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Einleitung

Die nachfolgende Arbeit schafft als Manteltext einen Rahmen fur zwei kumulativ durchgefuhrte
Forschungsarbeiten, die sich beide im Themenfeld von Menschen mit komplexem Versor-
gungsbedarf bewegen sowie unterschiedliche Aspekte von der Fragmentierung des Gesund-
heitssystems beleuchten. Diese verwendeten Begrifflichkeiten ,komplex® und ,Fragmentie-
rung“ werden im Verlauf der Arbeit erlautert und in den Kontext der fur die beiden Forschungs-
arbeiten relevanten Uberlegungen eingeordnet.

Das deutsche Gesundheitssystem ist aufgrund der Vielzahl unterschiedlicher Leistungs-
erbringender, Kostentrager', Gremien der Selbstverwaltung, unterschiedlicher Sektoren mit
getrennten VergUtungssystemen und jeweils divergierender Partikularinteressen der Beteilig-
ten als hochkomplex zu kennzeichnen. In Deutschland, aber auch international besteht das
System aus einer Vielzahl fragmentierter Teilelemente, die teils gegenlaufige Interessen ver-
folgen. Wahrend Leistungserbringende (z. B. Krankenhauser, Pflegeheime, niedergelassene
Arztinnen) gezwungen sind, ihre Erlése im Rahmen bestehender Verglitungssysteme etwa
mittels Steigerung von Fallzahlen, Erhéhung der Mengen an durchgefuhrten MaRnahmen oder
Reduktion stationarer Verweildauern zu optimieren, versuchen Kostentrager (gesetzliche und
private Krankenversicherungen) die Ausgaben innerhalb der einzelnen Sektoren zu reduzie-
ren. Patientinnen und Patienten wiederum sind an einer moglichst integrierten und bruchstel-
lenfreien Versorgung mit letztlich guter Behandlungsqualitat interessiert. In der Realitat hinge-
gen kommt es haufig zu Dopplung von Versorgungsstrukturen, Informationsverlusten bei
Ubergangen zwischen Leistungserbringenden und fehlender Orientierung bei der Vielzahl an
Angeboten (Porter & Guth, 2012).

Durch sich wandelnde Rahmenbedingungen, wie den demographischen Wandel und die
Zunahme chronischer Erkrankungen, wird die Patientenversorgung an sich zunehmend kom-
plexer (Braithwaite et al., 2020). Die Anforderungen an eine gesamtheitliche Koordination der
verschiedenen Teil-Systeme steigen. Insbesondere Menschen mit komplexem Versorgungs-
bedarf bendtigen Uber viele beteiligte Leistungserbringer hinweg eine Koordination, die oft
nicht mit eigenen Ressourcen oder denen aus dem direkten Umfeld gestemmt werden kann
(Czypionka et al., 2020). Innovationen, die das Gesamtsystem starker in Richtung des Patien-
tennutzens und der Integration der vielfaltigen Versorgungsangebote bringen, werden zuneh-
mend notig.

Veranderungen voranzubringen hat sich im Gesundheitswesen als eine grol3e Heraus-
forderung erwiesen. Durch die bestehende und weiter steigende Komplexitat des Systems
sind Neuerungen nur bedingt gezielt moglich. Bei der Implementierung von Innovationen auf

der Ebene des Gesamtsystems oder einzelner Subsysteme scheitert die Umsetzung haufig

' Kostentriger” und ,,Leistungserbringer* werden als feststehende Begriffe verwendet und sind geschlechts-
neutral zu verstehen.



daran, dass nicht alle formellen und informellen Beziehungen und Abhangigkeiten der Sub-
systeme berucksichtigt werden kénnen und es somit zu nicht-intendierten Effekten kommt. Um
diese Systeme und ihre Komplexitat konzeptionell und wissenschaftlich abzubilden, scheinen
lineare Modelle? und Denkweisen im Sinne von ,Eine Anderung von Sachverhalt A fiihrt zu
einer Anderung von Sachverhalt B immer weniger geeignet. Dafiir eréffnen Komplexitatswis-
senschaften die Mdglichkeit, die vielen Komponenten, bewegliche Teilelemente und sich ver-
andernde Beziehungen starker zu berlcksichtigen (Braithwaite et al., 2018).

Im Rahmen der vorliegenden Dissertation wurden zwei empirische Forschungsarbeiten
durchgefuhrt, die aus unterschiedlichen Sichtweisen Fragestellungen im Zusammenhang von
Menschen mit komplexem Versorgungsbedarf untersuchen. Dabei wird sowohl die Perspek-
tive der Leistungserbringer als auch die Sichtweise der Patient:innen und Angehérigen be-
riicksichtigt. Uber die zugrundeliegenden komplexitats- und systemtheoretischen Grundlagen,
die Verbindung von quantitativen und qualitativen Elementen nach dem Mixed-Methods Para-
digma sowie dem Konzept der Fragmentierung wird eine konzeptionelle Klammer zwischen
beiden Forschungsarbeiten geschaffen. Beide Studien weisen aul3erdem einen regionalen Be-
zug zu, Raum Koln auf. Es werden in beiden Arbeiten Menschen mit komplexem Versorgungs-
bedarf untersucht, jedoch unterschiedliche Populationen betrachtet:

1) Menschen am Lebensende

2) Psychisch kranke, altere Menschen

In der im Rahmen der kumulativen Dissertation durchgefiihrten ersten Forschungsarbeit
(siehe Kap. 6.1) wird ein organisationsubergreifender Blickwinkel eingenommen. Dazu werden
sektorentbergreifende Versorgungsverlaufe von Menschen im letzten Lebensjahr indikati-
onsunspezifisch untersucht. Der Fokus liegt dabei auf den Ubergéngen und Schnittstellen zwi-
schen verschiedenen Leistungserbringenden und Versorgungsorten und der daraus resultie-
renden Belastung fur Patient:innen sowie ihre Angehdrigen.

In der zweiten Forschungsarbeit wird der Blick in die Tiefe einer einzelnen Versorgungs-
einrichtung gelegt, um auf Organisationsebene Aspekte der unterschiedlichen Interessen so-
wohl innerhalb der Einrichtung (z. B. zwischen den Berufsgruppen), als auch in ihren Bezie-
hungen nach auRen (z. B. zu Krankenversicherungen als Exekutive der Vergltung von Be-
handlungsleistungen) zu untersuchen. Dabei wird die Implementierung eines neuen Vergu-
tungssystems in der stationaren Psychiatrie untersucht. Diese Innovation eignet sich beson-
ders fur die Untersuchung von Veranderung in komplexen Systemen, da sie als Vergutungs-

reform starke BertUhrungspunkte zum Phanomen der Fragmentierung hat, auf der Ebene des

2 Der Begriff der Linearitit ist im Zusammenhang dieser Arbeit nicht im statistischen Sinne der jeweiligen Funk-
tionen zu verstehen, sondern im Sinne einer Denkweise von ,auf A folgt B¢



Gesamtsystems ansetzt und deutliche Auswirkungen auf das operative Geschaft in den be-

troffenen Einrichtungen hat.

Uber die jeweiligen in den Forschungsarbeiten adressierten Forschungsfragen hinaus wird in
diesem Ubergeordneten Manteltext ein Rahmenkonzept zur Einordnung der Ergebnisse der
Forschungsarbeiten unter Rickbezug auf die Konzepte der Komplexitat sowie Fragmentie-
rung geschaffen. Die Verwendung des Komplexitatsbegriffs in der einschlagigen Literatur ist
vielschichtig (Burton, 2002; Kannampallil et al., 2011; Phelan, 2001; Plsek & Greenhalgh,
2001). Dabei lassen sich verschiedene Ebenen unterscheiden, die sich von der Ebene des
individuellen Bedarfes der Patient.innen bis zur Ebene der Komplexitat auf Ebene des Ge-
samtsystems erstrecken. Die jeweiligen Ebenen werden im Verlauf der Arbeit weiter ausdiffe-
renziert und in ihren Interdependenzen sowie in ihren praktischen Auswirkungen betrachtet.
Das Ziel ist dabei ein vertieftes Verstandnis zu schaffen, wie Komplexitat auf der individuellen
Ebene mit Komplexitat auf der Ebene des Gesundheitssystems zusammenhangt. Das Kon-
zept der Fragmentierung macht dabei die Komplexitat auf Systemebene greifbar und prakti-
kabel.

In einem weiteren Schritt ergibt sich die Frage, wie Innovationen in komplexen Systemen
zielfGhrend herbeigefuhrt werden kdnnen und welche Barrieren dabei auftreten, insbesondere
im Kontext der Versorgung von genannten komplexen Patientengruppen. Dies leistet einen
Beitrag zur bisherigen Forschung, indem vorhandene Innovationstheorien und -Rahmenkon-
zepte (Braithwaite et al., 2018; Coleman, 1987; Rogers, 2003) ins Verhaltnis zueinander ge-
setzt werden sowie hinsichtlich der Ausgangslage in komplexen Systemen angewandt wer-
den.

In den folgenden Kapiteln wird zunachst der theoretische Rahmen sowie der konzeptio-
nelle Hintergrund fir die empirischen Forschungsarbeiten gelegt. Das erste Kapitel gibt einen
kurzen Uberblick tiber die sich wandelnden Rahmenbedingungen im deutschen Gesundheits-
wesen durch demographische und morbiditatsbezogene Faktoren in der Bevolkerung. Damit
wird die Relevanz und Aktualitdt der Herausforderungen im Zusammenhang mit der Versor-
gung von Menschen mit komplexem Versorgungsbedarf verdeutlicht. In Kapitel 2 werden
zwecks des naheren Begriffsverstandnisses sowie der spateren Einordnung der Ergebnisse
relevante komplexitatstheoretische Grundlagen erlautert sowie ein theoretischer Rahmen fur
Innovationen in komplexen Systemen gesetzt. Anschliel3end wird in Kapitel 3 vertiefend auf
Menschen mit komplexem Versorgungsbedarf und ihre Bedarfe eingegangen. Die Arbeit fo-
kussiert sich dabei auf die beiden oben genannten Erkrankungsgruppen, die vor dem Hinter-
grund der in Kapitel 1 erlauterten Rahmenbedingungen eine hohe Relevanz aufweisen. Das
vierte Kapitel gibt einen Uberblick tber die Strukturen des deutschen Gesundheitssystems.

Dabei wird dargelegt, welche Aspekte flr eine Fragmentierung des Systems sorgen und



inwiefern diese bei der Versorgung von Menschen mit komplexem Versorgungsbedarf proble-
matisch sein kénnen. Die darauffolgenden Kapitel leiten zu den beiden empirischen For-
schungsarbeiten hin und ordnen im Anschluss deren Ergebnisse vor dem Hintergrund der
Uberlegungen dieses Manteltextes ein.

Die Forschungsarbeiten sollen aus unterschiedlichen Blickwinkeln zum Erkenntnisge-
winn der Versorgung von Menschen mit komplexem Versorgungsbedarf beitragen und dabei
die Ausgangslage der Fragmentierung des Gesundheitswesens berucksichtigen. Dabei die-
nen theoretische Grundlagen der Komplexitats- und Systemtheorie zur Einordnung der Ergeb-
nisse sowie dazu, die beiden Forschungsarbeiten zueinander in Bezug zu setzen und die Ab-

hangigkeiten der betrachteten Phanomene auf den verschiedenen Ebenen zu untersuchen.



1. Wandel der Herausforderungen im Gesundheitswesen

Ziel dieses Kapitels ist zu verdeutlichen, dass sich die Ausgangslage im deutschen Gesund-
heitswesen sukzessive verandert. Im speziellen beinhaltet diese Veranderung, dass sich die
Gesamtheit der Patientenpopulation durch zunehmende Komplexitat auszeichnet, beispiels-
weise durch chronische Erkrankungen, Multimorbiditat oder psychische Co-Morbiditat. Damit
wird zum einen der Anlass sowie die Relevanz dieser Arbeit aufgezeigt und zum anderen der
Grundstein fur die darauf aufbauende Argumentation der nachfolgenden Kapitel gelegt. Dazu
wird die Entwicklung der Pravalenzen bestimmter Erkrankungsgruppen sowie der resultie-
rende Wandel der Herausforderungen durch veranderte Anforderungen an die Versorgung
dargestellt.

Klassischerweise ist die Struktur des heutigen Gesundheitssektors in Deutschland auf
der Basis von anderen medizinischen Herausforderungen gewachsen als diejenigen, die in
der heutigen Zeit dominieren. Vor 100-150 Jahren waren akute Erkrankungen wie Infektions-
krankheiten die dominanten Bevodlkerungserkrankungen, was sich uber die Jahre stlickweise
zu chronischen und haufig lebensstilbedingten Erkrankungen gewandelt hat (Tiemann &
Mohokum, 2021). Diese Veranderung der Ausgangslage hat sich in den letzten Jahrzehnten
weiter fortgesetzt und besteht fort. Chronische Erkrankungen zeichnen sich vor allem durch
ihre Dauer aus, wahrend akute Erkrankungen einen bestimmten Ausgangspunkt haben und
vor vergleichbar kurzer Dauer sind. In der Regel wird ein Zeitraum von mindestens einem Jahr
als Kriterium fur eine chronische Erkrankung gesetzt. Die Pravalenz dieser Erkrankungen
nimmt mit steigendem Alter zu. Innerhalb der Gruppe der unter 30-jahrigen Erwachsenen liegt
sie noch bei 20,8% fur Frauen und 17,5% fir Manner. Bei der Gruppe Uber 65 Jahren liegt sie
bereits bei Uber 50%, wobei auch hier Frauen leicht starker betroffen sind (Guthlin et al., 2020).
Beispielsweise treten innerhalb der Population der AOK-Versicherten in Deutschland chroni-
sche Erkrankungen wie Krankheiten der Wirbelsaule und des Rickens bei 31,9%, Bluthoch-
druck bei 27,3% sowie Gelenkerkrankungen bei 26.2% der Versicherten auf. Auch hier lasst
sich eine starke Zunahme im Alter verzeichnen (Gunster et al., 2019).

Die Bevolkerung wird insgesamt zunehmend alter. Die durchschnittliche Lebenserwar-
tung ist prognostiziert, weltweit bis 2100 von aktuell 83 (weiblich) bzw. 78,2 (mannlich) auf
86,6 (weiblich) bzw. 83,7 (mannlich) weiter anzusteigen (Vollset, 2020). Ebenso deuten Prog-
nosen zur Vorausberechnung der Population in Deutschland nach Altersgruppen auf diese
Zunahme auf nationaler Ebene hin. Wahrend 2020 noch 16,2% der Bevdlkerung tUber 66 Jahre
alt ist, wird diese Zahl bis 2040 auf 21,4% ansteigen nach aktueller Einschatzung bis 2060 auf
diesem Niveau bleiben (Statistisches Bundesamt, 2019a).

Innerhalb der statistisch wachsenden Gruppe der Uber 65-jahrigen haben bereits Uber
50% mindestens eine chronische Erkrankung. Das Vorliegen von mehreren Erkrankungen,

bezeichnet als Multimorbiditat, nimmt ebenfalls zu. Je nach Definition des Begriffs (Anzahl der



Erkrankungen, Abgrenzung separater Erkrankungen) werden in Deutschland in dieser Alters-
gruppe Pravalenzen zwischen 17% und 80% angegeben (Tiemann & Mohokum, 2021). Inter-
national wird die Gesamtpravalenz in Landern mit hohem Einkommen bei Menschen tber 65
Jahren in einer Metaanalyse auf 66,1% geschatzt (Ofori-Asenso et al., 2019). Die starke
Schwankung in diesen Angaben kann in Teilen darauf zurtickgefihrt werden, dass diese Er-
krankungen in der Regel zusammenhangen und einem dahinterliegenden Phanomen zuge-
ordnet werden konnen.

Die haufigsten Krankheitsbilder haben sich in den letzten 30 Jahren weiter von Akut-
Erkrankungen hin zu chronischen Erkrankungen verschoben und die Jahre, die im Schnitt mit
chronischen Erkrankungen gelebt werden, nehmen stetig zu (Vos, 2020). Abgesehen von der
reinen Pravalenz der Erkrankungen Iasst sich die Relevanz auch Uber die verlorenen gesun-
den Lebensjahre in der Gesamtbevdlkerung durch die Erkrankung bestimmen. Weltweit sind
nach diesem Kriterium fur Personen zwischen 50 und 74 die bedeutsamsten Erkrankungen (in
der Reihenfolge) die ischdmischen Herzerkrankungen, Schlaganfalle, Diabetes, chronisch-ob-
struktive Lungenerkrankung (COPD) und Lungenkrebs. In der Altersgruppe ab 75 sind dies
entsprechend ischamische Herzerkrankungen, Schlaganfalle, COPD, Alzheimer und Diabetes
(Vos et al., 2020). Alle diese Erkrankungen, bis auf Schlaganfélle, sind chronischer Natur,
wobei Schlaganfalle in der Regel chronische Schaden zur Folge haben. In einer aktuellen Be-
fragung des Robert-Koch-Instituts zur gesundheitlichen Lage von Erwachsenen in Deutsch-
land wurden verschiedene Pravalenzen chronischer Erkrankungen ermittelt (Heidemann et al.,
2021). Im Bereich der kardiometabolischen Erkrankungen waren in der héchsten Altersgruppe
ab 80 Jahren Diabetes (17,9% bei Frauen, 22,3% bei Mannern), Koronare Herzkrankheit
(KHK; 18,9% bei Frauen, 21,9% bei Mannern) und Schlaganfalle (5,5% bei Frauen, 5,9% bei
Mannern). In der Altersgruppe zwischen 65 und 79 liegen diese Pravalenzen jeweils leicht
bzw. im Fall KHK etwas starker darunter. Auch COPD sind mit Pravalenzen zwischen 9% und
11% in diesen Altersgruppen eine der fihrenden Erkrankungsgruppen. Arthrose weist in den
hohen Altersgruppen eine sehr hohe Pravalenz auf, wobei Frauen mit 38,7% zwischen 65 und
79 und 47,3% ab 80 deutlich starker betroffen sind als Manner (23,2% bzw. 31,6%)
(Heidemann et al., 2021).

Eine weitere Gruppe von Erkrankungen, die eine erhebliche Krankheitslast fur die Bevol-
kerung aufweist, sind psychische Erkrankungen. Die Gesamtpravalenz fir psychische Stoérun-
gen in Deutschland betragt 27,7%, wobei Stérungen durch Substanzgebrauch (16,6%), Angst-
stérungen (15,3%) und affektive Stérungen (9,3%) den gréliten Anteil ausmachen (Jacobi et
al., 2014).

Diese Entwicklungen und Trends stellen das Gesundheitswesen vor deutlich veranderte
Herausforderungen, die sich nach den Einschatzungen der o.g. Alters-Prognosen in den

nachsten Jahrzehnten weiter fortsetzen werden: Bei Routinebehandlungen und Erkrankungen



mit geringer Komplexitat ist tendenziell eine Orientierung an Leitlinien moglich und Prozesse
kénnen angelehnt an klar definierte Patientenpfade standardisiert werden. Die Organisation
des Gesundheitssystems in einzelnen, voneinander getrennten Einheiten ist dabei nahelie-
gend, um sich entsprechend auf die Versorgung einzelner Erkrankungsgruppen oder -ab-
schnitte zu spezialisieren. Anders ist bei Personen, die z. B. mehr als eine Erkrankung haben,
chronisch erkrankt sind oder psychische Co-Morbiditdten mit sich bringen, ein héheres Mal}
an Koordination sowie Integration der zahlreichen medizinischen Angebote notwendig. Die
demographische Alterung der Bevolkerung wird sich insbesondere ab dem Jahr 2025 starker
beschleunigen. Der resultierende Wandel des Krankheitsspektrums erfordert, dass sich das
Gesundheitssystem strukturell auf die Behandlung dieser Krankheiten explizit ausrichtet
(Nowossadeck, 2012).

Zusammenfassend lasst sich eine Zunahme von chronischen Erkrankungen, Multimorbiditat,
psychischer Co-Morbiditat und des Alters feststellen, die potenziell eine komplexere Aus-
gangslage hinsichtlich des Versorgungsbedarfes erzeugt. Im weiteren Verlauf der Arbeit wer-
den einzelne Patientengruppen fokussiert, die durch die genannten Faktoren ebenfalls einer

erhohten Komplexitat unterliegen (Kapitel 3).

2. Komplexitat im Versorgungskontext

In Kapitel 1 wurde eine Verschiebung der Krankheitsbilder in Richtung chronischer und mul-
tipler Erkrankungen dargestellt. Die Behandlung dieser Erkrankungen erfordert in der Regel
eine Vielzahl von unterschiedlichen Berufsgruppen tber einen langeren Zeitraum hinweg. Sie
ist sowohl von der aktiven Steuerung durch die erkrankte Person als auch den umliegenden
Ressourcen (z. B. familidre Unterstitzung) abhangig. Dabei ist sowohl die Versorgungssitua-
tion einzelner Patientinnen und Patienten als auch die Konstitution des Gesundheitssystems
an sich von einer Zunahme an Komplexitat gekennzeichnet, die in Teilen auf diese sich ver-
andernde Demographie und Epidemiologie in der Bevolkerung zurtckzufuhren ist (Plsek &
Greenhalgh, 2001). Weitere Merkmale fur eine steigende Komplexitat des Gesundheitswe-
sens sind die sich fortentwickelnden medizinischen Fachdisziplinen, das komplexe Zusam-
menspiel der Institutionen, die intensive staatlichen Regulierung sowie die hohe Zahl der be-
teiligten, hochengagierten Interessensgruppen (Porter & Guth, 2012). Die Kennzeichnung der
Patientenversorgung als komplexes Phanomen bildet eine zentrale Grundannahme fur die
weiteren theoretischen Uberlegungen und die empirischen Untersuchungen im Rahmen die-
ser Dissertation.

In den folgenden Teilkapiteln wird zunachst das Konzept der Komplexitat als allgemeines
Phanomen und im Hinblick auf die Gesundheitsversorgung erlautert. Dabei wird eine Eintei-

lung von Komplexitdt in die Versorgungsbedarfe und der Versorgungsangebote



vorgenommen, die in den spateren Kapiteln 3 und 4 jeweils vertiefend betrachtet wird (Kapitel
2.1). AnschlieRend wird beschrieben, inwiefern sich fur die Untersuchung komplexer Phano-
mene ein Paradigmenwechsel in der Forschung in Abgrenzung zu klassischen Formen der
Wissenschaft ergibt (Kapitel 2.2). Als theoretische Rahmung des Phanomens werden die
Grundlagen von komplexen, adaptiven Systemen (KAS) vor diesem Hintergrund erlautert (Ka-
pitel 2.3). Diese Grundlagen werden genutzt, um ein Rahmenkonzept fur Innovationen in kom-
plexen Systemen unter Riuckgriff auf die jeweiligen Theorien und die bisherige Forschung zu
bilden (Kapitel 2.4). Damit wird die Basis fur die Betrachtung des Gesundheitswesens als ein

komplexes System geschaffen, die in den Folgekapiteln vertiefend zur Anwendung kommt.

2.1 Komplexitat zwischen Versorgungsbedarf und Versorgungsangebot

Das Konzept der Komplexitat wird im Bereich der Medizin und Versorgungsforschung regel-
mafig verwendet, beispielsweise fur komplexe Interventionen, komplexe Systeme oder kom-
plexe Patient:innen. Haufig wird jedoch die dahinterliegende Logik komplexer Sachverhalte
wenig berlcksichtigt, was zu einer oberflaichlichen Herangehensweise fiihren kann
(Greenhalgh & Papoutsi, 2018). Der Begriff wird im Rahmen dieser Arbeit konzeptionell be-
trachtet, um ihn anschlieltend auf das Gesundheitswesen adaquat anwenden zu kénnen. Zur
Verwendung des Konzeptes ist zunachst eine Klarung der kennzeichnenden Merkmale hilf-
reich. Bei einer Vielzahl von Definitionen des Begriffes lassen sich dabei eine Reihe von Kern-
elementen Uber verschiedene Autor:innen hinweg identifizieren, die regelhaft im Zusammen-
hang von Komplexitat genannt werden:

- Komplexe Systeme bestehen aus einer Vielzahl unterschiedlicher Teilkomponenten.

- Die Teilkomponenten stehen sowohl miteinander als auch mit der Umwelt in Interak-
tion. Der Grad an Komplexitat wird haufig Uber den Grad an Verflechtung zwischen
den Teilkomponenten definiert. Das System kann nur durch eine Beobachtung dieser
Interaktionen verstanden werden.

Die Interaktionen innerhalb der Teilkomponenten sind nicht-linear. Das bedeutet, dass
kaum Aussagen im Sinne von ,auf Sachverhalt A folgt im Regelfall Sachverhalt B in
komplexen Systemen moglich sind.

- Das System ist abhangig von seinen initialen Bedingungen und muss daher im Zusam-
menhang seiner Historie verstanden werden.

- Das Verhalten des Systems uber die Zeit hinweg kann nicht vorhergesagt werden
(Braithwaite et al., 2017; Burton, 2002; Kannampallil et al., 2011).

Cohn et al. (2013) drticken dies in einer Definition aus, die die Charakteristika eines komplexen
Systems vor allem Uber die Interaktionen zwischen den Teilkomponenten dieses Systems be-

schreiben:



The ecological approach we describe conceptualises (sic!) complexity not as a closed system
of identifiable constituent parts, but rather as a dynamic and constantly emerging set of pro-
cesses and objects that not only interact with each other, but come to be defined by those inter-
actions (Cohn et al., 2013).

In dieser Definition von Komplexitat sind die Teilkomponenten des Systems und deren Inter-
aktion miteinander zentrale Elemente. Diesen Interaktionen wird eine héhere Bedeutung zu-
geschrieben als den Merkmalen des Systems selbst.

Auf die Gesundheitsversorgung bezogen lassen sich zwei Ubergeordnete, miteinander
interagierende Teilkomponenten gegenuberstellen: Die vorhandenen Versorgungsangebote
und die jeweiligen Versorgungsbedarfe (Erkrankung, Situation, Ressourcen). Beide Seiten
(Versorgungsantebot und Versorgungsbedarf) lassen sich unabhangig voneinander in ihrem
jeweiligen Grad an Komplexitat klassifizieren (Hodiamont, 2018) und werden im Rahmen die-
ser Arbeit jeweils vertiefend betrachtet.

Grembowski et al. (2014) stellen die Interaktion dieser zwei Teilkomponenten im Kontext
der Versorgung von Menschen mit mehreren chronischen Erkrankungen in einem Modell dar,
bei dem die Einflussfaktoren auf die beiden genannten Aspekte und deren Zusammenspiel

betrachtet werden. Dieses Modell ist zusammenfassend in Abbildung 1 dargestellt.
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Abbildung 1: Konzeptionelles Modell zur Rolle von Komplexitét bei der Versorgung von Patienten mit multiplen
chronischen Erkrankungen, nach Grembowski et al., 2014

Auf der linken Seite ist die Patientenseite mit den jeweiligen Bedarfen dargestellt (Hier:
Need). Aspekte, die mit dem Versorgungsbedarf zusammenhangen, sind Unterstitzungsmog-
lichkeiten im sozialen Umfeld wie z. B. Familie sowie persdnliche Ressourcen oder Probleme.
Zu diesen Aspekten zahlen auch chronische Erkrankungen, personliche Eigenschaften, die
auch die individuelle Bewaltigung von Erkrankungen beeinflussen sowie eigene Werte und
Praferenzen. Ubergeordnet findet hier die allgemeine Gesundheit der Bevdlkerung Einfluss

(hier: Population Health and Inequalities) (Grembowski et al., 2014).



Auf der rechten Seite finden sich die Aspekte des Versorgungsangebotes (hier: Services)
wieder, die Ubergeordnet u.a. von gesetzlichen Rahmenbedingungen (hier: ganz rechts) sowie
der Gesundheits- und Versorgungsforschung beeinflusst werden. Weiterhin hdngen das Ver-
sorgungsangebot einerseits mit den Ressourcen und der Organisation des Gesundheitssys-
tems (Health System) und andererseits mit den Ressourcen der jeweiligen Umgebung (Com-
munity Resources) zusammen. Die Komplexitat eines Versorgungsangebotes kann als Ant-
wort auf die Anforderung der Komplexitat der Bedarfe der Patientinnen und Patienten gesehen
werden. Mit steigender Komplexitat der jeweils zu versorgenden Population wird die Erbrin-
gung von Versorgungsleistung tendenziell ebenfalls komplexer. Das Vorliegen mehrerer chro-
nischer Erkrankungen, wie im Beispiel dieses Modells, ist einer von vielen Mdglichkeiten, die
eine erhohte Komplexitat auf der Patientenseite erzeugt.

Die Teilkomponente ,Versorgungsbedarf' wird in Kapitel 3 diskutiert. Dort wird aufgezeigt,
inwiefern bei den in dieser Arbeit fokussierten Gruppen (Menschen am Lebensende; Men-
schen im hohen Lebensalter mit psychischen Erkrankungen) ein komplexer Versorgungsbe-
darf vorliegt. Der Aspekt der Komplexitat des Versorgungsangebotes wird in Kapitel 4 naher

hinsichtlich der Rahmenbedingungen des Gesundheitswesens in Deutschland erlautert.

2.2 Umgangsmaoglichkeiten mit Komplexitat aus Sicht der Forschung
Zur Untersuchung komplexer Phanomene bedarf es einer Forschungsperspektive, wie man
mit der Untersuchung komplexer Phanomene umgeht. Die Erkenntnis, dass die Realitat in der
Regel komplexer ist als die Modelle mit der wir sie untersuchen ist nicht neu. Grundsatzlich
ging es auch auRerhalb der Komplexitatswissenschaften in jeder Form der Wissenschaft be-
reits darum, die Komplexitat der Realitat auf messbare Phanomene zu reduzieren, deren Ver-
halten und Veranderung sich beobachten und vorhersagen lasst (Phelan, 2001). Die Reduk-
tion der Komplexitat war jedoch in den klassischen Formen der Wissenschaft tendenziell auf
einfache Ursache-Wirkungs-Beziehungen mit klar kontrollierbaren und replizierbaren Prinzi-
pien fokussiert. Neu am Ansatz der Komplexitatswissenschaften ist, dass Komplexitatswissen-
schaften neue Methoden eingeflhrt haben, Muster zu analysieren, die sich von traditionellen
Wissenschaften unterscheiden. Grundsatzlich basieren diese Methoden auf der Untersuchung
von simplen Ursachen flr komplexe Effekte. Diese simplen Ursachen oder Regeln bestimmen,
wie eine Gruppe kiinstlicher Agenten?® sich in ihrer virtuellen Umgebung im Laufe der Zeit ver-
halten wird, inklusive ihrer Interaktion mit anderen Agenten (Phelan, 2001).

Anfang der 2000er Jahre haben komplexitatstheoretische Studien vermehrt Einzug in
den Bereich der Gesundheitsforschung erhalten und pragen seitdem das Feld mafigeblich.
Mit dem komplexitatsorientierten Paradigma werden multiple, interagierende Einflisse unter-

sucht, die sich im Gegensatz zur traditionellen Sichtweise nicht auf singulare Effekte mit klaren

3 Der aus der Komplexititstheorie stammende Begriff ,,Agent* ist geschlechtsneutral zu verstehen.
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Effektstarke fur die jeweiligen Outcomes reduzieren lassen (Phelan, 2001). Die Einflusse wer-
den stets in ihrer Kombination miteinander und Interaktion zueinander behandelt. Dabei wird
dem theoretischen Unterbau eine hohe Bedeutung zugeschrieben, wahrend die Methoden
tendenziell flexibel eingesetzt werden.* Auch dies steht kontrar zur traditionellen Herange-
hensweise, bei der die Methoden rigoros innerhalb standardisierter Forschungsdesigns einge-
setzt werden. Erhobene Daten werden stets als unvollstdndig und erweiterbar angesehen und
Schlussfolgerungen missen haufig innerhalb der bestehenden Unsicherheit dieser Daten ge-
zogen werden (Greenhalgh & Papoutsi, 2018).

Tsoukas (2017) kritisiert den typischen Ansatz eine Theorie zu verwenden, um die Kom-
plexitat der Realitat zu simplifizieren, als ungeeignet und von der Praxis zu weit entfernt. Diese
Herangehensweise an die Verwendung von Theorien bezeichnet er als ,disjunctive’ oder dis-
junkt. Stattdessen sollen Theorien konjunktiv/verbindend (,conjunctive‘) verwendet werden.
Forschende ignorieren laut Tsoukas die Lebensrealitdt der Praxis, die stets im Kontext ihrer
jeweiligen einzigartigen Situation und Zeitpunkt zu betrachten ist. Theorien sollen demnach
eher komplexer werden und sich am jeweiligen Beispiel der Praxis anreichern und somit kon-
zeptionelle Neuerungen hervorbringen (Tsoukas, 2017).

Je komplexer ein System und die Interaktionen dessen Teilmengen werden, desto weni-
ger lassen sich einfache Kausalmodelle im Sinne von ,auf A folgt B* verwenden und Zusam-
menhange eindeutig interpretieren (Braithwaite et al., 2018). Nach dem friheren Verstandnis
der Modelle im Bereich der Gesundheits- und Versorgungsforschung ist die Implementierung
von Forschungsergebnissen in die Praxis analog einer ,Pipeline” zu verstehen. Dies spiegelt
sich ebenso in den Empfehlungen zur Untersuchung komplexer Innovationen im Gesundheits-
wesen wider. Im sog. Medical Research Council (MRC)-Framework wurden im Jahr 2.000
noch randomisierte, kontrollierte Studien (RCT — randomized controlled trials) als Goldstan-
dard zur Generierung von Evidenz bei der Untersuchung komplexer Phdnomenen empfohlen
(Campbell et al., 2000). In Kritiken wurde die Eignung von RCT zur Erforschung komplexer
Phanomene als grundsatzlich inkompatibel dargestellt (Cohn et al., 2013). Schliefl3lich wurde
der MRC-Ansatz in einer zweiten Version im Jahr 2008 (Anderson, 2008) sowie in einer dritten
Version im Jahr 2015 erneuert (Moore et al., 2015). Die Version aus 2015 berlcksichtigt die
wechselseitige Abhangigkeit und nicht-linearitat in den Auswirkungen von Interventionen und
Prozessen deutlich starker und stellt alternative Herangehensweisen im Umgang mit der Un-

tersuchung komplexer Interventionen vor. Konkret bedeutet dies den Einbezug des Kontextes

# Zum methodisch angemessenen Umgang mit der Untersuchung komplexer Phinomene gibt es verschiedene
Herangehensweisen, die tendenziell quantitativ oder qualitativ orientiert sein konnen. Dies hdngt sowohl von der
Fragestellung als auch von dem Kontext ab, in dem das Phanomen untersucht wird. In einigen komplexitétstheo-
retischen Ansétzen kdnnen die aufkommenden Interaktionen zwischen den Sub-Systemen, die beobachteten
Muster mit quantitativen Methoden modelliert und gegen die Realitdt getestet werden. Dazu gehdren beispiels-
weise die agentenbasierte Modellierung, Simulation oder Netzwerkanalyse. Diese Modelle haben sich im Ge-
sundheitswesen allerdings nur begrenzt als hilfreich erwiesen, weshalb neuere Anwendungen stérker qualitative
Methoden wie Fallstudien oder ethnographische Studien beinhalten (Long et al., 2018).
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sowie die Annahme der wechselseitigen Abhangigkeit des Kontextes, des Prozesses der Im-
plementierung sowie der Interaktion der betroffenen Individuen mit der jeweiligen Intervention.

Dies beinhaltet folglich einen Paradigmenwechsel fur die Forschung im Zusammenhang
mit komplexen Phanomenen, da bisher gewohnte methodische Designs und
Auswertungsmethoden komplexeren Systemen nicht oder nur schwer gerecht werden kénnen
(Greenhalgh & Papoutsi, 2018).

2.3. Komplexe, adaptive Systeme

In der Einordnung der in dieser Dissertation durchgeflhrten empirischen Untersuchungen wird
die Interaktion mehrerer Teilkomponenten (bzw. Sub-Systeme) im Gesundheitskontext be-
trachtet. Fur diese Betrachtungsweise bietet die Theorie Uber ,komplexe adaptive Systeme*
(KAS) einige hilfreiche Begriffe und Konzepte, da sie die multiplen Sub-Systeme des Gesund-
heitswesens mit ihren teils unklaren Grenzen und gegenseitigen Abhangigkeiten bericksich-
tigt (Plsek & Greenhalgh, 2001).

Die nachfolgenden Erlauterungen zur KAS-Theorie dienen als Grundlage, um diese im
weiteren Verlauf im Sinne der in Kap. 2.2. erwahnten konjunktiven Theorienutzung in Referenz
zu Theorien der Veranderung und Implementierung von Innovationen heranzuziehen. Der An-
satz ist im Bereich der Systemtheorien zu verankern, die ein Phanomen jeweils im Zusam-
menspiel von Systemen und Subsystemen bzw. Umwelt begreifen und sich somit fir die Ein-
ordnung von komplexen Problemstellungen generell gut eignen. Komplexe, adaptive Systeme
(KAS) lassen sich in allen Disziplinen und Bereichen wiederfinden. Beispiele fur solche KAS
sind der Aktienmarkt, Ameisenkolonien, das menschliche Gehirn, das Immunsystem oder Un-
ternehmen. Es kann daruber hinaus jede Konstellation von Menschen als KAS gesehen wer-
den, wie eine Familie, ein Komitee oder ein Team aus Arztinnen und Pflegekréften.

Eine Definition komplexer, adaptiver Systeme wird von Braithwaite et al. (2020) gegeben:

A dynamic, self-similar collectivity of interacting agents and their artefacts with emergent behav-

iours and characterised by nonlinearity, e.g. a large hospital (Braithwaite et al., 2020).

Die KAS-Theorie begreift sich als Gegenmodell zum klassischen wissenschaftlichen Manage-
ment-Paradigma, bei dem reduktionistisch vorgegangen wird und Inputs zu Outputs transfor-
miert werden. Diese Herangehensweise wirde suggerieren, dass ein Wandel linear und vor-
hersagbar ware und durch Planung und Controlling herbeigeflhrt werden kann. Die KAS-The-
orie hingegen begreift das Gesundheitssystem als komplexes System, in dem Wandel nur
vollzogen werden kann, wenn die Bedingungen daflr ginstig sind (Tsasis et al., 2012). Geman
der KAS-Theorie seien geplante und forcierte Anderungen eher kontraproduktiv, da sie das

System destabilisieren. Stattdessen solle fur die jeweiligen Agenten im System der Rahmen
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geschaffen werden, damit sie die Moglichkeit haben, ihr Verhalten selbst zu adaptieren. Ob-
wohl das Verhalten eines KAS im Kern nicht vorhersagbar ist, kann ein Impuls im System als
Anreiz zur Adaption der Dynamik gegeben werden (Plsek & Greenhalgh, 2001). Die Interakti-
onen innerhalb des Systems werden als wichtiger angesehen als die einzelnen Bestandteile
des Systems selbst.

Als Beispiel fur die Relevanz der Interaktion der Systembestandteile nennen Plsek und
Wilson Anreize, Thrombolytika (Enzyme zur Notfallbehandlung von Blutgerinnseln) nach ei-
nem Herzinfarkt zu verabreichen. Dies soll exemplarisch verdeutlichen, wie ein Fokus auf die
Einzelsysteme bei der Zielsetzung fir die jeweiligen Systeme der Zielerreichung im Gesamt-
system undienlich sein kann. Die Gabe von Thrombolytika soll nach Leitlinie innerhalb von 60
Minuten geschehen. Dabei wurden im Nationalen Gesundheitsdienst (NHS) des vereinigten
Konigreiches Anreize fur die einzelnen Leistungserbringer gesetzt: Krankenhauser sollen in-
nerhalb von 30 min nach Ankunft ein solche Medikament verabreichen; Gesundheitsbehorden
sowie Primarversorger sollen innerhalb 60 Minuten nach einem Notruf die Verabreichung ga-
rantieren. In Kombinationen mit Zielen flr Reaktionszeiten von Krankenwagen u.a. hat so je-
des Teil-System ein Ziel, dass von den Akteuren als kontrollierbar angesehen werden kann.
Auch wenn alle ihre Ziele erreichen, kann jedoch das Gesamtziel aus Patientensicht — das
Medikament 60 Minuten nach Eintreten des Infarkts zu erreichen — verfehlt werden. Der Logik
eines KAS folgend, wird als Alternative ein Anreizsystem propagiert, dass dieses tbergeord-
nete Ziel als gemeinsames Ziel fur alle Akteure setzt und dessen Erreichung aus einem ge-
meinsamen Budget fur Akutversorgung, Primarversorgung, Ambulanz, Gemeinde, Bildung
und Gesundheitsférderung vergatet (Plsek & Wilson, 2001). Die Art der Zielsetzung fur die
Teilsysteme wirde somit der Selbstorganisation im System tberlassen.

Was als die bestimmenden Merkmale eines KAS gesehen wird, variiert jeweils in der
einschlagigen Literatur. Zum Verstandnis des Verhaltens komplexer Systeme werden im fol-
genden Abschnitt einige Kernelemente genannt, die sich vermehrt in der Literatur wiederfinden
(Braithwaite et al., 2017; Holland, 2006; Plsek & Greenhalgh, 2001) und im weiteren Verlauf

der Arbeit eine signifikante Rolle spielen.

Individuelle Agenten

Die einzelnen Elemente eines KAS werden als Agenten bezeichnet. Diese Definition ist sehr
breit und kann sich theoretisch auf Personen(-Gruppen) oder Organisationen beziehen, in an-
deren Kontexten aber auch Blutkorper oder Zellen bezeichnen. Im Gesundheitssystem konnen
hier also einzelne Arztinnen oder Pflegekréfte, Manager, Teams aus Versorgern, Abteilungen
in Kliniken, Krankenhduser, Praxen oder Gesetzgeber solche Agenten sein (Braithwaite et al.,
2017). Agenten konnen auch einzelne Subsysteme sein, die wiederum Teil eines Ubergeord-

neten Systems sind. Die Agenten stehen in Beziehung zu anderen Agenten und sind dabei
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aktive Akteure und keine statischen Elemente (Holland, 2006). Somit existiert keine Uberge-
ordnete Steuerungseinheit, sondern alle Agenten Ubernehmen einen Teil der Steuerung des
Systemverhaltens. Diese Agenten agieren jeweils in ihrem Kontext und ihrer Umwelt und pas-
sen ihre Verhaltensweise ihren Umstanden an. Wie diese Anpassung erfolgt und wie sie mog-

licherweise beeinflusst werden kann, wird in den folgenden Abschnitten naher erlautert.

Interaktionen

Die Interaktionen zwischen den einzelnen Agenten sind die eigentlichen Elemente, die die
Komplexitat des Systems ausmachen. In einem KAS gibt es eine Vielzahl von Interaktionen
zwischen den einzelnen Agenten, die Informationen austauschen und gemeinsame oder di-
vergierende Ziele verfolgen. Dadurch entstehen innerhalb der Systeme Netzwerke, bei denen
manche Agenten starker und andere weniger stark vernetzt sind (Braithwaite et al., 2017).
Innerhalb einer Klinik existieren beispielsweise fest organisierte Abteilungen und Teams, for-
male Hierarchien, personliche Beziehungen, oder Projektgruppen. Analog Iasst sich dies auch

auf die Beziehungen zur Aulenwelt des Systems anwenden.

Emergenz und Ruckkopplung

Diese wechselseitigen Interaktionen und Beziehungen (und teils auch die jeweiligen Agenten)
sind im standigen Wandel und kdnnen sich jederzeit verandern. Dies kann durch andere Agen-
ten innerhalb des Systems oder durch die Systemumwelt angestoRen werden (Plsek &
Greenhalgh, 2001). Durch die Summe der Verhaltensweisen der Agenten im System entste-
hen gewisse kollektive Muster sowie soziale und organisationale Flihrungsstrukturen. Diese
entstehen haufig nicht-intendiert Uber die Zeit hinweg durch die Summe der Verhaltensweisen
der Agenten. Wie oben erlautert, kbnnen komplexe, adaptive Systeme kaum durch Regulatorik
oder gezielte Interventionen im System in eine bestimmte Richtung gebracht werden.

Auf das Gesundheitswesen bezogen konnen Menschen, die Kontrolle in diesem System
austben (bspw. das Gesundheitsministerium, der gemeinsame Bundesausschuss) dieser Lo-
gik folgend nicht wirklich die Kontrolle daruber ausiben, wie die Agenten im System sich tat-
sachlich verhalten. Es entsteht eine lllusion Uber erlebte Kontrolle. Ebenso mag es von auf3en
so aussehen, als hatten diese Personen die Kontrolle. Beispielsweise ist im Krankenhaus eine
hohe Menge der taglichen Entscheidungen aullerhalb der direkten Kontrolle und Handhabe
von Top-Down Vorgaben. Beispiele dafur sind individuelle Entscheidungen zur Notwendigkeit
einer Operation, welche Inhalte bei einer Ubergabe besprochen und hervorgehoben werden,
ob bei kritischen Entscheidungen eine zweite Meinung eingeholt wird, oder wie gut die Not-
aufnahme nachts mit einem unerwartet hohen, plétzlichen Patientenaufkommen durch einen

Unfall umgeht (Braithwaite et al., 2017). Die tatsachlichen Strukturen des Systems ergeben
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sich somit durch diese taglich getroffenen, individuellen Entscheidungen. Die Merkmale des
Systems entstehen demnach Bottom-Up, statt Top-Down.

Das Phanomen dieser nicht-intendierten Entstehung von kollektiven Phanomenen durch
die vorherigen Interaktionen der Agenten im System wird Emergenz genannt. Emergenz be-
zeichnet also das Entstehen neuer kollektiver Muster durch kumulierte Veranderungen in den
individuellen Verhaltensmustern (Braithwaite et al., 2017). Ein Beispiel daflr kann das uner-
wartete Entstehen einer innovationsférdernden Kultur in einem Pflegeheim durch die Etablie-
rung von Zielvereinbarungsgesprachen zwischen den Fuhrungskraften und Mitarbeitenden im
Pflegebereich sein. Andersrum kann sich diese Kultur auf die Individuen auswirken, wenn z. B.
neue Personen der Organisation beitreten. Der Effekt, dass kollektive Verhaltensmuster sich
auf individuelle Verhaltensmuster auswirken wird als Ruckkopplung (,Feedback’) bezeichnet
und ist ein essenzieller Bestandteil der Dynamik, die komplexe Systeme adaptiv macht (John-
son, 2002). Somit kann ein kollektives Verhalten im Gesamtsystem die individuellen Agenten

beeinflussen.

Adaption

Eine Veranderung der Systembestandteile, der Agenten oder der Beziehungen mit der Au-
Renwelt ist haufig ein Resultat von Adaption. Das System steht in standigem Informationsaus-
tausch mit der Systemumwelt und reagiert auf deren Impulse und Anreize und versucht sich
diesen bestmoglich anzupassen (Hodiamont, 2018). Beispielsweise kdnnen im Gesundheits-
system gewisse Krankheitswellen oder Pandemien wie Covid-19 eine temporare Umstellung
des Gesamtsystems erfordern, in dem eine hohere Arbeitslast bewaltigt werden muss sowie
spezielle Kapazitaten geschaffen werden mussen. Adaption kann somit als eine der Erklarun-
gen fur Emergenz bzw. emergentes Verhalten gesehen werden: Ein Verhalten des Systems

wird durch eine vorherige Veranderung der Beziehung zur Auf3enwelt hervorgerufen.

Regeln und Selbstorganisation

Auch wenn komplexe adaptive Systeme wie das Gesundheitssystem von auf3en stark reguliert
und gesteuert sein kénnen, entwickeln sie Uber die Zeit hinweg eine selbstorganisierte Ord-
nung. Die Regeln, die dabei entstehen, kénnen aber missen nicht mit den formalen Regeln,
die beispielsweise in den schriftlichen Verfahrensanweisungen einer Organisation festgehal-
ten sind, Ubereinstimmen. Haufig entstehen diese in Erganzung zu oder teilweise auch kontrar
zu diesen Regeln (Braithwaite et al., 2017). ,Selbst“-Organisation bezeichnet dabei die Ent-
stehung von Regeln, die nicht durch zentralisierten Einfluss oder eine externe Agentin, die
diese Dynamik aktiv steuert, hervorgerufen werden. Je organisierter dieses System ist, desto
leichter ist es einzuschatzen und desto weniger Unsicherheit besteht bei den Agenten

(Prokopenko et al., 2009). Diese Unsicherheit ist in vielen Fallen positiv, kann aber auch
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destruktive Zige annehmen, wenn sich beispielsweise Regeln etablieren, bei denen Uber be-
stimmte Themen nicht mehr gesprochen werden darf oder Konflikte vermieden werden
(Hodiamont, 2018).

Attraktoren

Da sich ein System in stetigem Wandel befindet und ein stabiler Zustand kaum beschrieben
werden kann, wird mit dem Konzept der Attraktoren eine Art Stadium beschrieben, in dem sich
ein KAS zu einem gewissen Zeitpunkt befindet, bzw. zu dem es sich hinbewegt. Diese Attrak-
toren kdnnen als eine Art gemeinsames Ziel verstanden werden (Lipsitz, 2012). Das selbst-
organisierte Muster der Systeme und dessen emergentes Verhalten steuert dabei in Richtung
der Attraktoren. Aufgrund der Urspringe der Komplexitatstheorie in den Naturwissenschaften
werden diese haufig mit mathematischen Gesetzmaligkeiten beschrieben. Im Zusammen-
hang mit den Sozialwissenschaften werden diese als Zustande eines Systems bezeichnet, zu
denen sich das System langfristig hin orientiert. Es kdbnnen auch mehrere Attraktoren auf ein
System einwirken. Dabei kann das System als Ganzes sich ,entscheiden’, zu welchen dieser
Zustande es sich hin entwickelt. Eine Vielzahl unterschiedlicher Pfade kann zu diesen Zustan-
den hinfuhren, die dabei die langfristige Tendenz der Systeme widerspiegeln. Jede Verande-
rung kann somit als Verlagerung in einen anderen Zustand oder Attraktor aufgefasst werden
(Byrne & Callaghan, 2013).

Eines der resultierenden Merkmale eines KAS ist, dass es nicht als Summe der Teilkompo-
nenten gesehen werden kann. Allein das Differenzieren zwischen den verschiedenen Teilkom-
ponenten kann problematisch werden, da die wechselseitigen Beziehungen die Grenzen teil-
weise verwischen. Das Gesundheitssystem wird haufig als das Musterbeispiel eines komple-
xen adaptiven Systems gesehen. Einzelne Organisationen innerhalb dieses Systems lassen
sich ebenfalls als eigenes KAS betrachten. Insbesondere Krankenhauser sind ein exemplari-
scher Fall eines KAS (Braithwaite et al., 2017). Die Vielzahl der unterschiedlichen Teilkompo-
nenten sind im Gesundheitswesen unter anderem die niedergelassenen Arztinnen und Arzte
unterschiedlicher Fachrichtung, Krankenhauser, Managerinnen, Gesetzgeber, Kostentrager
oder die Selbstverwaltung (z. B. Arztekammern, kassenarztliche Vereinigungen). Durch die
zahlreichen wechselseitigen Beziehungen ergibt sich eine hohe Interaktionsdichte zwischen
den Agenten.

Auch wenn bei der Ubertragung der urspriinglich aus den Naturwissenschaften stam-
menden Theorien zu komplexen, adaptiven Systemen auf soziale Systeme einige der Kon-
zepte recht vage erscheinen, bieten sie teils einen hilfreichen Rahmen zur Einordnung der
praktischen Uberlegungen im weiteren Verlauf dieser Arbeit. Weiterhin werden aus den ge-

nannten Darstellungen die Herausforderungen deutlich, intendierte Veradnderungen in
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komplexen, adaptiven Systemen herbeizuflihren. Die Dynamik der Selbstorganisation sowie
unerwartetes emergentes Verhalten der Teilsysteme erschweren die Mdglichkeiten, Verande-
rungen top-down zu erzeugen. Dies soll bei den Uberlegungen zu Innovationen in komplexen
Systemen berlcksichtigt werden, um das Verstandnis von Veranderungsprozessen in diesem
Kontext zu schaffen, aber auch Ansatze aufzuzeigen, wie Veranderungen herbeigeflhrt oder

unterstutzt werden konnen.

2.3. Innovation in komplexen Systemen

Der Nutzen der bisher diskutierten Grundlagen liegt vor allem darin, die in den empirischen
Studien dieser Dissertation beobachteten Interaktionen zwischen den Teilkomponenten der
Systeme besser verstehen und einordnen zu kénnen. Aufbauend auf die KAS-Theorie soll im
Folgenden unter Nutzung weiterer theoretischer Ansatze erdrtert werden, wie Veranderungen
in komplexen Systemen (z. B. Gesundheitsorganisationen) tatsachlich von statten gehen und
inwiefern diese aktiv erwirkt werden konnen. Aus den Erlauterungen in Kapitel 2.1 und 2.2
geht hervor: Mallnahmen, die nach linearen Modellen und Denkweisen auf den ersten Blick
Erfolg versprechen (wie z. B. Richtlinien, hierarchische Verantwortlichkeiten, Top-Down-Vor-
schriften), stol3en in komplexen Systemen wie dem Gesundheitssystem an ihre Grenzen. Die
Systeme reagieren stattdessen auf Anreize, die Bereitstellung von Ressourcen, Verstarkung,
Daten, Feedback oder Reduktion von Einschrankungen (Braithwaite et al., 2020). Diese Sicht-
weise hat entsprechende Implikationen dafur, wie Veranderungen herbeigefuhrt werden kon-
nen. Um Systeme zu verandern, werden von Personen mit Entscheidungsbefugnis im Ge-
sundheitswesen haufig (implizite) Vorstellungen verwendet, die auf linearen Modellen basie-
ren, bei dem sich durch eine Veranderung von Sachverhalt A eine zu erwartende Anderung
von Sachverhalt B ergibt. Resultat eines solchen Ansatzes sind Top-Down-Vorgaben, die (ggf.
Uber Umwege) auf eine Verbesserung der jeweiligen Gesundheitsdienstleistung abzielen. Der
Logik eines KAS folgend, erzielen diese Vorgaben allerdings innerhalb der komplexen Bezie-
hungen der einzelnen Agenten im System nicht die beabsichtigte Wirkung, sondern rufen
durch emergente Verhaltensweisen unerwartete Konsequenzen hervor. Kleine Veranderun-
gen in den initialen Bedingungen eines Systems kdnnen grofe Veranderungen uber die Zeit
mit sich bringen.

Die KAS-Theorie geht zwar auf die Dynamik von Veranderungen bei den Erlauterungen
zu emergentem Verhalten in gewissen Teilen ein, bleibt jedoch recht vage, wenn es um kon-
krete Veranderungsprozesse oder Implementierung von Innovationen in einem System geht.
Als Innovation wird eine Idee, Praxis oder ein Objekt bezeichnet, das von einem Individuum
oder einer Gruppe als neu wahrgenommen wird (Rogers, 2003). Wie Innovationen Einzug in
ein System erhalten und sich innerhalb des Systems verbreiten wird seit vielen Jahrzehnten

in Studien zur Diffusion von Innovationen untersucht. Komplementar zur KAS-Theorie kann
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damit die Dynamik von Veranderungsprozessen konkretisiert werden. Eine sehr haufig zitierte
Theorie dazu — die Innovation Diffusion Theory (IDT) — wurde 1964 von Everett Rogers verof-
fentlicht und seitdem mehrfach neu aufgelegt (Rogers, 2003). Auf Grundlage der IDT wird
untersucht, wie sich Neuerungen in einem sozialen System Uber die Zeit verbreiten. Demnach
wird die Verbreitung von Innovationen uber die Zeit von den Eigenschaften der Individuen, den
Eigenschaften der Innovation, dem sozialen System sowie den Kommunikationskanalen be-
einflusst (Rogers et al., 2005)°. Die Individuen, die im Prozess der Verbreitung eine Entschei-
dung Uber Annahme oder Ablehnung einer Innovation treffen, lassen sich in funf verschiedene
Gruppen einteilen: Innovatoren, frihzeitige Anwender, frihe Mehrheit, spate Mehrheit und
Nachzugler. Innovatoren bezeichnen eine kleine Personengruppe, die eine hohe Risikobereit-
schaft und Ambiguitatstoleranz aufweisen. Ihr Netzwerk ist in der Regel demographisch und
soziokulturell weit verstreut, sodass sie mit erhohter Wahrscheinlichkeit neue Ideen erhalten
und diese in ihr soziales System einbringen. Von diesen verbreitet sich die Innovation zu den
frihzeitigen Anwendern, die starker in dem betreffenden sozialen System eingebunden sind
und dort hohe Anerkennung genief3en. Somit kdnnen sie der Innovation zum Durchbruch ver-
helfen. Nach Erreichen einer kritischen Masse verbreitet sich die Innovation innerhalb der wei-
teren Gruppen — frihe Mehrheit, spate Mehrheit und schlieRlich Nachzigler — mit sukzessive

abnehmender Innovationsbereitschaft und knapperen Ressourcen (Rogers, 2003).

~~
~~o
~

Grenzziehung zur
Selbsterhaltung

Yy

-
-
-
—

Sup Ruckkopplung,

{’; = Agenten | @ Emergenz,,/"G d

‘innerhalb des KAS | TS

. &) = Agenten i

i auBerhalb des KAS | Attraktor 1 | t = > | Attraktor 2

Veranderung

Abbildung 2: Innovation nach der Diffusionstheorie in komplexen, adaptiven Systemen (eigene Darstellung)
Abbildung 3 stellt diese theoretischen Uberlegungen in einem Gesamtschema zu Innovation

in komplexen Systemen bildlich dar. Sie soll verdeutlichen, mit welcher Dynamik sich ein Sys-

tem von einem Stadium (Attraktor 1) in ein anderes Stadium (Attraktor 2) verandern kann. Von

5 Die Einflussfaktoren werden in Schippel et al. (2021b) niher beleuchtet (siehe K. 6.2)
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links nach rechts betrachtet wird dabei deutlich, dass die dargestellten finf Personengruppen
den Veranderungsprozess nacheinander durchlaufen. Die Essenz der IDT wird durch die KAS-
Theorie dabei vor allem durch den Aspekt der Rickkopplung erweitert, der durch beobacht-
bare Anwendung einer Innovation auf der Ebene des Kollektivs einen Einfluss auf die einzel-
nen Individuen im System ausibt. Dies ist vor allem bei steigender Verbreitung des Systems
relevant, um spate Mehrheit und Nachzugler zu erreichen.

Die einzelnen Agenten haben Verbindungen zueinander und (vorwiegend in den Grup-
pen der Innovatoren) Verbindungen zu Agenten aul3erhalb des KAS. Die Grenzziehung zwi-
schen den Agenten innerhalb und auf3erhalb des KAS ist ein Faktor zur Selbsterhaltung eines
Systems und wird neben spezifischer Zweckorientierung und geregelter Arbeitsteilung als ei-
nes der definierenden Merkmale einer Organisation verstanden (Mayntz, 1963). Dabei erhal-
ten die Agenten in einem KAS ihre Dynamik aufrecht und muissen sich vor radikal anderen
Informationen schutzen, um ihre Stabilitat zu behalten. Der Prozess der Diffusion der Innova-
tion sorgt dabei fur eine Veranderung des KAS von einem bestimmten Zustand (Attraktor 1)
des KAS zu einem veranderten Zustand (Attraktor 2) zu dem sich das System durch die Ver-
breitung der Innovation stiickweise verandert.

Auf der Mikroebene findet bei den einzelnen Agenten jeweils eine individuelle Entschei-
dung uber die Annahme oder Ablehnung der Innovation statt. Eine Innovation ist dabei ein
Impuls von aul3erhalb des Systems, den die Innovatoren im Regelfall durch Agenten aulRer-
halb des KAS erhalten. Innovationen verbreiten sich schneller, je ahnlicher die Personen in-
nerhalb eines Systems in ihren personlichen Eigenschaften und kulturellen Werten und An-
sichten sind. Systeme, deren Agenten sehr ahnlich zueinander sind, werden als homophil be-
zeichnet, wahrend heterophile Systeme Agenten mit eher unterschiedlichen Eigenschaften
bezeichnen. In heterophilen Systemen verbreiten sich Innovationen grundsatzlich langsamer.
Diese Begriffe stammen aus der IDT und lassen sich in ahnlicher Form in der KAS-Theorie
finden, wobei der dort verwendete Begriff Vielfalt (variety) analog zu Heterophilie gesehen
werden kann (Rogers et al., 2005). Auch wenn Homophilie flr schnelle Verbreitung von Neu-
erungen sorgt, bendtigen Netzwerke ein gewisses Mal} an Vielfalt, damit Neuerungen Uber-
haupt Einzug in ein System erhalten konnen. Auf der Makroebene kumulieren diese individu-
ellen Entscheidungen zu einem kollektiven Phanomen, dass sich als emergentes Verhalten
im System zeigt. Durch Entstehung des neuen Phanomens findet ebenso eine Ruckkopplung
von der kollektiven zur individuellen Ebene statt, bei der einzelne Agenten in spateren Phasen
nach Erreichen der kritischen Masse das Verhalten annehmen, weil dieses sich wahrnehmbar
im Kollektiv zeigt.

Im bisherigen Verlauf der Arbeit wurde von der individuellen und kollektiven Ebene bzw.
individuellem und kollektivem Verhalten gesprochen. Die hier verwendeten Begriffe Mikro- und

Makroebene stammen aus der Soziologie und erlangten ihre Prominenz mafRgeblich durch
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das von Coleman (1987) gepragte Mikro-Makro-Schema, das in der Theorie des methodolo-
gischen Imperialismus beschrieben wurde (Coleman, 1987). Die Unterscheidung zwischen
Mikro- und Makroebene wird im spateren Verlauf der Arbeit hinsichtlich unterschiedlicher Ebe-

nen von Komplexitat relevant.

Kollektivhypothese
Kollektivmerkmal — - === === === = = = = = = = — — — — — — — -> Aggregatmerkmal
Kontexthypothese Aggregationsregel
Individualmerkmal Individualhypothese _ Individualmerkmal
(Akteur) (Handlung)

Abbildung 3: Makro-Mikro-Makro Schema. Eigene Darstellung nach Coleman (1987)

In dem von Coleman (1987) aufgestellten Makro-Mikro-Makro-Schema werden kollektive Mus-
ter und Verhaltensweise uber die Muster und Verhaltensweisen von Individuen erklart. Zu-
nachst wird zwischen zwei kollektiven Phanomenen ein Zusammenhang unterstellt (Kol-
lektivhypothese). Der Zusammenhang der kollektiven Phanomene lasst sich nach dem
Schema immer uber die Ebene von individuellen Handlungstheorien erklaren (Individualhypo-
these). Der Schluss von Kollektivmerkmalen auf Merkmale einzelner Individuen innerhalb des
Kollektivs wird uber die Kontexthypothese erlautert, die beschreibt, wie sich soziale Phano-
mene auf Individuen auswirken. Dies lasst sich analog zur KAS-Theorie betrachten, bei der
ebenfalls kollektive Phdnomene einzelne Individuen mittels Rickkopplung beeinflussen. Der
Ruckschluss von dem Individualmerkmal auf das Aggregatmerkmal Uber die Aggregationsre-
gel lasst sich wiederum analog zum Phanomen der Emergenz in der KAS-Theorie betrachten,
bei der sich kollektives Verhalten durch Aufsummierung des Verhaltens einzelner Individuen
ergibt. Nach der Innovation Diffusion Theorie geschieht dabei (i.d.R. im Bereich der Verbrei-
tung zwischen friher und spater Mehrheit) ein Wechsel von einem Attraktorstadium in ein an-
deres Attraktorstadium im System, indem zunehmende Information Gber eine Innovation und
ein kritischer Verbreitungsgrad immer schnellere Veranderungskaskaden auslost.

An dieser Stelle sei angemerkt, dass die inhaltliche Verknupfung der drei Theorien (IDT,
KAS und Makro-Mikro-Makro-Schema) ganz im Sinn der in Kapitel 2.2 dargestellten Empfeh-
lung ist, Theorien zur Untersuchung komplexer Phdnomene konjunktiv bzw. verbindend zu
verwenden (Tsoukas, 2017). Dies erlaubt, den komplexen Phanomenen angemessen gerecht
zu werden und die Phanomene aus einem ganzheitlichen Blickwinkel zu untersuchen. Aus der
Betrachtung des Zusammenhangs dieser Theorien ergibt sich fir die Veranderung in komple-

xen Systemen die Schlussfolgerung, dass eine Innovation von auf3en in Anhangigkeit von der
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Homophilie oder Heterophilie der Beziehungen zwischen den Agenten in ein System gelangt
und sich — beeinflusst durch Eigenschaften der Innovation, der Individuen, Kommunikations-
kanale und Vorbedingungen — schrittweise im System verbreitet, bis es durch Erreichen einer

kritischen Masse zu einem Wechsel der Dynamik des Gesamtsystems kommt.

3. Menschen mit komplexem Versorgungsbedarf

Das Konzept der Komplexitat wurde in Kapitel 2 im Zusammenhang des Gesundheitswesens
sowie hinsichtlich Veranderungen im System dargestellt. Ubergeordnet wurden die beiden
Teilkomponenten Versorgungsbedarf und Versorgungsangebot unterschieden, die beide ihre
eigene Komplexitat besitzen und letztlich miteinander in Interaktion stehen. In den Kapiteln 3
und 4 werden diese Teilkomponenten jeweils konkretisiert, wobei das dritte Kapitel die Kom-
plexitat des Versorgungsbedarfes vertiefend beleuchtet und das vierte Kapitel das entspre-
chende Versorgungsangebot betrachtet.

Da im Rahmen dieser Arbeit verschiedene komplexe Patientenpopulationen betrachtet
werden, liegt in diesem Kapitel der Fokus auf den Aspekten, die Komplexitat auf Seiten der
Patient:innen ausmachen. Zunachst werden die allgemeinen Besonderheiten von Menschen
mit komplexem Versorgungsbedarf dargestellt (Kapitel 3.1), um anschliellend auf beiden in
dieser Thesis fokussierten Patientengruppen einzugehen: Menschen am Lebensende (Kapitel

3.2) sowie altere Menschen mit psychischen Erkrankungen (Kapitel 3.3).

3.1. Besonderheiten von Menschen mit komplexen Versorgungsbedarf
In Kapitel 2.1. wurde ,Komplexitat' im Zusammenspiel zwischen dem individuellen Versor-
gungsbedarf und der Moéglichkeit des Versorgungsangebotes, die jeweiligen Bedarfe zu erful-
len, betrachtet. Dabei waren auf Seiten der Bedarfe, als Ubergeordnete Bereiche, die soziale
Unterstutzung (durch Familie oder andere Ressourcen) sowie persoénliche Faktoren (Erkran-
kung, Charakteristika, Werte und Praferenzen) dargestellt worden (siehe Abb. 1). Beide Fak-
toren sind gleichermalen bei der Betrachtung von Menschen mit komplexem Versorgungsbe-
darf zu bertcksichtigen. Die Fahigkeiten und Kapazitaten zum Selbstmanagement sind essen-
ziell fur diese Personengruppe und haufig reduziert vorhanden (Grembowski et al., 2014).
Komplexe Versorgungsbedarfe kdnnen durch eine Vielzahl unterschiedlicher medizini-
scher, sozialer oder psychischer Faktoren bedingt sein. Haufig wird in der Literatur eine zu-
grundeliegende Multimorbiditat in Zusammenhang mit komplexem Versorgungsbedarf ge-
nannt (Czypionka et al., 2020; Grembowski et al., 2014; Huyse et al., 2001; Tuzzio et al.,
2021). Die physische und psychische Gesundheit sowie die soziale Situation sind eng mitei-
nander verknUpft. Bei Menschen mit komplexem Versorgungsbedarf ist eine ganzheitliche Be-
trachtung der individuellen Bedurfnisse sowie der Umwelt ein zentraler Erfolgsfaktor (Czypi-

onka et al., 2020). In einer individuellen Interaktion zwischen einer Arztin im Krankenhaus,
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einem niedergelassenen Arzt oder sonstigen medizinischen Fachkraften mit einer Patientin ist
also nicht — wie in traditionellen Modellen der Versorgung angenommen — eine singular zu
betrachtende Erkrankung vorhanden, die durch Spezialisten einer gewissen Fachrichtung be-
handelt werden kann. Stattdessen liegen multiple und miteinander zusammenhangende Prob-
leme vor: Beispielsweise hat die Patientin Arthritis, kann sich deshalb wenig bewegen, ist da-
her depressiv, wird Ubergewichtig aufgrund Bewegungsmangel, raucht oder trinkt, um sich von
den Problemen abzulenken. Nach einem komplexitatstheoretischen Verstandnis entwickelt
diese Patientin sich hin zu einem ,kranken“ Attraktor. Die Aufgabe von Arztin und Patientin
besteht somit darin, einen ,gesunden® Attraktor zu schaffen, zu denen sich die Patientin hin
bewegen kann (Byrne & Callaghan, 2013).

Bei der Betrachtung der Versorgungsbedarfe dieser Personengruppen ist ein hdherer
Grad von individueller Zuwendung erforderlich und somit der potenzielle Grad der Standardi-
sierung von Behandlungen im Vergleich zu weniger komplexen Personengruppen verringert.
Patient:innen berichten, dass die Ubergreifende Betrachtung uber die Leistungserbringer hin-
weg, der starkere Einbezug nicht-arztlicher Berufsgruppen, die Bericksichtigung der psychi-
schen Gesundheit, der Einbezug von gemeindenahen Diensten fur Hilfeleistungen und die
Unterstutzung der Angehdrigen fur eine nutzenorientierte Versorgung die wichtigsten Faktoren
sind (Tuzzio et al., 2021). Der damit verbundene hohe Grad der Individualisierung erfordert
einen entsprechend umfassenderen Ressourceneinsatz sowie Aufwand in der Koordination
der entsprechenden Leistungen, insbesondere bei Personengruppen, die selbst mangelnde
Ressourcen oder Kenntnisse Uber die gesundheitliche und soziale Servicelandschaft haben.
Eine Vergleichsstudie zwischen 11 Landern zeigte, dass besonders Personen mit komplexen
Versorgungsanforderungen haufiger von Problemen in der Koordination der Versorgung be-
troffen sind, als andere Personen (Schoen et al., 2011). Dabei war die Rate der Befragten, die
angaben, dass Leistungserbringende wichtige Informationen nicht untereinander austausch-
ten, in Deutschland am héchsten. Uber die Halfte der deutschen Befragten gaben an, dass
entweder Patientenakten wahrend eines vereinbarten Termins nicht verfligbar waren oder
dass Arzt:innen wichtige Informationen nicht weitergaben (Schoen et al., 2011). Ebenso er-
zielte Deutschland die geringsten Werte bei der Mdglichkeit, dem Versorgungspersonal Fra-
gen zu stellen und durch diese einbezogen zu werden sowie die Erreichbarkeit des Versor-
gungspersonals per Telefon. Als Population dieser Studie waren Personen mit besonders

komplexen Anforderungen an die Versorgung selektiert.

Menschen mit komplexem Versorgungsbedarf haben — unter anderem bedingt durch die Viel-
zahl beteiligter Leistungserbringender — eine hohere Wahrscheinlichkeit, wahrend Ubergan-
gen zwischen Versorgungssettings unerwinschte Auswirkungen zu erfahren Dabei gibt es
eine Reihe von Problemen, die auftreten konnen und die Patient:innen und ihre Angehorigen

betreffen. Diese Probleme kénnen etwa die Vorbereitung der Ubergénge, die Kommunikation
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von wichtigen Aspekten des Versorgungsplans, Informationen zu aktueller und ggf. geanderter
Medikation, den Transport, die Sicherstellung der Anschlussversorgung sowie die Verfigbar-
keit von Patientenverfligungen und Planen Uber die Behandlungskette hinweg betreffen (Co-
leman, 2003).

Innerhalb dieser Arbeit wird der Fokus auf spezielle Patientengruppen gelegt:

- Menschen am Lebensende

- Menschen im hohen Lebensalter mit einer psychischen Erkrankung

Dabei wird in den folgenden Kapiteln ndher auf die gesundheitliche Ausgangssituation sowie

die individuellen Bedarfe innerhalb dieser Bevolkerungsgruppen eingegangen.

3.1.1. Menschen am Lebensende

Die Versorgung von Menschen am Lebensende lasst sich historisch vor allem in der Tradition
der Palliativmedizin verordnen. Dabei hat die Hospizbewegung in den USA, Kanada und Eu-
ropa, angestollen durch Cicely Saunders, Florence Wald und Elisabeth Kibler-Ross ab ca.
1963 den Grundstein fur das heutige Verstandnis von Versorgung von Menschen am Lebens-
ende gelegt (Allen et al., 2018). Der Begriff der Palliativmedizin ist anschlieRend komplementar
zur Hospizbewegung entstanden. Patientenversorgung wird zumeist als palliativ bezeichnet,
wenn keine Aussicht mehr auf Heilung der jeweiligen Erkrankung besteht und zudem (je nach
Definition) der Tod der unvermeidbare Ausgang einer Erkrankung ist. Der Fokus verschiebt
sich von der Heilung auf die Symptomlinderung und das Wohlbefinden. Dies geht haufig Gber
die Krankenversorgung hinaus und bezieht psychologische, spirituelle oder familidre Bedurf-
nisse mit ein (Round, 2016). Nach der Weltgesundheitsorganisation WHO wird Pallia-

tivmedizin wie folgt definiert:

Palliative care is an approach that improves the quality of life of patients and their families facing
the problems associated with life-threatening iliness, through the prevention and relief of suffer-
ing by means of early identification and impeccable assessment and treatment of pain and other

problems, physical, psychosocial and spiritual (World Health Organization, 2002).

Dieses Verstandnis von Palliativmedizin wurde vereinzelt dahingehend kritisiert, dass nicht
alle Aspekte der Palliativmedizin berucksichtigt werden. Ein wesentlicher Unterschied in ver-
schiedenen Herangehensweisen zur Definition von Palliativmedizin ist dabei, ob es sich auf
jegliche Form symptomlindernder Behandlung bezieht oder ob damit die Versorgung von Men-
schen mit einer sehr begrenzten Lebensdauer zu bezeichnen ist. Eine neuere, konsensba-
sierte Definition aus verschiedenen Expertenmeinungen versucht, diese verschiedenen Sicht-

weisen zu berlcksichtigen und miteinander zu vereinen:
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Palliative Care is the active holistic care of individuals across all ages with serious health-related
suffering (suffering is health related when it is associated with illness or injury of any kind).
Health-related suffering is serious when it cannot be relieved without medical intervention and
when it compromises physical, social, spiritual, and/or emotional functioning (Radbruch et al.,
2020).

Dabei fallt auf, dass die Definition gegenuber der Definition der WHO unscharfer wird. Grund
daflr ist, dass jede ganzheitliche Versorgung von Menschen, die subjektives Leiden empfin-
den, darin als palliativ bezeichnet wird. Die Komponente terminaler Erkrankungen oder des
nahenden Todes ist nicht mehr explizit wiederzufinden. Im Grolteil der Literatur zu Palliativ-
medizin und Palliativversorgung geht es jedoch um Personen mit unheilbaren Erkrankungen,
die in absehbarer Zeit zum Tod fuhren kdnnen. In dieser Arbeit wird somit die Bezeichnung
der WHO zugrunde gelegt.

In Deutschland kann grundsatzlich zwischen allgemeiner Palliativversorgung und spezi-
alisierter Palliativversorgung unterschieden werden. Die allgemeine Palliativversorgung lasst
sich prinzipiell in allen Versorgungsstufen und -settings verankern und wird in den jeweiligen
ambulanten, teilstationaren und stationaren Bereichen teilweise durch Zusatzentgelte vergi-
tet. Spezialisierte Palliativversorgung wird in stationaren Hospizen, speziellen Palliativstatio-
nen sowie durch ,Spezialisierte Ambulante Palliativversorgung’ (SAPV) in eigens daflr zusam-
mengestellten Teams erbracht (Van Beek et al., 2013). Diese Versorgung wird jeweils an den
Bedarfen ausgerichtet und je nach Notwendigkeit eingeleitet. Dabei entstehen keine zusatzli-
chen Kosten auf Patientenseite und die jeweilige Versorgung wird vollstandig von den gesetz-
lichen sowie den privaten Krankenkassen getragen. Trotz der auf nationaler Ebene sehr gut
ausgebauten Strukturen der Palliativversorgung gibt es regional deutliche Unterschiede darin,
wie gut die einzelnen Angebote bei den Zielgruppen, die sie am ehesten bendtigen, ankom-
men (Bertelsmann Stiftung, 2015).

Im Jahr 2020 wurde die S3-Leitlinie Palliativmedizin fir Patient:innen mit einer nicht-heil-
baren Krebserkrankung in einer Uberarbeiteten Fassung herausgegeben. Die Zielsetzung war
dabei, die Symptomkontrolle und die Versorgungsqualitat bei den betroffenen Personengrup-
pen sowie ihren Angehdrigen zu verbessern. Auch wenn diese Leitlinie sich auf Personen mit
Krebserkrankungen bezieht, gibt sie als konsentierte medizinische Leitlinie Anhaltspunkte,
was in der Fachrichtung Palliativmedizin als ,state of the art’ gilt. Dabei werden Aspekte der
Versorgungsstrukturen zur rechtzeitigen Verfugbarkeit palliativmedizinischer Angebote, die
Behandlung typischer Symptomgruppen, die Art der Kommunikation zur gemeinsamen Fest-
legung des Therapiezieles, Gesprache zu Todeswlnschen sowie Betreuung in der Sterbe-
phase beschrieben (Leitlinienprogramm Onkologie (Deutsche Krebsgesellschaft; Deutsche
Krebshilfe; AWMF), 2020). Erkennbar wird in dieser spezialisierten Leitlinie, dass das Thema

Kommunikation, gemeinsame Entscheidungsfindung und die individuellen
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Patientenbedlrfnisse neben der reinen medizinischen Versorgung mit dem Fokus der
Schmerzlinderung einen hohen Stellenwert haben. Besonders ist in dieser Leitlinie demnach
der hohe Stellenwert kommunikativer Aspekte zusatzlich zu den Empfehlungen zur medizini-
schen Behandlung. Die Empfehlung der Leitlinie ist zudem, dass der Ansatz der Palliativver-
sorgung moglichst fruh in die Behandlung integriert werden soll (,early integration‘). Dazu kann
mit der surprise question als niederschwelliges Screening-Instrument die Notwendigkeit der
Integration der Palliativversorgung abgeschatzt werden. Dabei stellt sich beispielsweise ein
behandelnder Arzt die Frage: ,\Waren Sie Uberrascht, wenn ihre Patientin innerhalb der nachs-
ten 6-12 (bis 24) Monate versterben wurde?‘ und ist bei einem Nein dazu angehalten, pallia-
tive Versorgungsansatze in die Behandlung zu integrieren (Moss et al., 2010).

Die Leitlinie empfiehlt dartber hinaus, dass wiederholt eine Erfassung der Komplexitat
auf Patientenseite erfolgen soll, wobei physische, psychische, soziale und spirituelle Bedurf-
nisse, Informationsbedirfnisse und Belastungen eine Rolle spielen. Dafir werden unter-
schiedliche standardisierte Instrumente empfohlen, die die Probleme und Bedirfnisse auf Pa-
tientenseite erfassen, die Belastungen der Angehorigen ermitteln sowie eine strukturierte Ein-
schatzung des Funktionsstatus ermoglichen. Weiterhin wird die Krankheitsphase in stabil, in-
stabil, verschlechternd oder sterbend eingeordnet (Leitlinienprogramm Onkologie (Deutsche
Krebsgesellschaft; Deutsche Krebshilfe; AWMF), 2020).

Der Fokus auf kommunikativen Aspekten der gesammelten Evidenz und Expertenmei-
nungen in der Palliativversorgung zeigt sich unter anderem in den Empfehlungen zur Thera-
piezielfindung. Dabei soll eine partizipative Entscheidungsfindung (shared decision making),
die frihzeitig und antizipierend initiiert wird, gemeinsam mit der Patientin und ihren Angehori-
gen angestollen werden. Dabei ist zu beachten, dass es sehr heterogene Winsche auf Pati-
entenseite gibt, wann z. B. lebensverlangernde Mallhahmen der Fokus der Behandlung sein
sollten und wann der Fokus auf der Symptomlinderung liegen sollte. Auf Seiten des Versor-
gungspersonals wird hier empfohlen, dass bei Menschen mit einer unheilbaren Krebserkran-
kung eine Behandlung auch abgelehnt werden soll, sofern keine Indikation fur diese Behand-
lung vorliegt. Aufgrund der hohen Dynamik und Unsicherheit bei der Behandlung dieser Pati-
entengruppe sollte insbesondere bei prognostisch uneindeutigen Erkrankungssituationen eine
genaue Dokumentation der Indikationsstellung und der Kriterien fur die Therapieentscheidung
erfolgen. SchlieBlich sind auch kulturelle Aspekte sensibel in die Entscheidung und die Kom-
munikation mit einzubeziehen (Alt-Epping et al., 2020).

Die beschriebene Leitlinie wurde mit einem exklusiven Fokus auf Menschen mit einer
Krebserkrankung erstellt und herausgegeben, aber vieles Iasst sich inhaltlich auf andere Per-
sonengruppen mit unheilbaren Erkrankungen Ubertragen. Eine indikationsunabhangige Leitli-

nie zur Palliativmedizin existiert aktuell noch nicht.
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Nachdem der Hintergrund der Versorgung von Menschen am Lebensende sowie der Fach-
richtung Palliativmedizin erldutert wurde, wird im Folgenden die Personengruppe ,Menschen
am Lebensende” im Zusammenhang von Komplexitat gestellt. Zur Einordnung des Konzeptes
der Komplexitat im Kontext von Palliativmedizin wurden in einer Studie aus Sicht von Pati-
ent:innen, Angehdrigen, Versorgungspersonal und Fuhrungskraften von Gesundheitseinrich-
tungen ein Rahmenkonzept aufgestellt, um Komplexitat bezlglich der Patientensituation bes-
ser zu verstehen (Pask et al., 2018). Analog zur 6kologischen Systemtheorie nach Bronfen-
brenner wurden die genannten und kategorisierten Aspekte in Mikrosystem (Person, Bedurf-
nisse, Eigenschaften), Chronosystem (Anderungen Uber die Zeit), Mesosystem (Interaktion
mit Familie & Versorgungspersonal), Exosystem (palliative Versorgungsstrukturen) und Mak-
rosystem (gesellschaftliche Aspekte) klassifiziert (Bronfenbrenner, 1994). Die identifizierten
Aspekte gehen dabei um physische, psychische, soziale und spirituelle Faktoren hinaus. Pra-
existente, kumulative sowie unsichtbare Komplexitat zahlten zu den weiteren wichtigen Fak-
toren. Kumulative Komplexitat entsteht dann, wenn Probleme in Einzelbereichen auf andere
(Lebens-)Bereiche ausstrahlen und in diesen Bereichen entsprechend weitere Probleme kre-
ieren oder verstarken. Unsichtbare Komplexitat entsteht dabei dadurch, dass gewisse Perso-
nengruppen, beispielsweise im Zusammenhang mit lang anhaltenden Depressionen oder
Substanzmissbrauch, gar keinen Kontakt mit Einrichtung der Krankenversorgung suchen oder
diesen vermeiden (Pask et al., 2018). Dies zeigt die Facettenvielfalt von Komplexitat bei Men-
schen am Lebensende, was umso relevanter ist, um Zugang zu und Ressourcenverteilung
von palliativmedizinischen Angeboten angemessen zu gewahrleisten.

Typische Herausforderungen bei der Versorgung von Menschen am Lebensende sind
die komplexe gesundheitliche Situation aufgrund einer oder mehrerer schwerwiegender Er-
krankungen, die psychische und emotionale Belastung sowohl fur die Person selbst als auch
ihre Angehorigen. Typischerweise ist eine Vielzahl an gesundheitlichen und sozialen Leis-
tungserbringenden an der Versorgung beteiligt. Zum Lebensende hin gibt es haufig noch eine
Vielzahl an Ubergéngen zwischen Versorgungsorten und sogar Hinweise darauf, dass Uber-
gange mit nahendem Tod zunehmend haufiger werden (Hanratty et al., 2014). Haufige Uber-
gange vor dem Tod stehen in der Literatur zumeist in Zusammenhang mit schlechter Versor-
gungsqualitat am Lebensende sowie kontrar zu den Wunschen der Patient:innen und den Zie-
len von Palliativmedizin als primar symptomlindernd (Aaltonen et al., 2010; Chen et al., 2020;
Gozalo et al., 2011; Makaroun et al., 2018),

Es lasst sich entsprechend vermuten, dass mit Blick auf die Behandlungsziele palliativer
Behandlung und bei Aussicht auf Versterben eine entsprechende Versorgungsplanung erfol-
gen kann, die einen unruhigen Versorgungspfad mit einer Vielzahl an Wechseln zwischen

Versorgungsorten und -personen vermeidet.
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3.1.2. Psychisch kranke, altere Menschen

Forschungsansétze im Bereich der Gerontopsychiatrie haben sich klassischerweise auf Fak-
toren wie Alter, Funktionsstatus und abnehmende kognitive Fahigkeiten fokussiert, um kom-
plexe Versorgungsbedarfe sowie hohen Ressourceneinsatz zu identifizieren (Huyse et al.,
2001). Ein Konzept, das sich vorwiegend mit den korperlichen Aspekten altersbedingter Ver-
anderungen befasst, wird als ,frailty“ (zu deutsch: Gebrechlichkeit) bezeichnet. Dieses wird
definiert als die altersbedingte Abnahme der physiologischen Kapazitaten mehrerer Organ-
systeme, die in einer erhohten Anfalligkeit fur Stressoren resultiert (Dent et al., 2019). Ursa-
chen und Auswirkungen von frailty weisen einen Zusammenhang zu neurologischen und kog-
nitiven Beeintrachtigungen auf und sorgen fur einen komplexen Versorgungsbedarf.

Die Gruppe der psychischen bzw. psychiatrischen Veranderungen und Erkrankungen
sind hingegen im Bereich der Gerontopsychiatrie zu verorten. Die Gerontopsychiatrie ist ein
Teilgebiet der Psychiatrie und befasst sich mit psychischen Stérungen beim Altern und im
Alter. Dabei ist das kalendarische Alter (Anhaltspunkt ab ca. 60-65 Jahre) lediglich ein An-
haltspunkt und das funktionale Alter deutlich bestimmender (Hirsch, 2016). Das funktionale
Alter bezieht sich auf die physischen, sozialen und psychischen Fahigkeiten eines alternden
Menschen. Die Ausgangslage der psychiatrischen Versorgung alter Menschen deckt sich in
vielen Hinsichten mit der Ausgangslage bei jingeren Menschen, zumal sich die Gesamtpra-
valenz psychischer Erkrankungen zwischen der Bevolkerung Erwachsener und der alteren
Bevolkerung mit jeweils ca. 74 der Bevolkerung kaum unterscheidet (Bohm et al., 2009; Jacobi
etal., 2014). Altere Menschen missen allerdings zusatzliche Lebenskrisen bewaltigen, haben
eine erhdhte Wahrscheinlichkeit, an Multimorbiditat zu leiden, weisen eine veranderte Phar-
makodynamik auf, haben eine deutlich héhere Wahrscheinlichkeit fur Multimedikation und wei-
sen haufig ein deutlich verandertes Selbstbild sowie veranderte Erkrankungsbilder auf (Hirsch,
2016; Lappe et al., 2016). Altere Menschen mit Behinderungen kénnen dariiber hinaus ebenso
in das Behandlungsspektrum der Gerontopsychiatrie fallen (Hirsch, 2016). Trotz gleichblei-
bender Gesamtpravalenz verschieben sich die Schwerpunkte der jeweiligen Krankheitsbilder
mit steigendem Alter zunehmend. Eine der bedeutsamsten psychiatrischen Alterserkrankun-
gen sind die Demenzerkrankungen, deren Pravalenz mit steigendem Alter drastisch ansteigt.
Wahrend sie in breiten Untersuchungen zur Erwachsenen Allgemeinbevolkerung kaum eine
Rolle spielt (Jacobi et al., 2014), sind bereits ca. 10% der Menschen Uber 65 sowie Uber 40%
der Menschen uber 90 Jahren in Deutschland an Demenz erkrankt (Thyrian et al., 2020). Mit
Gesamtausgaben von 15.1 Mrd. € (Jahr 2015) kénnen Demenzerkrankungen zu der teuersten
Einzelerkrankung fir das deutsche Gesundheitswesen gezahlt werden (Statistisches
Bundesamt, 2019b).

Die Strukturen zur Versorgung Gerontopsychiatrischer Patientinnen und Patienten um-

fasst Multiple Akteure und Versorgungsstufen. Zum einen erfolgt die allgemeine Versorgung
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durch ambulante Dienste, voll- und teilstationare kurative, rehabilitative und komplementare
Angebote (Kowitz et al., 2014). Daruber hinaus existieren spezialisierte Einrichtungen wie eine
gerontopsychiatrische Klinik (bzw. Fachabteilung), Tagesklinik, Ambulanz oder niedergelas-
sene spezialisierte Facharzte und Psychotherapeutinnen. Ebenso der Pflegesektor mit Pfle-
geheimen, ambulanten Pflegediensten und betreuten Wohneinrichtungen spielt eine erhebli-
che Rolle in der Versorgung psychisch kranker alterer Menschen und wurde seit Einflhrung
der Pflegeversicherung deutlich vergréRert. Ebenfalls zunehmend sind gerontopsychiatrische
Tageskliniken und Zentren (Hirsch, 2016). Weitere Beteiligte sind Einrichtungen der sozialen
Versorgung, Volontare, Pharma-Unternehmen, Gesetzgeber oder Forschungseinrichtungen.
Zur Klassifizierung und Messung der Komplexitadt im psychiatrischen Bereich haben
Huyse et al. (2001) das Complexity Prediction Instrument (COMPRI) entwickelt. Dabei flieRen
sechs objektive und vier subjektive Faktoren in die Bewertung zum Grad der Komplexitat ein.
Die objektiven Kriterien umfassen: 1) Verweildauer, 2) Anzahl der Tage mit Labortestungen,
3) Anzahl der Tage mit diagnostischen Prozeduren, 4) Medikation, 5) Anzahl der Konsultatio-
nen mit medizinischem und pflegerischem Fachpersonal, 6) Anzahl der nicht standardmafi-
gen Eingriffe des Pflegepersonals. Die subjektiven Kriterien (gemessen jeweils mittels Rating-
Skalen bewertet durch Arzt:innen und Pflegekrafte) umfassen 1) Medizinische Komplexitét
(bestehend aus der medizinischen Versorgung und Organisation der Versorgung), 2) Pflege-
rische Komplexitat, 3) Komplexitat der psychischen Gesundheit, 4) Komplexitat der Versor-
gung nach Entlassung (Huyse et al., 2001). Der Aufbau und die Multidimensionalitat dieses
Screening-Instrumentes zeigen, dass bei der Bestimmung von Komplexitat, insbesondere in
der Bevdlkerung alterer, psychisch erkrankter Menschen, eine Vielzahl an Faktoren berlck-
sichtigt werden muss. Je nach Auspragung der Komplexitat Uber alle einzelnen Dimensionen
hinweg kann dieses Instrument beispielsweise genutzt werden, um bei der Aufnahme die
Uberweisung zu spezialisierten Fachbereichen innerhalb der Klinik (wie Gerontopsychiatrie)
zu standardisieren oder die Planung medizinischer, pflegerischer und psychiatrischer Maf3-
nahmen in der Klinik zu unterstitzen. Dabei nennen die Autorinnen und Autoren auch die
Anwendungsmoglichkeit des Instrumentes fur die Identifikation von Personengruppen, die fur
gewisse Interventionen fur Patientinnen mit komplexem Versorgungsbedarf in Frage kommen
(wie beispielsweise organisationsibergreifende Case-Management Ansatze). Die Herausfor-
derung dabei ist, entsprechende Grenzwerte zu definieren, die von lokalen Bedingungen ab-
hangig sein kdonnen. Zu den dargestellten medizinischen, psychischen und sozialen Aspekten
lassen sich zudem weitere kulturelle Herausforderungen in der psychiatrischen Versorgung
alterer Menschen feststellen. Eine verbreitete Annahme ist beispielsweise die, dass die Psy-

che alterer Menschen nicht mehr veranderbar ist (Peters, 2008).
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Die beiden beschriebenen Populationen weisen gewisse Uberschneidungen zueinander auf.
Mit steigendem Alter und der in vielen Fallen begleitend steigender Morbiditdt kommt das
Thema der Endlichkeit des Lebens haufig automatisch mit auf. Da die in Kapitel 3.1 beschrie-
bene Population sich allerdings speziell auf absehbare, terminale Erkrankungen sowie den
bevorstehenden Tod bezieht, 1asst sich hier eine klare Abgrenzung treffen. Aspekte der resul-

tierenden Komplexitat sind entsprechend in beiden Gruppen auffindbar.

3.2 Komplexitat auf Patientenebene im Verhaltnis zum Gesamtsystem

Die Erorterungen in Kapitel 3.1 stellen den Versuch dar, die individuelle Patientensituation
isoliert zu betrachten und ihre inharente Komplexitdt zu verdeutlichen. Die beiden in dieser
Arbeit betrachteten Populationen weisen somit bezogen auf die Klassifikation in Kapitel 2.4.
eine hohe Komplexitat auf der Mikro-Ebene auf.

Wie in Kapitel 2 erlautert wurde, ist die Komplexitat der Patientensituation (Versorgungs-
bedarfe) untrennbar mit der Komplexitat des Versorgungsangebotes und dem Aufbau des Ge-
samtsystems, das die Versorgungsleistung erbringt, verbunden. Die Uberlegungen in Kapitel
2.3. verdeutlichen diese Untrennbarkeit dadurch, dass sich Phanomene auf der Ebene des
Individuums (Mikroebene) unter bestimmten Bedingungen zu emergenten Phdnomenen auf
kollektiver Ebene (Makroebene) aggregieren konnen (vgl. Coleman 1987, Rogers 2005). Die
Betrachtungsweise in unterschiedlichen systemischen Ebenen kann ebenso helfen, um die
Komplexitat der Patientensituation in Bezug zur Komplexitat des Versorgungsangebotes zu
setzen. Eine fUr die Praktikerin hilfreiche Erweiterung dieser beiden Ebenen wird im 6kosyste-
mischen Ansatz nach Bronfenbrenner (1994) erlautert. Zwischen Mikroebene und Makro-
ebene werden in diesem Ansatz weitere zwischengeschaltete Ebenen verortet (siehe Abbil-
dung 5), die in der Anwendung auf das Gesundheitssystem eine hilfreiche konzeptionelle Ein-
teilung bieten.

Dieser urspringlich primar aus dem Bereich der Entwicklungspsychologie entstandene
Ansatz 1asst sich auf die Situation eines Menschen in Interaktion mit der gesamten materiellen
und sozialen Umwelt beziehen. Die in Kapitel 3.1.1 dargestellte Klassifizierung der Kompo-
nenten von Komplexitat im palliativen Bereich (Pask et al., 2018) basiert auf dem ékosystemi-

schen Ansatz.
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Abbildung 4: Mikro-, Meso-, Exo- und Makrosystem in der individuellen Patientensituation

Die einzelnen System-Ebenen (siehe Abbildung 5) sind jeweils ineinander verschachtelt und
werden nachfolgend erldutert. Das Mikrosystem bezieht sich im engeren Sinne auf die indivi-
duellen Charakteristika sowie (erkrankungsbedingte) Bedarfe auf der Ebene der Einzelperson.
Dies beinhaltet die verfiugbaren Ressourcen der Menschen, wobei die Ressourcen zur Erfll-
lung der Bedurfnisse und Bedarfe genutzt werden kénnen und in ausreichendem Malf} vorhan-
den sein miussen. Das Mesosystem berucksichtigt die Interaktion einer Patientin mit der un-
mittelbaren AuRenwelt und bildet gleichzeitig die Quelle fur Informationen, die dem Individuum
zur Bewaltigung der jeweiligen Herausforderungen dienen kénnen. Dazu z&hlen Interaktionen
zum sozialen Umfeld wie der Familie, aber auch Interaktionen mit dem Versorgungspersonal.
Im Exosystem wird ein starker Ubergeordneter Blickwinkel eingenommen, der Dienstleistun-
gen und Systeme umfasst, an denen Betroffene nicht direkt beteiligt sind, die aber die Versor-
gung beeinflussen. Dies kann sich auf die Zusammenstellung und Organisation multidiszipli-
narer Teams oder die Verfugbarkeit und Kapazitat von Versorgungsangeboten beziehen. Auf
der Ebene des Makrosystems werden systemische Strukturen sowie gesamtgesellschaftliche
und kulturelle Aspekte betrachtet. Die zur Fragmentierung beitragenden Faktoren wie ge-
trennte Vergutungssysteme, getrennte Sektoren oder Partikularinteressen der Akteure, die im
nachfolgenden Kapitel dargelegt werden, lassen sich groitenteils auf dieser Ebene einordnen.
Das Chronosystem ist auf3erhalb der anderen System-Ebenen einzuordnen und bezieht sich
auf die sich uber die Zeit verandernde Komplexitat. Dies kann sich auf krankheitsbedingte

Veranderungen, Diagnosestellungen oder sich wandelnde Umfeldfaktoren beziehen.
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Entsprechend dieser Betrachtung wurde in Kapitel 3 dargestellt, dass die in dieser Arbeit be-
trachteten Patientengruppen eine hohe Komplexitat auf der Mikroebene aufweisen. Der 6ko-
systemische Ansatz bietet eine Moglichkeit, die Komplexitat der individuellen Patientensitua-
tion in Bezug zu der Komplexitat des Gesamtsystems zu setzen. Wahrend in Kapitel 3 der
Blick durch die Betrachtung der individuellen Patientensituation mafigeblich auf der Mikro-
ebene lag, wird in den folgenden Erlduterungen die Makroebene fokussiert. Beide Ebenen
sollen schlieBlich zu einem Gesamtverstandnis der Komplexitat im Kontext der Patientenver-
sorgung fuhren und somit als Rahmen zur Einordnung der beiden nachfolgenden Forschungs-

arbeiten dienen.

4. Fragmentierung des Gesundheitswesens

Ausgehend von der Argumentation aus Kapitel 2 Iasst sich das Gesundheitswesen als ein
komplexes, adaptives System charakterisieren. Ein weiterer Aspekt von Gesundheitssyste-
men und insbesondere dem deutschen Gesundheitssystem ist dessen fragmentierte Struktur.
In den folgenden Teilkapiteln wird argumentiert, inwiefern im deutschen Gesundheitssystem
eine Problematik der Fragmentierung vorliegt, was diese Fragmentierung im Einzelnen aus-
macht und wie sich dies auf die Versorgung von Patientengruppen mit komplexem Versor-
gungsbedarf auswirkt.

Dazu wird ein Uberblick (iber das deutsche Gesundheitswesen mit den jeweiligen Ver-
sorgungsstrukturen und Vergutungssystemen gegeben (Kapitel 4.1). Darauf aufbauend wird
dargestellt, inwiefern sich das System als fragmentiert kennzeichnen lasst (Kapitel 4.2) und
welche Auswirkungen dies auf die Versorgung von Menschen mit komplexem Versorgungs-
bedarf hat (Kapitel 4.3). Schliel3lich wird diskutiert, welche Losungsansatze national und inter-
national fir Fragmentierung bestehen und inwiefern diese zur Losung der dargestellten Her-

ausforderungen beitragen konnen.

4.1. Exkurs: Uberblick iber das Gesundheitswesen in Deutschland

Der folgende Uberblick (iber das Gesundheitssystem in Deutschland dient dem tieferen Ver-
standnis der Ausgangslage, in dem die empirischen Arbeiten stattfinden und als Grundlage fur
das Phanomen der Fragmentierung. Die Ausfihrungen sind nicht zentral flr das Verstandnis

dieser Arbeit und daher als Exkurs zu verstehen.

Das deutsche Gesundheitssystem kann wie viele andere Gesundheitssysteme in Europa, USA und
Lateinamerika als universales Gesundheitssystem angesehen werden, das vor allem durch seine allge-
meine Zuganglichkeit gekennzeichnet ist (Beltrammi & Reis, 2020). Es zahlt zu den Systemen, die be-
reits frih eine Logik der allgemeinen Sozialversicherung innerhalb Europas etabliert haben und sich
heute zu einem Gesundheitssystem mit generellem Zugang der Gesamtbevélkerung zu den gesetzli-
chen Krankenversicherungen entwickelt hat.

Deutschland weist im internationalen Vergleich eine hohe Krankenhausdichte auf, die sich in den
letzten Jahren jedoch riicklaufig entwickelt hat. Im Jahr 2019 standen in Deutschland insgesamt 1.914
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Krankenhauser fur die stationare Versorgung zur Verfiigung, wahrend es 1991 noch 2.411 waren. Die
Gesamtbettenzahl aller Krankenhauser hat sich im gleichen Zeitraum von 665.565 auf 494.326 verrin-
gert. Die durchschnittliche Verweildauer lag im Jahr 2019 bei 7,2 Tagen pro Fall, wobei sie 1991 mit im
Schnitt 14 Tagen noch fast doppelt so lang ausfiel. Die Verweildauer variiert allerdings teilweise stark
zwischen den Fachabteilungen. Im Bereich der Psychosomatik/Psychotherapie Iasst sich mit 43,7 Ta-
gen die langste Verweildauer verzeichnen, gefolgt von der Kinder- & Jugendpsychiatrie (36,4 Tage) und
der Allgemeinen Psychiatrie (24,7 Tage). Augenheilkunde (2,8 Tage), Kinderchirurgie (3 Tage) und
Nuklearmedizin (3,2 Tage) sind Fachbereiche mit besonders kurzen Verweildauern (Statistisches
Bundesamt, 2021a).

Annlich der Krankenhausdichte ist auch die Bettendichte im Vergleich zu anderen Staaten recht
hoch. Mit 6,0 Akutbetten pro 100.000 Einwohnern belegt Deutschland international nach Japan und
Korea den dritten Platz. Die Kapazitaten sind dabei teils doppelt so hoch wie bei anderen europaischen
Staaten wie Frankreich (3,1), ltalien (2,6), Spanien (2,4) oder dem Vereinigten Konigreich (2,1). Inner-
halb Deutschlands ist die Bettendichte in Nordrhein-Westfalen mit 6,6 leicht Gber dem Bundesdurch-
schnitt (Kochskamper, 2020). Die anteilige Anzahl an Intensivbetten Uber alle deutschen Krankenhau-
ser hinweg, die fiir eine sofortige intensivmedizinische Notfallbehandlung genutzt werden kdnnen, lag
2017 bei 28.031 (Statistisches Bundesamt, 2021a). Diese Kapazitat hat sich seit 2005 (23.117 Betten)
um knapp 5.000 Betten gesteigert (Kochskamper, 2020). Sie entwickelt sich in den letzten Jahren also
entgegen dem Trend der Gesamtbettenverfligbarkeit.®

Im Jahr 2019 hat Deutschland 11,9 % des gesamten Brutto-Inlands-Produktes (BIP) fir den Ge-
sundheitssektor ausgegeben, was sich insgesamt auf 411 Mrd. € belauft (Statistisches Bundesamt,
2021b). Ein GroRteil der Gesundheitsausgaben wird auf einen kleinen Teil der Bevilkerung aufgewen-
det. Dabei handelt es sich vorwiegend um chronisch kranke, multimorbide Menschen mit komplexen
Anforderungen an ihre Versorgung. In den USA werden ca. 50% der Gesundheitsausgaben fir die
kréanksten 5% der Bevolkerung ausgegeben (Cohen, 2015) und in Kanada werden 80% der Ausgaben
auf 10% der Bevolkerung aufgewandt (Drummond et al., 2012). In Deutschland entstehen ca. die Halfte
der direkten Krankheitsausgaben durch Krankheiten des Kreislaufsystems, des Verdauungssystems,
des Muskel-Skelett-Systems oder durch psychische und Verhaltensstérungen. Die teuersten fiinf Ein-
zelkrankheiten (Demenz, Krankheiten der Wirbelsaule/Riicken, Bluthochdruck, Krankheiten der Hirnge-
falke, Depression) sind allesamt chronischer Natur (Guthlin et al., 2020).

Die Mehrheit der Gesundheitsleistungen wird Gber die gesetzlichen Krankenversicherungen ver-
gitet und ca. 90% der Bevdlkerung sind gesetzlich krankenversichert (Statista, 2021). Im Jahr 2021 gibt
es 103 gesetzliche Krankenkassen. Diese Zahl ist Uber die letzten Jahre jedes Jahr — hauptsachlich
durch Fusionen — geschrumpft. 1970 gab es noch 1.815 gesetzliche Krankenversicherungen und im
Jahr 2.000 waren es noch 420 (Statista, 2022).

Das deutsche System beruht auf dem Prinzip der Selbstverwaltung, wo Vertreter:innen von Leis-
tungserbringern, Versicherern und Berufsgruppen sich in verschiedenen Gremien organisieren. Das
Gesundheitsministerium gibt dabei den Rahmen vor, Uberlasst Details allerdings den Selbstverwal-
tungsstrukturen. Dabei ist der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) das wichtigste Gremium und ist
unter anderem verantwortlich fir die Leistungskataloge des GKV-Systems sowie die Planung des Leis-
tungsbedarfes (Porter & Guth, 2012).

Je nach Sektor werden unterschiedliche Vergltungssysteme bei der Bezahlung der Gesundheits-
dienstleistungen zu Grunde gelegt. Im akut-stationdren Krankenhaussektor werden Leistungen seit
2003 nach dem German Diagnosis Related Groups (G-DRG) System vergiitet (Lungen & Lapsley,
2003). Zuvor wurde mittels tagesgleicher Pflegesatze abgerechnet, die orientiert an den tatsachlichen
Kosten der Kliniken pro Krankenhausfall und Tag jeweils den gleichen Betrag umfassten. In diesem
System war es kaum mdoglich, die Kostenverursachung den jeweiligen Patient:innen zuzuordnen
(Haring et al., 2014). DRG-Systeme waren bereits in anderen Landern im Einsatz, erstmalig in den USA
Anfang der 1980er Jahre. Deutschland adaptierte das australische DRG-System und differenzierte es
weiter aus, sodass anders als in den meisten anderen DRG-Systemen samtliche Falle und kosten der
stationaren somatischen Versorgung damit abgebildet werden koénnen (Reifferscheid et al., 2013). Im
DRG-System wird nach Fallpauschalen vergiitet, wo jeder Fall in eine bestimmte Vergiitungsgruppe
eingeordnet wird. Im Regelfall erhalt die Klinik fiir den gesamten Aufenthalt eine Vergiitungspauschale.
Diese richtet sich nach der Hauptdiagnose, mdglichen Nebendiagnosen, Patientencharakteristika wie

¢ Seit April 2020 werden veranlasst durch die COVID-19-Pandemie die aktuell verfiigbaren sowie freien Inten-
sivbetten im DIVI-Intensivregister gemeldet. In diesem Zeitraum ist die Kapazitét von ca. 30.000 gemeldeten
betreibbaren Betten auf ca. 22.000 betreibbare Betten gesunken (Stand Mérz 2022). Die Griinde dafiir sind ver-
mutlich u.a. geiinderte Personaluntergrenzen, Anderungen in der Datenabfrage, steigender Personalmangel durch
Ausfille sowie teils hoherer Versorgungsaufwand von COVID-19-Patientinnen auf den Intensivstationen
(Robert-Koch-Institut, 2021)
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Alter oder Geschlecht sowie Behandlungsmerkmale wie Verweildauer oder Status bei der Entlassung
(Bredenkamp et al., 2020). Dazu wird jahrlich ein Katalog fiir die Eingruppierung der Falle vom Institut
fir das Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK) herausgegeben. Ziel der Einflihrung war unter anderem,
eine Leistungsgerechtigkeit zu erzeugen, den teils zu langen Verweildauern entgegenzuwirken sowie
mehr Falle oder insbesondere mehr komplexe Falle zu behandeln. Die Anreize beinhalten dagegen die
Gefahr, Patienten frilhzeitig zu entlassen (da die Verweildauer nur eine untergeordnete Rolle bei der
Verglitung spielt), Leistungen auszulassen oder Patienten mit geringen Kosten praferiert zu selektieren
(ebd.).

Psychiatrien und psychosomatische Krankenhauser wurden von der Einfiihrung der G-DRGs aus-
genommen und blieben bei den tagesgleichen Pflegesatzen. Grund dafiir war der Umstand, dass Psy-
chiatrische Falle deutlich starkere Herausforderungen bei einer Pauschalierung mit sich bringen. Im
Jahr 2012 wurde die Einfiihrung eines pauschalierenden Entgeltsystems fiir Psychiatrie und Psychoso-
matik (PEPP) beschlossen. Wie im G-DRG-System werden dabei die Falle je nach Aufwand und Kom-
plexitat mittels Fallpauschalen vergiitet. Seit 2013 gibt das InEK jahrlich einen Katalog heraus, der die
Einteilung der Falle in die PEPP-Gruppen regelt und jeder PEPP-Gruppe einen Basisentgeltwert zuord-
net (Horter et al., 2016). Anders als im G-DRG-System wird dabei die Verweildauer als Faktor mit ein-
berechnet und mit dem sog. Relativgewicht, dass sich aus der PEPP-Gruppe ergibt, multipliziert. Die
Krankenhauser werden also fir jeden Tag, an dem die Patienten ein Bett belegen vergutet. Der Kos-
tenverlauf Uiber die Zeit ist dabei jedoch degressiv, sodass mit langerer Verweildauer der Vergitungs-
betrag pro Tag abnimmt (ebd.). Ein krankenhausindividueller Basisentgeltwert wird dann mit den (iber
das Jahr abgerechneten Relativgewichten multipliziert, wodurch sich der Gesamtbetrag der Vergltung
ergibt. Urspringlich sollte dieser Basisentgeltwert in einer Konvergenzphase an einen landeseinheitli-
chen Wert angeglichen werden, sodass Falle in allen psychiatrischen Krankenhdusern mit dem gleichen
Betrag vergutet werden. Analog wurde im Zeitraum von 2003 bis 2010 bereits eine solche Konvergenz-
phase im G-DRG-System durchgefihrt (Reifferscheid et al., 2013). Ende 2016 wurde in einem Gesetz
zur Weiterentwicklung der Versorgung und der Vergiitung fiir psychiatrische und psychosomatische
Leistungen (PsychVVG) beschlossen, diese Konvergenzphase auszusetzen und somit Unterschiede
zwischen den Basisentgeltwerten weiterhin zuzulassen (BMG, 2016).

Im ambulanten Bereich kénnen niedergelassene Arzte, sofern sie eine Kassenzulassung haben,
ihre Leistungen Uber die gesetzlichen Krankenversicherungen abrechnen. Zur Klassifizierung der Leis-
tungen flr die Verguitung wird der Einheitliche BewertungsmalRstab (EBM) zugrunde gelegt. Die Vergu-
tung basiert auf den erbrachten Leistungen, wobei je nach Art der Leistung feste Punktzahlen und damit
Geldbetrage (mit entsprechenden aufwandsabhangigen Zuschlagen) zugeordnet werden. Beispiels-
weise erhalt eine Hausarztin fur ein geriatrisches Basisassessment nach der EBM 03360 einen Betrag
von 12,57 € oder flr eine Palliativmedizinische Ersterhebung des Patientenstatus inkl. Behandlungsplan
nach der EBM 03370 37,93 € (Kassenarztliche Bundesvereinigung (KBV), 2021). Einige dieser Positi-
onen sind arztgruppenibergreifend und andere wiederum facharzt-spezifisch. Voraussetzung ist immer
eine Kassenzulassung der Arztin auf das jeweilige Fachgebiet. AuRerhalb der gesetzlichen Kranken-
versicherung besteht fiir niedergelassene Arzte — sowie auch fiir Arzte im Krankenhaus — die Maglich-
keit, ihre privatversicherten Patientinnen Uber die Gebihrenordnung fiir Arzte (GOA) abzurechnen.
Auch dieses System beinhaltet einen Leistungskatalog, der allen durchgefiihrten Diagnose- oder Be-
handlungsmafRnahmen eine Ziffer sowie einen Geldbetrag zuordnet (Bundesministerium fir
Gesundheit, 2021).

Die Vergutung im Bereich der stationdren Pflege basiert auf einrichtungsspezifischen, vollpau-
schalierten, tagesgleichen Pflegesatzen, die den Versorgungsaufwand in Abhangigkeit des Pflegegra-
des (MaR fir die Pflegebediirftigkeit) wiedergeben sollen (§ 84 Absatz 1-2 SGB Xl). Die Hohe des je-
weiligen Pflegesatzes, den die Einrichtung durch die Pflegekasse oder Sozialversicherungstrager er-
halt, wird in einem Verhandlungsverfahren zwischen dem Trager der Einrichtung und dem Kostentrager
vereinbart (§ 85 Absatz 1-2 SGB Xl). Darlber hinaus fallen im Normalfall Zusatzkosten an, die durch
die Patienten selbst getragen werden mussen. In der stationaren medizinischen Rehabilitation werden
mit den einzelnen Kostentragern (Gesetzliche und private Krankenversicherung, Rentenversicherungs-
tréager, Unfallversicherung, sowie die Bundesanstalt fiir Arbeit oder Sozialhilfe) die Leistungen, die die
Rehakliniken erhalten, individuell verhandelt. Dies kann auf verschiedenen Vergltungsmodalitaten ba-
sieren und ist weniger stark und klar reguliert als die anderen Sektoren (Neubauer, 2020).

Alle dargestellten Vergiitungssysteme und -kataloge (DRG, PEPP, EBM, GOA) sind hochgradig
prozessbasiert. Die Vergiitung bemisst sich also rein nach den erbrachten Leistungen und erfolgt un-
abhangig von der Qualitat der Durchfiihrung oder den Ergebnissen der Behandlung. Die Komplexitat
des individuellen Besuches einer Arztin oder einer stationaren Einrichtung wird in den unterschiedlichen
Vergltungssystemen jeweils beriicksichtigt. So genannte Operationen und Prozeduren (OPS) dienen
als Klassifikationsschema, um die Komplexitat der Versorgungsleistung in der Vergiitung zu beriick-
sichtigen. Dabei kann beispielsweise im Bereich der Palliativversorgung durch bestimmte Merkmale der
Versorgungsleistung wie involvierte Therapiebereiche, Versorgungsdauer oder Qualifikationen des

33



behandelnden Teams die Kriterien einer sogenannten palliativmedizinischen Komplexbehandlung er-
flllen, wodurch ein Zusatzentgelt abgerechnet werden kann (Hodiamont, 2018).

Ein weiteres Merkmal des deutschen Gesundheitssystems ist die freie Arztwahl. Dabei haben alle
Patient:innen grundsétzlich die Mdglichkeit unter niedergelassenen Allgemein- und Facharzt:innen so-
wie weiteren Einrichtungen im Falle eines medizinischen Versorgungsbedarfes frei zu wahlen (§ 76
Absatz 1 Satz 1-2 SGB V). Dieser Umstand hat entsprechenden Einfluss auf das Inanspruchnahme-
Verhalten der Patient:innen, die dabei ohne Gibergeordnete Koordination ihren eigenen Pfad durch das
Versorgungssystem steuern kénnen oder missen. Als Gegenbeispiel fir ein Alternativsystem kann bei-
spielhaft Danemark aufgefiihrt werden: Dort wird der Zugang zu Facharzten immer liber Hausarzte ko-
ordiniert, die als ,,Gatekeeper® fungiert. Alle Patienten haben einen zugeordneten Hausarzt, bei dem sie
auf einer Liste stehen, was eine héhere Arzt-Patienten-Kontinuitat schafft. So kann in der Beziehung
zwischen einer Arztin und einer Patientin eine Asymmetrie entstehen, bei der ein Machtgefalle zwischen
ihnen besteht und somit der Versorgungszugang eingeschrankt wird (Andersen et al., 2011). Das deut-
sche System ermoglicht hingegen eine héhere Autonomie, aber auch geringere Steuerung. Diese Au-
tonomie erfordert eine gewisse Kenntnis, Kompetenz sowie Investition an Zeit und Energie, um die
Koordination (partiell) zu Gbernehmen. Dies ist nicht fir alle Patientengruppen gleichermafRen maoglich.
Fir Patienten mit hohen eigenen Ressourcen oder Ressourcen aus dem Umfeld kann dies ein grof3er
Vorteil hinsichtlich der Autonomie und des erleichterten Zugangs sein, wahrend dies fiir Patientengrup-
pen mit geringen Ressourcen oder auch komplexem Versorgungsbedarf (hohe Komplexitat im Mikro-
system) ein Nachteil sein kann. Diese erhohten Anforderungen flr eine Koordination werden im spéate-
ren Verlauf im Zusammenhang mit Menschen mit komplexem Versorgungsbedarf betrachtet.

4.2. Fragmentierung als Phanomen

Die Darstellung des deutschen Gesundheitssystems wird im Folgenden hinsichtlich des Pha-
nomens der Fragmentierung konkretisiert und vertieft. Trotz der in Kapitel 2 diskutierten Er-
kenntnisse zu Komplexitatstheorie basiert die Struktur vieler Gesundheitssysteme heutzutage
noch schwerpunktmafig auf den Prinzipien der reduktionistischen Wissenschaften und linea-
ren Denkweisen (Ramshaw, 2020). Wie in Kapitel 1 dargestellt ist unser Gesundheitssystem
traditionell im Kontext von einer Dominanz von Akut-Erkrankungen wie Infektionen entstan-
den. Die Veranderungen in den Pravalenzen von chronischen Erkrankungen gegentber Akut-
Erkrankungen stellen das Gesundheitssystem vor ganz neue Herausforderungen: Erkrankun-
gen mussen nun von einer Vielzahl von Akteuren behandelt werden und erfordern einen uber-
greifenden Fokus und eine integrierte Koordination durch das Versorgungssystem (Beltrammi
& Reis, 2020).

- Die diskutierten hohen Anforderungen an eine integrierte Versorgung mit einer Koordi-
nation Uber die gesamte Behandlungskette hinweg stehen der Realitat der Struktur des
heutigen Gesundheitswesens entgegen. Dies ist in vielen Aspekten gekennzeichnet
von einer Trennung zwischen unterschiedlichen Versorgungsbereichen, Versorgungs-
akteurinnen und Versorgungsperioden. Diese Trennung fuhrt dazu, dass unterschied-
liche Fragmente einer Behandlung entstehen, die unabhangig voneinander erfolgen
und zu ,Brichen® in der Behandlungskette fihren kdnnen (Deister, 2019). Fragmentie-
rung kann als die Verteilung der Gesundheitsversorgung einer Person auf verschie-
dene Leistungserbringer und Systeme verstanden werden (Kaltenborn et al., 2021).
DarlUber bezeichnet er die Trennung in Sektoren (Amelung & Wolf, 2011) und wird regel-

haft in Zusammenhang mit schlechter Koordination im Gesundheitswesen verwendet
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(Beltrammi & Reis, 2020; Epstein et al., 2010; Lee & Porter, 2013). In Kapitel 4.3 wird
naher auf die Moglichkeiten der Operationalisierung und Quantifizierung von Fragmen-
tierung eingegangen. Im Sinne dieser Arbeit wird der Begriff allerdings in einem weite-

ren Sinne wie folgt verstanden:

Arbeitsdefinition:

Fragmentierung bezeichnet einen Zustand innerhalb des Gesundheitssystems, bei dem viele
Leistungserbringer bei der Versorgung eines singuldren Krankheitsbildes einer Person unab-
héngig voneinander agieren, Informationen nicht oder unzureichend miteinander austauschen

und ihre jeweiligen Partikularziele verfolgen.

Das deutsche Gesundheitswesen weist einige Merkmale auf, die in Kombination in ebendieser
Fragmentierung resultieren und somit als Teilelemente der Fragmentierung gesehen werden kon-
nen. Diese Merkmale sind die Sektorentrennung, getrennte Vergltungssysteme, (Uber-)Speziali-
sierung, kleinteilige Angebotsstrukturen sowie die Landschaft der Informationssysteme. In den fol-
genden Abschnitten werden diese Merkmale erlautert und dargestellt, inwiefern diese zur Frag-

mentierung beitragen.

Sektorentrennung

Ein wesentlicher beitragender Aspekt, der das deutsche Gesundheitssystem auszeichnet, ist
die strukturelle Trennung der Versorgungssektoren. Diese Trennung bezieht sich sowohl auf
die beiden Saulen der stationaren und der ambulanten Versorgung als auch auf die Trennung
in Krankenhausversorgung, ambulante Praxen und Zentren, Rehabilitationskliniken, Pflege-
heime und Therapeuten. Insbesondere vor dem Hintergrund steigender chronischer Erkran-
kungen und Multimorbiditat (siehe Kapitel 1) birgt die strukturelle Trennung von Sektoren der
Gesundheitsversorgung die Gefahr, dass eine komplexe Grunderkrankung oder die Kombina-
tion mehrerer Grunderkrankungen von einzelnen Leistungserbringern mit einem singularen
Fokus auf den einzelnen Behandlungsabschnitt sowie das eigene Fachgebiet behandelt wird.
Der singulare Fokus birgt das Risiko, dass die Zusammenhange der einzelnen singularen As-
pekte unberlcksichtigt bleiben und der ganzheitliche Blick auf die Situation eines kranken
Menschen verloren geht.

Als Resultat dieser Trennung wird bemangelt, dass fur immer mehr Geld zunehmend
weniger Qualitat geliefert wird, weil die Ganzheitlichkeit im Prozess verloren geht (Stange,
2009). Versorgung und Heilung werde zu wenig auf eine Gesamtperson und zu stark auf die
jeweils als Erkrankungsbild definierte Problemstellung fokussiert. Au3erdem gehe der zuneh-
mende medizinische Fortschritt in einzelnen medizinischen Fachdisziplinen nicht mit einem
ausreichenden Fortschritt in der Koordination und Integration des entsprechenden Versor-
gungsangebotes einher (Stange, 2009). Die Person muss im Zusammenhang ihrer Gesamt-

situation gesehen werden sowie als Patientin mit entsprechendem Versorgungsbedarf Uber
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eine gesamte Behandlungskette hinweg betrachtet werden (Porter & Guth, 2012). Dieser Uber-
geordnete Blick fehlt bei Einzelversorgern sowohl im niedergelassenen Bereich als auch im
Krankenhauskontext.

Die Trennung der Sektoren werde weiterhin dadurch begunstigt, dass gegenlaufiger An-
reize zwischen Patienten, Leistungserbringern, Kostentragern (z. B. Krankenkassen), Regie-
rungsbehdrden oder der Selbstverwaltung geschaffen werden (Porter & Guth, 2012). Wahrend
Leistungserbringer moglichst hohe Fallzahlen und eine hohe Menge erbrachter Leistungen
anstreben, sind die Kostentrager dazu angehalten, Leistungen zu kirzen, wo sie als unge-
rechtfertigt betrachtet werden. Patientinnen hingegen sind vor allem an einer hohen Behand-
lungsqualitat interessiert. Der Umstand dieser gegenlaufigen Interessen und Anreize hangt
eng mit den bestehenden Vergitungssystemen zusammen. Dies wird im folgenden Abschnitt

naher beleuchtet.

Vergutungssysteme

Ein zentraler Treiber fUr die fragmentierte Versorgungsstruktur im deutschen Gesundheitswe-
sen ist die Vielzahl von separaten Vergltungssystemen in den unterschiedlichen Sektoren und
Behandlungsepisoden. Die in Kapitel 4.1. dargestellten Vergltungssysteme wie die G-DRG’s,
PEPP, EBM oder GOA sind so gestaltet, dass die Vergiitung der Leistung ausschlieBlich in
dem jeweiligen Anwendungsbereich des Vergitungssystems erfolgt. Die Leistungserbringer
operieren also in ihrem jeweiligen ,Silo‘ das die Anreizstruktur schafft, die Fallzahlen mdglichst
zu erhdhen, ohne die Versorgung auf eine moglichst hohe Ergebnis- und Behandlungsqualitat
hin zu optimieren (Porter & Guth, 2012).

Eine sektorenlbergreifende Behandlung wird dabei entsprechend erschwert. Selbst in-
nerhalb der einzelnen Sektoren gibt es durch diese Verglutungssysteme Anreiz zur Ko-
operation. Dies lasst sich an einem Passus aus dem EBM-Katalog verdeutlichen, der explizit
eine geteilte Vergltung einzelner Leistungen ausschlief3t: ,Wirken an der Behandlung mehrere
Arzte zusammen, erfolgt die Berechnung durch denjenigen Vertragsarzt (Arztnummer), von
dem die Vollstandigkeit des Leistungsinhalts erreicht worden ist* (Kassenarztliche Bundesver-
einigung (KBV), 2021), S. 19-20). Diese zwecks der einfacheren Handhabe konzipierten Re-
gelungen sorgen in der Praxis dafiir, dass wenig Anreiz zu einer kooperativen, organisations-
oder arzteubergreifenden Behandlung besteht.

Die in Kapitel 3.1.1 und 3.1.2 dargestellten Patientengruppen mit komplexem Versor-
gungsbedarf sind von dieser Systematik gleichermal3en betroffen. Im psychiatrischen Bereich
ist mit dem VergUtungssystem PEPP erstmalig ein Klassifizierungssystem von Patientinnen
und Patienten in Abrechnungsgruppen eingefuhrt worden. Dies kann hinsichtlich der Leis-
tungsgerechtigkeit und der angemessenen Abbildung der Fallschwere eine Verbesserung fir

Kliniken und potenziell auch fur Patientinnen darstellen, indem Behandlungsressourcen
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passender zugewiesen werden. Zudem wurde in der Erweiterung zum PEPP-Entgeltsystem
durch das PsychVVG eine so genannte stationsaquivalente Behandlung berucksichtigt (BMG,
2016). Diese beinhaltet die Moglichkeit, in geeigneten Fallen Leistungen durch ambulante Tra-
ger durchfiihren zu lassen, die sonst stationar durchgefiihrt werden wirden. Diese Ansatze
geben richtungsweisende Méglichkeiten zum Uberwinden der Sektorengrenzen. Im Bereich
der Palliativmedizin gibt es ebenfalls Bestrebungen einer Vergutung mit speziellen Ziffern. Be-
cker et al. (2018) verfolgen in lhrer Studie das Ziel, erste Ansatze zur Konzeptionierung solcher
Abrechnungsziffern speziell fir den palliativen Bereich zu konzipieren, die sich nicht an der
primaren Diagnose orientieren, sondern an dem Merkmal, dass palliativ versorgt wird (Becker
et al., 2018). Diese Ansatze beziehen sich allerdings ebenfalls auf die reine Abrechnung in-
nerhalb des singularen Krankenhausaufenthaltes, so wie es auch im DRG-System oder im
PEPP-System vorgesehen ist.

Eines der Ubereinstimmenden Merkmale der in Deutschland existierenden Vergutungs-
systeme ist der fehlende Fokus auf die Behandlungsergebnisse. Die Bestimmung der Vergu-
tung anhand fallbezogener Merkmale und durchgefuhrter Prozeduren bildet zwar die Prozess-
qualitat ab, lasst jedoch die Ergebnisqualitat au3en vor (Porter & Guth, 2012). Ein alternativer
Ansatz, der vor allem von Michael E. Porter initiiert und beschrieben wurde, ware ein value-
based healthcare System, dass die Behandlungsergebnissen in der Verglutung berucksichtigt.
Der value wird dabei als Quotient aus der Summe aller Behandlungsergebnisse und aller an-
gefallenen patientenbezogenen Kosten bestimmt (Porter & Teisberg, 2006). Gemeinsam mit
einigen anderen Elementen, wie der Organisation der Versorgung in interdisziplinaren, auf
Erkrankungsgruppen spezialisierten Zentren, soll so ein Wettbewerb um die Ergebnisqualitat
entstehen. Resultierend wirde sich die Versorgung patientenzentriert organisieren, anstatt der
Zentrierung um medizinische Fachdisziplinen herum. Zentrale Herausforderung ist dabei die
flachendeckende Messung der Ergebnisqualitat und der Kosten Uber die gesamte Behand-

lungskette hinweg.

(Uber-)Spezialisierung

Fragmentierung kann zusétzlich von einer Uber-Spezialisierung der Gesundheitsberufe und
der einzelnen Fachdisziplinen geférdert werden. Der rapide medizinische Fortschritt und die
resultierende Notwendigkeit, eine hohe Menge an spezialisiertem Fachwissen fir die Patien-
tenversorgung in den jeweiligen Fachgebieten zur Verfligung zu haben, kénnen dazu flhren,
dass ein geringerer Gesamtuberblick Uber die Behandlungshistorie einer Patientin bei einzel-
nen Leistungserbringern vorliegt (Beltrammi & Reis, 2020). Im Gegensatz zum Merkmal Sek-
torentrennung dullert sich dieses Phanomen auch innerhalb der einzelnen Sektoren, was sich
am Beispiel des Krankenhauses verdeutlichen Iasst: Eine Abteilung oder Fachdisziplin ist or-

ganisatorisch von den anderen Fachabteilungen getrennt. Die einzelnen Fachabteilungen
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werden auch separat gemessen und vergutet, was die Anreize schafft, das Leistungsspektrum
innerhalb der eigenen Fachabteilung auszuweiten (Porter & Guth, 2012: 188). Es wird der
aktuelle ,Fall* behandelt mit einer spezifischen Intervention und innerhalb des jeweiligen Set-
tings. Ein resultierendes Risiko ist dementsprechend der Verlust des Uberblicks auf die jewei-
lige gesundheitliche Gesamtsituation der Person.

Ein hoher Grad an Spezialisierung ist zunachst eine notwendige Voraussetzung, dem
steigenden medizinischen Fortschritt zu begegnen und mit steigender Komplexitat eine gute
Behandlungsqualitat zu gewahrleisten. Beispielsweise wird gefordert, dass Kliniken sich star-
ker auf die Versorgung von bestimmten Erkrankungsgruppen fokussieren sollen und somit ein
Ziel eine héhere Menge an Operationen und Prozeduren einer bestimmten Art pro Leistungs-
erbringer sein sollte (Porter & Guth, 2012). Eine nach diesen Kriterien ausgerichtete Speziali-
sierung kann somit potenziell die Behandlungsqualitat erhohen. Um dem oben beschriebenen
Risiko des Verlustes des Gesamtiberblicks entgegenzuwirken, ist die Notwendigkeit einer Ko-
ordination und Integration dieser Angebote mit steigender Spezialisierung umso starker erfor-

derlich.

Kleinteilige Angebotsstrukturen

Fur den stationaren Bereich wurde in Kapitel 4.1 dargestellt, dass Deutschland eine im Ver-
gleich zu anderen Gesundheitssystemen hohe Anzahl an Krankenhdusern und somit eine
hohe Versorgungsdichte aufweist. Im ambulanten Bereich weist Deutschland eine im interna-
tionalen Vergleich hohe Anzahl an separaten Versorgungsorganisationen auf, was die Frag-
mentierung des Leistungsangebotes zusatzlich verstarkt. Grundsatzlich Iasst sich vor dem zu-
vor diskutierten Hintergrund vermuten, dass die gemeinschaftliche Berufsausibung bessere
Voraussetzungen fir die Versorgung von Personen mit komplexem Versorgungsbedarf bietet
(Sachverstandigenrat fur die Begutachtung im Gesundheitswesen, 2012). Eine gemeinschaft-
liche Berufsaustibung kann im ambulanten Bereich etwa in Medizinischen Versorgungszen-
tren (MVZ) oder auch Gemeinschaftspraxen erfolgen. Aktuell ist im ambulanten Bereich noch
ein hoher Anteil an Einzelpraxen vorhanden. Im Zeitraum von 2010 bis 2018 nahm die Zahl
der separaten Versorgungsorganisationen (Einzelpraxen, Gemeinschaftspraxen, MVZ) pro
Jahr im Schnitt um 1.000 ab, wobei sie 2018 insgesamt noch tber 80.000 umfasste (Hahn et
al., 2021). Der Anteil der Medizinischen Versorgungszentren (MVZ) nahm seit der Einfihrung
dieser Versorgungsform im Jahr 2004 stetig zu und umfasste im Jahr 2020 ca. 4 % aller Pra-
xen bzw. Einrichtungen, wahrend die Anzahl der Einzelpraxen, vor allem der hausarztlichen
Einzelpraxen, weiter abnahm (Kassenarztliche Bundesvereinigung (KBV), 2020b). In etwa die
Halfte aller niedergelassenen Arztinnen und Arzte sind in Einzelpraxen tatig, wahrend die an-
dere Halfte sich auf Gemeinschaftspraxen (37 %) und MVZ (14 %) verteilt (Hahn et al., 2021).

Im Vergleich zu anderen dezentral organisierten Gesundheitssystemen weist Deutschland
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somit eine hohe Kleinteiligkeit auf, da in den meisten der Vergleichslander wie Italien oder die
Niederlande deutlich hdhere Anteile an niedergelassenen Arztinnen und Arzten in Gruppen-

formen von Praxen aufweisen (Hahn et al., 2021).

Fragmentierte Informationssysteme

Elemente der Fragmentierung sind ebenso im Bereich der Softwarelandschaft der medizini-
schen Informationssysteme zu finden. Ein medizinisches Informationssystem ist das umfas-
sende System aller Informationsverarbeitung einer medizinischen Einrichtung oder Region
(Winter, 2008). Die elektronische Dokumentation innerhalb existierender medizinischer Infor-
mationssysteme tragt auf Ihre Weise zur Fragmentierung bei: Die Informationen werden in der
Regel nur fur einen Behandlungsabschnitt dokumentiert und sind Uber diese Systeme hinaus
begrenzt verfligbar. Dadurch kdnnen die Ergebnisse des gesamten Behandlungsprozesses
nicht ganzheitlich gemessen werden, was die Verbesserung der Behandlungsergebnisse er-
schwert (Ramshaw, 2020).

Im stationdren Bereich wird der Markt der Krankenhausinformationssysteme durch ca.
sieben grolere Anbieter dominiert, die eine Vollausstattung der gesamten Software-Systeme
zur Abdeckung der primaren Prozesse im Kliniksektor anbieten (Mau, 2017). Dartber hinaus
existieren einige kleinere Anbieter am Markt, wodurch sich eine Vielzahl separater Software-
Systeme ergibt. Die Zahl der Informationstechnischen (IT-)Systeme in den arztlichen Praxen
ist noch deutlich héher und umfasst Gber 100 verschiedene Softwaresysteme, die unterschied-
lich starke Marktprasenz haben (Kassenarztliche Bundesvereinigung (KBV), 2020a). Die an-
deren Sektoren, wie Pflege, Rehabilitation oder auch die Kostentrager haben wiederum an-
dere Systemlandschaften, die an dieser Stelle nicht ndher beleuchtet werden sollen. In den
angesprochenen Bereichen sind jeweils nur die primaren Informationssysteme eingeschlos-
sen. Insbesondere im Krankenhausbereich gibt es diverse Um-Systeme wie Radiologie- oder
Laborinformationssysteme, die entsprechend mit den fuhrenden Software-Systemen kommu-
nizieren mussen.

In der Gesundheits-IT existiert eine Vielzahl von branchenspezifischen Standards, um
Informationen austauschen zu kénnen. Dabei ist sowohl die sogenannte syntaktische In-
teroperabilitat als auch die semantische Interoperabilitat relevant. Die syntaktische Interope-
rabilitdt beschreibt dabei die Moglichkeit, die Informationen von einem in ein anderes System
technisch zu Ubertragen, sodass die Informationen von beiden Seiten strukturiert Gbermittelt
und abgerufen werden kdnnen. Die semantische Interoperabilitat bezeichnet die Fahigkeit, die
Informationen inhaltlich zu verstehen und automatisiert verarbeiten zu kénnen. Dabei existie-
ren festgelegte Kataloge oder Nomenklaturen wie SNOMED CT (Systematized Nomenclature
of Medicine — Clinical Terminology) oder LOINC (Logical Observation Identifiers Names and

Codes) (Bauer et al., 2020). In diesen Katalogen werden mittels Codes in mehreren Sprachen
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medizinische Informationen so verschlisselt, dass sie einheitlich verstandlich gemacht werden
konnen. Die Verbreitung dieser syntaktischen und semantischen Standards in den bestehen-
den Systemen ist aktuell nur in Teilen gegeben. Ein zentraler Meilenstein, um der fragmentier-
ten Struktur der Informationssysteme entgegenzuwirken ware eine fach-, einrichtungs- und
sektorenubergreifende elektronische Patientenakte (ePA). Eine ePA wird seit dem 1.1.2021
von den Krankenversicherungen in Deutschland zur Verfigung gestellt. Diese erlaubt es Pa-
tient:innen und Gesundheitseinrichtungen, Dokumente wie medizinische Befunde digital aus-
zutauschen. Auflerdem sind Dokumente wie der Notfalldatensatz, Medikationsplan oder Arzt-
briefe strukturiert speicher- und abrufbar. Sukzessive sollen weitere Funktionalitaten erganzt
werden (SVR Gesundheit, 2021).

Diese ePA entspricht allerdings noch nicht den Kriterien einer fach-, einrichtungs- und
sektorenubergreifenden Patientenakte. Einer der Hauptgriunde ist die bislang geringe Nut-
zungsquote, die unter anderem in der mehrstufigen ,Opt-In“-Systematik zu begriinden ist. Das
bedeutet, dass Patienten mehrfach, in unterschiedlichen Verfahren ihre Einwilligung zur Par-
tizipation an der elektronischen Patientenakte geben mussen, was eine deutliche Hurde fur
die Nutzung darstellt (SVR Gesundheit, 2021).

Die fiinf dargestellten Faktoren (Sektorentrennung, getrennte Vergiitungssysteme, (Uber-
)Spezialisierung, kleinteilige Angebotsstrukturen, Informationssysteme) zeigen die Multidi-
mensionalitdt des Phanomens der Fragmentierung auf. In der Gesamtheit sorgen diese Fak-

toren fur eine Duplizierung von Versorgungsstrukturen im System.

m Diagnostik m »Integrierte
Versorgung*

m Krankenhaus €D
~Fragmentierte
/ \ Versorgung*

Ambulant Hospiz
»» M =
Rehaklinik Pflegeheim
» =5 b > b Y

€D €D

Abbildung 5: Integrierte Versorgung vs. fragmentierte Versorgung

Abbildung 6 zeigt idealtypisch, wie der Behandlungsprozess von dem Vorliegen einer Erkran-
kung oder einem Versorgungsbedarf — der Indikation —im Versorgungssystem ablauft. Im obe-

ren Teil des Bildes ist der Patientenpfad in den Schritten Aufnahme, Diagnostik, Therapie und
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Entlassung dargestellt. Entlassung ist dabei nicht nur im Sinn der Beendigung einer stationa-
ren Behandlung zu sehen, sondern als Ende eines Behandlungsabschnitts. Bei einer integrier-
ten Versorgung wirden diese Schritte aus Patientenperspektive in einem Gesamtprozess ab-
laufen. Die einzelnen am jeweiligen Behandlungspfade beteiligten Leistungserbringer wiirden
sich derart organisieren, dass die Organisation der Versorgung sich an dem gesamten Be-
handlungsverlauf ausrichtet. Ein darauf ausgerichtetes Vergltungssystem wirde entspre-
chend diesen Behandlungsverlauf als Ganzes verguten (Porter & Guth, 2012). Im unteren Be-
reich ist die Situation im aktuell bestehenden Gesundheitssystem dargestellt. Wahrend eines
Behandlungsverlaufes, der sich im Falle chronischer und multipler Erkrankungen Uber Jahre
hinweg strecken kann, sind potenziell mehrere voneinander organisatorisch unabhangige
Leistungserbringer an der Behandlung beteiligt. In jedem der dargestellten Bereiche (ambu-
lanter Bereich, Krankenhaus, Rehaklinik, Pflegeheim, Hospiz) sorgen unterschiedliche Vergu-
tungssysteme, unterschiedliche Versorgungssysteme und organisatorisch getrennte Struktu-
ren daflr, dass Information neu aufgenommen, Diagnostik neu durchgeflihrt und auch die Be-
handlung/Therapie haufig unabgestimmt mit vor- und nachgelagerten Leistungserbringern er-
folgt. Hospize und Pflegeheime wurden hier in der Darstellung mit einbezogen, da sie vor allem
bezlglich der diskutierten Patientengruppen (Menschen am Lebensende, altere Menschen mit
psychischen Erkrankungen) eine wichtige Rolle spielen. Psychiatrische Kliniken sind in die

Kategorie ,Krankenhauser® mit einbezogen.

Zur Operationalisierung von Fragmentierung existieren unterschiedliche Ansatze, die nachfol-

gend beleuchtet werden.

4.3. Fragmentierung als Unruhe im Versorgungspfad

Fragmentierung wurde oben als generelle Herausforderung im Kontext des Gesundheitswe-
sens beschrieben und definiert. In Studien, bei denen der Grad der Fragmentierung quantitativ
bestimmt wird, geschieht dies im Regelfall bezogen auf einen individuellen Versorgungspfad
einer Person. Dazu werden im Folgenden verschiedene Ansatze zur Messung vorgestellt und
anschlieRend die Bedeutung von Fragmentierung im Sinne der Auswirkungen auf die indivi-
duellen Patientenpfade diskutiert. Haufig wird als Kriterium zur Messung von Fragmentierung
eine hohe Anzahl unterschiedlicher voneinander organisatorisch getrennter Leistungserbrin-
ger gesetzt. Ein weiteres typisches Kriterium ist das Fehlen eines dominanten Hauptversor-
genden (Kern, 2018). Kern bezieht sich in den Analysen zu Fragmentierung jeweils auf die
ambulanten Arztkontakte, wodurch ein wesentlicher Aspekt der Fragmentierung, der statio-

nare Sektor, nicht berlcksichtigt wird.
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Eine konkrete Moglichkeit zur Operationalisierung von Fragmentierung wird am Beispiel
des Bice-Boxerman Index (BBI) nachfolgend verdeutlicht: Die Messung wird dabei auf der
Ebene einer individuellen Person und deren Versorgungspfad vorgenommen. Der BBI erreicht
ein Maximum von 1, wenn alle Arztkontakte bei einer einzigen Person stattfinden und ein Mi-
nimum von 0, wenn jeder Arztbesuch bei einem anderen Arzt / einer anderen Arztin stattfindet
(Bice & Boxerman, 1977). Die Formel zur Berechnung des BBI ist in Abbildung 7 dargestellt.
Je hoher der Wert zwischen 0 und 1 ausfallt, desto hoher ist die Versorgungskontinuitat (als

Gegenpol zur Fragmentierung).

(Zfﬂ nf)—n
nn-—1)

n = Anzahl der Besuche/Aufenthalte im Zeitraum von 12 Monaten

BBI =

ni = Anzahl der Besuche/Aufenthalte bei Versorger i

p = Gesamtzahl an Versorgern

Abbildung 6: Berechnung des Bice-Boxerman Index (BBI); eigene Darstellung nach (Bice & Boxerman, 1977)

Die ublicherweise verwendeten Mess-Instrumente wie der Bice-Boxerman Index oder der
Usual Provider of Care Index (Breslau & Haug, 1976) wurden urspringlich entwickelt, um die
Versorgungskontinuitat im niedergelassenen Bereich zu messen. Ebenso finden sich Messun-
gen in anderen Sektoren, die die Versorgungskontinuitat oder deren Gegenpol Fragmentie-
rung in isolierten Bereichen erfassen. Bezogen auf die stationare Versorgung wird es bei-
spielsweise Uber die Anzahl der unterschiedlichen Krankenhauser, die eine Patientin Uber ei-
nen Zeitraum von einem Jahr besucht, berechnet (Kaltenborn et al., 2021). Auch innerhalb
eines singuldren stationaren Aufenthaltes kann es iiber die Anzahl an Arzten, die bei einem
einzelnen Aufenthalt beteiligt sind, oder beim Anteil der Versorgung, die nicht von der Haupt-
versorgerin innerhalb des Krankenhauses geleistet wurde, bestimmt werden (Epstein et al.,
2010). Das Krankenhaus taucht in der Literatur wiederkehrend als zentral beitragende Instanz
zu dem Phanomen der Fragmentierung im Gesundheitswesen auf und wird gleichermalen als
Produkt der Fragmentierung bezeichnet (Beltrammi & Reis, 2020; Epstein et al., 2010). Auf-
grund der hohen Bedeutung im Zusammenhang mit Ubergéngen an vor- oder nachgelagerte
Leistungserbringer ergeben sich dort starke Potenziale zur Verbesserung der Versorgungs-
kontinuitat und Reduktion von Fragmentierung. Fir die Analyse sektorenlbergreifender Ver-
sorgungsverlaufe wurden die oben genannten Instrumente im Nachgang adaptiert, um den
Grad der Fragmentierung bzw. Versorgungskontinuitat im Gesamtkontext der Behandlung zu
messen (Rosenberg, 2020).

Die Auswirkungen von Fragmentierung in der Gesundheitsversorgung ist sowohl fur die
Leistungserbringer, die Kostentrager als auch die Patient:innen als negativ zu bewerten. In der
Literatur wurden Zusammenhange von Fragmentierung mit langer andauernden Kranken-

hausaufenthalten, einem hoheren Grad an Diagnostik, Uberversorgung, mehr
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Krankenhauseinweisungen, hoheren Kosten und allgemein niedriger Patientenzufriedenheit
identifiziert (Epstein et al., 2010; Hussey et al., 2014; Kern et al., 2018; Van Walraven et al.,
2010). Eine Reduktion bietet somit fur alle Beteiligten potenzielle Mehrwerte.

Bezogen auf die individuelle Patientensituation bedeutet dies nach obigen Kriterien eine
erhdhte Unruhe durch eine niedrigere Kontinuitat in der Versorgung sowie haufige Wechsel
und Ubergange zwischen Leistungserbringern. Hinsichtlich der in Kapitel 3 dargestellten Per-
sonengruppen mit komplexem Versorgungsbedarf stellt sich die Problematik in besonderem
Ausmal als Hindernis guter Versorgungsqualitit dar. Besonders bei Ubergdngen zwischen
Versorgungssettings sind Personen mit komplexem Versorgungsbedarf einem erhdhten Ri-
siko ausgesetzt. Haufig wird bei Ubergangen erwartet, dass die nétigen Informationen von
Patient:innen an die nachfolgende Versorgungseinheit transportiert wird. Ein Grof3teil fuhlt sich
dazu nicht in der Lage, was bei samtlichen Patientengruppen problematisch ist, sich jedoch
verstarkt bei komplexem Versorgungsbedarf dullert (Groene et al., 2012). Der Bereich der
Palliativmedizin und generell die Versorgung von Menschen am Lebensende (Kap. 3.2) wird
als ganzheitliche Versorgung verstanden, wo die verschiedenen Bausteine eng ineinander-
greifen. Mangel in der interdisziplinaren Zusammenarbeit, Schnittstellen- und Koordinations-
probleme stehen dieser Zielsetzung explizit entgegen (Oishi & Murtagh, 2014). Fur die Ver-
sorgung von psychisch kranken, alteren Menschen (Kap. 3.3) treffen automatisch mehrere
Disziplinen aufeinander. Einerseits ist dies die Altersmedizin bzw. Geriatrie und andererseits
die Psychiatrie sowie jeweils weitere Fachdisziplinen in Abhangigkeit von Co-Morbiditaten, die
im Alter die Regel darstellen. Dies erhoht in einem System getrennter Fachdisziplinen auto-
matisch die Anforderungen zu einer Integration der Angebotslandschaft. Dies betrifft im be-
sondere MaRe die Perioden kurz nach einem Ubergang von einem in ein anderes Versor-
gungssetting (Zou et al., 2021).

Die praktischen Auswirkungen von Fragmentierung auf die Versorgungspfade lassen
sich durch obige Erlduterungen somit als Unruhe klassifizieren, die sich in mangelnder Ver-

sorgungskontinuitat auRert und sich somit potenziell negativ auf Behandlungserfolg auswirkt.

4.4. Losungsansatze fur Fragmentierung

Wie beschrieben, ist Fragmentierung in verschiedenen Gesundheitssystemen und insbeson-
dere auch im deutschen Gesundheitssystem kein neues Phanomen und seit vielen Jahren
bekannt. Entsprechend vielfaltig sind die Versuche von GegenmalRnahmen in unterschied-
lichsten Ansatzen. In Deutschland gibt es bereits eine Vielzahl von gesetzlich festgelegten
Kooperationsformen, die zur besseren Integration und Vernetzung der Leistungserbringer ver-
schiedener Sektoren beitragen sollen. Ein potenzieller Lésungsansatz zur Reduktion der Frag-
mentierung im Gesundheitswesen ist die Schaffung von Netzwerkstrukturen, um die Grenzen

zwischen Leistungserbringern und Sektoren zu Uberwinden. Organisierte Netzwerke aus
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Versorgern sind entsprechend besser abgestimmt und kénnen daher eine starker integrierte
Gesamtversorgung mit weniger bzw. flieBenderen Ubergéngen ermdglichen (Wodchis et al.,
2015).

Seit den 90er Jahren sind in unterschiedlichen Formen gesetzliche Moglichkeiten ge-
schaffen worden, Vernetzung und Integration in der Versorgung voranzutreiben. Diese sind in

Tabelle 1 zusammengefasst.

esasaapyy e " ;
 Disease Management Programme (§ 1379 SGBV) X X
 Medizinische Versorgungszentren (§ 95 SGBV) X -
 Hausarztzentrierte Versorgung (§ 780 SGBV) - -
~ Besondere Versorgung (§ 140aSGBV) X X
 [Integrierte Versorgung (§ 140a-d SGBV)] X X
et m Remen von Smuneruagen § 730 558 * '
 [Besondere ambulante érztliche Versorgung (§ 73¢ SGB V)] X -

Tabelle 1: Formen integrierter Versorgung in Deutschland, gednderte Darstellung in Anlehnung an (Bénisch,
2017)

Die Modelle, die in dieser Darstellung als sektorenubergreifend eingestuft werden koénnen,
sind die besondere Versorgung nach § 140a SGB V sowie Disease Management Programme
nach § 137f-g SGB V. Im Jahr 2015 wurden durch das GKV-Versorgungsstarkungsgesetzt die
§§ 140a-d, 73a und 73c des SGB V zur sogenannten Besonderen Versorgung zusammenge-
fasst (siehe unten in Tabelle 1, farblich abgehoben).

Die besondere Versorgung nach § 140a SGB V bietet die Méglichkeit fur Leistungser-
bringer und Krankenkassen, individuelle Vertrage (sog. ,Selektivvertrage”) abseits der in sta-
tionare und ambulante Versorgung unterteilten Sektoren zu vereinbaren. Dies beinhaltet so-
wohl Versorgungsformen als auch eigens festgelegte Vergutungsformen. Vertragspartnerin-
nen der Krankenkassen kdnnen demnach unter anderem zur Versorgung der Versicherten
berechtigte Leistungserbringer, Pflegekassen und zugelassenen Pflegeeinrichtungen, private
Kranken- und Pflegeversicherungen, Praxiskliniken, pharmazeutische Unternehmen, Herstel-
ler von Medizinprodukten, Kassenarztliche Vereinigungen und Anbieter von digitalen Diensten
und Anwendungen sein (§ 140a Absatz 3 SGB V). Die Vertrage zur Besonderen Versorgung
bzw. ehemals Integrierten Versorgung kénnen die beschriebenen Herausforderungen aller-
dings nur sehr bedingt bewaltigen. Trotz einiger vielversprechender Beispiele steht ihre Wir-
kung hinsichtlich der Uberbriickung der Sektorengrenzen in der Kritik. Hauptaspekte sind,
dass die Vertrage zumeist nur mit einem Leistungserbringer geschlossen werden, dass sie in
vielen Fallen fur die selektive Aushandlung von Mengenrabatten statt zur Integration verwen-
det werden sowie der hohe Verwaltungsaufwand durch die Vielzahl an Einzelvertragen. Letz-
teres habe nach Einschatzung kritischer Stimmen die Fragmentierung im Gesundheitswesen
sogar noch verstarkt (Porter & Guth, 2012).

Disease-Management-Programme (DMP) nach § 137f-g SGB V bieten einen anderen

Ansatz zur sektorenlbergreifenden Versorgungssteuerung. Die Versorgung wird dabei um ein
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chronisches Krankheitsbild herum organisiert und der gesamte Krankheits- und Gesundheits-
verlauf der Patientin fokussiert (Bonisch, 2017). Solche Krankheitsprogramme existieren ak-
tuell fur folgende Erkrankungen:

e Diabetes mellitus Typ 1,

e Diabetes mellitus Typ 2,

e Brustkrebs,

e Koronare Herzkrankheit (KHK)

e Asthma bronchiale und

e Chronisch obstruktive Lungenerkrankungen (COPD) (Bundesamt fir Soziale

Sicherung, 2021).

Zusatzlich existieren bereits weitere durch den G-BA festgelegte Anforderungen fir weitere
Behandlungsprogramme chronischer Erkrankungen, bei denen allerdings die Krankenkassen
noch keine rechtskonformen Programme entwickelt haben:

e Chronische Herzinsuffizienz,

e Chronischer Rickenschmerz,

e Depressionen,

e Osteoporose,

¢ Rheumathoide Arthritis (Bundesamt fur Soziale Sicherung, 2021).
Versicherte mit einer entsprechenden Indikation kénnen sich bei ihrer Krankenkasse fir ein
zugelassenes Programm einschreiben lassen. Dabei Ubernehmen die Krankenkassen die
Rolle der Ubergeordneten Versorgungskoordination auf Basis evidenzbasierter Leitlinien fur
die entsprechende Erkrankung. Zum Stand vom 31.12.2021 sind deutschlandweit insgesamt
8953 individuelle Programme zugelassen, bei denen insgesamt ca. 7,8 Mio. Patientinnen und
Patienten eingeschrieben sind (Bundesamt fur Soziale Sicherung, 2022).

Praxisnetze im Rahmen von Modellvorhaben sowie von Strukturvertragen sind durch das
zweite GKV-Neuordnungsgesetzt entstanden und haben die Entwicklung von Hausarztmodel-
len und Praxisnetzen ermoglicht (Bonisch, 2017). Diese sind allerdings wie in Tabelle 1 dar-
gestellt nicht auf eine sektorenubergreifende Versorgung ausgelegt.

Integrierte Versorgungsmodelle sind kein Einzelfall des deutschen Gesundheitssystems.
In unterschiedlichen Gesundheitssystemen gibt es dhnliche Modelle, sektorentbergreifende
Versorgung als Modellvorhaben zu implementieren. Ein GroRteil der in der EU bereits im Ein-
satz befindlichen Programme zur integrierten Versorgung fokussiert sich auf folgende Ele-
mente: Selbstmanagement, umfassende Beurteilung, Interdisziplindre Versorgung oder Zu-
sammenarbeit, Patientenzentrierte Versorgung oder gemeinsam genutzte elektronische Infor-
mationssysteme (Struckmann et al., 2018). In dem Review von Struckmann et al. (2018) wur-
den Studien eingeschlossen, die sich auf multimorbide Populationen fokussieren, die (wie in

Kap. 2 diskutiert) im Regelfall einen komplexen Versorgungsbedarf haben. Dennoch waren
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die identifizierten Modelle vorwiegend fur Einzelerkrankungen entwickelt worden und nicht
spezifisch fur multimorbide Patienten. Die Autor:innen merken daher an, dass ein umfassen-
deres Modell, das fur Personen mit komplexerem Versorgungsbedarf anwendbar ist, bendtigt
wird.

Die existierenden Modelle berlcksichtigen demnach nicht die Anforderungen fiur eine
Zusammenarbeit zwischen den Leistungserbringern im Sinne einer adaquaten Informations-
weitergabe, die Interaktion zwischen Erkrankungen sowie Vergutungsmodelle, die mehrere
Erkrankungen berucksichtigen (Struckmann et al., 2018). In einer international vergleichenden
Studie haben Wodchis et al. (2015) unterschiedliche etablierte, integrierte Versorgungspro-
gramme fir dltere Menschen mit komplexem Versorgungsbedarf untersucht. Ubereinstim-
mende Elemente und Erfolgsfaktoren waren ein singularer Eintrittspunkt, ganzheitliche Ge-
sundheits-Assessments, umfassende Versorgungsplanung, Koordination der Versorgung so-
wie ein gut vernetztes Netzwerk der Leistungserbringenden. Daruber hinaus boten die Rah-
menbedingungen dieser Programme die Moglichkeit, dass Losungen bottom-up — getrieben
aus den jeweils regionalen Versorgungsbedarfen — entstehen. Zwei der sieben untersuchten
Programme wurden systematisch evaluiert und zeigten auf Basis der genannten Kriterien po-
sitive Effekte (Wodchis et al., 2015).

Die Kontinuitat der Versorgung kann, ahnlich wie in den dargestellten DMP-Programmen,
anhand eigener externer Case-Manager oder ,Lotsen’ erhdht werden. In einer Studie aus Ber-
lin mit entsprechend ausgebauten, urbanen Versorgungsstrukturen wurden Hausarztinnen
und Hausarzte gefragt, wie die Versorgung von Menschen mit komplexem Versorgungsbedarf
verbessert werden kann und wo Unterstutzungsbedarf besteht. Einerseits zeigt sich hier ein
zusatzliches und bisher nicht ausreichend genutztes Potenzial, nicht-arztliche Gesundheitsbe-
rufe durch Substitution und Delegation arztlicher Leistungen starker einzubinden. Andererseits
zeigt sich eine Offenheit gegeniber Modellen von Versorgungslotsen und Sozialdiensten, die
eine ubergeordnete koordinierende Funktion einnehmen (Dopfmer et al., 2020). In einer ka-
nadischen Studie konnte eine hohere Kontinuitat von niedergelassenen Arzt:innen mit einem
geringeren Risiko eine Notaufnahme zu besuchen sowie in einem Beobachtungszeitraum von
sechs Monaten ins Krankenhaus eingewiesen zu werden. Die Versorgungskontinuitat wurde
Uber eine retrospektive Betrachtung der letzten 24 Monate ermittelt. Als Kriterium fur die Kon-
tinuitdt bzw. deren Gegenpol Fragmentierung wurde der Bice-Boxerman-Index (siehe Kap.
4.3) verwendet (Jones et al., 2020).

Zum Verhaltnis zwischen stationaren und ambulanten Versorgungsleistungen wurden
sektoreniibergreifende Versorgungsansatze zur Uberbriickung der Schnittstellen in den Sek-
toren dargestellt. Eine patientenzentrierte Versorgung wurde dabei allerdings einen Schritt
weiter gehen und sektoren- bzw settingunabhangige Versorgungsstrukturen erfordern

(Deister, 2019). Der Sachverstandigenrat fur die Begutachtung im Gesundheitswesen hat in
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einem Sondergutachten im Jahre 2012 die Probleme an den Sektorengrenzen zwischen am-
bulanter und stationarer Versorgung untersucht. Bereits in diesem Gutachten wird neben zahl-
reichen Empfehlungen zu Verbesserungen in den Schnittstellen zwischen ambulanter und sta-
tionarer Versorgung als zentrale Empfehlung eine starkere Fokussierung auf patientenrele-
vante Ergebnisindikatoren genannt. Dabei wird explizit auf den Aspekt des Wettbewerbes ein-
gegangen, der insbesondere an Schnittstellen zwischen den Sektoren aber auch bei Ubergrei-
fenden und sektorenunabhangigen Modellen ein zentraler Koordinations- bzw. Allokationsme-
chanismus sein kann (Sachverstandigenrat fur die Begutachtung im Gesundheitswesen,
2012). Die in Kapitel 4.2 dargestellten Uberlegungen, die Vergiitung der Gesundheitsleistun-
gen an den Behandlungsergebnissen (statt rein an den Prozessen) auszurichten, ware ein
Paradigmenwechsel zur Starkung eines solchen Wettbewerbes. Als ein Grund, dass die bis-
herigen Instrumente zur Schaffung integrierter Versorgung und die Versuche, Fragmentierung
zu reduzieren, bislang nur bedingt die Sektorentrennung aufheben konnten, kann das Ver-
saumnis einer Revolution des Verglitungssystems gelten. Zusatzlich zu einer Orientierung der
Vergltung an der Ergebnisqualitat soll diese jeweils fur die gesamte Behandlungskette erfol-
gen, was automatisch aus Finanzierungssicht die Sektorengrenzen aufhebt (Porter & Guth,
2012).

Die sich zunehmend verandernde Situation der Bevdlkerung erfordert ein Gesundheitssystem,
dass sich an diese Verhaltnisse anpasst. Die Versorgungsleistungen werden traditionell in Si-
los erbracht, weshalb gerade wahrend Ubergéngen zwischen Versorgungssystemen ein er-
hdhtes Risiko besteht, dass Informationen verloren gehen und die Qualitat der Versorgung
leidet (Clarke et al., 2017). Dabei werden zunehmend neue und innovative Versorgungsmo-
delle entworfen, die besonders die Versorgungsqualitdt von Menschen mit komplexem Ver-
sorgungsbedarf (siehe Kapitel 3) verbessern sollen (Hudon et al., 2020). Die Fragmentierung
des Gesundheitssystems, das sich als komplexes, adaptives System darstellen lasst, wurde
insbesondere hinsichtlich der Versorgung von Menschen mit komplexen Versorgungsbedarf
als zentrales Problem dargestellt. Im empirischen Teil dieser Arbeit werden Aspekte der Frag-
mentierung des Gesundheitssystems im Zusammenhang mit der Versorgung von Menschen
mit komplexem Versorgungsbedarf betrachtet und unter Nutzung komplexitatstheoretischer

Grundlagen in ihren Auswirkungen auf unterschiedlichen System-Ebenen untersucht.

5. Zielsetzung und Forschungsfragen

Die Problematik der Fragmentierung ist vor dem Hintergrund des dargestellten Aufbaus des
deutschen Gesundheitswesens weiterhin aktuell und stellt eine der zentralen Herausforderun-
gen dar. Insbesondere fur die Versorgung von Menschen mit komplexem Versorgungsbedarf

ergeben sich Barrieren fir eine angemessene, ganzheitliche und an den jeweiligen Bedarfen
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ausgerichtete Versorgung. Das Verstandnis von Veranderung in dem komplexen Gesund-
heitssystem hat eine grundlegende, zeitlose Relevanz, da die Etablierung von Neuerungen im
dynamischen Feld der Medizin, der Versorgungs- und Organisationsforschung eine dauer-
hafte Problematik darstellt.

Zur Untersuchung von Phanomenen und Veranderungen vor dem Hintergrund des kom-
plexen Gesundheitssystems (s. Kapitel 3) sind vertiefende Mixed-Methods Fallstudien erfor-
derlich, die den Kontext sowie verschiedene Perspektiven berlcksichtigen (Greenhalgh &
Papoutsi, 2018). Um dieser Komplexitat und den Herausforderungen eines Erkenntnisgewinns
vor diesem Hintergrund gerecht zu werden, ist zudem eine theoretische Fundierung von For-
schungsarbeiten elementar (Tsoukas, 2017).

Als Kontext zur Untersuchung der Versorgung von Menschen mit komplexem Versor-
gungsbedarf wird fur beide empirische Forschungsarbeiten eine Ballungsregion in Nordrhein-
Westfalen mit, wie in Kapitel 4.1 dargestellt, mit gut ausgebauten Versorgungsstrukturen und
einer hohen Bettendichte, ausgewahlt. Dies dient auch dazu, auszuschlieRen, dass etwaige
identifizierte Probleme in der Versorgung auf schlecht ausgebaute Strukturen zuriickzufihren
sind. Beide Studien weisen sowohl quantitative als auch qualitative Elemente auf und folgen
mit jeweils unterschiedlichen Ansatzen dem Mixed-Methods Paradigma’. Zudem weisen beide
Forschungsarbeiten einen theoretischen Unterbau auf, um ein entsprechendes Fundament fur
die Auswertung zu schaffen sowie die Einordnung der Ergebnisse im Kontext der Komplexi-
tatswissenschaften zu ermoglichen. Der Blickwinkel schlie3t dabei sowohl die systemische
Ebene sektorenubergreifender Versorgungsverlaufe als auch die Ebene der einzelnen Orga-
nisation (Krankenhaus) mit ein.

Auf der Ebene sektorentbergreifender Versorgungsverlaufe liegen Forschungsliicken im
Bereich der Frage, welche Versorgungspfade Menschen mit komplexem Versorgungsbedarf,
insbesondere Menschen im letzten Lebensjahr, in Deutschen Ballungsgebieten mit gut aus-
gebauten Versorgungsstrukturen durchlaufen. Im Speziellen liegen wenig Daten Uber subjek-
tiv berichtete Erfahrungen vor, wie diese Ubergange erlebt werden und welche Belastungen
sich dadurch ergeben.

Auf Organisationsebene existiert eine Vielzahl von Forschungsergebnissen zur Imple-
mentierung von Innovationen in Organisationen. Der Schwerpunkt liegt zumeist darauf, ob und
wann eine Organisation eine Innovation annimmt, anstatt der tatsachlichen Implementierung
im Sinne einer konsistenten Nutzung durch die Individuen (Kim & Chung, 2017). Der Kontext
in dem eine Innovation implementiert wird ist ebenfalls ein zentraler Faktor und wird haufig
vernachladssigt (Nilsen & Bernhardsson, 2019).

Die Ubergeordneten Forschungsfragen der Dissertation lauten:

’ Die jeweiligen Methoden werden in den beiden Publikationen niher erldutert.
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1) Wie hangen Merkmale eines fragmentierten Versorgungsangebotes mit Merkmalen
eines komplexen Versorgungsbedarfs unter der Berucksichtigung der verschiedenen
systemischen Ebenen zusammen?

2) Welche Faktoren beeinflussen den Erfolg oder Misserfolg geplanter Innovationen in
komplexen Systemen, speziell bei der Versorgung von Menschen mit komplexem

Versorgungsbedarfs bei einem fragmentierten Versorgungsangebot?

Forschungsarbeit 1:

In der ersten Forschungsarbeit (Schippel et al., 2021a) wurden die Versorgungsverlaufe von
Menschen im letzten Lebensjahr im Ballungsraum Koln indikationsunabhangig untersucht. Der
Fokus lag dabei auf Ubergangen zwischen Versorgungsorten und wie sich diese Ubergange
fur Betroffene und deren Angehorige auswirken.

Es wurde eine breit angelegte Befragung (N = 351) von Personen vorgenommen, die in
den letzten 12 Monaten einen nahestehenden Angehorigen in Koln verloren haben und die
Versorgung im letzten Lebensjahr miterlebt haben. Vertiefend wurde eine Teilmenge der An-
gehdrigen (N = 41) mittels stratifizierter Stichprobenauswahl persoénlich interviewt. Somit ka-
men quantitative und qualitative Daten zum Tragen, die nach dem Paradigma der Mixed-Me-
thods Forschung erhoben und ausgewertet wurden. Dabei wurden die Versorgungsverlaufe
im letzten Lebensjahr rekonstruiert unter Berlcksichtigung der persénlichen Situation und
Ressourcen, der Interaktion und Kommunikation mit Versorgern, dem Versorgungsverlauf mit
unterschiedlichen Stationen und Ubergéngen sowie systemischen und kulturellen Aspekten.

Bronfenbrenners Theorie 6kologischer Systeme (Bronfenbrenner, 1994) wurde zur Bil-
dung der deduktiven Kategorien in der qualitativen Auswertung herangezogen. Das Katego-
riensystem wurde um induktiv entstandene Kategorien erweitert, um alle aufkommenden The-
men abzudecken. Die Gesamtheit der Inhalte aus den Interviews wurde analysiert und kate-
gorisiert, wodurch die Daten inhaltlich weit Uber die Fragestellung des hier vorgestellten Arti-
kels (siehe Kap. 6.1) hinaus gehen. In der vorliegenden Publikation wurde der Fokus auf Uber-
gange zwischen Versorgungsorten sowie die resultierenden Belastungen fir Menschen im
letzten Lebensjahr und ihre Angehdrigen gelegt.

Die konkreten Forschungsfragen der ersten Forschungsarbeit lauten:

1) Mit welcher Haufigkeit treten welche Arten von Versorgungsibergangen im letzten

Lebensjahr in deutschen Ballungsraumen auf?
2) Was sind die Indikatoren fiir belastende Ubergénge aus Sicht der trauernden Ange-

horigen?

Forschungsarbeit 2:
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In der zweiten Forschungsarbeit (Schippel et al., 2021b) wurde in einem grof3en psychiatri-
schen Krankenhaus in Kdln eine Fallstudie wahrend der Einfihrung eines neuen Vergutungs-
systems durchgefiihrt. Das Krankenhaus nahm an der optionalen Phase vor der verpflichten-
den Einflhrung des Pauschalierenden Entgeltsystems Psychiatrie und Psychosomatik (PEPP)
teil, wodurch die initialen Barrieren, Férderfaktoren und Auswirkungen der Implementierung
ermittelt werden konnten. Wahrend dieser optionalen Phase wurden im Jahr 2017 standardi-
sierte Interviews (N = 15) mit unterschiedlichen Berufsgruppen gefihrt, die direkte Berih-
rungspunkte im Umgang mit dem neuen System und der Umstellung hatten.

Um die Komplexitdt des Kontexts zu bertcksichtigen, wurden zwei verschiedene Fach-
abteilungen in der Erhebung und Auswertung unterschieden: Allgemeine Psychiatrie und Ge-
rontopsychiatrie. Zur Kennzeichnung der Unterschiede in der Ausgangssituation in den beiden
Kontexte, wurden zusatzliche administrative Daten erhoben, die z. B. den Day-Mix-Index als
Indikator fur die Fallschwere und -komplexitat der Patientenpopulation im jeweiligen Bereich
beinhalten. Somit kamen sowohl quantitative als auch qualitative Elemente zum Einsatz. In
der Auswertung der Interviewdaten wurden mit der Methode corroborative counting (,bestati-
gendes Zahlen‘) (Hannah & Lautsch, 2011) ein weiterer Mixed-Methods-Ansatz hinzugezo-
gen, um eine zusatzliche Perspektive auf die Daten zu erhalten. Die jeweiligen Methoden wer-
den in den publizierten Forschungsarbeiten naher erlautert.

Die Innovation Diffusion Theory (Rogers, 2003) diente vom Studiendesign bis zur Aus-
wertung als Grundlage der Forschungsarbeit. Das Erhebungsinstrument wurde danach struk-
turiert und die Auswertung nach den jeweiligen Einflussfaktoren auf die Innovations-Entschei-
dung deduktiv kategorisiert.

Die Innovation wird auf Ebene des Gesamtsystems (Makrosystem) angestof3en. Deren
Auswirkungen werden jedoch auf der Ebene des Exosystems (Organisation Krankenhaus)
betrachtet. In ihren Implikationen wirken sich diese innerhalb der Organisation wiederum auf
die Interaktion mit Patientinnen (Mesosystem) aus. Die Patientengruppen in den zwei betrach-
teten Bereichen kdnnen entsprechend Unterschiede in ihrer Komplexitat (Mikrosystem) auf-
weisen.

Die konkreten Forschungsfragen der zweiten Forschungsarbeit lauten:

1) Was sind die Determinanten der Implementierung eines neuen Vergutungssystems in
einem psychiatrischen Krankenhaus aus der Perspektive des klinischen Personals,
das diese Innovation anwendet?

2) Wie auflern sich die Determinanten der Implementierung dieser Innovation in den un-

terschiedlich komplexen Kontexten Gerontopsychiatrie und Allgemeine Psychiatrie?
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6. Empirische Untersuchungen

Die beiden empirischen Forschungsarbeiten sind jeweils in wissenschaftlichen Zeitschriften

publiziert worden, auf die im Folgenden verwiesen wird.

6.1. Can we determine burdensome transitions in the last year of life based on
time of occurrence and frequency?

Quelle | Schippel, N., Dust, G., von Reeken, C., Voltz, R., Strupp, J., & Rietz, C. (2021).
Can we determine burdensome transitions in the last year of life based on time
of occurrence and frequency? An explanatory mixed-methods study. Palliative &
Supportive Care, 1-9.

Link https://www.cambridge.org/core/journals/palliative-and-supportive-care/arti-
cle/abs/can-we-determine-burdensome-transitions-in-the-last-year-of-life-based-
on-time-of-occurrence-and-frequency-an-explanatory-mixedmethods-
study/0812028FE3A59E5AEC348C56D968D26D

Impact | 2,257 (2020)

Factor
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6.2. Considering the role of context when implementing government policies in
hospitals

Quelle | Schippel, Nicolas; Hower, Kira Isabel; Zank, Susanne; Pfaff, Holger; Rietz,
Christian (2021): Considering the role of context when implementing government
policies in hospitals: introduction of a prospective payment system for psychia-
try. In: Journal of Health Organization and Management,
https://doi.org/10.1108/JHOM-01-2021-0021

Link https://www.emerald.com/insight/content/doi/10.1108/JHOM-01-2021-
0021/full/html?utm_source=rss&utm_medium=feed&utm_campaign=rss_journal-
Latest

Impact | 1,406 (2020)

Factor
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7. Gesamtdiskussion der Ergebnisse

Die Fragmentierung des Gesundheitssystems ist ein vielschichtiges Phanomen und schafft in
ihrer Gesamtheit zahlreiche Barrieren fur eine integrierte und ganzheitliche Patientenversor-
gung uber verschiedene Versorgungsstufen, -orte und -sektoren hinweg. Dies manifestiert
sich umso starker bei Menschen mit komplexem Versorgungsbedarf, bei denen eine hdhere
Anzahl involvierter Akteure und ein héherer Koordinationsaufwand zu erwarten ist.

Die Ergebnisse der beiden durchgefiihrten Forschungsarbeiten werden nachfolgend ge-
nutzt, um auf die ibergeordneten Forschungsfragen einzugehen. Dabei helfen die dargelegten
komplexitatstheoretischen Grundlagen bei der Einordnung in die Systemebenen und deren
wechselseitigen Abhangigkeiten (erste Forschungsfrage) sowie im Verstandnis der Dynamik
von Innovation in komplexen Systemen (zweite Forschungsfrage). Zur Beantwortung der ers-
ten Forschungsfragen werden beide Forschungsarbeiten herangezogen, wahrend fir die
zweite Forschungsfrage die zweite Forschungsarbeit die primare Grundlage liefert.

In der Theorie komplexer, adaptiver Systeme (KAS) wurde in Kapitel 2.3 dargestellt, dass
Systeme aus wechselseitig abhdngigen Subsystemen bestehen, die miteinander in Interaktion
stehen und wiederum die Dynamik des Gesamtsystems beeinflussen (Braithwaite et al., 2020;
Plsek & Greenhalgh, 2001). Durch den hohen Umfang an Subsystemen und wechselseitigen
Interaktionen Iasst sich das Gesundheitssystem als ein hochgradig komplexer Sektor klassifi-
zZieren (siehe Kap. 4).

Die Ergebnisse der empirischen Forschungsarbeiten kdnnen diesen verschiedenen Sys-
tem-Ebenen zugeordnet werden. In beiden in dieser Dissertation prasentierten Forschungsar-
beiten wurde die Versorgung von Populationen betrachtet, bei denen eine hohe Komplexitat
im Mikrosystem vorliegt (siehe dazu auch Kap. 3.1.).

Die Ergebnisse der einzelnen Forschungsarbeiten wurden in den Verdffentlichungen be-
reits erlautert und im Peer-Review Verfahren diskutiert. Im Folgenden werden die zentralen
Erkenntnisse kurz zusammengefasst und den dkologischen System-Ebenen (Bronfenbrenner,
1994) zugeordnet.

Einordnung der Ergebnisse der Forschungsarbeiten in die Systemebenen

Die benannte Problematik der Fragmentierung konnte in der ersten Forschungsarbeit (siehe
Kap. 6.1) am Beispiel von Menschen am Lebensende verdeutlicht werden. Dazu wurden Ver-
sorgungsverlaufe von Menschen im letzten Lebensjahr sektorenubergreifend und indikati-
onsunspezifisch untersucht. Die starke Zunahme von Ubergéngen im Verlauf des letzten Le-
bensjahres bis kurz vor dem Tod verdeutlicht die koordinativen Herausforderungen uber eine
Vielzahl von Versorgungsstationen hinweg. Um eine Einschatzung der Auswirkungen von

Ubergangen auf die Patientenperspektive vorzunehmen, wurde die subjektiv berichtete
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Belastung mit vertiefenden Interviews trauernder Angehdriger analysiert. Die Ergebnisse deu-
ten darauf hin, dass — anders als in der Literatur haufig angenommen — Ubergange kurz vor
dem Tod nicht unbedingt auf eine Belastung hindeuten. Stattdessen stehen subjektiv belas-
tende Ubergange mit zu spater oder unempathischer Kommunikation tiber die mogliche Aus-
sicht auf Versterben, mangelnder Vorbereitung und Koordination Uber verschiedene Settings
hinweg sowie fehlender Berucksichtigung der individuellen Praferenzen in Zusammenhang.

Far die hier prasentierte Veroffentlichung wurde der Fokus der Datenauswertung auf die
Ubergange und die damit assoziierte Belastung gelegt. Zur Einordnung der Ergebnisse in die
systemischen Ebenen wird unterstitzend auf den vorliegenden qualitativen Datensatz der 41
Interviews zurlckgegriffen, der nach dieser Systematik vollstandig kategorisiert wurde.

Makrosystem: In den zugrunde liegenden Interviewdaten finden sich wiederholt Aussa-
gen, die sich auf den Personalmangel in den Einrichtungen, vor allem den Krankenhausern,
beziehen. Dies wird haufig im Zusammenhang mit fehlender Zeit fur Erlauterungen, Informati-
onsweitergabe und weitere Versorgungsplanung erwahnt. Die Auswirkungen dieser Umstande
im Makrosystem aufRern sich somit im Exo-, Meso- und Mikrosystem. AufRerdem finden sich
Hinweise darauf, dass kulturelle Barrieren in der Thematisierung der Thematik Tod und Ver-
sterben vorliegen. Insbesondere das Selbstverstandnis der Arztinnen und Arzte als ,Heiler*
steht den teils veranderten Anforderungen an die Versorgung bei der Aussicht auf zeitnahes
Versterben entgegen. Herausforderungen in der Versorgung Uber alle Stationen und Einrich-
tungen hinweg zeigen sich anhand der Interviewdaten darin, dass keine ubergeordnete Koor-
dinierungsstelle vorhanden ist und die einzelnen Leistungserbringer als unabhangig voneinan-
der agierende Einheiten erlebt werden.

Exosystem: Dieser Umstand beeinflusst die Ebene der einzelnen Organisationen im Exo-
system. Beispielhaft lasst sich dies an folgendem Zitat verdeutlichen®:

Ja, hier gibt’s ja gar keine Zusammenarbeit. Ich sag mal, wir waren einmal in der Urologie.
Punkt. Da sind wir wieder raus. Das war es. Dann waren wir ja nachher, wie gesagt, auf der
Urologie mit dem VAC-Wechsel, da hatten wir das Problem mit der Orthopé&die, die sich dann
so angestellt haben, wie ich es schon geschildert habe. So, und danach waren wir ja nur noch
in der Neurologie. So, und die Neurologie, die arbeiten natiirlich dann eben auch wieder alle mit
der grolBen Réntgenabteilung zusammen und da sind Sie wieder bei dem Problem, Sie miissen
sich berall wieder neu anmelden. (100282: 178).

Die wiederholt beschriebene Problematik der Zusammenarbeit zwischen Leistungserbringern
verdeutlicht anschaulich die Auswirkungen der Fragmentierung auf allen Systemebenen. Die
Ergebnisse der Interviews zeigen eine vielfache Forderung der befragten Angehérigen nach
zentralen Ansprechpersonen, die als zusatzliche Instanz Uber die Grenzen einzelner Leis-
tungserbringer hinweg unterstitzen und steuern. Die Etablierung solcher Lotsen zeigt sowohl

national als auch international Erfolge (Jones et al., 2020; Strupp et al., 2018). Dieser Ansatz

8 Hier wird das Originalzitat in deutscher Sprache verwendet, das in der Verdffentlichung in Kap. 6.1 ins Engli-
sche {libersetzt wurde.
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ist jedoch personalintensiv, da es zusatzlich zu den bestehenden Strukturen externe Koordi-
nationsmechanismen erfordert. Im Sinne eines komplexitatstheoretischen Ansatzes kdnnte
eher darauf abgezielt werden, die Interaktionen zwischen den Subsystemen zu verandern,
statt einen Wandel innerhalb eines individuellen Teilsystems anzustreben (Plsek & Wilson,
2001).

Mesosystem: Die Ergebnisse suggerieren zudem, dass der Versorgungsverlauf mafgeb-
lich von weichen Faktoren wie der Art der Kommunikation GUber unheilbare Erkrankungen ab-
hangig ist. Ein gelungener Versorgungspfad wird im Falle von Menschen im letzten Lebensjahr
in besonderem Malde durch eine zeitnahe und empathische Kommunikation tber unheilbare
Erkrankungen unterstutzt. Dies umfasst nicht nur die gegebenen Informationen, die Patientin-
nen und Angehdrige zur Orientierung und Planung der weiteren Versorgung verwenden kon-
nen, sondern auch die Art und Weise der Kommunikation. Insbesondere bei der Aussicht auf
Versterben beinhaltet dies haufig einen Paradigmenwechsel in der Versorgung von einem ku-
rativen zu einem palliativen Fokus, der sich wiederum auf die Notwendigkeit bestimmter Be-
handlungen und Ubergénge auswirkt. Wenn der gewiinschte Sterbeort explizit genannt und
diskutiert wurde, fanden signifikant weniger Hospitalisierungen in den letzten Monaten statt.
Somit Iasst sich ein Einfluss von Faktoren des Mesosystems (Kommunikation und Interaktion)
auf Faktoren des Exosystems (Ubergénge und Versorgungsverlauf), feststellen.

Mikrosystem: Die Komplexitat des Mikrosystems wurde als Ausgangssituation der unter-
suchten Population festgestellt. Eine der Komponenten davon, die erkrankungsbedingte Kom-
plexitat, zeigte sich als maRgeblicher Faktor fiir die Notwendigkeit von Ubergéngen, indem
beispielsweise notfallbedingt wiederholte Krankenhauseinweisungen ausgel6st wurden und
eine kontinuierliche Versorgung zu Hause verhindert wurde. Zudem war einer der drei identi-
fizierten Faktoren, die mit Belastungen bei Ubergangen im Zusammenhang stehen, die indivi-
duelle Berticksichtigung der Patientenpraferenzen durch das Versorgungspersonal. Auch hier
ist also ein Einfluss der Komplexitat im Mikrosystem auf die nachsthéheren Ebenen, Meso-
und Exosystem beobachten.

In der ersten Forschungsarbeit weisen viele der diskutierten Probleme einen Bezug zur
Fragmentierung des Gesundheitswesens auf, die sich vor allem in Makro- und Exosystem
einordnen lassen. Das erlebte Fehlen einer koordinierenden Einheit Gber die verschiedenen
Versorgungsstationen hinweg, der mangelnde Austausch patientenbezogener Informationen
sowie die fehlende Berucksichtigung der individuellen Praferenzen sind Aspekte, die aus einer
fragmentierten Versorgungslandschaft resultieren konnen (siehe Kap. 4.2.). Ebenso die tech-
nischen Hurden in der Informationsweitergabe kdnnen mit Fragmentierung in Zusammenhang
stehen, da die Landschaft existierender Informationssysteme im deutschen Gesundheitssek-
tor einen organisationsubergreifenden Austausch von Informationen aktuell nur sehr einge-
schrankt ermoglicht (SVR Gesundheit, 2021).
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In der zweiten Forschungsarbeit (siehe Kapitel 6.2) wurde die Einfiihrung einer flachen-

deckenden Neuerung untersucht, die einen mal3geblichen Einfluss auf die Komplexitat des
Systems auf der Makroebene hat. Generell zeigen die Ergebnisse auf, dass auch nachdem
eine Organisation eine Neuerung eingefuhrt hat (freiwillig oder unfreiwillig), innerhalb der Or-
ganisation ein Implementierungs- und Diffusionsprozess angestoRen wird, der den Umset-
zungserfolg mafigeblich beeinflusst. Dariiber hinaus zeigt sich, dass die Kompatibilitat mit
existierenden Routinen und Praktiken und somit der Implementierungserfolg sich in Abhangig-
keit von der Komplexitat des Kontexts deutlich unterscheiden kann.

Makrosystem: Die Innovation, die im Rahmen dieser Studie untersucht wurde, ist auf der
Makro-Ebene anzusiedeln. Das neue Vergutungssystem zielt auf eine leistungsgerechtere
Vergltung psychiatrischer Krankenhduser und das Schaffen neuer Anreize, beispielsweise im
Bereich der Verweildauer ab. Die Ergebnisse der Interviews legen nahe, dass diese Anreize
nicht auf die Optimierung der Behandlungsqualitat ausgerichtet sind. Beispielhaft wird dies
anhand folgender Aussage verdeutlicht: ,Dass man sagt, okay, der Patient, der ist irgendwie
3 Jahre nicht mehr wieder gekommen (...). Ich denk, da mussen wir hin, dass halt solche
Sachen vergutet werden® (pflegerische Stationsleitung, Allgemeine Psychiatrie). Zudem wird
deutlich, dass die Neuerung mit tief verankerten Paradigmen bricht. Wahrend im Pflegeberuf
seit vielen Jahren der Grundsatz besteht, in der Dokumentation den Fokus auf die Ressour-
cen, statt auf die Defizite einer Patientin zu legen, erfordert das PEPP-Entgeltsystem eine
defizitorientierte Dokumentation, damit sich der in der Leistungsdokumentation dokumentierte
Mehraufwand zur Rechtfertigung einer héheren Entgeltgruppe auch in der Verlaufsdokumen-
tation erkennen lasst. Es mussen also bestehende Routinen verandert werden, die einen Ge-
gensatz zu langjahrig eingeubten divergierenden Paradigmen bilden.

Exosystem: Die auf Makro-Ebene angelegte Veranderung beeinflusst alle weiteren Ebe-
nen und wurde in der zweiten Forschungsarbeit primar auf der Ebene des Exosystems unter-
sucht. Alle vorliegenden Daten wurden in einem singularen Krankenhaus erhoben. Es wurden
verschiedene Quellen verwendet und trianguliert und dabei vordergriindig die Perspektive des
Personals berlcksichtigt, die von der Neuerung betroffen sind. Die nachfolgend diskutierten
Barrieren auf Ebene des Meso- und Mikrosystems kénnen kumuliert zum Scheitern der Um-
setzung z. B. in Form von finanziellen EinbuRen durch mangelhafte oder inkonsistente Leis-
tungsdokumentation flhren.

In den beiden Subsystemen der Gerontopsychiatrie und allgemeinen Psychiatrie hatten
sich unterschiedliche Sichtweisen, z. B. auf das Prinzip der Pauschalierung bei der Eingrup-
pierung von Patient:innen in die Entgeltgruppen gezeigt. Weiterhin zeigten sich unterschiedli-
che Sichtweisen zwischen den Berufsgruppen (Arzteschaft und Pflege), was sich in einem
starkeren Engagement pflegerischer Seite in der Umsetzung der neuen Anforderungen und

Zuriickhaltung auf Seiten der Arzteschaft zeigte: ,gerade bei den Arzten ist das oft so find ich
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so diese Einstellung, dass alles was organisatorisch ist, eher unwichtig ist* (Oberarzt, Allge-
meine Psychiatrie). Die pflegerischen Stationsleitungen nahmen eine wesentliche Rolle bei
der Umsetzung der neuen Anforderungen hinsichtlich der Dokumentation ein. Aufgrund feh-
lender Autoritat Uber die Arzteschaft sowie die geringere Prioritat bei Arztinnen und Arzten
wurden notwendige Absprachen und Angleichungen der jeweiligen Verlaufs- und Leistungs-
dokumentation erschwert. Dies ist auch dem Umstand geschuldet, dass innerhalb einer hie-
rarchisch aufgebauten Organisation Pflege, Arztinnen und andere Berufsgruppen ihre eigenen
vorgesetzten haben und neue Anforderungen interprofessioneller Kooperation somit schwie-
riger umzusetzen sind. Beispielhaft zeigt dies folgende Aussage einer pflegerischen Stations-
leitung: ,Die Arzte (...) - das ist kein echtes miteinander arbeiten, die haben ihre eigenen Chefs*
(pflegerische Stationsleitung). In der Konsequenz sorgt dies fur praktische Hemmnisse im Im-
plementierungserfolg: ,Der Aufnahmearzt stuft den ersten Tag ein. Davon korrigier ich 80%.
(...) Ich kann das nachvollziehen, ist aber in dem Katalog nicht vorgesehen® (pflegerische Sta-
tionsleitung). Ausgeldst wird dies durch ein unterschiedliches Selbstverstandnis in den Berufs-
gruppen. Eine Projektorganisation mit fachlicher Weisungsbefugnis durch berufsgruppenun-
abhangige Projektmanager konnte eine gunstigere Konstellation sein. Auch die aufgezeigten
Verbesserungspotenziale in den Kommunikationskanédlen — die Vermittlung von Principles-
knowledge vs. How-to-knowledge — sind dem Exosystem zuzuordnen.

Mesosystem: Bezogen auf die Interaktion zwischen Versorgungspersonal und Patient:in-
nen liel® sich insbesondere im Bereich der Gerontopsychiatrie feststellen, dass die fest vorge-
gebenen zeitlichen Einheiten fur therapeutische Mallnhahmen mit den Rahmenbedingungen
der Patientenpopulation schwer vereinbar sind. 25 Minuten fir eine Therapieeinheit wurde als
zu lang fur die meisten gerontopsychiatrischen Patientinnen und Patienten betrachtet. Zudem
wurde der insgesamt erhohte Dokumentationsaufwand mit abnehmender Zeit fur die eigentli-
che Versorgung in Zusammenhang gebracht “Es ist eine nicht-arztliche Tatigkeit, die zu 1000
anderen gefuhlt hinzukommt* (Oberarztin). Dartber hinaus lief3 sich aus den Daten der Inter-
views mit Mitarbeitenden sowie den Routinedaten wenig Riickschlisse auf die direkte Patien-
teninteraktion ziehen.

Mikrosystem: Die Ebene des Mikrosystems wurde in der Studie durch die Unterschei-
dung der beiden Settings Gerontopsychiatrie und Allgemeine Psychiatrie berlcksichtigt, in de-
nen die patientenbezogene Komplexitat, gemessen tUber den Day-Mix-Index, sich jeweils deut-
lich unterschied. Die hdhere Komplexitat der Patientenpopulation in der Gerontopsychiatrie
aulerte sich in starkeren Barrieren, insbesondere in den Aspekten relativer Vorteil sowie Kom-
patibilitdt mit der Praxis. Die Komplexitat zwischen kérperlichen und psychiatrischen Erkran-
kungen werde zudem in der Gerontopsychiatrie bzgl. der Vergitung sowie Akzeptanz der Ver-
weildauern im Gegensatz zu jingeren Patientengruppen nicht ausreichend beriicksichtigt. Die

hdéhere Komplexitat der Gerontopsychiatrie verursacht somit aus Sicht der Befragten durch
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ihren Einfluss auf die Patienteninteraktion sowie die Interaktion untereinander eine hohere

Komplexitat im Meso- und Exosystem.
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Abbildung 7: Okosystemische Ebenen zur Einordnung der empirischen Ergebnisse

Abbildung 8 stellt eine schematische Zusammenfassung der Ergebnisse mit ihrer Einordnung
in die 6kosystemischen Systemebenen nach Bronfenbrenner (1994) dar. Elemente aus beiden
Forschungsarbeiten werden dabei den jeweiligen Systemebene zugeordnet sowie teils in Be-
ziehung zueinander gesetzt, um einen groben Uberblick (iber die Zusammenhange zu geben.
Im Makrosystem wurden primar kulturelle Aspekte sowie gesamtsystemische Elemente ein-
geordnet. Im Exosystem sind vorwiegend Aspekte der Ubergreifenden Koordination durch das
Gesundheitssystem verortet, wahrend im Mesosystem die Kommunikation und Interaktion der
zu versorgenden Personen mit ihrem Umfeld und den versorgenden Personen zu finden sind.
Das Mikrosystem fokussiert die individuellen Faktoren der erkrankten Person mit ihren jewei-

ligen Bedarfen.

Die zweite Forschungsarbeit beinhaltet Indizien zur Beantwortung der zweiten Forschungs-
frage zu Innovation in komplexen Systemen. Die Nutzung der Innovation Diffusion Theory
(Rogers, 2003) fur die Strukturierung der Erhebungsinstrumente und die Datenauswertung in
dieser Forschungsarbeit erlaubt ein Verstandnis der Dynamik von Implementierung in Abhan-
gigkeit von den jeweils beeinflussenden Faktoren bzw. Determinanten. Durch die in Kapitel
2.4. erlauterte konjunktive Verbindung dieser Theorie mit der KAS-Theorie lasst sich dieses
Verstandnis erweitern. Die KAS-Theorie postuliert, dass als Gegenpol zu Emergenz (Veran-
derungsdynamik von Mikro- zu Makro-Ebene) auch ein Rickkopplungs-Prozess stattfindet

(Einfluss der der Makro-Ebene auf die Mikro-Ebene) (Johnson, 2002). Die Innovation Diffusion
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Theorie besagt zudem, dass Beobachtbarkeit einer Innovation eine Voraussetzung fur das
Stattfinden eines solchen Prozesses ist (Rogers, 2003). Dies zeigte sich in den Ergebnissen
der Forschungsarbeit: Die Intransparenz daruber, welche Entgeltrelevanz die neu erforderli-
che Leistungsdokumentation im PEPP-System konkret hat und wie sich das auf die Vergutung
auswirkt, hindert den Rickkopplungs-Prozess, der die Dynamik des erzielten Attraktor-Stadi-
ums (Ideal-Zustand nach Implementierung) von der Makro-Ebene auf die einzelnen Individuen
zurtckspielt.

Die IDT postuliert weiterhin, dass insbesondere in heterophilen Netzwerken (Netzwerke
mit Personen, die sich in grundlegend relevanten Eigenschaften von den anderen Mitgliedern
unterscheiden) Innovationen scheitern kdnnen, wenn einzelne Gruppen nicht durch den Diffu-
sionsprozess erreicht werden (Rogers et al., 2005). Einzelne Teil-Populationen kénnen den
Prozess verhindern, was durch eine moglichst starke Heterogenitat der beeinflussenden Inno-
vatoren positiv beeinflusst werden kann. In dieser Forschungsarbeit wurde dies besonders
dadurch deutlich, dass die Pflege der Innovation offener gegeniiberstand, wahrend in der Arz-
teschaft sowie in der Interaktion zwischen beiden Gruppen starkere Barrieren zur Umsetzung

vorlagen.

Integration der Ergebnisse
Beide Forschungsarbeiten fanden im Kontext einer hohen Komplexitat im Mikrosystem
statt (Versorgungsbedarf). Die Elemente von Fragmentierung lie3en sich jeweils im Makro-
und Exosystem wiederfinden (Versorgungsangebot). Zusammengenommen lassen sich in
Makro- und Exosystem Uber die beiden Forschungsarbeiten hinweg folgende Elemente von
Komplexitat erkennen:
- eine fehlende Ubergeordnete Koordination,
- ein sektorenbezogenes und prozessorientiertes Vergutungssystem,
- Silodenken und fehlende Abstimmung zwischen Einrichtungen, Berufsgruppen und
Fachbereichen sowie
- mangelnder Austausch patientenbezogener Informationen tber die verschiedenen In-

formationssysteme

Diese Elemente decken sich in groRen Teilen mit den in Kapitel 4 erlauterten Teilaspekten von
Fragmentierung. Es lassen sich somit starke Ahnlichkeiten zwischen dem Konzept der Frag-
mentierung und der hohen Komplexitat im Makro- und Exosystem feststellen.

Weiter zeigt sich in den Forschungsarbeiten die starke gegenseitige Abhangigkeit der
Komplexitat auf den jeweiligen systemischen Ebenen. Phanomene und Veranderungen auf
der Makroebene wirken sich bis zur Mikroebene aus und umgekehrt. Die Ergebnisse der obi-

gen Diskussion der Systemebenen zeigen im speziellen, dass die ,mittleren’ Ebenen
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(Exosystem und Mesosystem), von einer Komplexitat der ,auf3eren Ebenen‘ (Makrosystem &
Mikrosystem) beeinflusst werden. An dem Ergebnis, dass in der ersten Forschungsarbeit die
Ubergange mit steigender Nahe zum Tod zunehmen, I&sst sich die Auswirkung einer Komple-
xitat im Mikrosystem auf die Komplexitat im Exosystem im Folgenden exemplarisch verdeutli-
chen: Die Anzahl an Ubergangen bzw. beteiligter Versorger sowie das Fehlen eines dominan-
ten Hauptversorgers wurden als ein moglicher Indikator fur den Grad der Fragmentierung be-
nannt (Bice & Boxerman, 1977; Kern et al., 2018), der sich hier im Exosystem aufert. Ein
Erklarungsansatz ist, dass die Komplexitat im Mikrosystem mit Nahe zum Tod zunimmt und
diese wiederum die Komplexitat in den umliegenden Systemen erhoht. Dies zeigt sich exemp-
larisch beim Vorliegen einer unheilbaren, tédlichen Erkrankung (im Mikrosystem), die fur
starke und haufig nicht erflllite Bedarfe nach Klarheit, Transparenz und Empathie in der Kom-
munikation Gber die mogliche Aussicht auf Versterben sowie weitere Versorgungsplanung
sorgt (im Mesosystem). Dies wiederum sorgt fur eine hdhere Anzahl beteiligter Versorgungs-
einheiten und erfordert die Organisation multiprofessioneller Teams und eine Kooperation zwi-
schen Einrichtungen zum Management von Ubergangen (im Exosystem).

In der zweiten Forschungsarbeit ist die EinflUhrung der Innovation auf Makroebene in
ihren Auswirkungen bis in die Mesoebene zu beobachten. Die Einflhrung eines neuen Vergu-
tungssystems impliziert Anreize zur Patientenselektion, Verweildauer sowie Zusammenarbeit
mit externen Stakeholdern (Makrosystem). Die Umsetzung wirkt sich wiederum auf die Zu-
sammenarbeit zwischen den Berufsgruppen innerhalb der Organisationen, bspw. dem pflege-
rischen und arztlichen Bereich aus (Exosystem). Diese wiederum bringen Implikationen fur die
Interaktion mit Patient:innen mit sich, bspw. durch veranderte Dokumentationsanforderungen
sowie weniger verfugbare Zeit fur die Behandlung (Mesosystem).

Als Antwort auf die erste Forschungsfrage lasst sich zusammenfassend aus der Integra-
tion beider Forschungsarbeiten die Hypothese ableiten, dass sowohl ein fragmentiertes Ver-
sorgungsangebot (Makrosystem) als auch ein komplexer Versorgungsbedarf (Mikrosystem)
die Komplexitat in Exo- und Mikrosystem beeinflussen. In anderen Worten: Wenn ein fragmen-
tiertes Versorgungsangebot auf komplexen Versorgungsbedarf trifft, erhéht dies die Wahr-
scheinlichkeit fur komplexe Herausforderungen in der Zusammenarbeit zwischen den ver-
schiedenen beteiligten Leistungserbringern sowie in der Interaktion mit den Patient:innen.

Die zweite Forschungsfrage lasst sich aus obiger Diskussion primar aus den Ergebnissen
der zweiten Forschungsarbeit beantworten. Beim Vorliegen einer hohen Komplexitat im Mik-
rosystem lasst sich Verdnderung im Makrosystem nur schwer durch gelenkte Innovationen
beeinflussen (vgl. Braithwaite et al., 2018). Aus den Ergebnissen lassen sich folgende Hypo-
thesen bzgl. beglinstigenden Faktoren einer Veranderung in einem solchen System ableiten:
die Prinzipien und die Funktionsweise der Innovation (,principles-knowledge’, vgl. Rogers et

al., 2003) sollten zusatzlich zu den reinen notwendigen Ablaufen (,how-to-knowledge’, ebd.)
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vermittelt werden. Weiterhin sollten Barrieren zwischen einzelnen (Berufs-)Gruppen verstan-
den und abgebaut werden. Die Kompatibilitdt mit existierenden Paradigmen ist ein weiterer
Faktor einer Annahme der Neuerung. Schliel3lich muss besonders in komplexen Kontexten
der relative Vorteil der Innovation klar erkennbar sein. Zudem sollte dieser durch transparente
Mechanismen fiir alle beobachtbar gemacht werden.

Aus Sicht der Komplexitatstheorie kbnnen diese Faktoren somit gesammelt eine Selbst-
organisation des Systems beglnstigen, sich zum gewinschten Attraktorstadium zu bewegen
(vgl. Braithwaite et al., 2017).

Limitationen und Starken der Dissertation

Die Limitationen der Methoden und Ergebnisse werden primar in den einzelnen Forschungs-
arbeiten diskutiert. In der Gesamtschau dieser Dissertation lasst sich dartber hinaus sagen,
dass das Vorgehen zu der Einordnung in die systemischen Ebenen nach Bronfenbrenner
(1994) grundsatzlich als explorativ zu verstehen ist. Aussagen zu kausalen Beziehungen las-
sen sich durch die Forschungsdesigns der beiden Studien nicht treffen, sondern lediglich As-
soziationen feststellen. Somit werden zu den Beziehungen zwischen den systemischen Ebe-
nen werden primar Hypothesen generiert, die in weiteren Forschungsarbeiten validiert werden
sollten. Einzelne Belege zu den Beziehungen und Interaktionen sind in den beiden For-
schungsarbeiten zu finden, beispielsweise zum Zusammenhang von Kommunikation zu einer
unheilbaren Erkrankung und zu potenziell belastenden Ubergéangen am Lebensende.

Die Komplexitatstheorie bleibt teilweise vage, wenn es um die konkrete Dynamik von
Veranderung geht. In Verbindung mit der Innovation Diffusion Theory (Rogers, 2003) konnte
dies im Rahmen dieser Arbeit konkretisiert werden, allerdings lassen sich auch hier kausale
Aussagen kaum treffen, was dem Prinzip von emergentem Verhalten dieser Systeme inharent
ist (Braithwaite et al., 2017).

Die Daten wurden jeweils nach dem Mixed-Methods Ansatz mit Schwerpunkt auf die
qualitative Auswertung erhoben. Im Falle der zweiten Forschungsarbeit wurden quantitative
Routinedaten genutzt, um die beiden Settings abzugrenzen und die Ergebnisse hinsichtlich
der unterschiedlichen Komplexitat der Patientenpopulation einzuordnen. Fir die Analyse von
Change-Prozessen in komplexen Gesundheitssystemen sind grof3e, quantitative Routineda-
tensets nur sehr begrenzt aussagekraftig. Wolpert & Rutter (2018) schlagen vor, solche Da-
tensets im Zusammenhang von komplexen Systemen dennoch zu nutzen, um gewisse Muster
sichtbar zu machen, die dann naher untersucht werden kénnen (Wolpert & Rutter, 2018). Sie
zeigen auf, wie im ebenfalls komplexen System von Kinder- & Jugendpsychiatrie solche Daten
sinnvoll genutzt werden konnen. Dabei ist essenziell, die Limitationen der Daten zu beruck-
sichtigen sowie offen aufzuzeigen. Aufierdem sollen die Ergebnisse mit anderen Quellen tri-

anguliert werden, um sie erganzend zu bestatigen. Die Nutzung unterschiedlicher
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Datenquellen war in beiden Forschungsarbeiten ein zentrales Mittel, um der Komplexitat der

untersuchten Phanomene gerecht zu werden.

8. Schlussfolgerungen

In der vorliegenden Dissertation wurde die Versorgungssituation von Menschen mit komple-
xem Versorgungsbedarf in einem regionalen Kontext aus verschiedenen systemischen Per-
spektiven vor dem Hintergrund eines fragmentierten Gesundheitssystems betrachtet. Aul3er-
dem wurde analysiert, wie Veranderung in komplexen Systemen verlauft und welche Faktoren
den Erfolg oder Misserfolg intendierter Innovation beeinflussen.

Wesentliche praktische Erkenntnisse waren, dass Versorgungspfade von Menschen mit
komplexem Versorgungsbedarf von zahireichen Ubergdngen und Bruchstellen gekennzeich-
net sind, die durch einrichtungsubergreifende Koordination, Transparenz und Klarheit in der
Interaktion mit Patientinnen und Angehorigen sowie Berucksichtigung der individuellen Prafe-
renzen positiv beeinflusst werden kdnnen. Bezogen auf die Dynamik von Veranderung bei
komplexem Versorgungsbedarf und fragmentiertem Versorgungsangebot wurde gezeigt, wie
insbesondere in komplexen Kontexten die Implementierung von Innovationen durch folgende
Faktoren positiv beeinflusst werden kann: die Kompatibilitat einer Neuerung mit existierenden
Routinen und Paradigmen, positive Verhaltnisse sozialer und professioneller Gruppen wie
Pflege und Arzteschaft, die Vermittlung von Kenntnissen uber die Wirkungsweise und Mehr-
werte einer Neuerung, sowie deren Beobachtbarkeit und der wahrgenommene relative Vorteil.

Die Einordnung der Ergebnisse vor dem theoretischen Hintergrund zeigte, wie zwei For-
schungsarbeiten mit unterschiedlichen Fragestellungen und Analyseebenen in einem mehrdi-
mensionalen Schema in einen Zusammenhang gebracht werden konnen. Die Abhangigkeiten
der Systemebenen konnten zumindest in Teilfacetten dargestellt werden. Mit den angestellten
komplexitatstheoretischen Uberlegungen liefert dies eine methodologische Grundlage, um
Komplexitat aus unterschiedlichen Sichtweisen zu betrachten. Bei der Untersuchung von Pha-
nomenen in komplexen Kontexten erweist sich die komplementare Nutzung quantitativer und
qualitativer Elemente als hilfreich. Quantitativ erhobene Elemente wie die Anzahl der Uber-
gange in einem Zeitraum oder der Day-Mix-Index bieten einen greifbaren Indikator fur den
Grad an Komplexitat bzw. Fragmentierung. Qualitative Elemente kdnnen wiederum die Dyna-
mik zwischen den unterschiedlichen Systemebenen aufdecken und verdeutlichen.

Das Konzept der Fragmentierung leistet einen Beitrag zur Diskussion der Forschungser-
gebnisse, indem sich die Komplexitat auf Makroebene konzeptionell konkretisieren lasst. So-
mit kann ein Bezug zu den Themenkomplexen der beiden Forschungsarbeiten hergestellt wer-
den. Die Zunahme an Ubergéangen mit steigender Nahe zum Tod (1. Forschungsarbeit) sowie
die festgestellten héheren Barrieren bei der Implementierung im Kontext der Gerontopsychi-

atrie (2. Forschungsarbeit) legen nahe, dass hohere Komplexitat im Mikrosystem mit starkeren
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Merkmalen der Fragmentierung sowie den Auswirkungen von Fragmentierung zusammen-
hangt. Dies stimmt mit der Hypothese Uberein, dass die bestehende Fragmentierung des Sys-
tems sich in ihren Auswirkungen besonders stark bei diesen Patientengruppen &ufert
(Coleman, 2003; Kaltenborn et al., 2021; Wodchis et al., 2015).

Die daruber hinaus gewonnenen Erkenntnisse zu Innovationen in komplexen Systemen
konnen fur die Implementierung zukunftiger, gro3flachig angelegter Innovationen genutzt wer-
den. Die Analyse komplexer Systeme ist eine unabdingbare Voraussetzung fur die Verbesse-
rung von komplexen Systemen. Resultierend aus der Diffusionstheorie von Rogers (2003) be-
einflusst das Zusammenspiel aus Vorbedingungen, Eigenschaften der Akteure, Eigenschaften
der Innovation sowie Kommunikationskanale die Annahme der Innovation auf Individualebene.
Eine dezidierte Analyse der Vorbedingungen beinhaltet demnach auch eine Analyse beste-
hender Netzwerkstrukturen und Subsysteme. Dies kann beispielsweise durch Interviews von
allen beteiligten Berufsgruppen vor und wahrend der Konstruktion der Innovation geschehen.
Daraus konnen die Eigenschaften der Innovation ggf. hinsichtlich dieser Gegebenheiten an-
gepasst werden. Ebenso kénnen sich die Wahl der Kommunikationskanale darauf ausrichten,
wenn erkannt wurde, dass mit existierenden Paradigmen gebrochen wird. Weiterhin zeigt sich,
dass fur die Ermoéglichung von Ruckkopplungseffekten zur Verstarkung der Adaptivitat des
Systems eine Beobachtbarkeit der Innovation elementar ist. Zudem konnen Eigenschaften der
Akteure bei Change-Management-Strategien berucksichtigt werden, indem beispielsweise
moglichst homophile Verbindungen zu Innovatoren und potenziellen frihzeitigen Anwendern
durch Change-Manager geschaffen werden (vgl. Rogers, 2005).

Zukunftige Bestrebungen zur Reduktion von Fragmentierung sollten unter Berucksichti-
gung dieser Komplexitat umgesetzt werden sowie eine Selbstorganisation der Agenten zulas-
sen. Das in der zweiten Forschungsarbeit untersuchte Vergutungssystem leistet durch die sin-
gulare Betrachtung des Sektors der stationdren Psychiatrie sowie die ausschliel3liche Orien-
tierung an den Prozessen kaum einen Beitrag gegen die bestehenden fragmentierten Struk-
turen. Ein mogliches Gegenmodell ist der value-based healthcare Ansatz (Porter & Teisberg,
2006), der eine flachendeckende Messung und Verglitung der Ergebnisqualitat sowie eine
sektorenunabhangige Vergutung der gesamten Behandlungskette umfasst.

Radikale Veranderung ist in komplexen Systemen aufgrund der bestehenden formellen
und informellen Routinen und Paradigmen kaum steuerbar. Neue, disruptive Ansatze, die eine
starke Dissonanz mit bisherigen Routinen der einzelnen Agenten im System erzeugen, mus-
sen sorgsam implementiert werden. Mit nicht-intendiertem emergenten Verhalten einzelner
Agenten und Subsystemen muss dabei fest gerechnet werden. Eine begleitende, formative
Evaluation von Implementierungen mit einer Kombination aus qualitativen und quantitativen
Daten kann bei zukunftiger Praxis und Forschung zu Innovationen in komplexen Systemen

mafgeblich zum Erkenntnisgewinn beitragen. Weitere Forschungsanliegen sind regional
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angelegte Studien, die konkrete operationalisierte Merkmale von Fragmentierung wie die Ver-
sorgungskontinuitat im Sinne der Anzahl von beteiligten Leistungserbringenden in einem ge-
wissen Zeitraum bzw. die Anzahl der Versorgungsibergange als Ergebnisparameter einbe-

ziehen und kontextuelle Merkmale auf den unterschiedlichen Systemebenen bertcksichtigen.
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