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l. 1. Sprungstellen der Versorgung im Langsschnitt:
von der Informations- zur Versorgungskontinuitat!

,Sprungstellen” im

Caring-Kontext
Aufwand ,
' Caring-Strukturen
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Erstes Zwischenschritt:
Was passiert an den Schnittstellen? Komplexe, multiperspektivische Bedarfe!

Externe Rahmenbedingungen

* Sich wandelnde Patientenstruktur > komplexer und

sektorenlibergreifender Versorgungsbedarf A Jseetische
Perspektive Perspektive

* Verkiirzung der Liegedauer im KH - Gestaltung von
Ubergingen

* Aktuelle Debatte zur Umsetzung des
Entlassungsmanagements

* Qualifikationswandel in den Gesundheitsberufen (z.B. - Wirtschaftliche
.- . . . Sychosoziale
Akademisierung/Generalisierung der Pflege) petspektive Perspektive

» Haufige Versorgungsbriiche im poststationaren Setting (Kontinuitat der Versorgung nicht gegeben) (AQUA 2015)

* Haufige ungeplante Wiederaufnahmen (Wingenfeld 2011 und Jencks et al. 2009) und ambulante Notaufnahmen
(MCK et al. 2015)

* Mangelnde Selbstbestimmtheit, Kompetenz und Zufriedenheit des Patienten (AQUA 2015)
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Rentenversicherung erbrachte 2015 lGber 1 Mio. Leistungen zur medizinischen Reha und tber
150 T Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben. Gesamtaufwand bei 6,2 Mrd. € (2,9 % zu 2014)

GKV erbrachte 2015 (iber 800 T Leistungen zur medizinischen Reha (2,9 Mrd. €) (1,7 Mrd.€ fir

AHB)

1212 Einrichtungen (170.000 Betten, zwei Mio. Fallen jahrlich).
Spezifika des deutschen Reha-Marktes im Vergleich zu Europa

Uberwiegend stationire Durchfiihrung der Rehabiliation

Begrenzung der Rehabilitationsdauer regelhaft auf 3 Wochen

Rehabilitation ist eine reine ,, Antragsleistung”

Strenge Trennung nach Leistungstragern

Starke Orientierung an indikationsspezifischer Reha — , Nahe” zur Akutmedizin



Trager- und Aufgabenvielfalt fihrt zu einer unklaren Marktlage
GKV ist nur fir medizinische Rehabilitation zustandig (wenn keine Erwerbstatigkeit vorliegt)
GRV ist fiir medizinische wie berufliche Rehabilitation zustandig

GUV ist fiir medizinische, berufliche und soziale Leistungen zustandig

GPfV ist kein(!) Trager der Rehabilitation

Zaghafte Versuche zur ,Verkniipfung” der Reha-Versorgung, etwa Einfiihrung ,,mobiler medizinischer

Reha nach § 40 SGB V (2015) fiir vulnerable Patientengruppen
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Strukturverschiebungen Leistungen med. Reha (GRV)
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Quelle: Eigene Darstellung in enger Anlehnung an Buschmann-Steinhage/DRV-Statistik Rehabilitation
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Einschub: Kosten-Effektivitat von Rehabilitation? (Krauth/Bartling 2017)

Studientypen Patientenschulungsprogramme
Vergleich ambulanter und stationarer Reha
Medizinisch-beruflich orientierte Reha

Analyse von Nachbetreuungsprogrammen

ol SN

Patientenschulungsprogramme: 5 Studien inkludiert  Chronische Krankheiten im Vordergrund
(Selbstwirksamkeit/Resilienz), Rheumatologie,
Orthopadie und Pneumologie vorherrschend;
Relevante Einsparungen bei indirekten Kosten

Ambulant vs. stationar: 7 Studien Orthopadische, kardiologische und
psychosomatische Indikationen; Einsparungseffekt
ambulant durch Programmkosten definiert; keine
relevanten Outcome-Unterschiede

Medizinisch-beruflich o. Reha: 2 Studien Effekt in den indirekten Kosten

Schlussfolgerungen: Dominanz der indirekten Kosten
Kaum Vergleiche mit konventioneller Versorgung

Zielmix und Potenzialanalysen zeigen volkswirtschaftliches
Potenzial von Reha (vgl. Prognos-Studie 2009); Kosten-
Effektivitatsnachweise notwendig!



Typische Krankheitsverldufe vor einer Rehabilitation (N=2.433) charakterisiert: Proxy fiir eine ,Patientencharakterisierung” von
Reha

*  Vergleich von ,Rehabilitanden” und ,, Quasi-Rehabilitanden” (N=32.000) (Routinedaten AOK BW sowie DRV), hochgerechnet fiir
346.000 Rehabilitanden

e  Caveat: Keine PROM in der Perspektive!
*  Reiner Indikationsbezug (ohne ,Excess-Perspektive”)
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Il. 1 Digitalisierung: Einbettung im sozio-technischen System

Digitalized Health

What are the economic targets?

Digitization > Digitalization

Representation of information in bits/ Exploitation of digital opportunities, embedded into
f i logue d P g
PSS converting ana e A dynamics of scoio-technical systems (institutions,
into digital data sets (cf. Rachinger organizations, stakeholders’ perception and
etwa. 2018) acceptance) (cf. Shin and Park 2017)
e Infrastructure e Monitoring
e Interfaces . é:IF;
e Technical .
standards J ASS|st|ve.D.eV|ce
e Telemedicine

‘ﬁAutonomous Service (~ Relational Service- (~ Heteronomous >
Production \Production (i. e. Teamwork)/ \ Service-Production

< Increasing Connectivity and Synchronity/ supply by demand >D
L L ] ‘



Terminologien — was meinen wir mit Digitalisierung im Gesundheitswesen?

Terminologies and delivery modes

Computerized Web-delivered Internet Internet-based Internet

therapy therapy psychotherapy therapy intervention
Telemedicine/ Digital health E-mental health  M-health apps Online self-help
telehealth intervention treatment

Chat therapy E-therapy Serious games Online (psycho- Online treatment
E-Mail therapy Cyper therapy Virtual reality )therapy

Quelle: Eigene Darstellung in enger Anlehnung Apolinario-Hagen, J. (2018), S. 207
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Fokussierung: The New Digital Health Care Milieu

Elektronische .
Patientenakten
Fallakten

/ Web-Portale
Provision Health-Literacy-
)\

order entry Angebote/Apps

Telematikin-
frastruktur
(gesicherter) (mobil und
Datentransfer kabelgebunden)
E-Mail/internet/
— Soziale Netzwerke

Quelle: Eigene Darstellung in enger Anlehnung an Weiner/Yeh/Blumenthal: The Impact of Health Information Technology and e-Health Service on theﬁm:a-gu ] E H

Demand. Health Affairs 32/11 (2013): 1998-2004. “I-



Nicht-Pflegebediirftige Pflegebediirftige
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Quelle: Eigene Darstellung in enger Anlehnung an Schwinger et. al. 2017, S. 285
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ll. 2 Rehabilitation im Schnittstellen-Kontext

Rehabilitations-Kontinuum

Akut- Rehabilitations Nachsorge-
versorgung -phase phase
Stationare oder ambulante Zu Hause oder ambulant
Im Krankenhaus Reha-Einrichtung
Fruhrehabilitation < Telerehabilitation als
Erweiterung/Erganzung Telerehabiliation

e Tele-Reha ————>
Therapeutisch
begleitende >

Frithentlassung Moo, ok e et
==Th D
Resiisim il




Beispiel: Einsatzoptionen mobiler Apps im

Phasenmodell der neurologischen Reha (Ciirten 2019, S. 355)

Phase A

Phase B

Phase C

Phase D

Phase E

Phase F

Akutbehandlung bzw.
Notfalltherapie

Intensivmedizinische Behandlung
notig, erste Reha moglich

Kurativmedizinische Versorgung
und Pflegeaufwand, Kooperation
des Patienten

Weitgehende Selbstandigkeit der
Patienten im Alltag

Weitgehende Autonomie des
Patienten, ambulante Nachsorge

Zustandserhaltende Pflege,
Langzeitbetreuung

Diagnostik, Patientenmonitoring

Patientenmonitoring

Patientenmonitoring,
Therapiebegleitung

Therapiekontrolle, Selbst-
Management,
Arzt-Patienten-Kommunikation

Therapiekontrolle,
Selbstmanagement, Arzt-
Patienten-Kommunikation,
Adhdrenzférderung

Therapiekontrolle,
Patientenmonitoring

Medizinisches Fachpersonal
Medizinisches Fachpersonal

Medizinisches Fachpersonal,
betreuende Personen, u. U.
Patient

Medizinisches Fachpersonal,

betreuende Personen, Patient

Medizinisches Fachpersonal,
betreuende Personen, Patient

Medizinisches Fachpersonal,
betreuende Personen, Patient

=== 10
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Referenzmodell fir telemedizinische Assistenzsysteme Fokus Reha
Vierter Zwischenschritt: Entortlichte und (entzeitlichte) Dienstleistungsveredelung
Telemedizin und

Dienste fiir Arzte und Therapeuten

Dienste fir Patienten und
Angehdrige Versorgungsnetzwerke
Therapieassistenz- Therapiegestaltungs- Weiterbildungs- Dokumentations-
dienste und -steuerungsidenste dienste dienste

TeleTraining (im
Rahmen von IRENA)

Allgemeine Dienste Schnittstellen fir Einrichtungen und
Kommunikations ostentrager
. . Informations- . Abrechnungs- Patienten &
Assistenzdienste . und Kollaborations- .
dienste . dienste Stammdaten
dienste
Systemkomponenten
. o Datenmanagement und
Interaktionsmanagement Kommunikationsmanagement 8 .
Datenverarbeitung
Hardware Netzwerkmanagement Sicherheitsmanagement
FETFE. . AT LR
==l | B

Quelle: Eigene Darstellung in John et. al. 2019, S. 137
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Fallbeispiel Value-Based Care-Reha (MEDIAN) (Simon/Schmidt 2019)

Pra-Akut Akut Rehabilitation Post-Rehabilitaton
Ortho Ortho
Neuro Neuro
Kardio Kardio
Psych Psych
Kein Ansatz Sektorale Trennung/VoIL!mtenorlentlerung/ Kaum existent
Ressourcenoptimierung
Pra-Akut Akut Rehabilitation Post-Rehabilitaton
Mc.'b.llp' Angleichung der Utilization Review .b.lle
Training Training
. Behandlungspfade und KVP .
Solutions Solutions

21

Patienten-Orientierung (Prozesseffizienz)
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Digitale Verbindung von
Akuthausern und
Kostentrdgern/Einbindung
Patienten

o Reha-Antragsportal

EPA als
Medium

A——

Medizinische Qualitat
¢ Digitale Qualititsmessung
* Evidenzbasierte Therapie

Datenbank (Weg zur KI?)

Therapie auf
Grundlage
evidenzbasisierter
Standards, auf Basis
MEDIAN-Daten

Digitale
Patienteneinbindung/-
|6sungen

o MEDIAN-App

Monitoring, Zugang
zu weiteren
Kontexten

(Ambulante Daten..)

h

Webseite

3

v

Online-
Informationen

«*

22

Quelle: Eigene Darstellung in enger Anlehnung an Simon/Schmidt 2019
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Quality of life 707
Cost-efficiency Y
Quiality of care A 20

Integration of care 3 397
Management of care 9%7
0 20 40 60 80 100

23 Quelle: Eigene Darstellung in enger Anlehnung an Melchiorre et. al. 2018, S. 57

120

M Focus on older people

m All Programmes



Ergebnisse der ICARE4EU-Studie (Melchiorre et. al. 2018)- Barrieren (Perzeptionen)

Uncertainty about cost efficiency

A lack of skills among providers

An inadequate legislative framework

B Focus on older patients

A lack of skills among patients
m All Programmes

Inadequate technical support

Compatibility

Inadequate funding

. . . e Tesdr i Clmmmamade
24 Quelle: Eigene Darstellung in enger Anlehnung an Melchiorre et. al. 2018, S. 59 frpeter gyt 1 I : _ '[:I



Zur Effektivitat von ,Tele-Reha:

Wirksamkeit von IMI (Baumeister et. al. 2017 und Paganini et. al.)

Zielpopulation __[SMD________| [95%KI N

Erwachsene

Depressive Storungen [17] 0,56 [0,41; 0,71] 19
Panikstorungen [19] 0,83 [0,45; 1,21] 6
Schlafstorung [21] 1,09 [0,74-1,45] 8
Alkoholmissbrauch [22] 0,2 [0,13;0,27] 16
Essstorungen [24] - - 20
Korperliche Aktivitat [32] 0,14-0,37 [0,09; 0,10] 34
Kinder

Depression [25] 0,76 [0,41; 1,12] 4
Angst [25] 0,68 [0,45; 0,92] 7

25 —— L 11



Tele-Reha , kosten-effektiv“? — Systematik Review von Rogante et. al. 2015

Main findings

Diseases/Period Reference
covered
Dorstyn (2013) Spinal cord injury (1970-  55; 7 (3 RCTs)
2013)
Kairy (2008) Multiple pathologies 59; 28 (8 RCT)
Hailey (2011) Multiple pathologies 75; 61 (unknown RCT)
Hailey (2013) Neurological disorders 25; 19 (16 RCT)

2€

Clinically promising,
significant short
improvements

Tele-Reha can lead to
similar outcomes with
some impact on
utilization

Tele-reha to be successful
in 71 % of the studies;
impact on routine
rehabilitation seems not
to be clear

84 % of the studies were
of high quality; >60 %
similar outcome; high
relevance of telephone as
main technology



Zwischenergebnis: Qualitatspotenzial von Tele-Reha

[EEN

27

Fir Tele-Reha gilt:

— zeitliche Abfolge als auch Intensitat und Taktung der heteronomen Aufgaben des Patienten sind
durch Tele-Rehaldsungen entzeitlicht und entortlicht zu erbringen.

— Reha kann hohere , Latenzzeiten” akzeptieren als Akutversorgung (etwa Geschaftsmodelle CASPAR-
Health)

Telerehabilitative Szenarien kdnnen parallel (Beifang) Daten zur Nutzungsdauer und —intensitat
erheben

Da Reha im hauslichen und beruflichen Bereich integriert werden kann, ist das ,, gewohnte” soziale
und berufliche Umfeld angesprochen (Brienza und McCue 2013).

Moderne telerehabilitative Konzepte kdnnen motivationssteigernde Wirkungen haben (etwa
Ergebnisse ,,MeineReha® nach Hinderer et. al. 2013).

=== 10



* Verkrustungen im Gesundheitssystem (Innovations- und Investitionsbereitschaft)
* Mangelnde Akzeptanz der Nutzer und NutznieBer (vgl. etwa in Analogie Melchiorre et. al. 2018)
e Technische Schwierigkeiten, insbesondere Interoperabilitdt von Systemen

* Unklare Studienlage bezliglich der Wirksamkeit (Effectiveness) sowie der Wirtschaftlichkeit

e Organisatorisch und rechtliche Unklarheiten (insbesondere Verglitungsregelungen,
Einschrankungen in der berufsstandischen Handlungsfreiheit).
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Studie mit 371 Personen (2016/2017) zu Einstellungsakzeptanz fur eine , Plattformlésung”
(Routenplanung, Patientendaten, Vitalparameter, Verlaufsdokumentation) gemaf UTAUT

Leistungserwartung
Aufwandserwartung

Rechtliche Rahmenbedingungen
Soziale Umfeld

Stichprobenbeschreibung: 49,3 % junger als 30 Jahre, nur 2,2 % alter als 60, 56,1 % Gesundheits- und
Krankenpflege, 30,2 % Altenpflege; 15,09 % haben ein abgeschlossenes Studium (u. a. dual); 179 sind
berufstatig



Entlastun ——
Zeitersparnis
Qualitit W trifft nicht zu
M tritt eher nicht zu
Intraprofessioneller Austausch B trifft eher zu
) W trifft voll zu
Interprofessioneller Austausch
\
Transparenz
I I I I I I I I I I ‘\
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Schwer in den Arbeitsalltag integrieren
Nimmt Zeit von der Arbeit mit Patient
Substitution

Hohe technische Kenntnisse

Risiko Datenmissbrauch

Hoher Schulungsaufwand
Abhangigkeit von Technik

Hohe Kosten

32
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Nutzungsintention der Pflegetelematik (n=179), (Dockweiler et. al. 2019)
Sechster Zwischenschritt: Organisationsinnovation als Hebel!

Lemsds e [ Em e Ly,

Leistung: Die Anwendung erleichtert 0,015
die pflegerische Arbeit

Aufwand: Die Anwendung lasst sich 0,313 0,014
schwer in den Alltag des Pflegers

integrieren

Aufwand: Die Anwendung nimmt mir 0,217 0,002

Zeit von der Arbeit mit dem Patienten

Rahmen: Transparente Darstellung der Human 0,003
erfassten Daten

Personenbezogen: Mein Wissen ist flr
den Einsatz ausreichend

ocio-technica
system

0,014

Technics Cirganization
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Digital
Health

Setting

Kontext

Hardware

Software

Arzte
Pflege

Patienten

Aufgaben

Controlling
Diagnostik
Therapie

Abrechnung




IV. 2 Implikationen fiir eine (digitale) Reha, insbesondere in Deutschland

Handlungsfelder einer digitalen Infrastruktur

Technische Infrastruktur
und
Kontextanwendungen/
Implementierungsregeln
der technischen
Umsetzung

Inhaltliche Strategien
(Fachanwendungen)
sowie
Finanzierungslésungen
der kollektiven Elemente

Quelle: eigene Darstellung nach Haas 2017

[ Zielsetzungen und
"Handlungsfelder einer
igitalen Infrastruktur

Gesellschaftliche
Akzeptanz und
Grundverstandnis

(Nationale) Strategie
und effektive
Governance-Strukturen/
Rechtsrahmen

Organisationsstrukturen;
Standarden und
Standards (Zulassung
digitaler Guter)

=== 10
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Art Digitalisierungslosung

Erwarteter Wirkeffekt

Evidenz aus Datenlage (grober
Literaturiiberblick)

Kontingenzen

(1) Consumer e-health oder m-
health tools

(2) Patienten-Leistungserbringer-
Kommunikation

(3) Telemedizin oder Remote-
Patient-Management

(4) Digitaler, patientenorientierter

Datenaustausch zwischen
Professionen

Riickgang der Nachfrage nach
arztlichen Leistungen durch
besseres ,Selbst-management

“«

Substitution ortlicher Kontakte
durch virtuelle Betreuung

Wie bei (2); verdnderte Bedeutung
von Delegation und Substitution im
Organisationsmodell

Erhohte Effektivitdt und Effizienz im
Patientenverlauf

Noch eher heterogene Hinweise auf
nachhaltige Evidenz (Marcolino et. al.
2018)

Geringe Evidenz, dass digitale
Versorgungslésungen im Gesamtbild
die Ressourceninanspruchnahme
verdandert (Lammers et. al. 2014)

Begrenzte Studienlage zeigt
Wirkeffekte, etwa durch kurzfristigeren
Informationsaustausch — Reduktion der
,Diagnosellicke”

Elektronische
Patientenakten(Fallakten) wirken
komplementar und zeitversetzt und
erst mit wachsender Fallschwere
(Komplexitiat) der Versorgung (vgl.
McCullough et. al. 2013)

Quelle: Eigene Darstellung, orientiert an Weiner et. al. 2013, Supplement 2.

Abhéangig von Informations- und
Beratungsstrukturen/
Gesundheitskompetenz (health
literacy)

Kosten-Effektivitdt eher bei induzierten
Leistungen, etwa
Krankenhauseinweisungungen,
Bedeutung einer effektiven Data-
Sharing-Plattform/Care-Management-
Regime

Bedeutung von messbaren
Versorgungszielen/implementierbares
,analoges” Versorgungsmodell

Effektivitdt von Aktenkonzepten
abhangig von inter- und
intraprofessioneller Arbeitsteilung und
adaquaten Organisationsmodellen.
Bedeutung der Netzwerkstrategien.

MHIE

H



Roadmap fiir Digitalisierungsstrategien — die (soziale)
Infrastruktur muss passen) — die Problematik der ,vereinheitlichten Semantiken”

Nachsorge- SGB V SGB XI SGB VIl Sozialamt
bereiche

Medizin + +

Rehabilitation + + + +

Pflege (+) + + +
Hilfsmittel + + +

Sozial + +
Angehorige +

Quelle: Zerth in enger Anlehnung an Richter et. al. 2017
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Implikationen fir eine (deutsche) Rehabilitation

Die Leistungsverdichtung innerhalb einzelner Sektoren fliihrt zum verstarkten Management der

,Schnittstellen” (Vermeidung von Sprungstellen), Reha als ein wesentlicher Ansatz vor- und
nachsorgender Angebote

Tele-Reha in Deutschland kann von hoher Kultur interdisziplinarer Zusammenarbeit profitieren

Rehabilitative Leistungen sind aufgrund ihrer Kompetenzorientierung pradestiniert fir einen
integrativen und abgestimmten Digitalisierungsansatz

Rehabilitation ist als Teil einer ,Forderung der Selbstpflegekompetenz” eng verknipft mit der
Weiterentwicklung von Pflege

* Anforderungen der DRV zur Tele-Reha, erste Schritte:

Antragsorientierung im deutschen Sozialsystem befordert schwierig notwendige longitudinale
Orientierung von Rehabilitation, starkere regulative Vereinheitlichung als Hebel notwendig!

Noch wenige durchgehende Tele-Care-Management-Losungen im Markt (z. B. EvoCare®, jedoch nur
DRV)

Reha-Versorgungsforschung ist eher unterreprasentiert und ist aufzubauen, hier kdnnte Digitalisierung
neue Moglichkeiten aufgeben, etwa Studien zu Apps im Kontext ,,Self-Management”
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