015 in Koopera-
tion mit den Verbundprojektpartnern durch zahlreiche Projekttreffen, Einsicht in unterneh-

mungsinterne Prozessdokumente, halbstrukturierte Interviews und teilnehmende Beobach-

tungen in den Einrichtungen der beteiligten Leistungserbringer erhoben und modelliert.
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Abbildung 6: Screenshot der im Verbundprojekt ,Bea@Home" modellierten Ist-Prozesskette zur Abbildung der
derzeitigen Versorgungssituation von Beatmungspatienten
Abbildung 7 stellt die Soll-Prozesskette dar. Diese wurde basierend auf der kooperativen Ana-
lyse der vorab modellierten Ist-Prozesskette und den vorab definierten Bedarfsszenarien und
Anforderungen an einen sektoreniibergreifenden, IT-unterstiitzten Versorgungspfad fiir Be-

atmungspatienten in Deutschland im Zeitraum 2015 — 2016 entwickelt und modelliert.
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Abbildung 7: Screenshot der im Verbundprojekt ,Bea@Home“ modellierten Soll-Prozesskette zur Abbildung des
innovativen sektoreniibergreifenden und IT-unterstiitzten Versorgungskonzepts fiir Beatmungspatienten

5. ERGEBNISSE UND DiSKUSSION DER OKONOMISCHEN TEILPROZESSANALYSE

5...  Beschreibung der Teilprozesse

Eine Einordnung relevanter Teilprozesse erfolgt anhand der ereignisgesteuerten Prozesskette.
Im Folgenden wird einleitend der jeweilige Prozess kurz in den Gesamtprozess eingeordnet
und skizziert. Gegliedert in Ist- und Soll-Prozess werden dann jene Ist-Prozessbestandteile

beschrieben, die durch den neu entwickelten Soll-Prozess verindert werden.

In der Teilprozessanalyse werden nachfolgend vier Prozesse analysiert: (1) Uberleitung vom
Weaningzentrum zu LRD, (2) Versorgung bei LRD, (3) Uberleitung von LRD ins Weaningzent-
rum und (4) erneute Uberleitung von EZ/WZ zu LRD. Diese Prozesse sind bereits in den Feld-
tests abgebildet worden und kénnen dadurch auf Basis von erhobenen Daten und Experten-

einschitzungen evaluiert werden.
5..1.  Uberleitung vom Expertenzentrum/Weaningzentrum zu LRD

Patienten mit einem erfolglosen Weaning (Gruppe 3c) kdnnen in den auferklinischen Be-

reich entlassen werden. Dabei ist es dringend erforderlich, dass diese Patienten auch in der

4 Die in 2014 von der Deutschen Gesellschaft fiir Pneumologie und Beatmungsmedizin e.V. versffentlichte S2k-
Leitlinie zum Prolongierten Weaning unterscheidet die Weaninggruppe 3 ,,Prolongiertes Weaning® (vgl. Inter-
nationale Weaning-Klassifikation) in die Untergruppen 3a ,prolongiertes Weaning ohne NIV*, 3b , prolongiertes
Weaning mit NIV“ und 3c ,,erfolgloses Weaning* (Schénhofer et al. 2014).
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auflerklinischen Versorgung eng durch ein Expertenzentrum/Weaningzentrum (EZ/WZ) be-
treut werden, damit eine ausreichende Expertise flir die komplexe Betreuung erméglicht wird
(Schénhofer et al., 2014). Fillt die Entscheidung fiir die Uberleitung eines invasiv beatmeten
Patienten ohne weiteres Entwéhnungspotential vom Beatmungsgerat aus dem EZ/WZ in die
auflerklinische Versorgung, werden die geeigneten Entlassungsstrategien unter Einbezie-
hung des Patientenwunsches gepriift (Randerath et al. 2011). AnschlieRend wird ein Uberlei-
tungsteam im EZ/WZ zusammengestellt, das sich aus dem Uberleitmanager, einem Klinikarzt
und ggf. einem Case-Manager der Klinik zusammensetzt (Windisch et al. 2010). Nach einer
klinikinternen Uberleitkonferenz wird dann die Unterbringung durch einen ausgewihlten
weiterbetreuenden Pflegedienst im auflerklinischen Versorgungsbereich (hier: LRD) ange-
fragt. Geht eine Anfrage bei LRD ein, werden die nétigen Patienteninformationen fur eine
Uberleitung gesammelt. Nach einer positiven Riickmeldung von LRD zur Ubernahme des
Patienten findet eine Entlassungskonferenz laut Durchfiihrungsempfehlung (Randerath et al.
2011) mit dem weiterbetreuenden Pflegedienst, dem Klinikarzt, der Klinikpflege, dem Pati-
ent/Angehérigen, dem Sozialdienst und dem medizinischen Dienst der Krankenkassen (MDK,

Teilnahme ist tiberwiegend fakultativ, z.T. bundeslandspezifisch) statt.

5.1.1.1. Ist-Prozess

In der Entlassungskonferenz wird LRD die papierbasierte medizinische Dokumentation durch
das EZ/WZ ausgehindigt. Dokumentationen aus der Entlassungskonferenz sind ein Protokoll
der Uberleitungskonferenz und ein (vorliufiger) drztlicher Entlassungsbrief. Wenn alle Ent-
lassungsvoraussetzungen erfillt sind, wird der Patient in die auferklinische Versorgung tiber-
geleitet. Parallel dazu beginnt bei LRD die Vorbereitung einer papierbasierten pflegerischen
Dokumentation. Nachdem der Patient erfolgreich in die auferklinische Versorgung tiberge-
leitet wurde, findet innerhalb der ersten Woche eine Pflegeanamnese des Patienten bei LRD
statt, in deren Rahmen die Entlassungskriterien des Patienten zur aktuellen hauslichen und

pflegerischen Situation evaluiert werden.

5.1.1.2. Soll-Prozess

Im Versorgungsprozess Bea@Home findet eine Stunde vor der Uberleitung des Patienten
aus der klinischen Versorgung zu LRD eine elektronische Konferenz (eKonferenz-Entlassung:
eK-o1-o01) statt. Diese wird mit Hilfe der AVK durchgefiihrt, in der Mitglieder des Teams aus
dem EZ/WZ und von LRD sich miteinander tiber den Versorgungsstand des zu entlassenden
Patienten austauschen kénnen. Hintergrund der eKonferenzen ist dabei, die Versorgung des
Patienten anhand eines PDCA-Zyklus (Plan, Do, Check, and Act) zu evaluieren. In einem ers-
ten Schritt werden deshalb die Teilnehmer und Patientendaten abgeglichen. Anschlieflend

werden das letzte eKonferenz-Protokoll abgeglichen und die Inhalte und Patientenberichte
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aktualisiert. Abschliefend werden die medizinischen und therapeutischen (Dokumentation,
Empfehlungen, Erfassung der intersektoralen Qualititsindikatoren (QI)) sowie die techni-
schen Inhalte zusammengefasst und es folgt eine einrichtungsspezifische Initiierung abge-
stimmter Maflnahmen. Zudem beginnen die Mitarbeiter des EZ/WZ bei einer positiven Riick-
meldung durch LRD uber die Aufnahme eines Patienten, eine ePA in der dafiir vorgesehenen
Software ,,GriPS G4“ anzulegen. Damit sind bei der Uberleitung des Patienten in die aufRer-

klinische Versorgung von LRD bereits alle pflegerisch relevanten Informationen vorhanden.

Im Anschluss an die Uberleitung findet innerhalb der ersten Woche eine eKonferenz-Uber-
gabe statt. Die eKonferenz findet sowohl zwischen dem Arzt im EZ/WZ und dem Arzt bei LRD
(eK-02-01) als auch zwischen den Atmungstherapeuten von EZ/WZ und LRD statt (eK-02-02)
und wird durch die AVK realisiert. An der ersten eKonferenz (Arzt-Arzt) nehmen der entlas-
sende Arzt (im EZ/WZ), die klinische Pflegekraft (EZ/WZ, optional), der Allgemeinmediziner
(im LRD-Patientenzimmer), die Fachbereichsleitung (LRD), die Pflegefachkraft LRD (optional)
und der Patient (ggf. Angehérige oder gesetzliche Vertreter) teil. An der zweiten eKonferenz
(Atmungstherapeut-Atmungstherapeut) nehmen folgende Teilnehmer teil: Atmungsthera-
peut (EZ/WZ), Uberleitmanager (EZ/WZ), Fachbereichsleiter (Fachpflegekraft bzw. Atmungs-
therapeut), Atmungstherapeut (optional, LRD) und Bezugspflegefachkraft (LRD).

In den eKonferenzen werden die Dokumente des Patienten eingesehen, wozu die arztlichen
Verordnungen, der eKonferenz-Leitfaden und die Pflegedokumentation zugrunde gelegt
werden. Diese und weitere Patientendaten sind der ePA zu entnehmen. Wihrend der eKon-

ferenz wird zudem ein Protokoll geschrieben.
5.1.2.  Versorgung bei LRD

Die Durchfiihrungsempfehlung zur auflerklinischen Beatmung sieht vor, dass die Patienten
in der auflerklinischen Versorgung durch das EZ/WZ liberwacht werden sollen (Randerath et
al., 2011). Wihrend des Aufenthalts des Patienten in der auflerklinischen Versorgung sind
deshalb regelmiflige Kontrolluntersuchungen des Patienten durch das Team des EZ/WZ er-
forderlich, die eine intersektorale Zusammenarbeit des EZ/WZ mit dem auflerklinischen Leis-
tungserbringer erfordern. Die regelmifigen Kontrolluntersuchungen durch das EZ/WZ ma-
chen einen Transport des Patienten in das EZ/WZ erforderlich. Da es sich hierbei nicht um
eine Notfalleinweisung in das EZ/WZ handelt, sondern um Kontrolluntersuchungen zur
Uberpriifung der Compliance, der voreingestellten Parameter am Beatmungsgerit sowie der
Trachealkaniile samt dem Zubehér werden die folgenden Teilprozesse als Versorgung bei
LRD definiert (und nicht als ,Uberleitung ins EZ/WZ"):
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e Regelmifige Kontrolluntersuchung nach Leitlinie im EZ/WZ mit Krankentransport
(ambulant und stationir)
o Notfallmiige (durch Expertenkonsultationen vermeidbare) Klinikeinweisung mit

Krankentransport

5.1.2.1. Ist-Prozess

Wihrend des Aufenthalts des Patienten bei LRD finden geplante Konsultationen und Konsile
nach Bedarf durch einen mit LRD kooperierenden Allgemeinmediziner und einen pneumo-
logischen Facharzt statt, die keine Interaktionen mit dem EZ/WZ erfordern. Die Interaktion
mit dem EZ/WZ erfolgt bei einer Kontrolluntersuchung in der Klinik oder im EZ/WZ und
erfordert im Ist-Prozess immer einen Krankentransport des Patienten zwischen dem EZ/WZ
und LRD. Nach Ermittlung der Verlegungsindikation wird eine Zustimmung des Patienten
und der Angehérigen eingeholt. Anschlieflend findet eine Zusammenstellung der papierba-
sierten Verlegungsunterlagen statt und es wird der Transport organisiert. Wahrend des Auf-
enthalts des Patienten in der Klinik muss der Bettplatz bei LRD fuir den Patienten bereitgehal-
ten werden. Die Vergiitung fiir den Bettplatz durch den Kostentriger wird allerdings reduziert

bzw. eingestellt.

5.1.2.2. Soll-Prozess

Im Soll-Prozess hingegen finden mehrere Konferenzen statt, die praventiv eine notfallmafige

Einweisung des Patienten verhindern sollen.

Erstens findet fiinf Wochen nach der Ubergabe eine eKonferenz zur Erstevaluation (eK-02-03)
zwischen der Fachbereichsleitung, dem Uberleitmanager (EZ/WZ), dem Patienten bzw. Be-
treuer, dem klinischen Arzt (EZ/WZ) und dem Hausarzt statt. Des Weiteren finden weitere
eKonferenzen zum Versorgungsverlauf des Patienten statt (eK-02-04), die planmafig alle drei
Monate durchzuftihren sind. Nach Bedarf kann die eKonferenz auch zwischenzeitlich stattfin-
den. Die eKonferenz kann sowohl vom Uberleitmanager bzw. Fachbereichsleiter oder vom
Patienten initiiert werden. Optional kénnen dann folgende Teilnehmer an der eKonferenz

teilnehmen:

e Fachbereichsleiter (LRD, optional)

e Bezugspflege (LRD, optional)

e Hausarzt (LRD, optional)

e Patient / ggf. Angehérige [ ggf. gesetzliche Vertreter (optional)
e Arzt (EZ/WZ, optional)

e Uberleitmanager (optional)

e Atmungstherapeut (EZ/WZ, optional)
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e Atmungstherapeut (LRD, optional)

Verlangt der Patient eine eKonferenz, so wird vorgelagert das Anwendungsszenario ek-02-06
definiert. Darin gilt es, die Anfrage des Patienten durch den Uberleitmanager zu koordinieren.
Die Anfrage des Patienten zur Durchfiihrung einer eKonferenz kann auf den folgenden We-
gen veranlasst werden: E-Mail (CABS@charite.de), PAUL (Kontaktanfrage an EZ/WZ) und
(Festnetz-/Mobil-) Telefon (SMS).

Die Versorgung des Patienten wird dabei kontinuierlich in der ePA dokumentiert, sodass Ver-

anderungen in der Therapie fur alle Akteure einsehbar sind.
5.1.3. Uberleitung von LRD ins Expertenzentrum/Weaningzentrum

Bei dem Teilprozess ,Uberleitung von LRD ins EZ/WZ‘ hat sich der Krankheitszustand des
Patienten insoweit verschlechtert, dass eine (Wieder-) Einweisung in die Klinik mit einem
Krankentransport erforderlich wird. Dabei gilt es, notfallmiige und elektive Einweisungen
zu unterscheiden. Bei einer elektiven Klinikeinweisung hat sich der Krankheitszustand des
Patienten insoweit verschlechtert, dass eine auflerklinische Versorgung nicht mehr méglich
ist und eine (Wieder-) Einweisung in die Klinik geplant wird. Dies kann typischerweise die
Beatmung und/oder den multimorbiden Krankheitszustand des Patienten betreffen. Eine
notfallmifige (Wieder-) Einweisung eines Patienten in die Klinik wird stattdessen sofort ver-
anlasst und umgesetzt. Steht eine Uberleitung des Patienten zuriick in die Klinik an, miissen

die folgenden Informationen zusammengestellt werden:

o Pflegeiiberleitungsbogen

o letzte Epikrise

o aktuelles Medikamentenblatt

o ggf. Entlassungsbrief

e Dokumentation der letzten Blutgasanalyse (BGA)
o ggf. Labor/Mikrobiologie

e Verordnung der Krankenhausbehandlung

e Beantragung der Kosteniibernahme

Zudem muss ein Transport fiir den Patienten durch die Anforderung eines Transportscheins
organisiert und die Kostenilibernahme geklart werden. Der Transport erfolgt dann unter Be-

gleitung und Beobachtung von beatmungsgeschultem Transportpersonal. Wihrend des Auf-
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enthalts des Patienten in der Klinik muss der Bettplatz bei LRD fiir den Patienten bereitgehal-
ten werden. Die Vergiitung fiir den Bettplatz durch den Kostentriger wird allerdings reduziert

bzw. eingestellt.

5.1.3.1. Ist-Prozess

Wird der Patient wieder in die Klinik verlegt, ist eine Zusammenstellung der papierbasierten
Uberleitungsunterlagen notwendig. Dies beinhaltet das Heraussuchen und das Kopieren der
erforderlichen Dokumente sowie deren Zusammenstellung in einer Dokumentationsmappe

fur den Krankentransport.

5.1.3.2. Soll-Prozess

Im Soll-Prozess kénnen die Verlegungsunterlagen anhand der ePA elektronisch eingesehen
werden. LRD kann die relevanten Unterlagen in der ePA in einer sog. Fokuszusammenstel-
lung zusammenfiihren und aggregiert darstellen. Diese kann dann vom EZ/WZ eingesehen
und bearbeitet werden. Ist eine elektive Klinikeinweisung geplant, wird eine eKonferenz (eK-
02-08) vor der Uberleitung durchgefiihrt, an denen optional folgende Personen teilnehmen
kénnen: Fachbereichsleiter (LRD), Bezugspflege (LRD), Hausarzt (LRD), Patient/Angehérige,
Arzt (EZ/WZ), Uberleitmanager (EZ/WZ), Atmungstherapeut (EZ/WZ) und Atmungstherapeut
(LRD, optional).

5.1.4. Erneute Uberleitung vom Expertenzentrum/Weaningzentrum zu LRD

Ist der Patient elektiv in die Klinik eingewiesen worden oder kam es aufgrund von schwerwie-
genden Komplikationen zu einer notfallmafigen Klinikeinweisung, kann es im Anschluss wie-

der zu einer Uberleitung vom EZ/WZ zu LRD kommen.

5.1.4.1. Ist-Prozess

Im Ist-Prozess findet im Falle einer erneuten bzw. wiederholten Uberleitung eines Patienten
aus dem EZ/WZ zu LRD ein telefonisch durchgefiihrtes Ubergabegesprich zwischen dem
EZ/WZ und dem Atmungstherapeuten von LRD statt. Im Anschluss daran werden vom

EZ/WZ die papierbasierten Unterlagen zusammengestellt und an LRD ausgehindigt.

5.1.4.2. Soll-Prozess

Im Soll-Prozess erfolgt fiir die Ubergabe zwischen dem EZ/WZ und dem Atmungstherapeu-
ten von LRD erneut anhand einer eKonferenz mittels einer AVK. Ein Austausch der Patienten-
informationen und eine Aktualisierung der Patientendaten erfolgt direkt in der ePA, die mit
der erneuten Uberleitung des Patienten vom EZ/WZ zu LRD wieder in den Datenzugriffsbe-
reich von LRD Ubergeht.
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5.2.  Empirische Datenerhebung der Teilprozesse

Bestandteil des Arbeitspakets 2.6 war die Durchftihrung von Feldtests zur Realisierung und

Implementierung des Versorgungskonzepts inklusive der genutzten E-Health-Anwendun-

gen. Die Feldtests liefen innerhalb der Projektlauflaufzeit vom o1. Januar bis zum 31. Juli 2016.

In den Feldtest eingeschlossen werden konnten dltere und/oder multimorbide Patienten,

neuromuskuldr erkrankte Patienten und COPD-Patienten. Folgende allgemeine Einschrén-

kungen lagen dabei vor und mussten erfiillt werden:

Pflegestufen 1 bis 3+

Vorliegen einer invasiven Beatmung (Trachealkantile — 1CD10:Z93.0)
Mindestalter 18 Jahre
Regionaler Wohnort (Berlin, Brandenburg)

Uberleitung in die auRerklinische Beatmung

Indikationsspezifisch wurden weitere Einschlusskriterien genannt, die in Tabelle 3 genannt

sind.
Alt d/od [timorbid

Merkmale =re dn foder multimorbide Neuromuskulir erkrankte Patienten COPD-Patienten
Patienten

Erkrankungen - Kardiale Erkrankungen - Motoneuronenerkrankungen (z.B. - COPD

(KHK/Herzinsuffizienz, Klap-
penerkrankungen)

- Pulmonale Erkrankungen
(COPD, Emphysem, Schwie-
len)

- Niereninsuffizienz, Adipositas
mit Begleiterkrankungen (Dia-
betes, Fettstoffwechselstérun-

gen)

Amyotrophe Lateralsklerose, Spinale
Muskelatrophien)

- Muskeldystrophien (z.B. Typ
Duchenne, Typ Becker)

Krankheitsspezi-
fische Einschrin-
kung

- Gleichzeitiges Vorliegen meh-
rerer Erkrankungen
- Alter > 65 Jahre

Beatmung

- Variierend von intermittierend
(mit Pausen) bis zur vollen Ab-
hingigkeit

- Im Verlauf bis zu 24h pro Tag

- Variierend, hoher
Anteil an inter-
mittierend Pati-
enten (mit Pau-
sen)

Tabelle 3: Einschlusskriterien fiir die Teilnahme an der Studie Bea@Home (Eigene Darstellung).

Fiir die Erhebung der ausgewihlten Teilprozesse wurden jeweils Fragebégen fiir LRD und die

Charité entwickelt. Diese sind im Anhang dieses Diskussionsbeitrags dargestellt (Anhang Il|

und V).
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Fiir die Uberleitung der Patienten von CC12 zu LRD hat in der genannten Laufzeit ein Patient
fiir die Teilnahme an der Studie sein Einverstindnis gegeben. Basierend auf den Uberlei-
tungs- und Versorgungsprozessen dieses Patienten in den Feldtests konnten die Prozesszei-
ten erhoben werden. Ein Vergleich mit dem bisherigen Versorgungskonzept hinsichtlich der
Prozesszeiten wurde auf Basis qualitativer Schitzungen der Expertinnen durchgefiihrt. Die
Erhebung der Prozesszeiten im bisherigen Versorgungskonzept und bei Bea@Home erfolgte

durch Einschitzungen einzelner Expertinnen:

e LRD: eine Pflegedienstleitung und einer Pflegefachkraft
e Charité (in CC12): ein pneumologischer Facharzt (m/w) und einem pneumologischen
Oberarzt (m/w)

Des Weiteren lagen fiir die Auswertung der 6konomischen Analyse die Personalkosten fiir
die Charité und LRD vor. Fiir die qualitative Schitzung in der Zeitraumbetrachtung wurden
Annahmen hinsichtlich der Wiedereinweisung ins Krankenhaus und der Verweildauer im

Krankenhaus getroffen (siehe Kapitel 5.4.1.).
5.3. Auswertung der zeitpunktbezogenen 6konomischen Teilprozessanalyse

5.3.1. Teilprozess: Uberleitung Expertenzentrum/Weaningzentrum zu LRD

Expertenzentrum/Weaningzentrum

Aus der Perspektive vom EZ/WZ der Charité steigen die Personalkosten im Versorgungskon-
zept Bea@Home im Vergleich zur derzeitigen Versorgung um 16%. Das liegt primér an den
Ubertragungszeiten der Patientendaten aus dem Arztbrief und der klinikinternen Patienten-
dokumentation bzw. dem Uberleitungsbogen ,,Runder Tisch“ (papierbasiert) in die intersek-
torale ePA. Dieser Ubertragungsprozess fiihrt zu zusitzlich notwendigen Personalressourcen
im Versorgungskonzept Bea@Home. Zudem ersetzt die eKonferenz-Entlassung die bisheri-
gen Entlassungsanrufe mit dem weiterbehandelnden Hausarzt und dem auflerklinischen
Atmungstherapeuten. Die eKonferenz-Ubergabe wird anstelle der bisherigen telefonischen
Ubergabegespriche mit dem weiterbehandelnden Hausarzt und dem auferklinischen
Atmungstherapeuten durchgefiihrt. Beide eKonferenzen verursachen allerdings dhnliche Pro-
zesskosten wie die bisher erfolgten Anrufe. Da die bisher erfolgten telefonischen Ubergabege-
spriache allerdings nicht regelhaft durchgefiihrt werden, fiihren die eKonferenzen aufgrund
ihre Regelmiafigkeit neben einer erhéhten Qualitatssicherung in einer Zeitraumbetrachtung

zu héheren Kosten fiir das Versorgungskonzept Bea@Home aus der Perspektive des EZ/WZ
(vgl. Kapitel 5.4).
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LRD

Aus der Perspektive von LRD sinken die Personalkosten durch Bea@Home um 25% im Ver-
gleich zur bisherigen Versorgungssituation. Das Zusammenstellen der notwendigen Unter-
lagen fiir die ePA verbraucht nur 50% der Personalressourcen, die im bisherigen Teilprozess
erforderlich waren. Zudem erfolgte bisher das Zusammentragen der notwendigen Patienten-
daten iiber zahlreiche Telefonate mit dem entlassenden EZ/WZ sowie durch die Ubertragung
von Kopien in die unternehmensinternen, bislang papierbasierten Patientenakten von LRD.
Die Entlassungs- und Ubergabegespriche mit dem entlassenden EZ/WZ werden nun regel-

haft als eKonferenzen durchgefiihrt.

5.3.2. Teilprozess: Versorgung bei LRD

Expertenzentrum/Weaningzentrum

Die Personalkosten fiir das neue Versorgungskonzept steigen im Teilprozess der Versorgung
bei LRD fiir das EZ/WZ um 75%. Im Versorgungskonzept Bea@Home werden die eKonfe-
renzen eKonferenz-Verlauf und —Bedarf durchgefiihrt. Diese haben in der Zeitpunktbetrach-
tung einen jeweils dhnlichen Personalressourcenverbrauch flir das EZ/WZ wie die ambulan-
ten Kontrolluntersuchungen im EZ/WZ. Die eKonferenz-Verlauf-geplant findet dabei alle drei
Monate statt; die Hiufigkeit der Durchfiihrung der eKonferenz-Bedarf kann aufgrund der

Zeitpunktbetrachtung nicht naher prazisiert werden.

Im bisherigen Teilprozess finden regelmiflige Kontrolluntersuchungen im EZ/WZ erstmalig
drei Monate nach Entlassung statt, dann alle sechs bis zw6lf Monate. Zusitzliche Kontrollun-
tersuchungen werden nach Bedarf durchgefiihrt. Die Durchfiihrungsempfehlung zur invasi-
ven auflerklinischen Beatmung (Randerath et al., 2011) empfiehlt, diese drei Mal im Jahr
durchzufiihren. Bei einer Kontrolluntersuchung im EZ/WZ als stationire Aufnahme entsteht
ein deutlich héherer Personalressourcenverbrauch fiir das EZ/WZ als im bisherigen Teilpro-
zess. Die stationdren Klinikeinweisungen sind allerdings nicht standardisiert definier- und
kalkulierbar, da hier der Patient iiber einen Zeitraum von mehreren Stunden bis zwei Tage

klinisch-stationir behandelt wird.

LRD

Die Personalkosten fiir das neue Versorgungskonzept sinken in diesem Teilprozess fiir LRD
um 47%. Die Personalkosten fiir die eKonferenz-Verlauf-geplant bzw. -Bedarf liegen bei 50%
der Personalkosten fiir die Vor-Ort-Visiten eines pneumologischen Facharztes bei LRD. Die
eKonferenz-Verlauf-geplant finden alle drei Monate statt und die eKonferenz-Verlauf-Bedarf
finden nach Bedarf statt. Die Vor-Ort-Visiten eines pneumologischen Facharztes bei LRD fin-

den im Gegensatz dazu wéchentlich statt.
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5.3.3. Teilprozess: Uberleitung von LRD ins Expertenzentrum/Weaningzentrum

Expertenzentrum/Weaningzentrum

Die Personalkosten des vierten Teilprozesses steigen fiir das EZ/WZ erneut und verdoppeln
sich dabei fast (+94%). Die eKonferenz-elektive Klinikeinweisung verbraucht mehr Personal-
ressourcen als die bisher telefonisch durchgefiihrte Riicksprache mit der PDL/AT des aufler-

klinischen Leistungserbringers.

LRD

Die Personalkosten fiir LRD in diesem Teilprozess sinken stattdessen durch das neue Versor-
gungskonzept um 22%. Die Ursache dafiir ist, dass die Beantragung der Kosteniibernahme
beim Kostentrager im Versorgungskonzept Bea@Home aufgrund der ePA-Anwendung we-
niger Personalressourcen verbraucht als im bisherigen Teilprozess. Der Personalressourcen-
verbrauch zur Zusammenstellung und Informationstibermittlung an das Krankentransport-
unternehmen entfillt im Versorgungskonzept Bea@Home wegen der ePA-Anwendung. Hier
kann nun die in der ePA automatisch erzeugte Fokuszusammenstellung tagesaktuell zusam-
mengestellt und ausgedruckt werden. Die Informationsweitergabe tiber die Verlegung ver-
braucht im Versorgungskonzept Bea@Home wegen der ePA-Anwendung weniger Personal-
ressourcen als im bisherigen Teilprozess (bspw. an Angehérige/Betreuer, PDL/Heimleitung,

LRD-Verwaltung, Therapeuten).

5.3.4. Teilprozess: erneute Uberleitung von Expertenzentrum/Weaningzentrum zu LRD

Expertenzentrum/Weaningzentrum

Das in der bisherigen Versorgungssituation nicht regelhaft durchgefiihrte telefonische Uber-
gabegesprich zwischen dem EZ/WZ und LRD hat einen héheren Personalressourcenver-
brauch als die eKonferenz-Ubergabe mit dem weiterbehandelnden Hausarzt/AT im Versor-
gungskonzept Bea@Home; allerdings findet die eKonferenz nun regelhaft statt. Somit
ergeben sich um 28% hdohere Prozesskosten fiir das EZ/WZ in diesem Teilprozess im Ver-

gleich des Versorgungskonzepts Bea@home im Status quo.

LRD

Durch das Zusammenstellen der Unterlagen nach Anfrage zur erneuten Aufnahme eines Pa-
tienten in einer auflerklinischen Versorgungseinrichtung von LRD fillt ein Verbrauch von Per-
sonalressourcen an, der im bisherigen Teilprozess nicht relevant ist. Im bisherigen Teilprozess
erfolgt keine Zusammenstellung der Unterlagen, da der Patienten nach einem kurzen Anruf

des EZ/WZ wieder zu LRD iibergeleitet wird. Auch die eKonferenz bei erneuter Uberleitung
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des Patienten zu LRD hat einen héheren Personalressourcenverbrauch als das bisher telefo-
nisch durchgefiihrte Ubergabegesprich. Dadurch steigen die Personalkosten mit 94% stark

an und verdoppeln sich somit fast.
5.3.5. Ergebnisse und Diskussion der zeitpunktbezogenen Analyse

Die zeitpunktbezogene Analyse fokussiert den Personalressourcenverbrauch ausgewahlter
Teilprozesse als Kosten der Aktivititen innerhalb des Prozesses in einem Zeitpunkt, d.h. bei
einmaliger Durchfiihrung des Teilprozesses. In der Zeitpunktbetrachtung der analysierten
Teilprozesse mit E-Health-Unterstiitzung erscheint das Versorgungsmodell Bea@Home fiir
das klinische EZ/WZ der Charité mit einer Kostensteigerung von 28% teurer als die bisherige
Versorgung (vgl. Tabelle 4). Fiir den aufSerklinischen Leistungserbringer LRD erscheinen die
analysierten Teilprozesse mit E-Health-Unterstiitzung des Versorgungsmodells Bea@Home
dagegen giinstiger als die bisherige Versorgung. Insgesamt fiihrt das neue Versorgungskon-

zept Bea@Home somit zu einer Kostensteigerung von approximativ 7%.

Tabelle 4 fasst nochmal die Ergebnisse des zeitpunktbezogenen Prozesskostenvergleichs zwi-
schen dem Versorgungsmodell Bea@Home und der bisherigen Versorgung zusammen. Die
darin genannten Prozentwerte spiegeln die relative Anderung der Teilprozesskosten im Ver-
gleich des Versorgungskonzepts Bea@Home mit der bisherigen Versorgung (Status quo) wi-
der. Die Berechnung wurde dabei je Teilprozess durchgefiihrt. Negative Ergebnisse stehen

fur eine Kostensenkung bei Bea@Home.
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TP

4

Summe

CC12 (%) LRD (%)
Kostenanteil Kostenanteil CC12 und
Veridnderung Veridnderung
des TP an des TP an LRD Gesamt
der Personal- der Personal-
TP 1-4 TP 1-4 (%)
kosten durch kosten durch °
(Bisherige Versor- Bea@Home (Bisherige Versor- Bea@Home
gung) gung)
59 +16 31 -25
24 +75 10 -47
4 +56 48 -9
12 -22 10 +94
100 +28 100 -7 7

Tabelle 4: Kostenvergleich in der Zeitpunktbetrachtung zwischen Bea@Home und dem bisherigen Versorgungs-

konzept je Teilprozess (TP) (Eigene Darstellung).

Die gestiegenen Kosten fiir das EZ/WZ begriinden sich vor allem in folgenden Punkten:

Zusitzlicher Personalaufwand zur Eintragung der Patientendaten aus dem klinik-
internen Dokumentationssystem in die intersektorale ePA bei der Entlassung eines
Patienten in die aulerklinische Versorgung.

Zusitzlicher Personalaufwand bei der Entlassung eines Patienten in die aufSerkli-
nische Versorgung fiir die nun regelmifige Durchfiihrung von Ubergabegespri-
chen in der ersten Woche nach Entlassung des Patienten zu LRD als E-Health-
unterstitzte eKonferenzen unter Nutzung der intersektoralen ePA und AVK (eKon-
ferenz-Ubergabe).

Zusitzlicher Personalaufwand fiir regelmiafliige Kontrolluntersuchungen wihrend
der auferklinischen Versorgung als E-Health-unterstiitzte eKonferenzen unter
Nutzung der intersektoralen ePA und AVK (eKonferenz-Verlauf-geplant, alle drei
Monate).

Personalaufwand fiir Kontrolluntersuchungen bei Bedarf wihrend der auflerklini-
schen Versorgung als E-Health-unterstiitzte eKonferenzen unter Nutzung der in-
tersektoralen ePA und AVK (eKonferenz-Verlauf-Bedarf).

Zusitzlicher Personalaufwand zur Durchfiihrung der eKonferenz-elektive Klini-
keinweisung bei einer Uberleitung eines auerklinisch versorgten Patienten zuriick
in ein klinisches EZ/WZ.
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Das Ziel der am Verbundprojekt beteiligten Fachirzte der Charité, nicht nur die klinische,
sondern vor allem auch die auferklinische Versorgungsqualitit sowie deren Evaluation und
Sicherung mithilfe des neu entwickelten Versorgungskonzepts zu erhéhen und eine standar-
disierte Anbindung auf8erklinischer Versorgungsformen an klinische EZ/WZ zu etablieren,
zeigt sich in dem héheren Personalressourceneinsatzes des EZ/WZ im Versorgungskonzept

Bea@Home und verursacht in der Zeitpunktbetrachtung héhere Prozesskosten.

Fiir LRD sinken die Kosten durch das neue Versorgungskonzept Bea@Home. Dies begriindet

sich vor allem in folgenden Punkten:

e Geringerer Personalaufwand fuir das Zusammenstellen der relevanten Patienten-
daten und -informationen, da eine standardisierte Ubermittlung der Daten iiber
intersektorale ePA stattfindet.

e Durchfiihrung von eKonferenzen (eKonferenz-Verlauf-geplant, alle drei Monate)
mit dem EZ/WZ wiahrend der Versorgung bei LRD mit nur 50% der Personalres-
sourcen im Vergleich zu den bisherigen Vor-Ort-Visiten eines pneumologischen
Facharztes im REMEO Center.

e Anwendung der ePA zur intersektoralen Informations- und Dateniibermittlung re-
duziert Personalressourcenverbrauch bei Uberleitung eines Patienten von LRD in
das EZ/WZ sowie bei einer erneuten Uberleitung des Patienten vom EZ/WZ zuriick
zu LRD

Die enge, IT-unterstiitzte Anbindung der auflerklinischen Versorgungseinrichtungen von
LRD an das klinische EZ/WZ der Charité geht mit einem niedrigeren Einsatz an Personalres-
sourcen flir LRD einher. Gleichzeitig erfolgt aber eine gréflere Einflussnahme und Steuerung
der Prozesse von LRD durch das klinische EZ/WZs.

5.4. Auswertung der zeitraumbezogenen 6konomischen Teilprozessanalyse
5.4.1. Annahmen fir die zeitraumbezogene Analyse

In einem zweiten Schritt wurde eine zeitraumbezogene Analyse der ausgewahlten Teilpro-
zesse durchgefiihrt. Die Zeitpunktbetrachtung fiihrt im Vergleich zu einer Zeitraumbetrach-
tung zu einer Verzerrung der Kosten, da die Prozesskosten einer einmaligen Durchfiihrung

der (Teil-) Prozesse erhoben werden. Beispielsweise fallen mit zunehmender Wiedereinwei-

5 Zur Analyse der Wirkungen verschiedener Governancestrukturen und —mechanismen in integrierten und IT-
unterstiitzten Versorgungskonzepten im deutschen Gesundheitswesen vgl. Vogt et al. 2017.

35




Verbundprojekt ,,Bea@Home" - Okonomische Evaluation eines integrierten, IT-unterstiitzten Versorgungs-
konzepts im Gesundheitswesen

sung ins Krankenhaus oder den regelmifligen Kontrolluntersuchungen im Verlaufe der Ver-
sorgung einige der erhobenen Teilprozesse mehr als einmal im Jahr an. Um diesem Effekt
entgegenzuwirken und eine Zeitraumbetrachtung durchzufiihren, wurde eine Lings-
schnittanalyse der Versorgung fiir das Jahr 2015 durchgefiihrt. Auf Basis dieser Daten wurden
Annahmen abgeleitet, die fur die mehrfache Zihlung ausgewahlter Teilprozesse zugrunde

gelegt wurden.

Zum einen wurden, basierend auf den Daten des LRD Center Berlin fiir das Geschiftsjahr
2015, die mittlere Aufenthaltsdauer (geplant und ungeplant) sowie die Anzahl der Einweisun-

gen ins EZ/WZ (geplant und ungeplant) geschatzt.

Geplant/unge- Anzahl Einweisun- Gesamttage in Mittlere Aufenthalts-
plant gen Klinik dauer
geplant 30,7 179 5,8
ungeplant 29,3 183 6,2
Summe 60 361 x=6,0

Tabelle 5: Geplante und ungeplante Wiedereinweisungen in die Klinik im Untersuchungszeitraum im Jahr 2015 im
REMEO Center Berlin (Eigene Darstellung).

Wie Tabelle 5 zu entnehmen ist, befinden sich durchschnittlich 21 Patienten pro Monat in der

auflerklinischen Versorgungseinrichtung von LRD. Aus der gesamten Anzahl der Einweisung

in die Klinik ergeben sich pro Jahr im Mittel 1,5 geplante und 1,4 ungeplante Wiedereinwei-

sungen von LRD in das EZ/WZ mit einer mittleren Aufenthaltsdauer von 5,8 Tagen fiir ge-

plante und 6,2 Tage fiir ungeplante Einweisungen.

Des Weiteren wurde die zeitliche Inanspruchnahme érztlicher und pflegerischer Krifte bei der
stationiren Einweisung von Patienten geschitzt, die einen Aufenthalt von mehreren Tagen
erfordern (vgl. Tabelle 6). Die Schitzung der Kosten beziehen sich dabei auf die Arbeit von
Martin und Kollegen (2008). Die Autoren flihren eine Kostentragerstiickrechnung fur die Ver-
sorgung von intensivmedizinischen Patienten aus der Perspektive eines Krankenhauses
durch. Die Datenerhebung erfolgte fiir die Kostenfaktoren Personal, medizinischer Bedarf
und Infrastruktur. Es erfolgte eine Bottom-up-Datenerhebung aus den Daten des Patienten-
datenmanagementsystems (PDMS) des Klinikums. Die Personalkosten aus dem PDMS wur-
den dabei fiir die Arzte und Pflege anhand der im PDMS erfassten Arzt- und Pflegeminuten
erhoben. Bei einem Stundensatz von 46,63€ pro Facharzt und 29,94€ fiir die Pflege/den
Atmungstherapeuten ergeben sich die in Tabelle 6 dargestellten Minutensitze fiir Arzte und
Pflege/Atmungstherapeuten, umgerechnet aus den Kostenangaben der intensivmedizini-

schen Behandlung pro Tag. Dabei ist eine Verzerrung der Ergebnisse durch die mangelnde
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Vergleichbarkeit zwischen diesen beiden Ergebungsmethoden zu berticksichtigen, die zu ei-
ner Einschriankung der Qualitat der Ergebnisse fiihren kann. Bisher gibt es jedoch keine stan-

dardisierte Methodik zur Erhebung von entstehenden Kosten.

Personal Kosten Dauer (in Minuten)
Arzt 182 € 234
Pflege/Atmungstherapeut 388 € 777
Summe 570 € 1.011

Tabelle 6: Verbrauch an Personalressourcen in Minuten und die Kosten fiir die stationiire Versorgung intensivmedi-
zinischer Patienten pro Tag aus der Perspektive des Krankenhauses (Eigene Darstellung in Anlehnung an Martin
und Kollegen (2008)).

5.4.2. Ergebnisse und Diskussion der zeitraumbezogenen Analyse

Auf diesen Annahmen basierend, zeigt die Zeitraumanalyse der vier ausgewihlten Teilpro-
zesse eine Kostenreduktion von insgesamt 9% (vgl. Tabelle 7). Damit fiihrt die zeitraumbezo-
gene Analyse im Vergleich zur vorangegangen zeitpunktbezogenen Analyse zu einem anderen

Ergebnis.

Die Kosten fiir das klinische EZ/WZ im Versorgungskonzept Bea@Home sind im Vergleich
zur bisherigen Versorgung um 3% gestiegen. Fiir LRD dagegen ergibt sich in Bea@Home
eine starke Kostenreduktion von 68%. Die Verteilung der Kostensteigerung und Kostenredu-
zierung je Teilprozess zwischen der zeitraum— und zeitpunktbezogenen Analyse unterschei-

den sich nicht.
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TP CC12 (%) LRD (%)
Kostenanteil Kostenanteil CC12 und
Veridnderung Veridnderung
des TP des TP LRD Gesamt
der Personal- der Personal-
an TP 1-4 an TP 1-4 %
kosten durch kosten durch (%)
(Bisherige Versor- Bea@Home (Bisherige Versor- Bea@Home
gung) gung)
1 2 +16 6 -25
2 97 +4 77 -88
3 o +56 14 -9
4 1 -56 3 +94
Summe 100 +3 100 -68 -9

Tabelle 7: Vergleich der verinderten Kosten in der Zeitraumbetrachtung je Teilprozess (TP) (Eigene Darstellung. Ne-
gative Ergebnisse stehen fiir eine Kostensenkung durch die Intervention Bea@Home)
Jedoch unterscheiden sich die Ergebnisse je Teilprozess der beiden durchgefiihrten Prozess-
kostenanalysen (Zeitpunkt- und Zeitraumanalyse) stark in der absoluten Hohe der Kosten je
Akteur. Die Endbetrige der jeweiligen Teilprozessanalysen sind durch die Jahresbetrachtung
zum Teil um 100% gestiegen. So zeigt sich im Vergleich der Zeitpunkt- und der Zeitraumbe-
trachtung des Teilprozesses 2 (Versorgung bei LRD) aus der Perspektive von CCi2 eine Stei-
gung der Teilprozesskosten um 99%. Durch die Annahme einer Aufenthaltsdauer von x = 6,0
Tagen im Jahr ist der Personalressourcenverbrauch in der klinischen Versorgung héher. Zu-
dem wird der Teilprozess bei einer Rate von x = 1,4 Einweisungen im Jahr hiufiger durchge-
fuhrt, wodurch die Personalkosten steigen. Die Kosten steigen jedoch sowohl in der bisheri-
gen Versorgung als auch bei Bea@Home. Dem gegeniiber stehen die Teilprozesskosten fuir
LRD: Durch die wéchentliche Inanspruchnahme des pneumologischen Facharztes kommt es
zu einer erheblichen Kostensteigerung. Diese Steigerung fillt jedoch bei einer zeitpunktbe-
zogenen Analyse nicht so stark ins Gewicht wie bei einer zeitraumbezogenen Analyse. Da diese
Kosten nur in der bisherigen Versorgung anfallen, kann hierbei durch das neue Versorgungs-
konzept Bea@Home eine Kostenreduktion von 88% erzielt werden. Diese Auswirkungen fiih-

ren dadurch auch insgesamt zu einer Kostenreduktion durch das Versorgungskonzept.
5.5.  Kritische Wiirdigung der Teilprozessanalyse

Es wird vermutet, dass mit einem entsprechenden Studiendesign eine Reduzierung der Wie-

dereinweisungsrate durch das Versorgungskonzept Bea@Home realisiert werden kann. Das

38




Verbundprojekt ,,Bea@Home" - Okonomische Evaluation eines integrierten, IT-unterstiitzten Versorgungs-
konzepts im Gesundheitswesen

aktuelle Studiendesign lasst keine Aussage iiber eine verinderte Wiedereinweisungsrate zwi-
schen der bisherigen Versorgung und dem Versorgungskonzept Bea@Home zu. Anhand die-
ser Kennzahlen und anhand einer Kennzahl, welche die Liegezeit im EZ/WZ bei Wiederein-
weisung zwischen der Kontroll- und Interventionsgruppe vergleicht, kénnte das
Versorgungskonzept priziser evaluiert werden. Daraus wiirden sich dann Auswirkungen auf
die folgenden Posten fiir das EZ/WZ ergeben:

e Regelmifige Kontrolluntersuchung nach der Leitlinie als Krankenhauseinweisung
mit Krankentransport und
e ungeplante notfallmifige (durch Expertenrat vermeidbare) Krankenhauseinwei-

sung mit Krankentransport.
Fiir LRD hingegen kommt es zu Auswirkungen bei:

o Pflegefachliche Transportbegleitung der Patienten durch internes Personal und

e Organisation von Transportschein und Kosteniibernahme.

Wie eine Wiedereinweisungsrate in einem Studiendesign mit einer Interventions- und Kon-
trollgruppe erhoben werden kann, woraus sich Riickschliisse auf eine Reduzierung der Wie-
dereinweisung in das EZ/WZ ableiten lassen, wird konzeptionell in Kapitel 6 beschrieben. Zu-
dem wird erwartet, dass es im Versorgungskonzept Bea@Home zu einer Kostenreduktion
durch die Lern- und Erfahrungskurveneffekte kommt, die beim Vergleich von etablierten Ist-
Prozessen und neu implementierten Soll-Prozessen zu beriicksichtigen sind. Darauf haben
Costa und Kollegen (2014) in der Literaturanalyse hingewiesen. Dadurch kénnen Komplikati-

onen vermieden werden, die sich bei fixen DRGs als kostensenkende Effekte realisieren.

Insgesamt zeigt sich hier ein ganz typisches Beispiel fiir eine schieflagige Verteilung von Kos-
ten- und Nutzenaspekten in integrierten Versorgungskonzepten (Schréder, 2015). Wihrend
sowohl die zeitpunkt- als auch die zeitraumbezogene Analyse flir CC12 eine Kostensteigerung
durch das Versorgungskonzept Bea@Home zeigen, zeigen die zeitpunkt- und zeitraumbezo-
gene Analyse eine Kostenreduktion flir LRD. Die ungleiche Verteilung von Kosteneffekten
kann zu Diffusionshemmnissen des innovativen Versorgungskonzepts fithren (Schréder
2015). Die Méglichkeiten flir einen notwendigen Ausgleich solcher Verteilungen variieren mit
den jeweils realisierten Governancestrukturen (Vogt et al. 2017). Sie kénnen zum Beispiel Ge-
genstand interner Konsortialvereinbarungen sein (z. B. via Managementgesellschaft) oder
tber die Kostentriger (bei Direktvertrigen der einzelnen Leistungserbringer) erfolgen. Die
Realisierung von Versorgungsprojekten kann ansonsten an dieser Schieflagigkeit scheitern,
wenn sich die Kosten fur einzelne Akteure erhéhen und fiir andere verringern, obwohl die

Innovation insgesamt zu einer Kostenreduktion fiihren wiirde.
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6. EVALUATION DES GESAMTEN VERSORGUNGSPROZESSES

6.1. Methoden der Evaluation von Gesamtprozessen

Gesundheitsékonomische Evaluationsmethoden bewerten die Auswirkungen einer Gesund-
heitstechnologie mit den entstandenen Kosten (Amelung 2012). Dabei werden Methoden mit
vergleichendem Ansatz von solchen ohne vergleichenden Charakter unterschieden (Schréder
2015). Die Kostenanalyse stellt dabei eine Methode ohne vergleichenden Charakter dar. Bei
der Kostenanalyse werden die direkten Kosten der Intervention in Form einer Aufstellung der
angefallenen Kosten fiir die Intervention berechnet. Das kénnte beispielsweise eine Aufzih-
lung der anfallenden Kosten fiir die Implementierung einer telemedizinischen Anwendung

sein.

Als Methoden mit vergleichendem Charakter gelten die Kosten-Nutzwert-Analyse, die Kos-
ten-Nutzen-Analyse und die Kosten-Effektivititsanalyse. Die Kosten-Nutzwert-Analyse erfasst
den Nutzen einer Intervention mehrdimensional und bildet dafiir einen entsprechenden In-
dex. Die bekannteste Variante ist hierbei die Berechnung von QALYs (quality adjusted life
years), in welcher die Lebensqualitit und die Lebenserwartung als Index zu einem Nutzenpa-
rameter zusammengefasst und somit in Beziehung zu den Kosten gesetzt werden kénnen.
Dabei wird der Nutzen mit einem kardinalen Messniveau angegeben. Bei der Kosten-Nutzen-
Analyse wird der gesamte Input (Kosten und Nutzen) in monetiren Einheiten ausgewiesen.
Der durch die medizinische Intervention zu erwartende Nutzen wird also als Geldwert direkt
mit den dadurch verursachten Kosten verglichen. Mittels extra-welfaristischer Modelle, wie
der Willingness-to-pay-Analyse oder dem Discrete-Choice-Modell, wird dabei bspw. den Ef-
fektivititsparameter gewonnene Lebensjahre, qualititskorrigierte Lebensjahre, Verlangerung
des Lebens oder Anderung des Gesundheitszustandes ein Geldwert zugeordnet (Schéffski
und Graf von der Schulenburg, J.-M. 2012). Die Kosten-Effektivitatsanalyse beriicksichtigt die
unterschiedliche Wirksamkeit von Manahmen bzw. Technologien (Gersch et al. 2010a). Die
Kosten der Interventionen werden dabei in monetéren Einheiten ausgedriickt. Der Nutzen
bei einer Kosten-Effektivititsanalyse kann durch unterschiedliche Parameter abgebildet wer-
den. Auf der einen Seite kann der Nutzen durch die Verinderung klinischer Parameter be-
wertet werden, wie Blutdruck, Vitalparameter und Uberlebenszeit. Des Weiteren kann der
Nutzen mit Kennzahlen bewertet werden, welche sich auf den Wertschépfungsprozess bezie-
hen, wie bspw. durch eine Verinderung der Verweildauer (VWD), Beatmungsstunden (Tage
IV) und Rehospitalisierung (Schoffski und Graf von der Schulenburg, J.-M. 2012). Damit er-
moglicht die Kosten-Effektivititsanalyse eine Aussage dariiber, wie hoch die Kosten pro ge-
messener Einheit sind und bewertet damit die Wirtschaftlichkeit eines betrachteten Verfah-

rens gegeniiber der gewihlten Vergleichstherapie. Beim Vergleich zweier Behandlungs-
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alternativen kann das Verhiltnis der Zusatzkosten mit dem ICER angegeben werden (inkre-
mentelles Kosten-Nutzen-Verhiltnis). Die Kosten-Effektivitdtsanalyse eignet sich nur bei sich
gegenseitig ausschliefenden Mainahmen (Breyer et al. 2013). Die Kosten-Effektivitatsanalyse
betrachtet immer eine repréasentative Kohorte und schitzt deren Kosten und Nutzen hinsicht-
lich der neuen Intervention uber einen Zeithorizont ab, unter Beriicksichtigung aller relevan-

ten Kosten- und Nutzendaten (Nuijten et al. 2011).

6.2. Forschungsdesigns fiir die konzeptionelle Durchfiihrung einer konomischen

Evaluation des Gesamtprozesses

Im weiteren Verlauf wird ein mégliches Evaluationsdesign vorgestellt, mit dem eine 6kono-
mische Evaluation des Gesamtprozesses des innovativen Versorgungskonzepts erfolgen
kénnte. Es wird erwartet, dass gesamtwirtschaftlich eine Reduktion der direkten Kosten durch
das neue Interventionskonzept Bea@Home fiir die Kostentriger erreicht werden kann, und
zwar durch eine Reduzierung der Wiedereinweisung auf die Intensivstation oder EZ/WZ aus
dem Zuhause oder aus einer spezialisierten Beatmungseinrichtung, eine Reduktion der
durchschnittlichen Verweildauer bei Wiedereinweisung sowie einer Reduktion méglicher
Komplikationen im weiteren Krankheitsverlauf. Die Wiedereinweisung kann ein Indikator sein
fur eine schlechte Qualitat der Leistungserbringung (AOK Bundesverband et al. 2007, S. 32).
Zudem sind hohe Wiedereinweisungsraten mit hohen Kosten fiir den Kostentriger verbun-
den. Die Verringerung der Kosten sollte sich dabei aus einer Reduzierung der Krankenhaus-
tage (Verweildauer (VWD)) und einer verringerten Wiedereinweisungsrate ins Krankenhaus
ergeben. Fiir eine Erhebung und eine 6konomische Bewertung der Wiedereinweisungsrate
und der Liange des Krankenhausaufenthalts/Verweildauer im EZ/WZ wird im Folgenden ein

Forschungsdesign skizziert.

Die Studie sollte aus der Perspektive verschiedener Stakeholder durchgefiihrt werden, min-
destens auch der einzelwirtschaftlichen Akteure LRD und Charité. Hintergrund dessen ist,
dass die verschiedenen Akteure in einem Versorgungskonzept zum Teil gegensatzliche Parti-
kularinteressen verfolgen, die sich gegenseitig beeinflussen kénnen, und Effekte der Inter-
vention typischerweise schieflagig auf die beteiligten Akteure verteilt sind (sachlich wie auch
zeitlich). Beides hat erfahrungsgemiafl Auswirkungen auf den Diffusionsprozess einer Inter-

vention (Schréder und Gersch 2009; Schréder 2015).

Um eine Evaluation des Gesamtprozesses von Bea@Home durchfiihren zu kénnen, wird im
weiteren Verlauf eine Kosten-Effektivititsanalyse als Querschnittstudie vorgeschlagen. Hier-
bei handelt es sich um eine Methode mit vergleichendem Charakter, bei dem eine Bewertung
des Nutzens in Kennzahlen — den Wertschépfungsprozess betreffend — erfolgt. Anhand dieser

Analyse kann eine Bewertung eines Versorgungskonzepts hinsichtlich der Wirksamkeit der
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Intervention erfolgen. Dafiir soll als priméarer Endpunkt der Studie eine Reduzierung oder ein
Gleichbleiben der Kosten von LRD und der Charité fuir das Versorgungskonzept Bea@Home
erhoben werden. Als sekundirer Endpunkt soll die Wiedereinweisungsrate ins Krankenhaus
und die Verweildauer im Krankenhaus und bei LRD gemessen werden. Eine Erhebung sollte
mindestens Uber einen Zeitraum von 24 Monaten erfolgen. Aus der Primirstudie hat sich in
einem Erhebungszeitraum von vier Monaten nur ein Feldtestpatient ergeben, welcher von
dem EZ/WZ der Charité in die auflerklinische Beatmungseinrichtung von LRD iibergeleitet
wurde. Durch eine Erweiterung der Weaningzentren innerhalb der Charité (CCo7 wird zu-
kiinftig als EZ/WZ zertifiziert) kénnte sich jedoch eine hdhere Uberleitungsrate ergeben. Ein
Zeitraum von 24 Monaten kénnte deshalb zu einer ausreichend grofien Kohorte fiihren, aus
der auch statistisch signifikante Ergebnisse erhoben und analysiert werden kénnen. Des Wei-
teren wird erneut auf die gleiche indikationsspezifische Patientenkohorte zuriickgegriffen, die

bereits in den Feldtest zugrunde gelegt wurde.

Als weiterer Teil des Evaluationsdesigns wird die Bildung einer Kontroll- und einer Interven-
tionsgruppe vorgeschlagen. Das erhéht die Evidenz der erhobenen Parameter und somit die
Qualitat der Studie und ihrer Ergebnisse. Damit kénnen die Kosten — je nach gewihlter Per-
spektive — der Interventionsgruppe mit den Kosten der Kontrollgruppe verglichen werden,
um eine Aussage Uber die Effizienz treffen zu kénnen. Die Datenerhebung soll bottom-up
tiber den Versorgungsprozess erhoben werden und nicht top-down anhand aggregierter Da-
ten (Routinedaten der Krankenkassen, DRG-Erlése etc.). Hintergrund ist, dass eine Unter-
scheidung von ungeplanten und geplanten Wiedereinweisungen anhand von Routinedaten

nicht méglich ist (AOK Bundesverband et al. 2007).

* Primirer Endpunkt: Veranderung der Kosten von LRD und der Charité in der Inter-
ventionsgruppe (Bea@Home) im Vergleich zur Kontrollgruppe

= Sekundirer Endpunkt: Wiedereinweisungsrate in die Charité und Verweildauer bei
LRD und Charité

* Evaluationsdesign: Kosten-Effektivitatsanalyse als Querschnittstudie mit Interven-
tions- und Kontrollgruppe

» Studienpopulation: zu rekrutierenden Interventions- und Kontrollgruppe mit
COPD-, ALS und multimorbiden Patienten

= Datenquellen: primére Datenerhebung von Prozess-zeiterhebung und Wiederein-
weisungsrate

= Evaluationszeitraum: 24 Monate
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Ankntipfungspunkte des Forschungsdesigns an eine gesundheitsékonomische Evaluation

Die einzelwirtschaftlichen Analysen des Versorgungskonzepts Bea@Home lassen bereits Im-
plikationen auf die gesamtwirtschaftliche Perspektive zu. Eine stirkere Einbindung der Ak-
teure aus dem EZ/WZ in die auflerklinische Versorgungseinrichtung LRD (durch die audiovi-
suelle Kommunikation und die elektronische Patientenakte) lasst eine Vermeidung bzw.
Reduzierung von Wiedereinweisungen in das Krankenhaus vermuten. Fiir die Versorgung
wird insgesamt eine Verringerung der medizinischen Komplikationen erwartet, insbesondere
durch eindeutig empfohlene und abgestimmte Versorgungsprozesse sowie eingefiihrte me-
dizinische Qualititsindikatoren und -kennzahlen. Das wiirde die Kosten fiir die Klinik bei
gleichzeitig fixen DRG-Erlosen reduzieren. In der Evaluation des Proof of Concept geht
Bea@Home jedoch durch den organisatorischen Mehraufwand (bspw. Dokumentation in der
ePA) in den Teilprozessen mit einer Kostensteigerung fiir die Klinik einher. Fiir LRD ist jedoch
durch eine Verringerung des Dokumentationsaufwandes mit einer Kostenreduktion zu rech-

nen.

Die kostenintensive Unterbringung der Patienten im EZ/WZ im Vergleich zur beatmungs-
spezifischen auflerklinischen Versorgungeinrichtung verursacht zurzeit, relativ betrachtet, h-
here Kosten fuir die gesetzlichen Krankenversicherungen. Der Nachweis einer reduzierten
Wiedereinweisungsrate in das Krankenhaus durch das Versorgungskonzept Bea@Home im
Vergleich zum bisherigen Versorgungskonzept und eine Reduzierung der medizinischen
Komplikationen durch eingefiihrte Qualititsindikatoren sollten zu erheblichen Einsparungen

fur den Kostentrager fiihren.

7. FAzZIT

Insgesamt kann durch die Intervention Bea@Home eine Kostenreduktion der Versorgung
gegeniiber der Ist-Situation vermutet werden. Diese Effekte sind jedoch ungleich zwischen
den Stakeholdern verteilt. Fiir die Klinik fiihrt das Versorgungskonzept Bea@Home zunichst
zu einer Kostensteigerung im Vergleich zur bisherigen Versorgung. Diese direkten Effekte
resultieren aus dem organisatorischen Mehraufwand in den ausgewadhlten Teilprozessen
(Vor- und Nachbereitung der eKonferenzen und insb. Einpflegen der Patientendaten in ePA).
Der Mehraufwand erfordert zusitzliche Personalressourcen bei gleichen Erlésen durch fixe
DRGs. Jedoch werden indirekte Effekte fiir die Klinik erwartet, die zu einer Kostenreduktion
flihren kénnten. Durch ein verindertes Qualititsmanagement und die damit einhergehende
Einfihrung koordinierter Prozesse und Qualititsindikatoren, kann eine Reduzierung von me-
dizinischen Komplikationen bei einer Wiedereinweisung vermutet werden. Dadurch kann die
durchschnittliche Liegezeit der Patienten verringert werden. Das kann dann bei fixen DRGs
zu einer Kostenreduktion fiihren.
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Fiir LRD hingegen fiihrt Bea@Home zu einer Kostenreduktion. Durch eine Verlagerung des
organisatorischen Aufwandes der Dokumentation in die Klinik kann der Personalbedarf redu-
ziert werden. Auch der Einbezug von klinischen Fachirzten tiber audiovisuelle Konferenzen
flihren zu einer Kostenreduktion: Die ambulanten Arztbesuche kénnen durch eine konstante
Betreuung der Patienten durch das EZ/WZ reduziert werden. Es wird zudem vermutet, dass
die eKonferenzen eine mégliche praventive Wirkung haben und damit zu reduzierten Wie-
dereinweisungen fiihren. Damit kénnte LRD seine Kosten weiter reduzieren, da keine perso-
nalintensive Betreuung der Patienten wihrend des Transports in die Klinik durch Pflegekrafte
erforderlich ist. Lern- und Erfahrungskurveneffekte innerhalb der Teilprozesse kénnen, als
indirekter Effekt, bei allen Akteuren zu einer weiteren Kostenreduktion gegentiber dem ana-
lysierten Feldtest fiihren. Hiermit einher geht aber gleichzeitig eine engere Anbindung des
Qualititsmanagements an externe Stakeholder als Teil der entstehenden integrierten Versor-
gungskette. Je nach Governancestruktur schrinkt dies den Entscheidungs- und Gestaltungs-

spielraum ein (Vogt et al. 2017).

Aus GKV-Perspektive (Kostentriger) ergibt sich durch Bea@Home vermutlich eine Kostenre-
duktion. Die kann durch eine vermutete Reduzierung der Wiedereinweisung in die Klinik, die
Reduktion von medizinischen Komplikationen sowie einer reduzierten durchschnittlichen
Liegezeit im Krankenhaus aufgrund eines veranderten Prozess- und Qualititsmanagements
erreicht werden. Die Versorgung der Patienten in auflerklinischen Beatmungszentren ist fuir

die GKV grundsitzlich kostengtinstiger als die Unterbringung im EZ/WZ.

Insgesamt ist erkennbar, dass es bei Bea@Home — wie es typisch fir integrierte, intersek-
torale Versorgungsprojekte ist — zu einer schieflagigen Verteilung von Kosten und Nutzen von
Interventionen zwischen den Akteuren kommt, aus der Diffusionshemmnisse fiir die Versor-
gungsinnovation resultieren kénnen. Die Klinik hat durch das Versorgungskonzept tendenzi-
ell héhere Kosten und LRD kann seine Kosten reduzieren. Nutzen und Kostensenkungen er-
geben sich unmittelbar bei LRD (und indirekt potenziell bei allen Stakeholdern, inkl. Patienten
und GKV). Gleichzeitig erfolgt aber im Rahmen der intersektoral-integrierten Versorgung

eine gréflere Einflussnahme und Steuerung der Prozesse von LRD durch das klinische EZ/WZ.

Das Studiendesign lie§ keinen Vergleich der Wiedereinweisungsraten und verdnderten Lie-
gezeiten (Verweildauer) nach Wiedereinweisung zwischen der Interventions- und Kontroll-
gruppe zu, da in der verbliebenen kurzen Laufzeit der prototypischen Realisierung nur ein
Patient in die Studie eingeschlossen werden konnte. In einer Folgestudie sollte die durch-
schnittliche Verweildauer, die Verringerung von Komplikationen sowie die vermutete Redu-
zierung der Wiedereinweisungsrate unter Einbeziehung einer Interventions- und einer Kon-

trollgruppe untersucht werden. Erst mit diesen Ergebnissen kénnen die tatsichlichen Kosten-
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und Nutzeneffekte (sowie ihre Verteilung) konkretisiert werden. Neben den hier im Vorder-
grund stehenden Effizienzwirkungen ist auch eine Effektivitits- und Nutzenwirkung, insbe-
sondere aus der Perspektive der Patienten und der durch sie wahrgenommenen Verbesserung

der Lebensqualitat, zu vermuten.

45




Verbundprojekt ,Bea@Home* - Okonomische Evaluation eines integrierten, IT-unterstiitzten Versorgungskonzepts im Gesundheitswesen

ANHANG

|.  Outcome der methodenbasierten Literaturrecherche zur Durchfiihrung einer Prozesskostenanalyse

Database PubMed ScienceDirect EBSCOhost EconlLit Google Scholar

Search Algo- | ((("process analysis"[TIAB] OR title-abstr-key(({process analysisfOR | (((process) W1 (analysis)) OR (»process analysis“ OR ,,business pro- (,process analysis“ OR

rithm "business process analysis"[TIAB] {business process analysis} OR (((process) W1 (cost)) W2 (analy- | cess analysis“ OR ,process cost analysis“ | ,,business process analysis”
OR "process cost analysis"[TIAB] {process cost analysis} OR {process | sis)) OR ((process) W1 (cost)) OR | OR ,process costs“ OR ,process time*) OR ,,process cost analysis“
OR "process costs"[TIAB] OR "pro- | costs} OR {process time}) AND ((process) W1 (time)) OR (((busi- | AND (ehealth* OR telemed* ORICT OR | OR ,process cost” OR “pro-
cess time'[TIAB]) AND ({ehealth} OR telemed* OR ness) W1 (process)) W2 (analy- COPD OR hospital* OR health* OR cess time“) AND (ehealth
("ehealth"[TIAB] OR "tele- {healthcare} OR hospital* OR sis))) AND (ehealth OR telemed* | weaning OR ventilat* OR feasibil*) OR telemed* OR hospital*
med*"[TIAB] OR "ICT"[TIAB] OR {weaning} OR {COPD} OR ventilat* | ORICT OR COPD OR hospital* OR (health* AND (ICT OR
"health"[TIAB] OR ,COPD"[TIAB] OR feasibil*)) OR weaning OR ventilat* OR feasibil* OR ventilat*))
OR ,weaning"[TIAB] OR ,venti- (health* AND feasibil*))
lat*"[TIAB] OR ,feasibil*"[TIAB] OR
"hospital*"[TIAB]))

Outcome - 190 search results in all catego- | - 48 primary search results: see - 54 primary search results - 55 primary search results - 414 primary search results

ries prior to revision

- 155 search results which include
a process/cost analysis as part of
discussion

- 10 search results categorized as
“highly relevant”

- See figure 4 for revised search
results

figure 6
- 8 search results categorized as
“highly relevant”

- Exclusion of articles which fo-
cused on food operations in
hospitals and did not men-
tion any remarkable aspects
in their abstracts

- 33 revised search results: see
figure 8

- 3 search results categorized
as “highly relevant”

- exclusion of articles from non-related
areas, such as infrastructure, banking,
gender equality and marketing

- 41 revised search results: see figure 10

- 2 search results categorized as “highly
relevant”

- Comment: EconlLit offers few articles
on health care topics, and if, it focuses
on macrooeconomic perspectives

- 8 search results catego-
rized as “highly relevant”

Restrictions

- Fields: title, abstract

- Categories: Business, Econom-
ics, Health Care, Nursing, Medi-
cine

- Fields: title, abstract, keywords

- Categories: Business, Manage-
ment and Accounting, Econom-
ics, Econometrics and Finance,
Mathematics, Medicine and
Dentistry, Nursing and Health
Professions, Social Sciences

- Fields: title, abstract, key-
words

- Usage of proximitity opera-
tors (W1/2) to exclude search
results dealing with processes
or analysis in general

- Date: 1995 or later

- Fields: title, abstract, subject
- Search construction: search algorithm
in (TI OR AB OR SU)

- Fields: title, abstract, key-
word not combinable

- Date: 1995 and later

- Citations excluded

Tabelle 8: Outcome aus der systematischen Literaturrecherche
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Ergebnisse der methodenbasierten Literaturrecherche zur Durchfiihrung einer

Prozesskostenanalyse, die als wichtig eingestuft wurden

Nr. | Autor Titel Journal Datenbank
289 | Antlova & | An Evaluation of the Information Systems Manage- Research report | Google
Balloni ment and Technologies in Hospitals: The Region of Scholar
(2013) the Technical University of Liberec, Czech Republic.
vol. 1.
022 | Bailey etal. | A feasibility study for a randomised controlled trial of | BMJ Open PubMed
(2015) the Positive Reappraisal Coping Intervention, a novel
supportive technique for recurrent miscarriage
237 | Ben-Assuli | Using Electronic Medical Records in Admission Deci- Decision Sci- EBSCO
& Leshno sions: A Cost Effectiveness Analysis ences
(2013)
023 | Boman et Robot-assisted remote echocardiographic examination | JACC Cardiovas- | PubMed
al. (2014) and teleconsultation: a randomized comparison of cular Imaging
time to diagnosis with standard of care referral ap-
proach
156 | Boman et Robot-Assisted Remote Echocardiographic Examina- JACC Cardiovas- | ScienceDi-
al. (2014) tion and Teleconsultation: A Randomized Comparison | cular Imaging rect
of Time to Diagnosis With Standard of Care Referral
Approach
283 | Buccoliero, | A methodological and operative framework for the International Google
Calciolari & | evaluation of an e-health project Journal of Health | Scholar
Marsilio Planning and
(2008) Management
035 | Comas et Descriptive analysis of childbirth healthcare costs in an | BMC Health PubMed
al. (2011) area with high levels of immigration in Spain Services Rese-
arch
166 | Costaetal. | Economic study: a cost-effectiveness analysis of an in- | The Spine Jour- | ScienceDi-
(2014) traoperative compared with a preoperative image- nal rect
guided system in lumbar pedicle screw fixation in pa-
tients with degenerative spondylolisthesis
038 | Deady et al. | Evaluating a brief, internet-based intervention for co- | JMIR Research PubMed
(2014) occurring depression and problematic alcohol use in Protocol
young people: protocol for a randomized controlled
trial
236 | Dyasetal. | Process-Improvement Cost Model for the Emergency | Journal of EBSCO
(2015) Department Healthcare Ma-
nagement
o1o0 | Fatehi, Telemedicine for clinical management of diabetes -a | Journal of Tele- | PubMed
Gray & process analysis of video consultations medicine and
Russell Telecare
(2013)
189 | Favrel et al. | Production process in radiation therapy and research Cancer/Radio- ScienceDi-
(2001) into cost-inducers in two radiation oncology units thérapie rect
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300 | Fuchsetal. | A Systematic Approach to Analyze the Optimization World Congress | Google
(20009) Potential for ICT-Tools Supporting Collaborative Work | on Medical Scholar
Processes in Healthcare Physics and Bio-
medical Engi-
neering
211 | Hakkinen Health care performance comparison using a disease- | Health Policy EBSCO
et al. (2013) | based approach: The EuroHOPE project
187 | Hotchkies, | The total process cost of parenteral antibiotic therapy: | Clinical Therapy | ScienceDi-
Grima & beyond drug acquisition cost rect
Hedayati
(1996)
006 | Kovach, Business process analysis and redesign methods: im- | Public Health PubMed
Vins & Ste- | proving response to telephone-based reports in a local | Report
fanak health department
(2010)
285 | Langer et Improving Patient Care Process Supporting Both Med- | Proceedings of | Google
al. (2010) ical and Non-Medical Activities Through ICTs the IADIS Inter- | Scholar
national Confer-
ence e-Health
2010
290 | Lewisetal. | Understanding the role of technology in health infor- | Pacific Health Google
(2012) mation systems Dialog Scholar
295 | Locatellia et | The Role of ICT and Mobile Health to Improve Clinical | BIOCOMP Google
al. (2013) Process Management. An Overview on the Therapy Scholar
Management Process and a Real Case
268 | Marshall et | Statistical Issues in the Prospective Monitoring of Journal of the EconlLit
al. (2004) Health Outcomes across Multiple Units Royal Statistical
Society: Series A
(Statistics in So-
ciety)
008 | Nijland et | Factors influencing the use of a Web-based application | Journal of Medi- | PubMed
al. (2011) for supporting the self-care of patients with type 2 dia- | cal Internet Re-
betes: a longitudinal study search (JMIR)
178 | Parikh et al. | Treatment delay in patients undergoing primary per- American Heart | ScienceDi-
(2008) cutaneous coronary intervention for ST-elevation myo- | Journal rect
cardial infarction: A key process analysis of patient and
program factors
157 | Rebuge & | Business process analysis in healthcare environments: | Information Sys- | ScienceDi-
Ferreira A methodology based on process mining tems rect
(2012)
251 | Segevetal. | Modeling the Impact of Changing Patient Transporta- | Health Care Ma- | EconlLit
(2012) tion Systems on Peri-operative Process Performance in | nagement Sci-
a Large Hospital: Insights from a Computer Simula- ence
tion Study
165 | Stuitetal. | Multi-View Interaction Modelling of human collabora- | Journal of Bio- ScienceDi-
(2011) tion processes: A business process study of head and medical Infor- rect
neck cancer care in a Dutch academic hospital matics
061 | Tokuretal. | Process analysis to reduce MRI access time at a Ger- International PubMed
(2012) man University Hospital Journal for Qual-

ity in Health
Care
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ool | van Lim- Business Modeling to Implement an eHealth Portal JMIR Research PubMed
burgetal. | forInfection Control: A Reflection on Co-Creation Protocol
(2015) With Stakeholders.

047 | Vanhaecht | The impact of care pathways for exacerbation of Trials PubMed
et al. (2010) | Chronic Obstructive Pulmonary Disease: rationale and

design of a cluster randomized controlled trial

303 | Walker et The value of health care information exchange and in- | Health Affairs Google
al. (2005) teroperability Scholar

302 | Wang et al. | A cost-benefit analysis of electronic medical records in | The American Google
(2003) primary care Journal of Medi- | Scholar

cine

160 | Yoo etal. Assessment of hospital processes using a process min- | International ScienceDi-

(in press) ing technique: Outpatient process analysis at a tertiary | Journal of Medi- | rect

hospital

cal Informatics

Tabelle 9: Als wichtig eingestufte Ergebnisse der methodenbasierten Literaturrecherche
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Ill.  Erhebungsbogen Prozesszeiten von LRD

Bea@Home Freie Universiti

Versorgungsprozessanalyse Bea@Home Uberweisung durch Charité CC12 erfolgt

Bitte jeweils mit Teilnehmern und Prozesszeiten ausfiillen.

Prozessdefinition | Bea@Home | Bisheriger Versorgungsprozess*

1. Uberleitung vom Krankenhaus (KH) zu LRD

1.1. Sammeln der Unterlagen nach Anfrage zur Uber-
nahme eines Patienten

1.2. Versorgungsprozess des Case Managers

1.3. Durchfithrung des Entlassungsgesprichs (wahlweise
durch AVK)

1.4. Durchfiihrung der Ubergabekonsil-AVK
1.5. Durchfiihrung der Abschluss-AVK

Prozessdefinition | Bea@Home I Bisheriger Versorgungsprozess*

2. Versorgungsprozess bei LRD

2.1. Geplante Konsultation eines Facharztes nach Leitli-
nie (wahl- weise durch AVK)

2.2. Konsultation eines Facharztes bei Bedarf (wahlweise
durch AVK)

Prozessdefinition | Bea@Home I Bisheriger Versorgungsprozess*

3. Uberleitungsprozess von LRD ins Krankenhaus [] ungeplant [ geplant

3.1. KH-Einweisung — Konferenz (wahlweise durch AVK) I |

3.2, Uberleitungsunterlagen zusammenstellen:

3.2.1. Pflegeiiberleitungsbogen | H

FU Berlin - 19.01.2016 *ohne Grips (eDoku) und AVK 1

Abbildung 8: Erhebungsbogen Prozesszeiten LRD (1 von 2)

Bea@Home Freie Universitat

. Verordnung der Krankenhausbehandlung
und deren Kosteniibernahme beantragen

3.3. Transportschein und Kosteniibernahme anfordern/
einholen

3.4. Transport organisieren unter Beachtung von:

eatmungsgeschultes Transportpersonal

3.4.2.Informationskette zum Transportunter- |
nehmen zu medizin. Begleiterscheinungen

3.5. Ggf. Pflegefachliche Krankentransportbegleitung
durch internes Personal sicherstellen

3.6. Informationsweitergabe iiber Verlegung sicherstellen:

. behandelnde Arzte

. Servicekrifte (Reinigung des Zimmers ver- |
anlassen)

3.6.9. Center Manager

FU Berlin - 19.01.2016 *ohne Grips (eDoku) und AVK 2

Abbildung g9: Erhebungsbogen Prozesszeiten LRD (2 von 2)
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V.

Erhebungsbogen Prozesszeiten von der Charité

Versorgungsprozessanalyse Bea@Home

Bitte fjeweils mit Teilnehmern und Prozesszeiten ausfiillen.

Bisheriger Versorgungsprozess*® Bea@Home
I Prozessdefinition | Teilnehmer ‘ Zeit (Minuten) | Prozessdefinition Teilnehmer | Zeit (Minuten)
1. Uberleitung vom WZ zu LRD
1.1. Telefonische Anfrage bei LRD uLm 15 Telefonische Anfrage bei LRD uLm 15
1.2. Ubermittlung Uberleitungsbogen per | ULM 5 Ubermittlung Uberleitungsbogen ULm 5
FAX an LGT {Medizinprodukteprovi- per FAX an LGT (Medizinprodukte-
der), Krankenkasse, LRD (Pflege) provider), Krankenkasse
1.3. Ubermittlung Uberleitungshogen UM 60
- an LRD (Pflege) durch elektronische
Patientenakte (Grips)
1.4. Entlassungsanruf mit weiterbehan- OLm/ Arzt 30 eKonferenz-Entlassung mit UM/ Arzt 60
delnden Hausarzt weiterbehandelnden Hausarzt und
Atmungstherapeut
1.5. Entlassungsanruf mit Atmungsthera- ULM/ Arzt 30
peut -
1.6. Ubergabegesprach: bisher nicht regel- | ULM/ Arzt 30 eKonferenz-Ubergabe mit weiter- ULM/ Arzt 60
haft durchgefihrt (wenn dann Telefo- behandelnden Hausarzt/ Atmungs-
nat mit weiterbehandelnden Hausarzt) therapeut
1.7. Ubergabegesprach: bisher nicht regel- | ULM/ Arzt 30
haft durchgefihrt (wenn dann Telefo- -
nat mit Atmungstherapeut)
1.8. Kontroll-Anruf nach Uberleitung ULM/ Arzt 15 eKonferenz-Abschluss (AVK) ULM/ Arzt 15
Klinik mit AT/PDL mit AT/PDL
FU Berlin - 27.06.2016 ' (eDoku) und AVK

Abbildung 10: Erhebungsbogen Prozesszeiten Charité (1 von 2)

2. Versorgungsprozess bei LRD

Bisheriger Versorgungsprozess™ Bea@Home
Prozessdefinition Teilnehmer | Zeit (Minuten) | Prozessdefinition Teilnehmer Zeit (Minuten)
2.1, RegelmaRige Kontrolluntersuchung ULM/ Arzt ekonferenz -Verlauf (geplant) UM/ Arzt 30-60
nach Leitlinie im WZ mit Krankentrans- {1xWoche) mit LRD (Hausarzt, AT,
port Stationsleitung/PDL, BPFK)
2.1.1. | Kontrolluntersuchung im WZ (statio- [mehrere Stun- | (AVK + 2PA (Akteneinsicht, Doku-
nar) den bis 2 KH- mentation))
Tage]
2.1.2. | Kontrolluntersuchung im WZ (ambu- ULM/ Arzt 60min
lant}
2.2, NotfallmaBige (durch Expertenkonsul- | ULM/ Arzt [< 24 stunden] | eKonferenz-Verlauf (Bedarf) mit ULM/ Arzt 60
tationen vermeidbare) Klinikeinwei- LRD (Hausarzt, AT, Stationslei-
sung mit Krankentransport tung/PDL, BPFK), (AVK + ePA {Ak-
teneinsicht, Dokumentation))
3. Uberleitungsprozess von LRD in die Klinik
3.1 Telefonische Riicksprache mit AT/PDL | ULM 15-30 eKonferenz-elektive Klinikeinwei- | ULM 15-30
aufgrund elektiver Klinikeinweisung sung geplant mit AT/PDL
3.2, NotfallmaBige KH-Einweisung mit ULM/ Arzt [Tage bis meh- R
Krankentransport rere Wochen]
4. Uberleitungsprozess von LRD in die Klinik
4.1, Ubergabegesprach: bisher nicht regel- | ULM/ Arzt 30 ekonferenz-Ubergabe mit weiter- UMy Arzt 60
haft durchgefiihrt (wenn dann Telefo- behandelnden Hausarzt/ Atmungs-
nat mit weiterbehandelnden Hausarzt) therapeut

FU Berlin - 27.06.2016

Abbildung 11: Erhebungsbogen Prozesszeiten Charité (2 von 2)

*ohne Grip

Doku) und AVK
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