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Executive Summary

Der demografische Wandel, welcher mit einer Zunahme der alteren Bevolkerung
einhergeht, wird zwangslaufig auch zu einem Anstieg von chronischen Erkrankungen
und  Multimorbiditat  fihren, mit einem  entsprechenden Bedarf an
Versorgungsleistungen im Gesundheitswesen auf der einen Seite und immer
knapper werdenden Ressourcen auf der anderen Seite. Daher ist es notwendig,
schon jetzt innovative Vorschlage zu machen, um auch in Zukunft eine effektive,

effiziente und qualitativ hochwertige Versorgung zu gewahrleisten.

Ein Lésungsvorschlag betrifft die Etablierung von Versorgungspfaden. Bisher lag der
Schwerpunkt vor allem auf dem stationaren Sektor und erfolgreiche Beispiele fur
klinische Pfade konnten bereits in einigen Einrichtungen bzw. Landern implementiert
werden. Patientinnenversorgung findet aber haufig, vor allem aufgrund der
steigenden Chronifizierung von Erkrankungen und Multimorbiditat der Betroffenen, in
mehreren Sektoren statt. Der Entwicklung von standardisierten, evidenzbasierten,
sektorenubergreifenden Versorgungspfaden wird daher eine grofe Bedeutung
zugeschrieben. Sie sollen dazu dienen, bestehende Schnittstellenprobleme zwischen
den verschiedenen Sektoren des Versorgungsbereichs zu beheben und mit
bestehenden  Mitteln  eine  qualitdtsvolle  Patientinnenversorgung  unter
Berucksichtigung der Wirtschaftlichkeit zu sichern. Strukturierte Pfade sind ein
Instrument der Arbeitsplanung und —einteilung und kénnen als Ablaufschema fur alle
am Therapieprozess beteiligten Akteurlnnen dienen. Die Madoglichkeiten solcher
Pfadinstrumente erschlieen sich jedoch erst in einer systematischen

Herangehensweise und einem umfassenden integrierten Ansatz.

Der vorliegende Bericht umfasst die wichtigen Fragestellungen zum Thema
Versorgungspfade, speziell zu  sektorenlbergreifenden, interdisziplinaren
Versorgungspfaden, unter Berucksichtigung aktueller evidenzbasierter Erkenntnisse
und grauer Literatur. Aus deren Analyse (Literatur und Erkenntnisse) werden
Empfehlungen zur Entwicklung und zum Einsatz sektorenubergreifender
Versorgungspfade in Osterreich abgeleitet. Der Bericht richtet sich an Fachpersonen

im Public Health-Bereich und an die interessierte Fachoffentlichkeit.
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1. Einleitung

1.1. Hintergrund

Es ist anzunehmen, dass aufgrund zukiinftiger demografischer, politischer und
okonomischer Veranderungen Gesundheitseinrichtungen angehalten sein werden,
Kosten zu senken sowie gleichzeitig die Versorgungsqualitat zu erhéhen und die
Zufriedenheit der Beteiligten sicherzustellen. Vor allem die Bevolkerungsentwicklung
wird starke Auswirkungen auf den Betreuungs- und Pflegebedarf haben. Vermutlich
wird der Anstieg der Pflegebedlrftigen mit einer Abnahme des Pflegepotenzials
einhergehen (Maller 2013). Insbesondere sind die gesetzlichen
Krankenversicherungen und Versorgungseinrichtungen im Gesundheitswesen
gefordert, im Hinblick auf zuklnftig zu erbringende Gesundheitsleistungen innovative
Lésungen zu entwickeln und Uberlegungen anzustellen. Aus diesem Grund ist es
unumganglich, die bestehenden Prozesse im Gesundheitsbereich berufsgruppen-
und sektorenubergreifend zu analysieren, zu optimieren und weiterzuentwickeln. Um
diesen Aufgaben und Erfordernissen gerecht zu werden, bieten sich
Versorgungspfade als Steuerungsinstrument an, welche die Veranderungen im
Gesundheitswesen begleiten konnen (Muller 2013; Volbracht et al. 2007; Lohfert &
Kalmar 2006).

Die Anfange einer Arbeit mit Versorgungspfaden finden sich im England der
1980er Jahre bzw. im angloamerikanischen Raum. Urspringlich wurden Pfade nur
fur chirurgische Interventionen / Eingriffe / Prozeduren entwickelt. Aufgrund
sinkender Gewinne und steigender Kosten wurde damals begonnen, die Prozesse
der gesundheitlichen Versorgung zu analysieren und entsprechende Initiativen zu
setzen (Open Clinical 2013; Dykes & Wheeler 2002; Johnson 2002). So hat etwa das
New England Medical Center als erstes Unternehmen ,Critical Pathways“ entwickelt.
Mittlerweile werden Versorgungspfade in mehreren, vor allem DRG (Diagnosis-
related Groups)-erfahrenen Landern genutzt. Die Pfade finden inzwischen auch in
nicht-chirurgischen und nicht-stationaren Bereichen zunehmend Anwendung
(Kellnhauser et al. 2002).
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Generell beschreiben Pfadinstrumente wie beispielsweise ein Versorgungspfad
spezifische Leistungen unterschiedlicher Berufsgruppen 2zu verschiedenen
Zeitpunkten im Behandlungsprozess eines Patienten / einer Patientin (Open Clinical
2013; Johnson 2002). Versorgungspfade stellen Vereinbarungen dar, welche die
Aufgabenteilung bei der Versorgung einer definierten Patientinnengruppe innerhalb
eines geografischen Bereichs (regional) oder einer Institution (lokal) beschreiben
(Europarat 2002). Bei Versorgungspfaden handelt es sich also um einen
berufsibergreifenden Ansatz (Peters 2001). Die Pfade entstehen in moderierten,
multidisziplinaren Projektgruppen, d. h. dass alle an der Behandlung von
Patientlnnen mit einer bestimmten Diagnose beteiligten Disziplinen eingeschlossen
sind (Dykes & Wheeler 2002; Peters 2001). Versorgungspfade kdnnen etwa als Flow
Charts dargestellt werden, nach denen Entscheidungen oder Versorgungstatigkeiten
fur  Patientinnen  beziehungsweise Patientinnengruppen mit  bestimmten
Beschwerden oder Erkrankungen in einer stufenweisen Sequenz ablaufen (Open
Clinical 2013). Im Mittelpunkt der Entwicklung von interdisziplinaren
Versorgungspfaden stehen die prazise Darstellung der Arbeitsprozesse, eine
verbesserte Kostenberechnung sowie eine hohere Versorgungsqualitat (Open
Clinical 2013; Knock 2006; Johnson 2002).

Fir die Medizin stellt die Anforderung, eine hoch qualitative Patientinnenversorgung
zu gewahrleisten und gleichzeitig von der Politik gesetzte dkonomische Grenzen
nicht zu Uberschreiten, haufig ein grol3es Problem dar (Lohfert & Kalmar 2006). Mit
der Implementierung von Versorgungspfaden sollen etwa Behandlungskosten durch
optimierte  Behandlungsprozesse und eine daraus resultierende kurzere
Verweildauer im stationaren Bereich gesenkt werden (Fischbach & Engemann 2006).
Weiters sollten durch Vermeidung von Doppeluntersuchungen sowie unnotiger Tests
und Therapien Kosteneinsparungen mdglich sein (Open Clinical 2013; Menne 2003;
Dykes & Wheeler 2002).

Ein weiteres Ziel von Versorgungspfaden ist die Steigerung der Patientinnen- und
Angehorigenzufriedenheit sowie der Mitarbeiterinnenzufriedenheit in  den
Versorgungsprozessen. Patientinnen werden im komplexen Gesundheitssystem
sicherer geleitet, wenn bereits im Vorhinein der Erwartungshorizont dargestellt und
die Ablaufe verstandlich prasentiert werden. Patientinnen, deren Angehérige und

weitere Leistungserbringerlnnen agieren sicherer, wenn klnftige Entscheidungen
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und Konsequenzen ihres Handelns systematisch abgebildet und auswertet werden
konnen (Lohfert & Kalmar 2006; Cringles 2002). Durch einen optimierten,
transparenten und klar definieten = Behandlungsprozess mit praziser
Aufgabenverteilung und strukturierten Verantwortlichkeiten soll die Zufriedenheit aller
Beteiligten erhoht werden. Eine erhdhte Transparenz hat vor allem den Vorteil, dass
beispielsweise Qualitatsmangel, Re-operationsraten, falsch-positive und falsch-
negative Befunde und Ablaufverzégerungen aufgezeigt werden koénnen. Das
Sichtbarmachen der medizinischen, pflegerischen und therapeutischen
Entscheidungsprofile kann, wie Untersuchungen zeigen, zu einer Reduktion zu wenig
durchdachter / evidenzbasierter MalRnahmen fuhren und damit die Behandlungs- und
Prozessqualitat erhéhen (Open Clinical 2013; Lohfert & Kalmar 2006; Menne 2003).

Gesundheitseinrichtungen, die sich entschlieRen, vorhandenes Wissen sowie
arztliche, pflegerische und therapeutische Entscheidungen fir die Behandlung von
Patientinnen in Form von Versorgungspfaden sichtbar und allen Beteiligten
zuganglich zu machen, schaffen dadurch ein bindendes Regelwerk, das auch einen

wichtigen Bestandteil der internen Qualitatssicherung darstellt.

Anhand der transparenten und nachvoliziehbaren Vorgehensweise konnen

Versorgungspfade im Gesundheitswesen folgendes erreichen:

- Durchfihrung von Behandlungen nach festgelegten und einheitlichen
Qualitatsstandards, welche sektorenubergreifend den gesamten Prozess der
Behandlung in den Blick nehmen

- Verbesserung der Kommunikation durch Schaffung einer Plattform aller
beteiligten Disziplinen unter sich andernden Rahmenbedingungen

- Darstellung der Verbesserungspotenziale in einzelnen Bereichen des
aktuellen Behandlungsprozesses

- Aufzeigen und rasches Erkennen von Versorgungsdefiziten

- Schaffung von Grundlagen fur Mitarbeiterlnnen- und Patientinnenschulungen
und Erreichung einer schnelleren Einfuhrung der Mitarbeiterinnen sowie
Durchsetzung von Standards

- Erhalt effektiver und valider Daten zu medizinischen, pflegerischen und
therapeutischen Handlungen und Prozessen sowie zu 6konomischen

Aspekten
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- Reduktion des Dokumentationsaufwands und von Doppeluntersuchungen
durch einheitliche Dokumentation

- Schaffung einer weitgehenden Rechtssicherheit durch (neue) gesetzliche
Bestimmungen und verbindliche Ubereinkommen zwischen den Akteurlnnen
(Goktas et al. 2010; Raspe, Conrad & Muche-Borowski 2009; Eckardt & Sens
2006; Lohfert & Kalmar 2006; Dykes & Wheeler 2002)

Der Erfolg von sektorenubergreifenden Versorgungspfaden ist nicht nur von
Rahmenbedingungen, Evidenz und anderen Vorgaben abhangig, sondern vor allen
von der Fahigkeit aller beteiligten Akteurlnnen miteinander zu kooperieren. Speziell
die Beteiligung der Patientinnen und Aktivierung dieser als Leistungserbringerlnnen
stellt einen wesentlichen Erfolgsfaktor dar. Diese sozialen Perspektiven machen
sektorenubergreifende Versorgungspfade zu hoch komplexen Instrumenten. Diese
Komplexitat bedingt durch den menschlichen Faktor muss bei der Entwicklung und
Umsetzung sektorenubergreifender Versorgungspfade unbedingt bericksichtigt
werden (Marchal et al. 2014).

1.2. Ziele des Berichts und Forschungsfragen

Die Entwicklung und entsprechende Implementierung von Versorgungspfaden ist mit
erheblichem Ressourcenaufwand verbunden und wird vor allem von arztlicher Seite
haufig skeptisch  betrachtet.  Gleichzeitig stehen  sektorenubergreifende,
interdisziplinare Versorgungspfade — wenn auch nicht immer evidenzbasiert — flr
eine angemessene und qualitdtsgesicherte Versorgung im Gesundheitsbereich
(Volbracht et al. 2007). Deshalb wurde fur diesen Bericht dieser Schwerpunkt
gewahlt. Das Vorgehen und die sich ergebenden Forschungsfragen wurden von
Mitarbeiterinnen des Hauptverbands der Osterreichischen Sozialversicherungstrager
und des Instituts fir Sozialmedizin und Epidemiologie der Medizinischen Universitat

Graz gemeinsam entwickelt.
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Folgendes Vorgehen wurde vereinbart: Eine Literaturrecherche sollte klaren, wie der
Begriff Versorgungspfad definiert und in welchen Zusammenhangen er verwendet
wird. Fokussiert  wird die  Abgrenzung  zwischen klinischen und
sektorenlbergreifenden Pfadinstrumenten. Ein weiterer Themenbereich war die
Umsetzung von Versorgungspfaden. Hierbei sollen die Ergebnisse der Recherche
zur Erstellung, Implementierung und Evaluation von Versorgungspfaden dargestellt
werden. Weiters soll das Zielpublikum sowie die Rolle der Patientinnen in
Versorgungspfaden erlautert werden. Besonderes Augenmerk gilt auch der Frage,
inwieweit bei den beteiligten Berufsgruppen eine Verbindlichkeit hinsichtlich der
Einhaltung der Vorgaben dieses Steuerungsinstrumentes herzustellen ist. Untersucht
wird auch, ob die Geltungsdauer von Versorgungspfaden Bedeutung hat. Des
Weiteren ist die Abgrenzung von sektorenubergreifenden Versorgungspfaden
gegenuber medizinischen Leitlinien sowie die Rolle der Versorgungspfade in einer
integrierten Versorgung zu klaren. Beide Ansatze zielen darauf ab, Ubergange
zwischen den verschiedenen Behandlungs- und Fachbereichen zu optimieren,
Nahtstellen zwischen den Subbereichen effektiv, effizient und patientinnenorientiert
zu gestalten sowie Wirtschaftlichkeitspotenziale zu realisieren (Muhlbacher 2002).
Aus der Analyse der gesichteten Literatur werden Empfehlungen aus
sozialmedizinischer Sicht im Hinblick auf die Entwicklung und den Einsatz von

Versorgungspfaden in Osterreich abgeleitet.

Daraus ergaben sich folgende, mittels Literaturrecherche und -analyse zu klarende

Forschungsfragen:

1. Wie wird in der wissenschaftlichen Literatur der Begriff ,Versorgungspfad®

definiert?

2. Wie erfolgt die praktische Umsetzung von Versorgungspfaden?
a. Wie werden Versorgungspfade entwickelt?
b. Wie erfolgt die Implementierung von Versorgungspfaden?

c. Wie werden Versorgungspfade evaluiert?

3. Wer ist das Zielpublikum fur Versorgungspfade?
a. Welche Rolle haben die Patientinnen selbst in Versorgungspfaden?
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4. Wie verbindlich sind Versorgungspfade fur die Leistungserbringerinnen?

a. Welche Rolle haben die Patientinnen selbst in Versorgungspfaden?

5. Haben Versorgungspfade eine bestimmte Geltungsdauer und werden sie

regelmaldig an die neuesten Erkenntnisse angepasst?

6. Wie lassen sich medizinische Leitlinien, unter Berucksichtigung von

Bundesqualitatsleitlinien in Osterreich, von Versorgungspfaden abgrenzen?

7. Welche Abgrenzungen lassen sich zwischen den Begriffen Versorgungspfad
und integrierte Versorgung finden?
a. Welche Rolle nehmen Versorgungspfade in der integrierten Versorgung

ein?

8. Fur welche Krankheitsbilder werden Versorgungspfade im klinischen, nicht-
klinischen und sektorenubergreifenden Bereich entwickelt?
a. Wie lassen sich Versorgungspfade spezifisch fur multimorbide

Patientinnen als Steuerungsinstrument einsetzen?

9. Welche Empfehlungen lassen sich aus sozialmedizinischer Sicht / Expertise
hinsichtlich einer Steuerung Uber Versorgungspfade aus der Literaturanalyse

ableiten?

Der Bericht soll insgesamt einen guten Uberblick zu wichtigen Fragestellungen im
Bereich  Versorgungspfade Dbieten, speziell zu sektorenlbergreifenden,
interdisziplinaren Pfadinstrumenten, unter  Berucksichtigung aktueller
evidenzbasierter Erkenntnisse und grauer Literatur. Der Wunsch ist, aus der

Analyse der Literatur plausible Empfehlungen ableiten zu kdnnen.
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1.3. Gliederung des Berichts

Kapitel 1 umfasst neben der Einleitung zum Bericht die Zielsetzungen und

untersuchten Forschungsfragen.

In Kapitel 2 wird das methodische Vorgehen dieser Arbeit beschrieben. In den
Datenbanken Pubmed und Cochrane wurde nach wissenschaftlichen Artikeln
recherchiert. Weiters wurde nach grauer Literatur gesucht. In diesem Kapitel werden
unter anderem die Hauptschlisselworter sowie Einschlusskriterien fur die

Literatursuche angeflhrt.

Die Ergebnisse der Literaturrecherche sind in Kapitel 3 dargestellt. Die Unterkapitel
sind nach den formulierten Forschungsfragen gegliedert und aufeinander aufbauend
strukturiert. Um eine Abgrenzung zu den klinischen Pfaden zu erzielen, sind flr den
Groldteil der Kapitel im Ergebnisteil die recherchierten Resultate zu
sektorenlubergreifenden Versorgungspfaden angefuhrt. In Kapitel 3.9. werden
Empfehlungen hinsichtlich  einer Steuerung Uber sektorenubergreifende
Versorgungspfade abgeleitet. Die Empfehlungen richten sich an Politik, Wissenschaft

und Leistungserbringerinnen.

Kapitel 4 enthalt die Diskussion und Schlussfolgerungen der Arbeit.
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2. Beschreibung der Methode

Die oben definierten Fragen wurden auf Basis einer Literaturrecherche anhand
spezifisch gewahlter Schlusselworter bearbeitet. Diese Literaturrecherche wurde im
Zeitraum von April bis Oktober 2014 durchgeflhrt.

Da Versorgungspfade im deutschsprachigen Raum noch nicht lange diskutiert
werden, nahm man eingangs an, es gabe nur relativ wenig deutsche Literatur zum
Thema. Deshalb wurde die Recherche auf die deutsch- und englischsprachige
Literatur ausgeweitet. Seit dem Jahr 2000 verdffentlichte wissenschaftliche
Forschungsarbeiten zu diesem Thema wurden in die Analyse miteinbezogen, um
moglichst aktuell zu bleiben. Bevorzugt wurde nach Primarliteratur recherchiert.
Wichtige Beitrage aus der Sekundarliteratur wurden jedoch auch gesammelt und zur
Beantwortung der  Forschungsfragen  herangezogen.  Meinungen, reine
Erfahrungsberichte und  Kommentare  waren nicht Gegenstand  der
Literaturrecherche. Weitere Einschlusskriterien bezuglich der Auswahl der Literatur

sind in Tabelle 1 dargestellt.

Tabelle 1: Einschlusskriterien fiir die Literatursuche

Einschlusskriterien

Endpunkte: Versorgungspfad und synonyme Begriffe mit
Hauptfokus auf sektorenubergreifende Instrumente

Zeit: Publikationen ab dem Jahr 2000 (auf3er Basisliteratur)
Sprache: Deutsch und Englisch

Art der Publikation: wissenschaftliche Artikel, Studienberichte,

Bicher / Buchkapitel, Abschlussarbeiten (Masterarbeiten,

Diplomarbeiten, Dissertationen), Veroéffentlichungen auf

spezifischen Websites

Wissenschaftliche Publikationen sind im Volltext erhaltlich

Qualitat der wissenschaftlichen Publikationen: Beschreibung
der Methode
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FUr die Suche nach relevanter evidenzbasierter Literatur wurde die fachspezifische
Metadatenbank Pubmed und die Onlinedatenbank Cochrane herangezogen, in der
systematische Ubersichtsarbeiten veréffentlicht sind. Folgende Hauptschliisselworter
wurden fur die Recherche nach wissenschaftlicher Literatur eingesetzt: ,pathway®,
,care“, ,clinical®, ,critical®, ,integrated®, ,multidisciplinary®, ,collaborative®, ,quality”,
,across sector*, interdisciplinary“, und ,guideline“. Fur eine konkretere Suche
wurden die Bool’'schen Operatoren AND und OR verwendet. Die Suche in Pubmed
wurde sehr breit angelegt, da die zu beantwortenden Forschungsfragen zum Teil
recht allgemein gestellt waren. Mit den kombinierten Schlisselwortern wurden die
Titel und Abstracts [Title / Abstract] in Pubmed und die Titel, Abstracts und
Schlusselworter [Title / Abstract / Keywords] in der Cochrane Datenbank

durchsucht.

Fir Pubmed wurde folgende Suchstrategie verwendet*:

#1 pathway AND care AND clinical AND critical AND integrat* (108 Treffer)

#2 pathway AND multidisciplinary AND collaborative AND quality (24 Treffer)

#3 (clinical pathway OR critical pathway) AND guideline AND implementation
AND Europe (49 Treffer)

#4 pathway AND (critical OR clinical OR integrated care) AND (multiple

disease* OR multimorbid)

#5 pathway AND (critical OR clinical OR integrated care) AND adaption (32
Treffer)

#6 integrated care pathway AND meta analys* (3 Treffer)

#7 critical pathway AND clinical pathway AND meta analys* (82 Treffer)

#38 pathway AND (critical OR clinical OR integrated care) AND ambulant (6
Treffer)

#9 pathway AND (critical OR clinical OR integrated care) AND ambulant AND
outpatient (1 Treffer)

#10 pathway AND across sector* (43 Treffer)

# 11 pathway AND interdisciplinary and Europe (52 Treffer)

#12 care map AND interdisciplinary (42 Treffer)

*Kombinierte Schliisselworter, die keine Treffer ergaben bzw. keine relevanten Publikationen erbrachten, sind in
der obigen Aufzahlung nicht angefiihrt.
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Far die Datenbank Cochrane wurde folgende Suchstrategie verwendet™:

# 1 care AND pathway (25 Treffer)

#2 pathway AND care AND integrated (3 Treffer)

#3 pathway and multidisciplinary (4 Treffer)

*Kombinierte Schliisselworter, die keine Treffer ergaben bzw. keine relevanten Publikationen erbrachten, sind in
der obigen Aufzahlung nicht angefiihrt.

Bei der Recherche nach wissenschaftlicher Literatur erfolgte zunachst die Durchsicht
der Titel und danach die Sichtung der Abstracts. Nach Lesen und Beurteilen der
Abstracts wurde entschieden, ob der Volltext der wissenschaftlichen Arbeiten
beschafft und in die Analyse einbezogen werden sollte oder nicht. Nach Entfernung
der Duplikate lagen insgesamt 58 Pubmed-Publikationen und 4 systematische

Reviews aus der Cochrane-Datenbank vor.

Zusatzlich wurde in themenspezifischen Journalen nach entsprechenden Artikeln
recherchiert. Dies erfolgte in folgenden gelisteten Zeitschriften: International Journal
of Integrated Care, Medical Care, International Journal of Care Coordination, BMC
Health Services Research, Health Services Research, Deutsches Arzteblatt, Das
Gesundheitswesen und Wiener Klinische Wochenschrift sowie in den nicht
gelisteten Zeitschriften Journal of Integrated Care Pathways, Die Schwester / Der

Pfleger und Das dsterreichische Gesundheitswesen — OKZ.

Als besonders wichtig bei der Aufarbeitung dieses Themas wurde der Einschluss
grauer Literatur erachtet. So wurden auch Texte aus dem Bereich Gesundheits-
und Pflegemanagement herangezogen, da diese nicht nur die Bedeutung von
Versorgungspfaden umfassend darstellen, sondern auch auf deren Inhalte und auf
die Entwicklung und Einflhrung der Pfade eingehen. Ferner wurde im Internet nach
Bundesqualitatsleitlinien und Qualitdtsstandards recherchiert. Nationale und
internationale  Expertinnen der Versorgungsforschung wurden hinsichtlich
unterstitzender Literatur kontaktiert. Monographien zur Thematik wurden Uber die
Bibliothek der Medizinischen Universitat Graz gesucht bzw. Uber das Institut fur
Sozialmedizin und Epidemiologie angekauft. Bei interessanten Publikationen wurden

auch die Referenzlisten durchgesehen, um nach weiterer Literatur zu suchen.
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Weiters wurde Uber die Internetsuchmaschinen Google und Google Scholar nach
wissenschaftlicher und auch grauer Literatur recherchiert. Relevante Literatur war
auch auf Webseiten wie jener der ,European Pathway Association” oder des ,LBI“ zu
finden.

Fur die Beantwortung der Fragestellung wurden insbesondere jene Literaturquellen
bertcksichtigt, die den wissenschaftlichen Konsens zum Thema widerspiegeln bzw.

bestatigen.
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3. Ergebnisse

Die nachstehenden Ergebnisse der Literaturrecherche sind in der Reihenfolge der

eingangs formulierten Forschungsfragen dargestellt.

3.1. Definitionen ,Versorgungspfad*

Versorgungspfade kommen in vielen Landern und speziell in DRG-erfahrenen
Landern zum Einsatz (Hindle & Yazbeck 2005; Kellnhauser et al. 2002; Zander
2002). Fir den Begriff ,Versorgungspfad" werden im deutschsprachigen und
englischsprachigen Raum unterschiedliche Bezeichnungen, wie ,Patientinnenpfad®,
,Behandlungspfad®, ,klinischer Behandlungspfad®, ,geplanter Behandlungsablauf,
.Indikationspfad®, ,integrierter Behandlungspfad®, ,critical path(way)‘, ,clinical
pathway“, ,care map“, ,case map“ ,practice guideline®, ,critical path methods®,
,multidisciplinary treatment plan“ oder ,clinical care plan“ synonym verwendet (EPA
2014; Arztliches Zentrum fur Qualitat in der Medizin 2013). All diese Begriffe
beziehen sich im Allgemeinen auf die systematische Planung und Nachsorge

patientinnenzentrierter Behandlungsprozesse (EPA 2014).

Die haufig synonyme Verwendung dieser Begriffe kann zu einer falschlichen
Identifikation der unterschiedlichen Begriffe fuhren, weshalb Hellmann (2010)
empfiehlt, Begriffe wie ,integrierter Behandlungspfad®, ,klinischer Pfad“ oder
,Pfadaquivalenz als differenzierte Terminologie zu verwenden. Ein integrierter
Behandlungspfad ist auf ein Ubergreifendes Prozessmanagement fokussiert.
Realistisch gesehen existiert ein solches im deutschsprachigen Raum noch nicht und
daher fehlt diesem Begriff noch die Praxisnahe. Aufgrund des Wortes ,integriert” wird
haufig falschlicherweise ein Pfad der integrierten Versorgung assoziiert. Ein
Pfadaquivalent zielt im Gegensatz zum Pfadinstrument auf individuelle
Behandlungsablaufe. Eine Abgrenzung zwischen Pfadaquivalent und Pfadinstrument
ist bedeutend, wenn beispielsweise im ambulanten Bereich eine Kombination aus

einer standardisierten Behandlung und einer individuellen Behandlung stattfindet.
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Im deutschsprachigen Raum erscheinen im Hinblick auf Pfadinstrumente am
haufigsten die Begriffe ,Behandlungspfad® oder ,Versorgungspfad“ (Raspe, Conrad
& Muche-Bokowski 2009; Lelgemann & Ollenschlager 2006; Lohfert & Kalmar 2006).
In der englischsprachigen Literatur werden am haufigsten die Begriffe ,clinical
pathway*, ,critical pathway“ und ,integrated care pathway“ verwendet (Sermeus et al.
2005). Die Terminologien ,clinical / critical pathway“ werden weltweit verwendet,
wahrend sich ,integrated care pathway“ meist auf das Vereinigte Konigreich bezieht
(EPA 2014). Daher ist es sinnvoll, bei der Suche nach Artikeln zu
Versorgungspfaden in internationalen Suchmaschinen auch diese Begriffe zu

verwenden.

Die Nationalbibliothek fur Medizin hat den Terminus ,critical pathway“ als
Bezeichnung flr ein Pfadinstrument im Jahr 1996 eingeflihrt. Sie folgte der Definition
aus Mosby’s Medical, Nursing & Allied Health Dictionary: “Schedules of medical and
nursing procedures, including diagnostic tests, medications, and consultations
designed to effect an efficient, coordinated program of treatment’” (Anderson,
Anderson & Glanze 1994). [Ubersetzung der Autorin: Planung medizinischer und
pflegerischer Malnahmen, einschlieBlich der Entwicklung von Diagnosetests,
Medikation und Konsultationen, um ein effizientes und koordiniertes

Behandlungsprogramm zu entwickeln.]

Bei einem internationalen Konsenstreffen von Expertinnen in Slowenien hat die
European Pathway Association (EPA) im Dezember 2005 folgende Definition fur

,care pathway“ entwickelt:

.,Care pathways are a methodology for the mutual decision making and
organization of care for a well-defined group of patients during a well-defined
period. Defining characteristics of care pathways includes: An explicit
statement of the goals and key elements of care based on evidence, best
practice, and patient expectations; the facilitation of the communication,
coordination of roles, and sequencing the activities of the multidisciplinary care
team, patients and their relatives; the documentation, monitoring, and
evaluation of variances and outcomes; and the identification of the appropriate
resources. The aim of a care pathway is to enhance the quality of care by
improving patient outcomes, promoting patient safety, increasing patient

satisfaction, and optimizing the use of resources” (EPA 2014).
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[Ubersetzung der Autorin: Versorgungspfade sind eine Methode zur
wechselseitigen Entscheidungsfindung und Organisation der Behandlung
einer genau definierten Patientinnengruppe wahrend eines genau definierten
Zeitraums. Zur Definition der Charakteristika von Versorgungspfaden sind
erforderlich: Eine explizite Erklarung der Ziele und Schliusselelemente der
Behandlung basierend auf Evidenz, Best Practice und den Erwartungen der
Patientinnen; Erleichterung der Kommunikation; die Koordination von
Zustandigkeiten und die Sequenzierung der Aktivitdten des pluridisziplinaren
Betreuungsteams, der Patientinnen und deren Angehoériger; die
Dokumentation, Uberwachung und Auswertung von Abweichungen und
Ergebnissen; Identifikation geeigneter Ressourcen. Ziel eines
Versorgungspfades ist es, die Behandlungsqualitdt durch verbesserte
Patientinnen-Ergebnisse zu erhdhen, Patientinnensicherheit zu fordern, die
Patientinnenzufriedenheit zu steigern und Ressourcen bestmdglich

einzusetzen.]

Auf Grundlage dieser Definition fanden mehrere internationale Diskussionen statt,
die zu einer Weiterentwicklung der Auslegung des Begriffs flihrten. Die

adaptierte Begriffsbestimmung fur ,care pathway“ lautet:

LA care pathway is a complex intervention for the mutual decision making and
organisation of care processes for a well-defined group of patients during a
well-defined period. Defining characteristics of care pathways include: (i) An
explicit statement of the goals and key elements of care based on evidence,
best practice, and patients’ expectations and their characteristics; (ii) the
facilitation of the communication among the team members and with patients
and families; (iii) the coordination of the care process by coordinating the roles
and sequencing the activities of the multidisciplinary care team, patients and
their relatives; (iv) the documentation, monitoring, and evaluation of variances
and outcomes; and (v) the identification of the appropriate resources. The aim
of a care pathway is to enhance the quality of care across the continuum by
improving risk-adjusted patient outcomes, promoting patient safety, increasing
patient satisfaction, and optimizing the use of resources” (Vanhaecht, De Witte
& Sermeus 2007).
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[Ubersetzung der Autorin: Ein Versorgungspfad ist eine komplexe Intervention
zur  wechselseitigen  Entscheidungsfindung und  Organisation des
Behandlungsprozesses flr eine genau definierte Patientinnengruppe wahrend
eines genau definierten Zeitraums. Definierende Charakteristika von
Versorgungspfaden umfassen: (i) Eine explizite Aussage uber die Ziele und
Kernelemente der Behandlung auf der Grundlage evidenzbasierter
Ergebnisse, Best Practice und der Erwartungen und Charakteristika der
Patientinnen; (ii) die Erleichterung bzw. Foérderung der Kommunikation
zwischen den Mitgliedern des Betreuungsteams und mit den Patientlnnen und
den Angehdrigen; (iii) die Koordination des Behandlungsprozesses durch die
Vergabe der Aufgaben und zeitliche Abstimmung der Aktivitaten des
multidisziplinaren Betreuungsteams, der Patientinnen und ihren Angehdarigen;
(iv) die Dokumentation, das Monitoring und die Auswertung von
Abweichungen und Ergebnissen sowie (v) die ldentifikation entsprechender
Ressourcen. Ziel eines Versorgungspfades ist es, die Behandlungsqualitat
durch verbesserte risikoadjustierte Patientinnenergebnisse kontinuierlich zu
erhdhen, die Patientinnensicherheit zu fordern, Patientinnenzufriedenheit zu

steigern und eine bessere Nutzung vorhandener Ressourcen zu erreichen.]

Diese Definition wird aktuell von der EPA und anderen internationalen
Organisationen zur Beschreibung eines Versorgungspfades herangezogen. Da es
sich bei der Definition nach Vanhaeckt, De Witte und Sermeus (2007) um eine sehr
umfassende Beschreibung von Versorgungspfaden handelt, die international
gebrauchlich und weit verbreitet ist, empfiehlt es sich, diese Definition fur

Versorgungspfade zu verwenden.

Sowohl die Terminologie als auch die Art und Weise, wie die mit Pfaden in
Verbindung stehenden Begriffe definiert werden, sind meist heterogen (Sermeus et
al. 2005; De Luc 2000 & 2001). Gemeinsame Merkmale der Definitionen zu
Versorgungspfaden sind die Beschreibung der Abfolge, Terminisierung, Inhalte
sowie Verantwortlichkeiten relevanter Bestandteile der Versorgung definierter
Patientinnengruppen (Schriijvers, van Hoorn & Huiskes 2012; Lelgemann &
Ollenschlager 2006). Auch deren Effekte sind teils unprazise beschrieben, weil
diverse Ubersichtsanalysen zu Effekten von Versorgungspfaden eine Vielzahl
verschiedener Outputs berichten (Dy et al. 2005; Hindle & Yazbeck 2004; Kwan &
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Sandercock 2002; Van Herck , Vanhaecht & Sermeus 2006a; Vanhaecht & Sermeus
2006b; Dy et al. 2003; Panella, Marchisio & Di Stanislao 2003; Darer, Pronovost &
Bass 2002; Renholm, Leino-Kilip & Suominen 2002; Pearson et al. 2001; Trowbridge
& Weingarten 2001). Zu beachten ist, dass in der Praxis ein flieRender Ubergang
zwischen Versorgungspfaden und weiteren Instrumenten der Planung und
Qualitatssicherung, wie Leitlinien, Checklisten oder Algorithmen, besteht (Mad et al.
2008; Wolff, Taylor & McCabe 2004).

In der vorliegenden Arbeit wird fur die Beschreibung von Pfadinstrumenten stets
der Begriff Versorgungspfad verwendet, um nicht nur einen Teilbereich des
Gesundheitswesens abzubilden, wie dies beim Begriff des ,clinical pathway“ der Fall
ist. Mit dem Begriff Versorgungspfad sind somit Pfade fur den stationaren,
ambulanten, teilstationaren, komplementaren sowie sektoreniubergreifenden Bereich
gemeint. Der Begriff Versorgungspfad versteht sich im Rahmen dieser Arbeit als

Synonym fur Behandlungspfad.

3.1.1. Klinische vs. sektoreniibergreifende Versorgungspfade

Versorgungspfade beziehen sich im deutschsprachigen Raum bislang
uberwiegend auf den stationaren Bereich bzw. auf einen Sektor. Nur wenige
Pfade sind so ausgelegt, dass sie Empfehlungen Uber Versorgungsebenen hinweg
geben kénnen. Wahrend sich klinische Versorgungspfade seit langerer Zeit gut im
stationaren Sektor etablieren konnten, werden sektoreniibergreifende Pfade erst
seit kurzer Zeit diskutiert und entwickelt (Lohfert & Kalmar 2006).

Auch in Osterreich liegt der Fokus bislang auf klinischen Versorgungspfaden. Im Jahr
2005 wurde der Austrian Competence Circle for Clinical Pathways (A3CP)
gegrundet. Diese Plattform richtet sich an Personen, die sich mit der Entwicklung und
Implementierung  klinischer  Versorgungspfade beschaftigen. Dazu zahlen
beispielsweise Angestellte von Krankenhdusern und Holdings, niedergelassene
Arztinnen, Therapeutinnen aus dem Rehabilitationsbereich,
Patientinnenvertreterinnen, Fachgesellschaften sowie universitare Einrichtungen.
Moglichkeiten zur Beteiligung bestehen auch fir Personen aus der

Gesundheitsindustrie  und Beratungsunternehmen. Die Plattform soll einen
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Erfahrungsaustausch auf nationaler Ebene ermoglichen und aktuelle Informationen

zu klinischen Pfaden und Veranstaltungen des A3CP zur Verfugung stellen.

LZiel des A3CP ist der Austausch von praktischen Erfahrungen sowie die Information
und Abstimmung zum Thema klinische Pfade, um Synergieeffekte zu nutzen und
Reibungsverluste in der Pfadarbeit zu minimieren (Competence Center Health Care,
0.J.)

Die A3CP erflllt folgende Aufgaben:

e Entwicklung einer gemeinsamen Sprache — Definition von klinischen Pfaden,
Glossar der verwandten und relevanten Begriffe

e Koordination von und Information lber aktuelle Pfadprojekte

o Bereitstellung einer Expertendatenbank mit persénlichen Erfahrungen und
Kontaktdaten

« Methoden fiir eine erfolgreiche Pfadarbeit — Erarbeiten und anschlieende
Vermittlung eines Vorgehensmodells und des notwendigen Werkzeugkoffers
in Form von Seminarmodulen (z.B. notwendige
Organisationsentwicklungsmalinahmen, professionelle Moderation von
Entwicklungsworkshops) und Publikationen

e Pfadtausch — Austausch von Pfaden als Vorlagen fiir die eigene
Pfadentwicklung

« Informationsservice — Literatur, Internetportale und Klinische Pfade-
Tauschbérsen, Rezensionen erschienener Blicher, Softwareunterstiitzung,

weiterfiihrende Theoriedokumente (Competence Center Health Care, 0.J.)

Patientinnenversorgung findet jedoch in mehreren Sektoren statt. Die Versorgung
von Patientinnen mit spezifischen Krankheiten erfordert aufgrund des raschen
wissenschaftlichen Fortschritts sowie der Komplexitat der Problemstellungen oft
Fahigkeiten und Fertigkeiten, die Uber das Tatigkeitsfeld von Hausarztinnen oder
Facharztinnen hinausgehen. Oft sind der ambulante, stationare und rehabilitative
sowie der soziale Sektor in die Problemldsung involviert. Noch werden Patientinnen
bei vielen Erkrankungen zunachst in einem Sektor versorgt, um danach in eine
andere Einrichtung oder einen anderen Sektor Uberwiesen zu werden, ohne dass

eine besondere Koordination zwischen den jeweiligen Anbieterlnnen erfolgt.
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Der ambulante Sektor umfasst die Behandlung in Arztinnenpraxen und
Ambulanzen. Bei Auftreten von Schmerz oder Eintritt einer Erkrankung wird meist die
Allgemeinpraktikerin / der Allgemeinpraktiker konsultiert. Aufgabe der hausarztlichen
Praxis ist es, die Primar- und Grundversorgung der akut und chronisch Erkrankten zu
gewabhrleisten. Eine Abklarung der hausarztlichen Verdachtsdiagnose erfolgt dann oft
in Ambulanzen / Fachpraxen. Der stationare Versorgungssektor hingegen umfasst
die Versorgung im Krankenhaus, im Rahmen eines stationaren Aufenthalts. Eine
stationare Behandlung oder Betreuung kann aus verschiedenen Griinden notwendig
werden (medizinisch, psychologisch, pflegerisch, sozial). Weiters kann auch eine
unzureichende Versorgungsinfrastruktur in der Wohnregion der Patientinnen zu einer
stationaren Behandlung flihren. Auch entsprechende Nachsorgeprogramme und
rehabilitative MaBnahmen missen im Rahmen einer ganzheitlichen Versorgung
stattfinden. Nach einer stationaren Behandlung kann eine Anschlussheilbehandlung
in Erwagung gezogen und veranlasst werden. Rehabilitationseinrichtungen fuhren
eine multimodale und multidisziplinare Behandlung durch, die auf systematischen
Assessments basiert. Hauptziel ist es, die soziale Teilhabe der Erkrankten zu
erhalten. Die Patientlnnen sollen sich im Laufe des Rehabilitationsverfahrens mit
ihrer Erkrankung und deren Behandlungsmdglichkeiten auseinandersetzen. Mittels
strukturierter Patientinnenschulung sollen Informationen Uber Verlauf, Therapie,
Komplikationen und Nebenwirkungen sowie zur Selbsthilfe weitergegeben werden.
Rehabilitationseinrichtungen haben auch das Potenzial, aufgrund mangelnder
Infrastruktur entstehende Versorgungslicken zumindest voriubergehend zu schliel3en
(Raspe, Conrad & Muche-Borowski 2009). Neben den bereits angeflihrten Sektoren
kommt auch der Laien- oder Selbstversorgung eine sehr wichtige Rolle zu. Die
Angehérigenpflege stellt in Osterreich das groRte Betreuungs- und Pflegesystem dar
und chronische Erkrankungen werden aus zeitlicher Betrachtungsweise zum
uberwiegenden Teil von Betroffenen selbst gemanagt (Osborn et al. 2014;
Hofmarcher & Quentin 2013).

Die starke Sektorierung im O&sterreichischen Gesundheitswesen mit seinen
verschiedenen Zustandigkeiten und Finanzierungsformen stellt eine besondere
Herausforderung dar, ndmlich jene, moglichst reibungslose Ubergadnge zwischen

den einzelnen Bereichen der Patientinnenversorgung zu gewahrleisten. Die
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Schnittstellen zwischen den Sektoren sind oft nur unzureichend definiert, und eine
Abstimmung und Koordination zwischen den einzelnen Akteurlnnen ist nicht
zwingend erforderlich. Diese Schnittstellenproblematik  fihrt haufig zu
Mehrfachdiagnosen, Informations- und Ressourcenverlusten. Oft nehmen
Patientinnen die Koordination selbst in die Hand, da Ansprechpartnerinnen fehlen.
Dies kann zu einer Fehlversorgung fuhren (Muller 2013; Diel & Klakow-Franck 2009;
Volbracht et al. 2007).

Fir eine angemessene und qualititsgesicherte Versorgung wird die
Implementierung sektorentiibergreifender, interdisziplinarer Versorgungspfade
empfohlen. Versorgungspfade dienen der Strukturierung ambulanter, pra- und
poststationarer Prozesse. Schwierig bei der Entwicklung sektorenibergreifender
Versorgungspfade sind die adaquate Vernetzung diagnostischer und therapeutischer
Angebote sowie die genaue Planung der Interaktionsprozesse zwischen den
beteiligten Akteurlnnen. Im Fokus bei der Entwicklung von Versorgungspfaden
stehen daher vor allem die Definition von Schnittstellen und das Zusammenspiel
der beteiligten Sektoren. Dazu ist es notwendig, die Verlaufe der Versorgung
entlang des Weges der Patientinnen durch die unterschiedlichen Sektoren zu
betrachten und so Schnittstellen und Prozesse, oder Pfade, gemeinsam mit den

beteiligten Akteurlnnen zu konzipieren (Volbracht et al. 2007).

3.2. Praktische Umsetzung von Versorgungspfaden

In den nachfolgenden Kapiteln wird die Entwicklung, Implementierung und
Evaluierung von Versorgungspfaden beschrieben, um deren praktische Umsetzung

darzustellen.

Die Entwicklung und Implementierung von Versorgungspfaden setzt folgende
strukturelle und personelle Anforderungen und Kriterien an die jeweilige

Einrichtung voraus:

e Ausreichende finanzielle Dotierung (Investitionen rechnen sich erst mittel- bis

langerfristig)
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e Unterstlitzung bei der Datenverarbeitung (es gibt mittlerweile einer Reihe
etablierter Softwareldésungen, die bei der Erstellung eines Pfadinstrumentes
unterstutzen konnen)

e Die Option auf einschlagige Daten zugreifen zu kénnen (beispielsweise aus
dem operativen Controlling)

e Einschlagig qualifiziertes Personal (Hellmann 2010)

Entsprechend der unterschiedlichen Nomenklatur fur den Begriff Versorgungspfad
gibt es auch hinsichtlich der Entwicklung, Implementierung und Evaluierung von
Pfaden keine einheitliche Vorgehensweise. Einige Elemente sind jedoch allen
Pfadkonzepten gemein. Deutliche Unterschiede zwischen den Pfadkonzepten
bestehen im Hinblick auf die Pfadentwicklung bei Aspekten der Organisation, dem
Grad der Orientierung bei der Datenverarbeitung, der Art der Visualisierung des
Pfades, sowie beim Prozedere der Kostenermittiung oder bei der Terminologie
(Hellmann 2010).

Fur die Darstellung dieses Kapitels wurden vor allem Literaturquellen herangezogen,
in denen sektorenubergreifende Versorgungspfade und ihre erfolgreiche

Implementierung in die Praxis beschrieben sind.

3.2.1. Entwicklung

Die Entwicklung eines ersten sektoreniibergreifenden Pfades sollte moglichst
einfach gestaltet sein, um einen gewissen Erfolg zu gewahrleisten, die Beteiligten
fur ihre Muhen zu entschadigen und zur Entwicklung weiterer sektorenubergreifender
Versorgungspfade zu animieren. Dafur konnte zum Beispiel eine Diagnose
herangezogen werden, die in der Literatur gut dokumentiert ist und evidenzbasierte
Ergebnisse vorweist. Ruckschlage sind vor allem zu Beginn der Entwicklung von
Versorgungspfaden moglich. Diese sollten jedoch als Chance zur Weiterentwicklung

und Verbesserung gesehen werden (Muller 2013).

Bei der Entwicklung von Versorgungspfaden sind unterschiedliche Punkte zu

bertcksichtigen, um den Pfad spater erfolgreich implementieren zu koénnen.
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Abbildung 1 zeigt eine Darstellung chronologisch aufeinander aufbauenden
Tatigkeiten, die aus der Literatur abgeleitet wurden. Gemeinsame Schritte der
Autorlnnen werden in diesem Kapitel zusammengefasst und sollen einen logischen
Aufbau zur Pfadentwicklung darstellen. Ausgewahlte Beispiele sollen eine einfachere
Darstellung der verschiedenen Schritte ermoglichen. Die Entwicklung des
Pfadinstrumentes richtet sich in erster Linie an sektorenubergreifende

Versorgungspfade.
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Themenauswahl und Bildung einer multiprofessionellen,
sektorentiibergreifenden Arbeitsgruppe

Entwicklung von Behandlungszielen und Teilzielen in definierten
Kategorien

Materialsichtung und -sammlung

Festlegung von Indikationen

Entwicklung von Prozessebenen

Umsetzung in ein rechengestiitzes Programm

Zuordnung der Kosten und Kalkulationen

Abbildung 1: Schritte der Entwicklung sektoreniibergreifender Versorgungspfade
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1. Themenauswahl und Bildung einer multiprofessionellen,

sektoreniubergreifenden Arbeitsgruppe

Die Themenauswahl und der Aufbau einer Arbeitsplattform gemeinsam mit
den beteiligten Akteurlnnen der unterschiedlichen Sektoren sind fur die
Akzeptanz von standardisierten sektorenubergreifenden Pfaden von groBer

Bedeutung.

Bei der Entwicklung von Versorgungspfaden kann die Themenwahl etwa bei

folgenden Gegebenheiten ansetzen:

e Hohe Pravalenz

e Hohe durchschnittliche Gesundheitskosten

e Vorhandenes Optimierungspotenzial (Qualitatssteigerung /
Kostensenkung)

e Standardisierbare Krankheitsverlaufe (Stahr 2009; Dykes & Wheeler
2002)

Auch einige der klassischen Screening-Kriterien nach Wilson und Jungner

(1968) kdnnen Anhaltspunkte bei der Themenwahl bieten:

Die Krankheit stellt ein bedeutendes Gesundheitsproblem dar

Vorliegen einer anerkannten Behandlungsmethode fir die

entsprechende Erkrankung

e Verfugbarkeit von Einrichtungen zur Diagnose und Behandlung

e Erkennbar latentes oder fruhzeitig symptomatisches Stadium der
Erkrankung

¢ Angemessenes Verstandnis des natirlichen Verlaufs der Erkrankung

o Wirtschaftliche Ausgewogenheit der anfallenden Kosten fur den

Betroffenen / die Betroffene in Bezug auf mogliche Ausgaben fir die

medizinische Versorgung als Ganzes

Zur Besetzung der Arbeitsplattform empfehlen Bierbaum et al. (2014) die
Entsendung zumindest eines Vertreters / einer Vertreterin aus jeder

betroffenen Fachrichtung der involvierten Sektoren. Die Arbeitsplattform sollte
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in Form einer Uberschaubaren multiprofessionellen Gruppe entwickelt und

von einem Teamleiter / einer Teamleiterin gefuhrt werden.

Bei klinischen Pfaden obliegt die Leitung des hausinternen Projektes
Ublicherweise einer Stabstelle, die dem arztlichen Direktor zugeordnet

ist.

Je nach Problem- und Risikosituation des zu untersuchenden Krankheitsbildes
bedarf es zu einer guten Versorgung der betroffenen Patientinnen einer multi-
und interdisziplinaren Betreuung unter  Einschluss  edukativer,
psychologischer, sozialtherapeutischer bzw. rehabilitativer Interventionen.
Dafiur sind flachendeckend regionale Versorgungsstrukturen und —netze zu
bilden bzw. zu nutzen und zu festigen. Dies erfordert seitens des Teamleiters /
der Teamleiterin erhebliche Leistungen in der Koordination. Der Einbezug
benachbarter Fachdisziplinen kann sinnvoll sein (Prei® et al. 2009). Auch
Patientinnenvertreterinnen und Gesundheitswissenschafterlnnen  sollen
involviert werden. Zentral ist dabei, dass eine gemeinsame
gleichberechtigte Teilnahme aller Leistungserbringerinnen sichergestellt
wird (Muller 2013; Staiger et al. 2010; Diel & Klakow-Franck 2009; Fischbach
& Engemann 2006).

Tabelle 2 zeigt erforderliche / winschenswerte Eigenschaften und
Kompetenzen, wie sie von den Mitgliedern der Arbeitsgruppe bei der
Entwicklung eines sektorenubergreifenden Versorgungspfades einzubringen

sind.
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Tabelle 2: Kompetenzmatrix fiir die Mitglieder der Arbeitsgruppe

Teamleiter / | Pfadteam Fakultative
Teamleiterin Teilnehmerinnen
Fachkompetenzen
Projektmanagement X (X) (X)
Qualitdtsmanagementqualifikationen X X (X)
Prozessmanagement X X (X)
Konfliktbewaltigungstechniken X
Moderationstechniken X
Motivationstechniken X
Medizinisch-pflegerische X X X
Fachkenntnisse
Okonomisches  und Medizin- X
Controlling
Risikomanagement X (X) (X)
EDV-Kenntnisse; Spezialsoftware X X (X)
Soft Skills
Kritikfahigkeit X X
Kommunikationsfahigkeit X X X
Teamfahigkeit X X X
Flhrungskompetenz X
Soziale Kompetenz X X (X)
Analytisches Denken X X
Verantwortungsbewusstsein X X X
Hohe Akzeptanz in der Gruppe / X X
Organisation
Termintreue X X X

X = zwingend erforderlich; (X) = wiinschenswert

Quelle: Eckardt & Sens (2006)

Bei rein klinischen Pfaden sollte vorerst eine fachabteilungsbezogene

Arbeitsplattform gegriindet werden (Lohfert & Kalmar 2006).

Staiger et al. (2010) definieren folgende seitens der Arbeitsplattform zur

Erarbeitung eines sektorenubergreifenden Pfades zu erledigende Aufgaben:

¢ |dentifikation von Methoden, mit denen eine verbesserte Integration

und Koordination der Versorgung erreicht und langfristig etabliert

werden kann

e Zusammenarbeit mit Akteurlnnen und Sammeln von Feedback aller

beteiligten Leistungserbringerinnen

e Entscheidungen uber neue Protokolle bzw. erforderliche Verfahren zur

Implementierung der einzelnen Schritte des Pfades

Medizinische Universitat Graz, Institut fir Sozialmedizin und Epidemiologie

31




Cringles (2002) erweitert diese Aufgaben um das Empowerment von
Patientinnen durch Mitteilen relevanter Informationen, welches sie als
wichtigen Punkt in der Erarbeitung sektorenlbergreifender Plattformen

erachtet.

Neben organisatorischen Aufgaben sollen auch die Verantwortlichkeiten der
Beteiligten klar zugewiesen werden. Voraussetzung dafur ist ein gemeinsamer
Konsens daruber, wer an welcher Stelle was zu tun hat. Entscheidungen
sollen im Konsens oder mehrheitlich (mit Vetorecht direkt Betroffener) fallen
(Muller 2013; Diel & Klakow-Franck 2009; Fischbach & Engemann 2006;
Lohfert & Kalmar 2006).

2. Entwicklung von Behandlungszielen und Teilzielen in definierten Kategorien

Die im Rahmen der Entwicklung des Pfadinstrumentes zu erreichenden Ziele
sollen als nachster Schritt innerhalb der Arbeitsgruppe genau ausgewiesen
werden (Lelgemann & Ollenschlager 2006). Definierte Behandlungsziele sind
unter Zugrundelegung einer definierten Behandlungsqualitat im Bereich der
verfugbaren Ressourcen sowie unter Festlegung der Aufgaben und
Durchfihrungs- bzw. Ergebnisverantwortlichkeiten zu entwerfen (Muller 2013).
Ziele fiir Patientinnen und Kostentrager sind in angemessener Weise zu
definieren und fur beide Parteien kompatibel zu machen. Die Festlegung von
Behandlungszielen soll unter Gewabhrleistung einer hohen
Ergebnisqualitat erfolgen, indem das Behandlungsziel und die Messung des
Outcomes genau hinterfragt werden. Es empfiehlt sich, Behandlungsziele im
Kontext der Definition von Qualitatskategorien zu entwickeln. Die Ziele sollen
operationalisierbar, messbar und durch Verhalten anderbar sein. Es ist auch
sinnvoll Teilziele zu erarbeiten, etwa durch Festlegung, an welchem
Behandlungstag welches Ziel erreicht werden soll (Hellmann 2010; Dykes &
Wheeler 2002). Dabei kénnten durchaus die Erfahrungen aus folgenden
Qualitatsindikatoren-Sets herangezogen werden:
e Quality and Outcome Framework / QOF (www.nice.org.uk/Standards-

and-Indicators/QOFIndicators)
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e Amublante Qualitatsindikatoren und Kennzahlen / AQUIK
(www.kbv.de/media/sp/AQUIK_QI_Aktualisierung_1_0_140324.pdf)

e Qualitatsindikatorensystem fur die ambulante Versorgung / QISA®
www.aok-gesundheitspartner.de/bund/qgisa/index.html

e Healthcare Effectiveness Data and Information Set / HEDIS®

www.ncqa.org/HomePage.aspx

Fur die Erarbeitung eines sektorenubergreifenden Versorgungspfades zu
Rickenbeschwerden haben Staiger et al. (2010) etwa folgende generelle

Ziele festgelegt:

e Laufender Einschluss von Leistungserbringerinnen beteiligter Sektoren
bei der Entwicklung und Implementierung des Versorgungspfades, um
einen gemeinsam erarbeiteten Versorgungsansatz sicher zu stellen

e Implementierung evidenzbasierter und Best Practice-Ansatze in der
Organisation und Behandlung von Rickenbeschwerden

e Beschaftigung eines Care Coordinators, um die Arbeit in und zwischen
den Sektoren zu koordinieren

e Entwicklung und Implementierung eines Selbst-Management-
Programms flr betroffene Patientinnen

e Verwendung eines Service Coordination Tool Templates zur
konsistenten Uberweisung von Patientinnen an die verschiedenen
Versorgungssektoren

e Ermutigung der Patientinnen zum Besuch der Allgemeinpraktikerlnnen

zur Behandlung bzw. Einschatzung von Beschwerden

3. Sichten und Sammeln von Material

Nach Festlegung der Ziele soll nach Sekundarmaterial und vorhandenen
fachabteilungsinternen  Standards  recherchiert ~werden. Fir die
Miteinbeziehung externer Evidenz, welche im Speziellen fir die Festlegung zu
treffender medizinischer, pflegerischer und therapeutischer MaRnahmen eine
wichtige Rolle spielt, sind die Vorgehensweisen oft unterschiedlich. Hierbei ist
es wichtig, Mindestanforderungen genau festzulegen (z. B. Miteinbezug

von Literatur ab einem bestimmten Evidenzlevel), um zu gewahrleisten, dass
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das in einem Versorgungspfad festgeschriebene Vorgehen korrekt und
angemessen ist und vor allem dem medizinischen Standard entspricht
(Raspe, Conrad & Muche-Borowski 2009; Lelgemann & Ollenschlager 2006).
Interne Fachkompetenz und entsprechende Erfahrungen auf dem
jeweiligen Gebiet sind fur die Einschatzung des Einbezugs relevanter Quellen

unabdingbar.

In diesem Schritt ist auch zu prufen, ob die Standards mit entsprechenden
nationalen Leitlinien kompatibel sind (Lohfert & Kalmar 2006). Der
Miteinbezug von Material aus nationalen Leitlinien wird besonders
empfohlen, ist jedoch fur die Entwicklung eines Versorgungspfades nicht
verpflichtend (Hart 2005; Europarat 2002). Wo Leitlinien bei der Entwicklung
von Versorgungspfaden berlcksichtigt werden, soll es sich um qualitativ
hochwertige (S3-Leitlinien) handeln (Miller 2013; Raspe, Conrad & Muche-
Borowski 2009).

Empfehlungen nationaler Leitlinien sollen von der Arbeitsgruppe bewertet und
diskutiert werden (Hellmann 2010). Ein Problem ergibt sich moglicherweise
dann, wenn fur die Entwicklung von Versorgungspfaden keine methodisch
hochwertigen nationalen Leitlinien zur Verfligung stehen. So hat etwa ein
deutsches Pilotprojekt zu geplanten Behandlungsablaufen gezeigt, dass sich
auch bei Vorliegen qualitativ hochwertiger nationaler Leitlinien nur etwa die
Halfte aller Fragen beantworten lieRen, die sich im Laufe der Entwicklung von
Pfaden ergeben. Dies lag zum Grolteil am mangelnden Differenzierungsgrad
der Leitlinienempfehlungen. Zur Klarung offener Fragen wurden in der Folge
internationale Leitlinien, HTA-Berichte, systematische Ubersichtsarbeiten und
Primarstudien herangezogen (Raspe, Conrad & Muche-Borowski 2009;
Haeske-Seeberg & Zenz-Aulenbacher 2003).

Aus der Literatur abgeleitete Empfehlungen und die Vergabe von
Empfehlungsstarken kdénnen im Rahmen eines  strukturierten
Konsensverfahrens zwischen den Beteiligten erfolgen. Dadurch werden
neben der Evidenzgite auch Aspekte der Kklinischen Behandlung

berucksichtigt. Dazu zahlen:

e Direktheit / externe Validitat der Evidenz
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e Konsistenz der Studienergebnisse

¢ Nutzen-Risiko-Verhaltnis

e Ethische / rechtliche Verpflichtungen
e Patientlnnenpraferenzen

e Umsetzbarkeit der Empfehlungen im Versorgungsalltag

Neben der Literatur ist auch der Einbezug von personlichen
Wahrnehmungen, Bewertungen und Praferenzen wichtig. Dies kann zum
Beispiel durch qualitative Interviews mit betroffenen Patientinnen und
beteiligten Leistungserbringerinnen erfolgen. Raspe, Conrad und Muche-
Borowski (2009) haben im Frihstadium der Entwicklung eines
Versorgungspfades etwa 50 Interviews mit am Versorgungsprozess beteiligten
Personen gefuhrt. Die Interviews dauerten im Durchschnitt eine Stunde.
Weiters wurde als Hilfestellung zur Entwicklung des sektorenibergreifenden
Versorgungspfades eine quantitative Patientinnenbefragung mittels selbst-
entwickeltem Fragebogen durchgefuhrt. Dadurch konnte die
Patientinnenperspektive bei der Entwicklung des Pfades starker bericksichtigt
werden. Ein weiterer Vorteil der quantitativen Befragung liegt darin, dass der
entwickelte Fragebogen auch zur spateren Evaluierung des implementierten
Versorgungspfades verwendet werden kann. Wichtige Inhalte einer solchen
quantitativen Patientinnenbefragung als Hilfestellung bei der Entwicklung

eines sektorenlbergreifenden Versorgungspfades sind in Tabelle 3 angefihrt.

In Form von Zwischenberichten sollen die wichtigsten Ergebnisse der
Materialsichtung und -sammlung publiziert und von der Arbeitsplattform

diskutiert werden (Staiger et al. 2010; Raspe, Conrad & Muche-Borowski).
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Tabelle 3: Mogliche Dimensionen und Items quantitativer Patientinnenbefragungen zur
Erstellung sektoreniibergreifender Versorgungspfade fiir Patientinnen mit
chronischen Erkrankungen

DIMENSIONEN | ITEMS

Erkrankung Diagnose, Dauer

Kérperfunktion und - Aktuelle Beschwerde, Schmerz, Angst /

strukturen Depressivitat, allgemeiner
Gesundheitszustand, gegenwartige
Beschwerden

Aktivitat Beeintrachtigung bei Aktivitaten des
taglichen Lebens, Ernahrung

Partizipation Erwerbsfahigkeit, Rente, Beeintrachtigung

in Lebensbereichen

Personenbezogene Faktoren | Subjektive Erwerbsprognose,
Medikamentenadharenz, erlebter Stress,
Mitgliedschaft Betroffenenverbande,
Scham, Rauchen, Alkohol,
Patientinnenzufriedenheit

Umweltfaktoren Erfahrene Unterstltzung, Schwierigkeiten
bei Zuzahlungen, Probleme mit
Krankenkassen und Versicherungen

Informationsbedarf Zu bestimmten Themen, von bevorzugten
Informantinnen
Préferenzen Inanspruchnahme von

Therapien/Therapieangeboten,
Komplementarmedizin

Versorgungssituation Erreichbarkeit medizinischer Einrichtungen,
Kontakt zu verschiedenen medizinischen
Praxen, Medikamenteneinnahme,
stationare Behandlung, Untersuchungen,
Operationen, Nichtinanspruchnahme
medizinischer Behandlung, medizinische
Versorgung insgesamt

Soziodemografie Alter, Geschlecht, Region, Familienstand,
Schulabschluss, Erwerbstatigkeit

Quelle: angelehnt an Raspe, Conrad & Muche-Borowski (2009)

4. Festlequng von Indikationen

Dieser Schritt erfolgt nach Malgabe der klinischen und 6konomischen
Relevanz. Bei der Festlegung von Indikationen sind die Ein- und
Ausschlusskriterien fur die Zuweisung zum Versorgungspfad klar zu
definieren. Es muss fur alle Prozessbeteiligten ersichtlich sein, nach welchen

Kriterien Patientinnen einem Versorgungspfade zugewiesen werden bzw. ob
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eine Pfadbetreuung moglich oder notwendig ist. Unter Berucksichtigung
organisatorischer Aspekte ist festzulegen, wie die Patientinnen auf den Pfad
gefuhrt werden und unter welchen Voraussetzungen von der bisherigen
Behandlung abgewichen werden kann. Da die Entwicklung von
Versorgungspfaden sehr aufwandig ist, soll die Indikationenauswahl gut
durchdacht sein (Raspe, Conrad & Muche-Borowski 2009; Lohfert & Kalmar
2006).

Raspe, Conrad und Muche-Borowski (2009) nennen Indikationen angelehnt
an sogenannte ,Problem-Leistungs-Koppelungen®, mit dem Ziel,
Entscheidungshilfen fur die vielfaltigen Versorgungsaufgaben anzubieten. In
diesen Koppelungen wird einem typischen Problembereich jeweils ein
praventiver oder therapeutischer Zugang, ein bestimmtes Programm oder eine
bestimmte Berufsgruppe oder Leistung zugeordnet. Die Koppelungen
berlicksichtigen  theoretische  Uberlegungen, spezielle  Berufsbilder,
Praxiserfahrung und empirische Evidenz zu Wirksamkeit und Nutzen der
Interventionen. Am Beispiel von Raspe, Conrad und Muche-Borowski (2009)
wurde ein sektorenlUbergreifender Pfad zu Morbus Crohn und Colitis ulcerosa
entwickelt. Problem-Leistungs-Koppelungen wurden fir folgende Bereiche

entwickelt:

e Korperliche Probleme (z. B. Beeintrachtigung basaler Aktivitaten des
taglichen Lebens, Ernahrung)

e Psychische Probleme (z. B. Depressivitat, Angst)

e Beeintrachtigung der Teilhabe (z. B. Beeintrachtigung bei Erledigungen
aulRerhalb des Hauses, Beeintrachtigung der Sexualitat)

e Risikobehaftete Umweltfaktoren (z. B. geringe soziale Unterstitzung,
viel Stress im Alltag)

e Risikobehaftete personenbezogene Faktoren (z. B. Rauchen / Tabak,

geringe Compliance)

Die  Koppelungen werden in  Konsenskonferenzen jeweils  mit
Empfehlungsstarken versehen. Sofern  moglich, sind diese von
evidenzbasierten Leitlinien zu Ubernehmen. Beispiele flir Problem-Leistungs-

Koppelungen sind in der nachstehenden Tabelle dargestellt.
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Tabelle 4: Beispiele fiir Problem-Leistungs-Koppelungen bei korperlicher Schadigung
von Patientinnen mit Morbus Crohn oder Morbus ulcerosa

Problem Leistungserbringerinnen | Programm Empfehlungs-
klasse
Therapierefraktare | Algesiologie Schmerztherapie c'?
(Gelenk-)
Schmerzen
Physiotherapie Physikalische Therapie B C'?, D°
Akupunktur Korper- oder Ohrakupunktur | C'?
zur Analgesie
Rheumatologie Konservative Therapie o
Psychologie Schmerzbewaltigungstherapie, | A*°
Entspannungsmethoden
Beeintrachtigung | Ambulante Pflegedienste | Grund- und c*
basaler Aktivitaten Behandlungspflege
des taglichen
Lebens
Physiotherapie, Mobilisierung, Kraftigung, ct
Ergotherapie physikalische Therapie,
Ergonomie, Hilfsmittel
Sozialamt, Krankenkasse, | Beratung, Anspruch, c*
Pflegeversicherungen der | Einstufung
Krankenkassen
Ernahrung Gastroenterologie, Ernahrungsberatung, A? C'
Okotrophologie personliches Gesprach
Krankenkasse Beratung, c*
Leistungsanspriche,
Informationsmaterial
Patientinnenorganisation | Beratung, Erfahrung, c*

Interessenvertreterinnen

Quelle: Raspe, Conrad & Muche-Borowski (2009)

T.Leitlinie der deutschen Gesellschaft fiir Verdauungs- und Stoffwechselerkrankungen: Morbus Crohn (letzte
Uberarbeitung 01/2003)

2 Leitlinie der Deutschen Gesellschaft flir Verdauungs- und Stoffwechselerkrankungen: Colitis ulcerosa
(letzte Uberarbeitung 02/2004)

® Consensus for European Crohn’s and Colitis organisation (ECCO): Crohn’s Disease (letzte Uberarbeitung

2006)

4 Konsensempfehlung

5. Entwicklung von Prozessebenen

Ein Versorgungspfad fur eine gewisse Indikation setzt sich in der Regel aus

mehreren

Prozessebenen

und bestenfalls

verschiedenen

Sektoren,

sogenannten Modulen, zusammen. Beispiele fir Module sind Basisdiagnostik

ggf. vorstationare Diagnostik, weiterfihrende Diagnostik, an der Indikation

orientierte spezielle Diagnostik, Therapieplanung, interventionelle Therapie,
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Operation und Intensivmedizin, konventionelle Therapie, Verlaufskontrollen
sowie andere MalRnahmen. Diese Module bilden auf den genannten Ebenen
ein ,Denkmodell“ ab, anhand dessen die medizinischen, pflegerischen und
therapeutischen Interventionen als eine Kette von Aktivititen fassbar
werden. Sie sind durch eine zeitliche Abfolge von Teilschritten zur
Erreichung des Outputs beschrieben (Lohfert & Kalmar 2006; Dykes &
Wheeler 2002). Diese Zeitachse ist als zentrales Element des
Versorgungspfades zu betrachten, auf dem die einzelnen Aktivitaten
angeordnet sind (Lelgemann & Ollenschlager 2006). Bei der Abbildung aller
medizinischen und pflegerischen Prozesse steht nicht die Vollstandigkeit
sondern das Darstellen des Wesentlichen, das den Patientinnen

zugutekommt, im Vordergrund (Lohfert & Kalmar 2006).

6. Umsetzung in ein rechnergestutztes Programm

FuUr die Visualisierung von Pfadinstrumenten gibt es mittlerweile eine groRe
Anzahl an Softwaresystemen (Hellmann 2010). Der gesamte
Behandlungsprozess wird Uber ein begleitendes Dokumentationsinstrument
gesteuert (Schrijvers, van Hoorn & Huiskes 2012; Lelgemann & Ollenschlager
2006). Alle Aktivitaten im Versorgungspfad werden anhand grafischer

Symbole in einem Flussdiagramm (Flow Chart) dargestellt.

Aus der Literatursuche geht hervor, dass dazu sehr haufig Standard
Operating Procedures (StOP®) verwendet werden. StOP® bilden den
Prozess patientinnenorientiert grafisch ab und leiten die Algorithmen in ein
Grafikprogramm zur Erstellung von Flow Charts. Der Aufbau der StOP® ist
einheitlich. Die definierten Behandlungsprozesse werden als Flussdiagramme
in einem Entscheidungsbaum aufgezeigt. Flur die grafische Aufbereitung
kommen bei StOP® einheitlich vier Symbole zum Einsatz (Bierbaum et al.
2014; Lohfert & Kalmar 2006).
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= Kreise / Ellipsen: Diese stellen Anfang und Ende des Pfades

O dar. Im Klinikbereich entsprechen sie der Aufnahme und

Entlassung der Patientin / des Patienten.

» Rechteck: Damit werden diagnostische oder therapeutische

MaRnahmen abgebildet.

» Rauten: Entscheidungen im Verlauf der Patientinnenbetreuung
werden in dieser Form aufgezeigt. Die Entscheidungskategorien
werden jeweils als ,Ja-“ und ,Nein-Alternative“ dargestellt. Ja-

D Entscheidungen werden flr gewohnlich vertikal und Nein-
Entscheidungen horizontal abgebildet.
= Pfeilsymbole: Diese werden zur Ubersichtlichkeit und besseren

Strukturierung verwendet, wenn beispielsweise fir eine
Diagnose oder ein Verfahren mehrere Folge-StOP® zu

entwickeln sind (Lohfert & Kalmar 2006).

Die Verwendung von StOP® bei der Ausarbeitung von Versorgungspfaden
zahlt zum Handwerkszeug jeder modernen medizinékonomischen Steuerung,
welche Zufalle im medizinischen, pflegerischen und therapeutischen
Versorgungsbereich reduzieren. Wichtig ist es daher, sie stets an neue
gesundheitswissenschaftliche Erkenntnisse anzupassen (Lohfert & Kalmar
2006).

In Abbildung 2 wird ein einfaches Beispiel flir einen Versorgungspfad des
ambulanten Sektors mit Uberweisung an einen Facharzt / eine Facharztin
gezeigt. Anhand des Algorithmus wird das diagnostische Prozedere bei
Verdacht auf  eine frihe rheumatoide Arthritis abgebildet.
Allgemeinpraktikerlnnen bzw. Orthopadinnen kommt dabei eine wichtige Rolle
zu, indem sie frih genug erkennen mussen, welche Patientin/welcher Patient
in welchem Zeitraum bei einer Rheumatologin /einem Rheumatologen

vorstellig werden soll.
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Quelle: AbbVie 2014; http://www.chronisch-entzuendliche-erkrankungen.de/rheumatoide-arthritis-

versorgungspfad/

Abbildung 2: Beispiel eines unisektoralen Versorgungspfades (ambulanter Sektor mit
der Uberweisung an einen Facharzt / eine Facharztin) fiir Patientinnen mit
Gelenksbeschwerden

Abbildung 3 zeigt ein weiteres Beispiel eines Flussdiagramms flr einen
Versorgungspfad. In diesem Fall wird ein sektorenlbergreifender Pfad bei
Patientinnen mit chronisch entziindlicher Darmerkrankung (CED) dargestellt.
Anders als bei der vorherigen Abbildung wurden flir die Erstellung dieses
Pfadinstrumentes keine typischen StOP®-Symbole zur Veranschaulichung

verwendet.
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erste ambulante Ebene zweite ambulante Ebene dritte ambulante Ebene

Betreuung in Betreuung in gastroenterolo- Betreuung in
hauséarztlichen Praxen gischen Facharztpraxen CED-Schwerpunktpraxen/
CED-Ambulanzen

. spezielle
Diagnostik

abklingende Symptome
durch komplexe immun-
suppressive Therapie?

Behandlung der CED
(komplizierter/schwerer
Verlauf)
Problemassessment
Patientenschulung

rehabilitativer stationdrer Sektor*

* die erste und die zweite ambulante Ebene {iberweisen den Patienten im Notfall
direkt an den stationdren Sektor

Quelle: Raspe, Huppe & Langbrandtner 2011

Abbildung 3: Beispiel eines sektoreniibergreifenden Versorgungspfades fiir
Patientinnen mit chronisch entziindlicher Darmerkrankung

Laut Mdaller (2013) sind einheitliche Datenverarbeitungsprogramme und
Codes fur die Etablierung von Versorgungspfaden notwendig. Trotz des
hohen Investitionsbedarfs und datenschutzrechtlicher Punkte sind diese aus
medizinischer und verwaltungstechnischer Sicht erforderlich. Eine
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Implementierung klarer und leicht verstandlicher Pfad-Codes (analog zu DRG
oder ICD) ware hilfreich. Damit konnten eine einfache und schnelle Eingabe
sichergestellt und standardisierte Diagnosen, Indikationen und Prozesse direkt
aus Datenbanken geladen werden. In solch einem Fall waren nur noch

Ausnahmen aufwandiger zu dokumentieren und einzugeben.

Weitere Beispiele von Versorgungspfaden finden sich auf der Website des
International Journal of Care Pathways (http:/www.e-p-
a.org/0000009bf70bb6c02/index.html).

7. Zuordnung der Kosten und Kalkulation der Versorgungspfade

Zur Entwicklung von Versorgungspfaden st eine standardisierte
sektorenubergreifende, elektronische Dokumentation zwingend notwendig.
Der Fluss der bendtigten Daten und Informationen ist nur Uber eine zentrale
Datenerfassung und —speicherung maoglich. Dies erfordert flir alle Beteiligten
gleiche Systeme sowie klar definierte und datenschutzrechtlich abgestimmte
Zugriffsrechte. Diese kann beispielsweise in Form einer elektronischen
Patientinnenakte erfolgen (Muller 2013). Jeder Behandlungsschritt im
Versorgungspfad wird den jeweiligen Leistungserbringerinnen separat
vergutet. Die Kosten der Module werden dem DRG-Gesamterlos in Form
einer Modellkalkulation gegeniiber gestellt. Die Versorgungspfade
kombinieren dadurch medizinische, pflegerische bzw. therapeutische
Leistungen mit dkonomischen Kennzahlen. In den StOP®-Datenbanken liegt
ein Leistungskatalog mit Referenzwerten fir medizinische und pflegerische
Leistungen vor. Aufwendungen fir die unterschiedlichen im Laufe des
Behandlungsprozesses beanspruchten Leistungen (z.B. Labor, Intensivstation
oder Radiologie) werden mit dem Flussdiagramm verbunden. Vor allem die
krankenhausspezifischen Kosten des medizinischen, pflegerischen und
therapeutischen Sachbedarfs kénnen entsprechend eingestellt werden. Das
bedeutet, dass jede beteiligte Einrichtung ihren individuellen Leistungskatalog
aufbauen muss. Gibt es einen solchen nicht, werden zunachst

Standardleistungen herangezogen, die dann an die jeweiligen Gegebenheiten
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angepasst und erweitert werden konnen (Muller 2013; Lohfert & Kalmar
2006).

Anhand der okonomischen Transparenz der Pfade ist es mdglich,
Okonomiekritische Behandlungsprozesse sowie Okonomische
Handlungsspielraume aufzuzeigen, die dann in der jeweiligen Einrichtung zu
diskutieren sind. Durch die Zusammenarbeit mit Fachvertreterinnen der
Disziplinen kann es zu einer Kostenoptimierung kommen, ohne dass die
Behandlungsqualitat beeintrachtigt wird. Beim Vergleich der Prozesskosten
verschiedener medizinischer, pflegerischer und therapeutischer Ablaufe zeigt
sich bei erstmaligem Entwickeln der Pfade eine zu erwartende
Kostenreduktion von etwa 10-20%. Einsparungspotenziale lassen sich
weiters durch die Definition medizinischer, pflegerischer und therapeutischer
Steuergroflen und der daraus ableitbaren Reorganisationsmallnahmen
erzielen (Kirschner et al. 2010; Lohfert & Kalmar 2006).

Studien haben gezeigt, dass die Arbeitsplattformen binnen etwa 6 Monaten einen
sektoreniibergreifenden Versorgungspfad entwickeln und die ersten Schritte zur

Implementierung tatigen konnten (Staiger et al. 2010; Cringles 2002).

3.2.2. Implementierung

Versorgungspfade kénnen nur dann wirksam werden, wenn sie in den Praxisalltag
Eingang finden und aktiv implementiert bzw. disseminiert werden. Mit
Implementierung ist dabei die Umsetzung von Handlungsempfehlungen in
individuelles Handeln bzw. das Verhalten von Mitarbeiterlnnen in den einzelnen
Sektoren sowie der Patientinnen gemeint (Kirchner, Fiene & Ollenschlager 2001).
Implementierung umfasst zuerst die Dissemination, d.h. die Verbreitung des Pfades
und das Schaffen von Voraussetzungen zur Integration des sektorenubergreifenden
Versorgungspfades in die Praxis (Grimshaw, Eccles & Tetroe 2004). Expertinnen
beschreiben diesen Schritt als groBte Herausforderung im Hinblick auf den Prozess

der Versorgungspfade (Owen et al. 2006).
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Um den Erfolg und die Nachhaltigkeit eines sektorenlbergreifenden Pfades
gewahrleisten zu konnen, ist die Entwicklung eines Implementierungsplans
essenziell. Die interdisziplindre Arbeitsgruppe sollte Uberlegungen beziiglich eines
Implementierungsplans anstellen. Fur die Entwicklung eines solchen Plans sind etwa

folgende Empfehlungen beachtenswert:

e Beteiligung relevanter  Akteurlnnen durch eine Vielzahl an
Kommunikationsstrategien

e Erhalt von Feedback von externen Expertinnen zum Implementierungsmodell
e Pilotierung des Modells und Feedbacksammlung seitens  der
Leistungserbringerinnen  und Patientinnen  vor  der  eigentlichen

Implementierung des Pfades (Staiger et al. 2010)

In Sektoren bzw. Abteilungen, wo die Akzeptanz am groften ist, sollte zuerst ein
Pilotprojekt zum Versorgungspfad gestartet werden. Die flachendeckende
Implementierung des Pfades kann danach Uber alle Versorgungseinrichtungen
hinweg erfolgen (Muller 2013; Diel & Klakow-Franck 2009; Fischbach & Engemann
2006; Lohfert & Kalmar 2006).

Im stationaren Bereich kann eine Implementierung auf Abteilungsebene durch
den Ansatz des kooperativen Prozessmanagements erleichtert werden. Im
Zentrum dieses Ansatzes steht die Ausdehnung des Handlungsspielraums der
Pflegenden bei gleichzeitiger Berucksichtigung der Hauptverantwortlichkeit der
Arztinnen hinsichtlich der Patientinnenbehandlung. Voraussetzung fiir diesen
Ansatz ist eine klare Verstandigung Uber die Prozedere zwischen
Chefarztin/Chefarzt mit der Pflegedirektion. Ist eine solche gegeben, kénnen sich
durch den Ansatz des kooperativen Prozessmanagements bei der

Pfadimplementierung folgende Vorteile ergeben:

e \Verbesserte Prozess- und Ergebnisqualitat

e Hohe Patientlnnenorientierung durch eine transparente Aufgabenverteilung
zwischen Arztinnen und Pflegeexpertinnen

e Kostenminimierung

e Erleichterte Umsetzung klinischer Pfade (Dahlgaard & Stratmeyer 2005)
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Wichtig bei der Implementierung des Pfades ist, diesen allen beteiligten

Akteurlnnen vorzustellen.

Im Fall von klinischen Pfaden erfolgt dies beispielsweise in Form einer
Klinikkonferenz (Hayward-Rose & Whittle 2006). Die Schulung aller beteiligten
Akteurlnnen hat bei der Implementierung eines sektorenubergreifenden
Pfades hochste Prioritat. Dabei sollen wunter anderem allgemeine
Informationen zu sektorenubergreifenden Pfaden und die Durchfihrung der
Dokumentation genau erlautert werden (Cringles 2002) inklusive der damit
verbundenen Mehrarbeit (Zeitaufwand) und den Uberlegungen zur Abgeltung
desselbigen (Knai et al. 2014). Im Idealfall erfolgt eine
Mitarbeiterinnenschulung zur Nutzung des Versorgungspfades (Dykes &
Wheeler 2002).

Alle am  Versorgungsprozess beteiligten  Berufsgruppen sollen  den
Versorgungspfad kennen, darauf Zugriff haben und ihn umsetzen koénnen
(Grimm & Maische 2006). Die Versorgungspfade mussen jederzeit allen am
Behandlungsprozess beteiligten Mitarbeiterlnnen zuganglich sein. Der Zugang
kann entweder in Form eines papiergestutzten Dokuments erfolgen oder am besten
in Form einer IT-gestutzten Ablaufdokumentation der  jeweiligen
Gesundheitseinrichtung im jeweiligen Sektor — beispielsweise via Intranet — zur
Verfugung gestellt werden (Hayward-Rose & Whittle 2006; Lohfert & Kalmar 2006).

Bei sektorenubergreifenden Pfaden ist ein sich selbst Uberwachendes System zu
schaffen. Dabei soll die Abfolge der einzelnen Schritte aufeinander aufbauend
geschehen. Die Leistungserbringerinnen sollten die bereits erbrachten bzw. noch zu
erbringenden Leistungen an den Schnitt- bzw. Nahtstellen abzeichnen. Das heift,
dass die jeweilige Leistungserbringerin / der jeweilige Leistungserbringer die
Durchfuhrung des vorangegangen Schrittes prift und dann ihre / seine Aufgabe
ubernimmt. Eventuelle Unklarheiten sind mit den Zustandigen des vorhergehenden
Sektors zu klaren (Muller 2013).

Als qualitatssichernde Mal3inahme ist es wichtig, nachdem der Versorgungspfad von
den Einrichtungsleitungen als verbindliche Arbeitsanweisung verabschiedet wurde
(Hayward-Rose & Whittle 2006), regelmalig Fortbildungsveranstaltungen fur die

Akteurlnnen sektorenubergreifender Pfade sowie entsprechende Evaluationen zum
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Pfad zu organisieren (Bierbaum et al. 2014). Auch die Patientinnen missen uber das
Vorgehen im Versorgungspfad aufgeklart werden. Im Laufe der Behandlung ist es
ublich, dass die hauptverantwortliche Leistungserbringerin / der hauptverantwortliche
Leistungserbringer im jeweiligen Sektor des Versorgungspfades gemeinsam mit der
Patientin / dem Patienten entscheidet, ob die Therapiemalnahmen und das
Vorgehen im jeweiligen Sektor angemessen sind. Dabei sind infrastrukturelle
Gegebenheiten und Patientinnenpraferenzen zu berticksichtigen (Raspe, Conrad &
Muche-Borowski 2009).

Nachstehend folgt eine Zusammenfassung der oben beschriebenen Punkte, die im
Hinblick auf die Implementierung eines sektorentbergreifenden Versorgungspfades

zu berucksichtigen sind:

e Entwicklung eines Implementierungsplans durch die interdisziplinare
Arbeitsgruppe

e Pilotierung des Versorgungspfades

e Vorstellung des Versorgungspfades allen beteiligten Akteurlnnen

e \Verabschiedung des Versorgungspfades als verbindliche
Arbeitsanweisung durch die Einrichtungsleitungen

e Gewahrleistung der  Zuganglichkeit und Umsetzbarkeit  des
Versorgungspfades  aller am Behandlungsprozess beteiligten
Mitarbeiterlnnen

e Priifung und Ubernahme der vorhergehenden Leistungen im Pfad durch

die nachfolgenden Leistungserbringerinnen

3.2.3. Evaluation

Nach der Entwicklung und erfolgreichen Implementierung von Versorgungspfaden
sollte sich das Interesse primar auf deren Evaluation richten. Pfade haben nur Sinn
und koénnen langfristig fortgefiihrt werden, wenn die festgelegten Ziele erreicht
werden. Eine wissenschaftliche Evaluation ist daher notwendig, um Aussagen Uber

Vorteile gegenlber bisher angewandten Konzepten der Patientinnenversorgung
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treffen zu konnen. (Hellmann 2010) Die Entwicklung von Qualitatsindikatoren zur
Verbesserung und Sicherung der Qualitat in der Praxis sowie auch zur Evaluierung
von Pfadinstrumenten empfiehlt sich vor allem bei sektorenibergreifenden
Versorgungspfaden (Volbracht et al. 2007). Indikatoren mussen jedoch nicht immer
neu entwickelt werden, da es mittlerweile eine Reihe an erprobter Indikatoren oder
Indikatoren-Sets gibt, die sehr gut tbernommen bzw. adaptiert werden kénnen. Dazu

zahlen zum Beispiel folgende Qualitatsindikatoren-Sets:

e Quality and Outcome Framework / QOF (www.nice.org.uk/Standards-
and-Indicators/QOFIndicators)

e Amublante Qualitatsindikatoren und Kennzahlen / AQUIK
(www.kbv.de/media/sp/AQUIK_QI_Aktualisierung_1_0_140324.pdf)

e Qualitatsindikatorensystem fur die ambulante Versorgung / QISA®
www.aok-gesundheitspartner.de/bund/qgisa/index.html

e Healthcare Effectiveness Data and Information Set / HEDIS®

www.ncqa.org/HomePage.aspx

Es ist wesentlich, dass bei der Indikatorenentwicklung, -Ubernahme oder -adaption
Leistungserbringerinnen aller beteiligten Sektoren und Patientinnenvertreterlnnen
einbezogen werden. Die kontinuierliche Messung der Prozess- und
Ergebnisqualitat ist zentral und fur die Beurteilung der Effektivitat der
Pfadinstrumente bedeutend (Fischbach & Engemann 2006). Dabei stellt sich die
Frage, wie die Effektivitat eines Versorgungspfades am besten gemessen werden

kann.

Es bestehen mehrere Mdglichkeiten Pfadinstrumente zu evaluieren. Dazu ist es
notwendig, im Vorhinein geeignete Indikatoren zu identifizieren, die eine mdgliche
Wirksamkeit aufzeigen kdonnen (Mad et al. 2008). Um beurteilen zu kénnen, ob der
Pfad zu einer Verbesserung des Outcomes oder Prozesses fuhrt, ist die Erstellung
eines umfassenden Evaluations-Modells empfehlenswert, das einzelne Indikatoren
festlegt (Staiger et al. 2010). Wichtig bei der Entwicklung von Qualitatsindikatoren ist,
dass sie eine Reihe von Anforderungen wie Relevanz, Validitat, Reliabilitat und
Realisierbarkeit erfullen (Ludt et al. 2013).

Medizinische Universitat Graz, Institut fir Sozialmedizin und Epidemiologie 48


https://www.nice.org.uk/Standards-and-Indicators/QOFIndicators
https://www.nice.org.uk/Standards-and-Indicators/QOFIndicators
https://www.nice.org.uk/Standards-and-Indicators/QOFIndicators
https://www.nice.org.uk/Standards-and-Indicators/QOFIndicators
http://www.kbv.de/media/sp/AQUIK_QI_Aktualisierung_1_0_140324.pdf
http://www.kbv.de/media/sp/AQUIK_QI_Aktualisierung_1_0_140324.pdf
http://www.kbv.de/media/sp/AQUIK_QI_Aktualisierung_1_0_140324.pdf
http://www.aok-gesundheitspartner.de/bund/qisa/index.html
http://www.aok-gesundheitspartner.de/bund/qisa/index.html
http://www.aok-gesundheitspartner.de/bund/qisa/index.html
http://www.ncqa.org/HomePage.aspx
http://www.ncqa.org/HomePage.aspx
http://www.ncqa.org/HomePage.aspx

Qualitatsparameter (Ergebnis- und Prozessparameter) zur Evaluierung von
Versorgungspfaden kénnen in der Regel ursachlich den Patientinnen, den
Leistungserbringerinnen oder den im Gesundheitswesen tatigen Unternehmen /
Institution zugeordnet werden (Dykes & Wheeler 2002) (Abbildung 4). Fir die
Evaluierung der sektorentbergreifenden Versorgungspfade kdnnen dabei Parameter
wie Nutzen, Kosten und Ergebnisse, aber auch Zufriedenheit, Lebensqualitat und
Outcome untersucht werden (Archer et al. 2012; Hellmann 2010; Jacobs &
Schlaghecke 2007).

QUALITATSBEWERTUNG

Leistungserbringerinnen Unternehmen
Patientinnen
z. B.: Mitarbeiterlnnen- z. B.: Kosten,

z. B.: Mortalitatsraten, zufriedenheit, Verweildauer der

Komplikationen, Berufsautonomie,
Patientinnen- langere Verweildauer im
zufriedenheit Beruf, Entscheidungs-

beteiligung

Patientlnnen;
Umgestaltungen
Personalaufwand

/ /

Prozessevaluierung: z. B.: interprofessionelle Audits; Uberpriifung der Dokumentation

Abbildung 4: Qualitatsparameter zur Evaluierung sektoreniibergreifender
Versorgungspfade

Zur  Evaluierung des  Pfadinstrumentes ist es meist notwendig,
versorgungswissenschaftliche Daten zu generieren, anhand derer die Validitat
des Modells unter Beweis zu stellen ist (Prei® et al. 2009). Zur Gewahrleistung des
Datenschutzes mussen personenidentifizierende Merkmale

versorgungswissenschaftlicher =~ Daten  unbedingt entfernt  werden.  Zur
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Datengenerierung kommen haufig sowohl qualitative als auch quantitative Ansatze

zum Einsatz.

In Form von qualitativen Interviews kann beispielsweise die Wahrnehmung seitens
Beteiligter untersucht werden (Watson, Hockley & Dewar 2006; Hadjistavropoulos et
al. 2003). Dies kann bei der Identifizierung struktureller Optimierungspotenziale
hilfreich sein. (Kent & Chalmers 2006; Kim et al. 2003) Als ProbandInnen eignen sich
Akteurlnnen des Versorgungspfades (Newton 2003; Atwal & Caldwell 2002). So
wurden etwa zur Evaluierung eines entwickelten Versorgungspfads zur Betreuung
am Lebensende seitens der am Behandlungsprozess beteiligten Mitarbeiterinnen
wahrgenommene Veranderungen in der Qualitat der angebotenen Palliativpflege
analysiert. Weiters wurde die Zufriedenheit der Familie mit der Pflege des
Betroffenen als Kriterium zur Evaluierung des Pfades herangezogen (Reymond,
Israel & Charles 2011). Die Perspektive der Patientinnen spielt in der
Gesundheitsversorgung und Qualitatssicherung eine nicht minder wesentliche Rolle.
Patientinnen treten im Laufe sektorenubergreifender Pfade mit allen an der
Versorgung beteiligten Therapeutinnen in Kontakt und sind somit als einzige in der
Lage, die gesamte Kette zu Uberblicken (Ludt et al. 2014). Die Sicht der Patientlnnen
sowie der patientinnenrelevante Nutzen der Pfade ist daher jedenfalls zu
untersuchen (Bierbaum et al. 2014). Patientinnenerfahrungen sind eine wichtige
Informationsquelle, um Defizite in der Versorgung sektorenubergreifend
identifizieren zu koénnen. Verglichen mit anderen Dokumentationsquellen (z.B.
Routinedaten) kénnen Patientinnen zentrale Versorgungsaspekte wahrnehmen, die
anderweitig nicht erfasst werden, weil sie die Einzigen sind die den gesamten

Versorgungsprozess erleben (Ludt et al. 2014).

Quantitative Studien, wie zum Beispiel Fall-Kontroll-Studien, eignen sich sehr gut
zur Evaluation, etwa um anhand zweier Patientinnengruppen die Falle (Behandlung
nach dem Versorgungspfad) mit den Kontrollen
(medizinische/pflegerische/therapeutische Standardbehandlung) vergleichen zu
konnen und Endpunkte zu untersuchen. Beispiele flur Endpunkte sind Tod,
Lebensqualitat, Wartezeiten (Chan & Webster 2013; Valente et al. 2010; Julian et al.
2007; Kwan & Sandercock 2002), Aufenthaltszeit in einer Einrichtung (Flikweert et al.
2014; Rotter et al. 2012b; Cunningham et al. 2008), Anzahl der stationaren
Aufenthalte (Staiger et al. 2010), Anzahl der Komplikationen (Rotter et al. 2012b;
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Beriwal et al. 2011), Veranderungen in der Pravalenz oder den Diagnosen (Bierbaum
et al. 2014) oder Messungen der Zufriedenheit aller Beteiligten (Jones et al. 2008).
Aus Grinden der Datensparsamkeit ist zu erwagen, anstatt von Vollerhebungen

etwa nur Stichproben zu untersuchen (Diel & Klakow-Franck 2009).

Fir ein Aufzeigen der Effekte bei Behandlung bestimmter Krankheitsbilder kann
auch ein Soll-Ist-Vergleich angestellt werden. Zur Ermittlung der Soll-Ist-Differenz
ist es mdglich, mittels StOPs® eine Checkliste zu generieren und als Papierdokument
oder IT-gestitztes Dokument verfligbar zu machen. Nach Bedarf kann der
Behandlungsverlauf von Patientinnen stichprobenartig (meist anhand von
Krankenakten) kontrolliert werden. So lasst sich der tatsachliche Verlauf einer
Behandlung dem gemeinsam erarbeiteten und definierten Versorgungspfad
gegenuberstellen. Abweichungen sind jedenfalls zu dokumentieren (Lohfert & Kalmar
2006; Newton 2003; Atwal & Caldwell 2002).

Eine weitere Strategie zur Evaluierung von Versorgungspfaden ohne Erhebung
von Primardaten besteht darin, die Begriffsdefinition des Pfades genau zu
hinterfragen. Dabei ist zu priufen, ob der implementierte Pfad auch tatsachlich den
Definitionen und Anforderungen von Versorgungspfaden entspricht. Ein einheitliches
Evaluierungsinstrument daflir gibt es jedoch nicht (Anderson & Chojnacka 2012;
Vanhaecht et al. 2006). Mdglichkeiten zur Evaluierung des Prozesses ohne dafur
Daten zu generieren sind beispielsweise die Durchfuhrung interprofessioneller Audits
(Newton 2003; Atwal & Caldwell 2002; Cringles 2002) oder die Uberprifung der
Integration und Zusammenarbeit unterschiedlicher Sektoren im Rahmen des

Versorgungsprozesses (Staiger et al. 2010).

Als Beispiel fur eine erfolgreiche Evaluierung eines sektorenlibergreifenden
Versorgungspfades werden Studienergebnisse von Ludt et al. (2013) vorgestellt.
Ludt et al. (2013) entwickelten Qualitatsindikatoren (Prozess- und
Ergebnisindikatoren) fur die Versorgung von Patientinnen mit kolorektalem
Karzinom. Zur Entwicklung der Qualitatsindikatoren wurde die ,RAND/UCLA
Opportunitatsmethode (Fitch, Bernstein & Aguilar 2000)‘ angewandt. Dieses
Verfahren kombiniert systematisch wissenschaftliche Evidenz mit
Expertinnenmeinungen und gilt als angemessene Methode zur Entwicklung von
Indikatoren. Das Originalverfahren wurde adaptiert und beinhaltete einen Scoping
Workshop mit Expertlnnen, strukturierte Literaturrecherchen zur Identifizierung von
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Qualitatsindikatoren, zwei Panel-Einschatzungen, das Design von
Messspezifikationen und die Erstellung eines Endberichts. 52 ausgewahlte

Indikatoren wurden ins Deutsche Ubersetzt und folgenden Dimensionen zugeordnet:

e Diagnose (11 Indikatoren; z. B. Vorliegen bzw. Einrichtung eines
multidisziplinaren ~ Tumorboards/ambulanten  multidisziplinaren  Teams,
Vorliegen und Inhalt eines praoperativen Kolonoskopie-Reports)

e Therapie, Management / Koordination in der Versorgung (28 Indikatoren; z. B.
Antibiotikaprophylaxe vor der Operation des kolorektalen Karzinoms,
Untersuchung von zumindest 12 Lymphknoten)

e Follow-up (6 Indikatoren; z. B. postoperative Kolonoskopie innerhalb von 6
Monaten bei Patientinnen mit unvollstandiger praoperativer Kolonoskopie;
adjuvante Chemotherapie bei Patientinnen im Stadium IIl CC)

e Patientinnenperspektive (7 Indikatoren; z.B. Patient/Patientin weil3 Bescheid,
welche Aktivitdten zu Hause erlaubt sind; Patient/Patientin weil3 Bescheid,

wann Allgemeinpraktikerlnnen / Facharztinnen zu kontaktieren sind)

Bedeutend bei der Entwicklung der Indikatoren war, fir die Datenanalyse Daten aus
allen beteiligten Sektoren zu erlangen. Die wenigsten Probleme gab es im
stationaren Sektor, da hier Informationen zur Qualitdt in Form von Routinedaten
vorliegen. Dazu gehodren ICD-Codes sowie diagnostische und therapeutische
Handlungsanweisungen (OPS-Codes). Fur den ambulanten Sektor lagen hingegen
keine OPS-Codes vor. Informationen zu Diagnosen und Handlungsanweisungen
lieBen sich anhand von Informationssystemen ermitteln, wie sie fur klinische und
administrative Zwecke von Leistungserbringerinnen gefuhrt werden (Ludt et al.
2013).

Obwohl Versorgungspfade im Gesundheitsbereich mittlerweile recht haufig
Anwendung finden, gibt es vergleichbar wenige Audit-Tools und evidenzbasierte
Vorgehensweisen, welche eine Evaluierung der Pfade zulassen. Es besteht ein
Bedarf, vermehrt valide Evaluierungsmethoden fur Versorgungspfade, im Speziellen
sektorenlubergreifende Pfade, zu entwickeln, um verstehen zu kénnen ob, warum
und unter welchen Umstanden der Einsatz von Pfadinstrumenten zu einer

Verbesserung im Behandlungsprozess fuhren kann (Rotter et al. 2012a; Vanhaecht
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et al. 2006). Ein systematischer Review zu Audit-Tools fur Versorgungspfade
beurteilte das ,Integrated Care Pathway Appraisal Tool“ (ICPAT) als jenes
Instrument, das sich am besten zur Evaluierung von klinischen Pfaden eignet. Im
Vergleich zu den anderen Instrumenten war es das einzige Messinstrument, bei
welchem psychometrische Eigenschaften untersucht und Ergebnisse hochrangig
publiziert wurden. Basierend auf einem ahnlichen Design zum Appraisal of
Guidelines Research and Evaluation (AGREE), wurde das ICPAT 1999 von Whittle
et al. (2004) entwickelt. Alle sechs Dimensionen dieses Messinstrumentes weisen
eine gute interne Konsistenz auf (Cronbach’s alpha: 0,77-0,96). Auch die Inter-Rater-
Reliabilitat ist mit Korrelationen zwischen 0,63 und 0,99 als gut einzuschatzen.
Derzeit wird eine Weiterentwicklung und eine Prifung der Validitat des ICPAT
durchgefuhrt (Vanhaecht et al. 2006). Empfehlungen zu Instrumenten, die zur
Evaluierung sektorentbergreifender Versorgungspfade verwendet werden sollten,

sind aus den Ergebnissen der durchgefuhrten Literatursuche nicht abzuleiten.

Nachstehend folgt eine Zusammenfassung der oben beschriebenen Punkte, die im
Hinblick auf die Evaluierung eines sektorenubergreifenden Versorgungspfades zu

berucksichtigen sind:

¢ Regelmalige wissenschaftliche Evaluationen von Versorgungpfaden zur
Beurteilung der Effektivitat

e Evaluationsmodell soll unterstitzen welche Qualitatsindikatoren
entwickelt, adaptiert bzw. GUbernommen werden sollen

e Generierung versorgungswissenschaftlicher Daten aus allen beteiligten
Sektoren unter Gewahrleistung des Datenschutzes zur Durchfihrung der
Evaluation (Primardatenerhebung durch qualitative / quantitative Ansatze)

e Evaluierung ohne Primardatenerhebung: Soll-Ist-Differenz, Hinterfragen
von Begriffsdefinitionen

e Mangel an evidenzbasierten Audit-Tools und Vorgehensweisen zur

Evaluierung sektorenlbergreifender Versorgungspfade
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3.3. Zielpublikum

Versorgungspfade werden derzeit meist fir ein bestimmtes Patientinnenkollektiv
entwickelt, das beispielsweise dieselbe Erkrankung / Diagnose hat. Vor der
Erstellung eines spezifischen Versorgungspfades gilt es daher das Zielpublikum, die
im Fokus stehende Patientinnengruppe, genau zu definieren. Hier wurden vor allem
fur chronische Erkrankungen spezifische Versorgungspfade entwickelt und
umgesetzt (Bierbaum et al. 2014; Raspe, Huppe & Langbrandtner 2011; Volbracht et
al. 2007; Davies 2006).

Die Literaturrecherche hat gezeigt, dass der Fokus zumeist auf der Krankheit liegt
und nicht etwa auf Patientinnenmerkmalen, wie beispielsweise Erwerbslosigkeit oder
Migration. Auffallend ist hingegen, dass viele Versorgungspfade fur Personen am
Lebensende entwickelt werden (Anderson & Chojnacka 2012; Mirando, Davies &
Lipp 2005; Fowell et al. 2002). Diese Personengruppe ist haufig das Zielpublikum
auch mehrerer aktueller Versorgungspfade. Insgesamt stellt die Literatur jedoch eher
selten generell auf ein Zielpublikum ab bzw. werden eine Auswahl oder

Einschrankung des Zielpublikums eher selten erwahnt.

Ein wesentlicher Einwand gegen Versorgungspfade ist, dass die Patientin / der
Patient nicht langer als Individuum gesehen wird. Durch die Fokussierung auf
konsistente Versorgung auf hdéchstem Niveau kdénnen individuelle Bedurfnisse
verloren gehen (Fowell et al. 2002). Dieser Kritik wird als hoheres Gut
Ergebnistransparenz und Qualitatssicherung entgegen gehalten (Fischbach &
Engemann 2006). Bei der Implementierung von Versorgungspfaden muss aber der
Beriicksichtigung der subjektiv erlebten Qualitit von Betroffenen und der
Patientinnenzufriedenheit gentigend Platz eingerdaumt werden, d.h. die
Leistungserbringerinnen mussen die individuellen Bedulrfnisse der Patientinnen und
die Einhaltung des Versorgungspfades bertcksichtigen kénnen (Fowell et al. 2002).
Raspe, Conrad & Muche-Borowski (2009) empfehlen hierfur, dass die
hauptverantwortliche Leistungserbringerin / der hauptverantwortliche
Leistungserbringer im jeweiligen Sektor des Versorgungspfades gemeinsam mit der
Patientin / dem Patienten die vorgesehene Vorgehensweise im Rahmen des Pfades
bespricht und dabei den Praferenzen des Patienten / der Patientin gentiigend Raum

eingeraumt wird. Die Bedeutung eines solchen Vorgehens zeigen die positiven
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Ruckmeldungen der Patientinnen bei Evaluationen. Die Patientinnen flhlten sich
uber ihre Krankheit und die Einnahme ihrer Medikamente besser aufgeklart
(Bierbaum et al. 2014; Ludt et al. 2014).

3.3.1. Rolle der Patientlnnen in Versorgungspfaden

Der Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen in
Deutschland (2009) weist im Hinblick auf die Versorgung chronischer Erkrankungen
auf das Defizit hin, dass Patientinnen noch mehrheitlich als passive Objekte im
Behandlungsverlauf agieren. Die Bedurfnisse und Praferenzen der Patientlnnen
werden zu wenig aufgenommen und es findet zu wenig Patientinnenaktivierung
sowie Unterstiitzung von Selbstmanagement statt. Um dieses Defizit bewaltigen
zu konnen, ist eine Umorientierung der meist reagierenden Krankenversorgung
erforderlich, in der ein vorausschauender pro-aktiver Behandlungsansatz zum
Einsatz kommt. Eine verbesserte Versorgung kann erreicht werden, wenn aktivierte
Patientinnen und am Behandlungsprozess beteiligte Mitarbeiterinnen in eine
produktive Interaktion treten. Eine nachhaltige Veranderungsbereitschaft aller

Akteurlnnen im Versorgungsprozess ist dafur notwendig.

Um Patientinnen vermehrt in den Behandlungsverlauf bzw. in sektorenubergreifende
Versorgungspfade miteinbeziehen zu koénnen, muss eine Unterstitzung deren
Selbstmanagements und die Starkung der Patientinnenrolle und -kompetenz
(Empowerment) erfolgen (Faber et al. 2014; Sachverstandigenrat zur Begutachtung
der Entwicklung im Gesundheitswesen 2009). Eine Studie hat gezeigt, dass die
Osterreichische Bevolkerung im europaischen Vergleich eine vergleichsweise
geringe Gesundheitskompetenz aufweist. Um die Gesundheitskompetenz in
Osterreich nachhaltig zu verbessern ist ein mit allen beteiligten Akteurlnnen
abgestimmtes und langfristig aufgebautes Vorgehen notwendig. Eine Verbesserung
der Gesundheitskompetenz soll vor allem bei sozio-6konomisch benachteiligten
und vulnerablen Subpopulationen erfolgen. Ein erster Schritt wurde in Osterreich
bereits durch die Entwicklung der Rahmen-Gesundheitsziele gemacht. Um das
Rahmengesundheitsziel 3 zur ,Starkung der Gesundheitskompetenz der

Bevolkerung“ zu erreichen, wird ein systematisches Vorgehen empfohlen. Eine
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strategische Planung und die Definition organisatorischer Verantwortlichkeiten, fur
eine zielgerichtete Mallnahmenplanung werden durchgefihrt. Ausgearbeitet
Indikatoren sollen zuklnftig die Ziele operationalisierbar und Uberprifbar machen

(Bundesministerium flr Gesundheit 2014).

Die Unterstutzung des Empowerments chronisch kranker Patientinnen wurde in
Europa bisher relativ wenig untersucht. Eine qualitative Studie von Elissen et al.
(2013) konnte aber ein paar wichtige Erkenntnisse zu dieser Thematik fur
europaische Lander aufzeigen. So erwies sich, dass unterstlitzende Aktivitaten
primar auf das Selbstmanagement der Patientinnen im Hinblick auf medizinische und
Verhaltensaspekte fokussieren und weniger hinsichtlich emotionaler Konsequenzen
die mit einer Erkrankung einhergehen konnen. Die meisten Ansatze zum
Patientinnenempowerment beinhalten Edukation in Form von gruppenbasierten
und/oder Einzelaktivitaten. Das osterreichische DMP-Programm ,Therapie aktiv"
beinhaltet beispielsweise neun Stunden Patientinnenschulung. Dabei werden
Trainings zum Selbstmanagement in vier Modulen angeboten, mit einer
Gruppengrof3e von drei bis maximal zwolf Patientinnen. Auch die Unterstutzung
durch evidenz-basiertes Material, wie Informationsbroschiuren kommt zur
Forderung des Selbstmanagements oft zum Einsatz (Elissen et al. 2013; Raspe,
Conrad & Muche-Borowski 2009). In Oberdsterreich wird beispielsweise Aufklarung
auch durch Bewusstseinskampagnen und gezielten Vortragen fur
Schlaganfallpatientinnen im Rahmen des Projektes ,Integrierte Versorgung
Schlaganfall“ angeboten. Weitere Malinahmen zur Starkung des Empowerments von
Patientinnen stellen interaktive Websites, E-Health Plattformen und
Telefonservices dar. Auch Teilnahmen an Selbsthilfegruppen fihren dazu, dass
die Gesundheitskompetenz von Patientinnen im Hinblick auf ihre Erkrankung
nachweislich gestarkt wird (Czypionka 2014; Elissen et al. 2013). Elissen et al.
(2013) nennen als wichtige Komponenten zur Unterstutzung des Empowerments von
Patientinnen in der Praxis Patientinnenedukation, integrierte Versorgungsplanung,
Bereitsstellung entsprechender Tools zur Forderung des Krankheitsbewusstseins
und Selbstmanagements sowie strukturierte Follow-up Untersuchungen.

Es bestehen jedoch einige Barrieren bezuglich der Forderung des Empowerments
von Patientinnen. So wird darauf hingewiesen, dass Verbesserungen bestehender

IT-Vorkehrungen zukunftig erfolgen sollten und es haufig an finanziellen Incentives
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zur Unterstitzung des Patientinnenempowerments fehlt. Weiters sollte auch eine
starkere Konnektivitat zwischen gesundheitsforderlichen Aktivitaten und der
Versorgung im Gesundheitsbereich stattfinden (Elissen et al. 2013). Die Studie von
Elissen et al (2013) zeigt weiters, dass wahrend die Forderung des
Selbstmanagements in vielen europaischen Landern als wichtiges Ziel definiert
wurde, die Operationalisierung meist vernachlassigt wird. Es fehlt zumeist an
nationalen Ansatzen und regionale Interventionen werden oft nicht standardisiert
durchgefuhrt, sodass Unterschiede zwischen den Gesundheitsanbieterinnen

entstehen.

Patientinnen selbst sollen im Rahmen einer Behandlung mittels
sektorenltbergreifender Versorgungspfade in den verschiedenen Phasen des
Behandlungsprozesses verstarkt miteinbezogen werden. Betroffene sollen auch
als Leistungserbringerinnen betrachtet werden die auch eine Verantwortung in
der Behandlung ihrer Erkrankung zu tragen haben. Obwohl die integrierte
Versorgung in europaischen Gesundheitssystemen immer mehr an Bedeutung
gewinnt, kann das Selbstmanagement der Patientinnen derzeit noch nicht als
eingegliederter Part der taglichen Patientinnenbehandlung angesehen werden. Es
besteht der Bedarf eines besseren Verstandnisses wie Patientinnen und die am
Behandlungsprozess beteiligten Mitarbeiterinnen zu einer produktiven Interaktion in
der taglichen Versorgung befahigt werden kénnen, um gesundheitliche und soziale

Ergebnisse optimieren zu konnen.

3.4. Verbindlichkeit fur die Leistungserbringerinnen

Versorgungspfade sind ein Bestandteil einer Ubergeordneten Steuerungssystematik,
die unterstiutzend wirkt, um vorhandene Ressourcen von Gesundheitseinrichtungen
und deren Mitarbeiterinnen im Sinne der Verlasslichkeit und Qualitat in der
Patientinnenversorgung besser zu nutzen. Sie sind daher nicht als administrativer
Selbstzweck zu sehen. Wenn in einer Gesundheitseinrichtung ein Versorgungspfad
als Standard festgelegt ist, dann gilt dieser bis zu einem definierten Zeitpunkt als

generelle Handlungsempfehlung in Bezug auf die Inhalte des Versorgungspfades
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(Lohfert & Kalmar 2006; Dykes & Wheeler 2002). Nur durch eine hohe
Verbindlichkeit ist eine optimale Ergebnisqualitat bei gleichzeitiger Wirtschaftlichkeit
zu erreichen. Abweichungen von Versorgungspfaden gefahrden das therapeutische
und wirtschaftliche Ergebnis und damit auch die Interessen von Patientinnen,

Leistungserbringerlnnen und Kostentragerinnen (Hellmann 2010).

Die Schwierigkeit bei der Verbindlichkeit besteht vor allem darin, dass diese mit
der arztlichen Therapiefreiheit im Konflikt steht (Hellmann 2010). Auf3erdem konnen
Versorgungspfade aufgrund der Komplexitat vieler Erkrankungen und den
Besonderheiten individueller Patientinnen manchmal nicht jeder Patientin / jedem
Patienten gerecht werden. Gegebenenfalls kann es dann auch mdglich und
notwendig sein, im Einzelfall vom Pfad abzuweichen. Eine solche Abweichung vom
bisherigen Behandlungsweg kann durch neues medizinisches Wissen oder
Erfahrungen aus anderen Gesundheitseinrichtungen bedingt sein. Die
Abweichungen konnen aber auch patientinnenbezogen begrindet sein, wie etwa
durch Multimorbiditat, Alter oder Vorerkrankungen. Neben patientinnenbedingten und
leistungsbedingten Abweichungen gibt es auch solche, die auf die Institution oder
das Gesundheitsweisen zurlckgefihrt werden (Dykes & Wheeler 2002). Eine
Beschreibung und beispielhafte Darstellung dieser Abweichungen erfolgt in Tabelle
5.

Abweichungen von Versorgungspfaden mussen jedenfalls begrindet und genau
dokumentiert und kommuniziert werden, damit sie nachvollziehbar bleiben und
Fehler vermieden werden kénnen (Muller 2013; Grimm & Maische 2006). Eine
zeitnahe Dokumentation von Abweichungen und die entsprechende Reaktion darauf,
bei der die Regeln der Qualitatssicherung einzuhalten sind, bildet einen wichtigen
Schritt, um den Erfolg sektorentbergreifender Pfade und die Qualitat der Versorgung
sicherzustellen. Die Zustandigkeit fiir die Einhaltung der Versorgungspfade liegt
bei den Verantwortlichen des jeweiligen Versorgungssegments (Dykes & Wheeler
2002).

Einige Autorinnen kritisieren, dass Patientinnen durch die Implementierung von
Versorgungspfaden auf den ,einmal betretenen Weg“ angewiesen seien und die
individuelle Versorgung auf der Strecke bliebe. Abweichungen zwischen den
Patientinnen werden in der Praxis immer wieder vorkommen, da jede Patientin /

jeder Patient individuell ist (Fowell et al. 2002). Ein Mischen unterschiedlicher
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Versorgungspfade ist dennoch nicht anzuraten, da Diskontinuitaten entstehen
wurden, weil einzelne Versorgungsbestandteile nur innerhalb des jeweiligen
Verbundsystems eine sektorenltbergreifende, interdisziplindre Versorgung ergeben.
Auch das Wechseln zwischen Pfaden wird nicht als sinnvoll erachtet, da einige
Umstellungsprozesse erforderlich und eine Kontinuitdt der Behandlung und
Betreuung auch hier nicht mehr gegeben waren (Greenhalgh et al. 2014; Schaeffer &
Moers 1993).

Tabelle 5: Abweichungen von Versorgungspfaden

Titel Beschreibung Beispiele
Patientinnenbedingte Abweichungen, die auf z. B.: P. erscheint nicht
Abweichungen den Patienten / die zur Behandlung,
Patientin zurlickzufihren | Zustandsverschlechterung
sind verhindert
Therapieteilnahme
Leistungserbringerinnen- Abweichungen, die auf z. B.: Fehlende
bedingte Abweichungen den Leistungserbringer / | Kompetenz zur
die Leistungserbringern | Durchflihrung einer Visite
zuruckzufihren sind, oder Behandlung,

weil die Versorgung nicht | Leistungserbringerinnen
wie im vorgeschriebenen | waren nicht verfugbar

Pfad erfolgt
Systembedingte Abweichungen aufgrund | z. B.: Nichtdurchfuhrung
Abweichungen eines Problems in der einer Behandlung,
Institution oder im Therapie oder
Gesundheitswesen Untersuchung aufgrund

fehlender Ressourcen,
keine Kostenibernahme

Quelle: Dykes & Wheeler (2002)

Integraler Bestandteil in der Arbeit mittels Versorgungspfaden ist, dass
Abweichungen auch als Ausgangspunkte fir eine Vervollstandigung und
Verbesserung des Pfades zu sehen sind (Johnson 2002).
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3.5. Geltungsdauer und Adaptierung

Der gesamte Zeitrahmen eines Versorgungspfades orientiert sich an der
Grenzverweildauer der jeweiligen Erkrankung bzw. Beschwerde, die hierbei im
Fokus steht. Ergebnis dieses Prozesses sollte sein, dass zum Zeitpunkt der
Entlassung der Patientin / des Patienten aus dem jeweiligen Sektor alle wichtigen
Informationen vorliegen, welche den Zustand der Patientin / des Patienten prazise
beschreiben. Dies ist durch die elektronische Gesundheitsakte (ELGA)
verwirklichbar. Durch den Einsatz elektronischer Patientinnenakten haben alle
behandelnden Leistungserbringerinnen Zugang zu den Krankengeschichten und

Befunden ihrer Patientinnen (Czypionka 2014).

Far die Gultigkeit von Pfadinstrumenten ist es sinnvoll, Verfallsdaten festzulegen. Es
gibt jedoch keine Vorschrift oder Empfehlung bezuglich der Geltungsdauer
(Hellmann 2010). So hat etwa in Deutschland ein sektorenlibergreifender
Versorgungspfad fir Patientinnen mit chronisch entziindlichen Darmerkrankungen
nach der Veroffentlichung eine Geltungsdauer von 2 Jahren. Danach wird eine

Uberarbeitung empfohlen (Raspe, Conrad & Muche-Borowski 2009).

In der Praxis wird eine stetige Verbesserung des Behandlungsprozesses angestrebt
wobei neue Entwicklungen im Hinblick auf die Versorgungspfade zu leisten sind und
diese an die ortlichen Gegebenheiten angepasst werden sollten.
Versorgungspfade sind nicht als starre Richtlinie zu sehen, sondern als strukturiertes
und multiprofessionell erarbeitetes Werkzeug, auch zur Unterstitzung der
Umsetzung und Implementierung von Leitlinien und Protokollen (Open Clinical 2013;
Johnson 2002). Dies bedeutet, dass Pfadinstrumente niemals endgiiltig sind,
sondern laufend von Expertlnnengruppen und Fachgesellschaften weiterentwickelt
und dem aktuellen Stand der Medizin sowie dem technischen Fortschritt anzupassen
sind (Muller 2013; Hellmann 2010). Fur die Weiterentwicklung im
Gesundheitsbereich ist ein fortwahrender Wandel bezlglich neuer Verfahren bzw.
der Einbringung neuer Forschungserkenntnisse unabdingbar. Um &6konomisch
unkontrollierte Effekte vermeiden zu kénnen ist die systematische Darstellung dieser

Veranderungsprozesse notwendig (Lohfert & Kalmar 2006).
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Pfadinstrumente konnen in der Regel fur Settings, die jenem ahneln, in dem die
Versorgungspfade ursprunglich erarbeitet wurden, modifiziert werden. Sie kdnnen
jedoch nicht ohne weiteres von anderen Einrichtungen dbernommen werden. Eine
entsprechende Adaptierung an die jeweilige Institution bzw. den jeweiligen Sektor ist
dabei zwingend notwendig. Sie sind in allen Einzelheiten an die Gegebenheiten vor
Ort anzupassen (Fischbach & Engemann 2006; Grimm & Maische 2006).

Zur Adaption von Versorgungspfaden dient beispielsweise das System des Disease
Staging. Dabei handelt es sich um ein System zur Klassifizierung von Krankheiten,
das sehr viele Krankheitsbilder nach ihrem Schweregrad unterscheidet. Die
Differenzierung in Schweregrade ermdglicht Aussagen Uber den Fortschritt einer

Behandlung, im Sinne einer Verbesserung oder Verschlechterung (Hellmann 2010).

3.6. Versorgungspfad vs. medizinische Leitlinie

Der Unterschied zwischen Versorgungspfad und Leitlinie scheint bei erster
Betrachtung nur marginal. Nachstehend wird das Zusammenspiel dieser beiden

Instrumente beschrieben, um eine klarere Abgrenzung aufzeigen zu kdnnen.

Der Europarat (2002) definiert Leitlinien als systematisch entwickelte,
evidenzbasierte und praxisorientierte Entscheidungshilfen fir eine angemessene
arztliche Vorgehensweise bei spezifischen gesundheitlichen Problemen. Leitlinien
stellen den in einem definierten, transparenten Vorgehen erzielten
Expertinnenkonsens interdisziplinarer Arbeitsgruppen (maoglichst unter Einbeziehung
von Patientlnnen) zu bestimmten medizinischen Vorgehensweisen dar. Leitlinien
sollen in regelmaRigen Abstanden auf ihre Aktualitat hin Uberpruft und entsprechend
adaptiert werden. Sie dienen als Orientierungshilfen, von denen in begrindeten
Fallen aber auch abgewichen werden kann oder sogar abgewichen werden muss.
Aufgabe medizinischer Leitlinien ist es, das aus empirischen Studien und der
Praxiserfahrung mit speziellen Versorgungsproblemen erworbene umfassende
Wissen explizit und systematisch darzustellen, unter methodischen und klinischen

Aspekten zu bewerten, gegensatzliche Standpunkte zu klaren sowie unter der
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Nutzen-Schaden-Abwagung das aktuelle Vorgehen der Wahl zu definieren
(Ollenschlager et al. 2005; Selbmann & Encke 2005).

Programme zur Leitlinien-Entwicklung sind meist auf nationaler, manchmal auch
regionaler Ebene angesiedelt. Ublicherweise erstellt oder bewertet ein Programm die
Leitlinien regelmafig nach einem systematischen Verfahren, bietet Angehorigen der
Gesundheitsberufe methodische und praktische Hilfestellung und kimmert sich auch
um die Verbreitung und / oder Implementierung der Leitlinien. Viele Institutionen, die
Leitlinien-Programme entwickeln, wie zum Beispiel die AWMF und das AZQ in
Deutschland, haben sich 2002 zu einer weltweit tatigen Organisation, dem
Guidelines International Network, zusammengeschlossen (Europarat 2002).
Methodisch gut ausgearbeitete Leitlinien konnen jedoch erst dann Wirkung zeigen,

wenn sie in die Praxis umgesetzt werden (Lelgemann & Ollenschlager 2006).

Leitlinien sind im Vergleich zu Versorgungspfaden meist nicht priméar
prozessbezogen, sondern beschreiben die Inhalte medizinischer, pflegerischer und /
oder therapeutischer Versorgung definierter Patientinnengruppen bzw. stellen den
systematisch aufbereiteten und konsentierten Wissensstand im Hinblick auf ein
bestimmtes Krankheitsbild dar (Schrappe 2005). Ein Versorgungspfad hat eine
andere Intention als Leitlinien, die dem Pfad zugrunde liegen sollten (Grimm &
Maisch 2006).

Versorgungspfade sollten, wenn moglich, unter Berlcksichtigung bestehender
Best-Practice-Leitlinien erstellt werden. Sie kbnnen dann ein wesentliches
Instrument der Leitlinien-Implementierung sein. Vor allem im stationaren Sektor
eignen sich Versorgungspfade zur Implementierung von Leitlinien, da sie dort
anfangen, wo Leitlinien aufthdren (Staiger et al. 2010; Becker-Schwarze & Lelgemann
2005). Aber auch im ambulanten Bereich existieren erfolgreiche Beispiele fir die
Adaptierung und Praxisimplementierung einer Leitlinie (Lelgemann & Ollenschlager
2006; Roeder et al. 2003; Schubert & PMV Forschungsgruppe 2003).

Bei der Implementierung durch Versorgungspfade werden meist nur Teile einer
bestimmten Leitlinie umgesetzt. Um eine vollstandige Abbildung einer Leitlinie
sicherzustellen, misste diese durch mehrere Versorgungspfade Ubertragen werden.
Eine grafische Darstellung dazu zeigt die nachstehende Abbildung (5).
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Abbildung 5: Leitlinienbasierte klinische Versorgungspfade (VPs)

Die Entwicklung und Umsetzung der Versorgungspfade sollte in kontinuierliche
Qualitatszyklen eingebaut werden bzw. wie in Kapitel 3.2.1 beschrieben durch eine
interdisziplinare Arbeitsplattform erfolgen. Leitlinien sollen flr diesen kontinuierlichen
Prozess Qualitatsindikatoren enthalten, die zur Evaluierung der Leitlinie bzw. des
Pfades beitragen. Abhangig von der jeweiligen Indikation besteht dabei die
Maoglichkeit, ausgehend von einer Leitlinie gewisse Inhalte in prozessbezogene
Behandlungsablaufe umzusetzen oder mehrere Leitlinien als Evidenzquelle zu
verwenden. Leitlinien konnen eine vorbildhafte Quelle ,,evidenzbasierten
Wissens“ bei der Erstellung von Versorgungspfaden darstellen und
gewdhrleisten, dass die Inhalte der Pfade dem medizinischen Standard
entsprechen (Lelgemann & Ollenschlager 2006).

Um den Unterschied zwischen Leitlinien und Versorgungspfaden noch Kklarer
herauszuarbeiten, sei auf die grafische Darstellung der Umsetzung von
evidenzbasiertem Wissen in die klinische Praxis verwiesen. Die Translation von

Evidenz in den Praxisalltag sieht als letzten Schritt die Implementierung von
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Versorgungspfaden vor, wobei diese auch Ausgangspunkt flir neue Primarstudien
sein konnen. In Abbildung 6 wird die Theorie-Praxis-Umsetzung aufgezeigt. Das
Wissen aus Primarstudien ist in Reviews und Metaanalysen zusammengefasst. Ein
weiterer Schritt ist es, dieses Wissen aus systematischen Arbeiten und Primarstudien
in Empfehlungen und Leitlinien zu integrieren. Klinische Versorgungsleitlinien
umfassen die nachste Ebene bei der Translation evidenzbasierten Wissens von der
Theorie in die Praxis. Damit sind evidenzbasierte klinische Entscheidungshilfen
gemeint, welche fur die strukturierte medizinische Versorgung relevant sind. Es
werden Empfehlungen fur typische Versorgungssequenzen im medizinischen
Bereich gegeben. Diese Sequenzen kdnnen im Sinne einer integrierten Versorgung
Uber die Grenzen von Einrichtungen, Berufen oder Sektoren hinweg gehen (Raspe &
Ldhmann 2002). Mit Hilfe der sektorentlibergreifenden Versorgungspfade kdnnen
die Inhalte der Versorgungsleitlinien in die Praxissituation implementiert und
entsprechend adaptiert werden. Da die Behandlungsverlaufe bei der Anwendung
von Versorgungspfaden dokumentiert werden mussen, kdnnen Fragen auftauchen,
die zur Generierung neuen Wissens Anlass geben und somit zu weiteren
Primarstudien fihren (Mad et al. 2008).

Sektoreniibergreifende
Versorgungspfade N

Versorgungsleitlinien

Primérstudien

/

Leitlinien Systematische

Ubersichtsarbeiten

Quelle: Mad et al. 2008 (adaptiert)

Abbildung 6: Versorgungspfade bei der Umsetzung evidenzbasierten Wissens von der
Theorie in die klinische Praxis
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3.7. Versorgungspfade und integrierte Versorgung

Patientinnen durchlaufen im Rahmen ihrer Behandlungen eine Reihe von
Schnittstellen. Integrierte Versorgung bedeutet, diese Ubergdnge zwischen
unterschiedlichen Behandlungs- und Fachbereichen bzw. Sektoren flr die Patientin /
den Patienten so zu gestalten, dass eine bestmogliche Versorgung erreicht wird und
diese Schnitt- zu einer Nahtstelle werden (Wigge et al. 2005). Minkman et al. (2011)
beschreiben die integrierte Versorgung als ein Set an koordinierten Angeboten, die
Uber Organisationen von kooperierenden Professionals und informellen
Versorgerlnnen fir die individuelle Verbraucherin /den individuellen Verbraucher
geplant, geschaffen und erbracht werden. Vorteile der Optimierung von
Nahtstellen sind verkirzte Warte- und Behandlungszeiten, weniger
Arztinnenbesuche, weniger Doppeluntersuchungen und -befundungen, erhohte
Transparenz und erhdhter Informationsfluss zwischen den Behandlungsbereichen
und damit die Moglichkeit von Einsparungen (Rasky 2009; Wigge et al. 2005). Zu
erreichen ist dies durch optimale Kooperation, Koordination und Kommunikation
zwischen den einzelnen Leistungserbringerinnen und Einrichtungen der
Krankenversorgung. Das Zusammenwirken Uber Fach- und Behandlungsbereiche
hinweg erfordert ein hohes Mall an Kooperationsbereitschaft der
Leistungserbringerinnen sowie ausreichend Zeit und Ressourcen, um die
notwendigen Arbeitsschritte zwischen den Health Professionals und Uber die

Grenzen der Einrichtungen hinweg zu koordinieren (Muhlbacher 2002).

Es hat sich gezeigt, dass Patientinnen, die im Rahmen einer integrierten
Versorgung behandelt werden, bessere Outcomes aufweisen. Es ist grundsatzlich
moglich, die richtigen Patientinnen durch die richtigen Anbieterlnnen im
Gesundheitswesen und die richtige Diagnostik und Therapie ressourcenschonend zu
versorgen (Jacobs & Schlaghecke 2007). Vor allem fur die steigende Anzahl von
Patientinnen mit chronischen Erkrankungen und Multimorbiditat wird ein
koordiniertes Vorgehen zukunftig an Bedeutung gewinnen, um Ressourcen zu
bindeln. So zielen die bestehenden indikationsbezogenen Modelle einer integrierten
Versorgung darauf ab, chronisch erkrankte und multimorbide Personen bestmdglich
zu behandeln (Amelung et al. 2006). Gesundheitspolitisch ist mit der integrierten

Versorgung die Erwartungshaltung verbunden, den Herausforderungen des
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demografischen Wandels und des medizinischen Fortschritts zu begegnen
(Schmidt 2002).

Bei der integrierten Versorgung konnen jedoch auch Probleme auftreten, welche
haufig mit der Zusammenarbeit der beteiligten Berufsgruppen im
Zusammenhang stehen. Oft sind die Vorstellungen im Hinblick auf die
Patientinnenbetreuung nicht einheitlich. Einige Studien haben gezeigt, dass die
Implementierung von Versorgungspfaden die interdisziplinare Zusammenarbeit
und Kommunikation zwischen den Beteiligten nicht unbedingt verbessert hat
(Mad et al. 2008; Hadjistavropoulos et al. 2003; Kinsman, James & Ham 2004; Atwal
& Caldwell 2002). In der englischen Studie von Atwal und Caldwell (2002), welche
die Zusammenarbeit unterschiedlicher Professionen und den Informationsaustausch
zwischen Pflegepersonal und Therapeutinnen auf einer orthopadischen Station nach
Einflhrung von Versorgungspfaden untersuchte, wurde festgestellt, dass vermehrt
Probleme auftraten. Problematisch waren Doppeldokumentationen, da neben den
Pfaddokumentationen auch andere Patientinnenkurven aufgezeichnet wurden. Die
verwendeten Abkurzungen und Fachtermini waren nicht fur alle Beteiligten
verstandlich. Aus Zeitmangel konnte die Dokumentation nicht immer vollstandig
gelesen bzw. vervollstandigt werden. Weitere Probleme waren, dass gemeinsame
Behandlungsziele nur sehr selten formuliert wurden und bestehende Verzdgerungen
im  Entlassungsmanagement vor allem auf organisatorische Ursachen
zurtckzufihren waren. Ein weiteres, haufiges Problem stellt die Vergutung dar
(Jacobs & Schlaghecke 2007).

Um Problemen vorzubeugen und eine erfolgreiche Umsetzung integrierter
Versorgung zu  gewahrleisten, mussen  die  Verbindlichkeiten  der
Vertragspartnerinnen klar geregelt sein. Zu diesen Verbindlichkeiten zahlen vor
allem die Dokumentation und Auswertung von Daten, Bereitschaft zur
Kommunikation, Offenheit im Umgang mit schwierigen Themen sowie die Einhaltung
der Vertragsinhalte (Jacobs & Schlaghecke 2007).

Im Masterplan Gesundheit der Osterreichischen SV wird integrierten
Leistungsangeboten, die sich an den Bedurfnissen der Patientinnen orientieren, eine
wesentliche Rolle bei der zukunftigen Versorgung eingeraumt (HVSV 2010). Bisher
wurden in  Osterreich nur im Bereich Diabetes mellitus integrierte

Versorgungsmodelle umgesetzt. Zur Verbesserung der Versorgung von Typ 2-
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Diabetikerlnnen wurde 2007 das Disease Management Programm (DMP) ,Therapie
Aktiv — Diabetes im Griff eingefuhrt. Dieses zielte darauf ab, eine strukturierte
Versorgung von Patienten mit Diabetes mellitus Typ 2 Uber den gesamten
Krankheitsverlauf hinweg und ein langeres Leben in guter Gesundheit zu
gewahrleisten sowie die Allokation von Ressourcen im Gesundheitswesen zu
optimieren. Sektorenubergreifende Versorgungspfade haben eine besondere
Bedeutung fir die Beschreibung von Leistungen verschiedener
Leistungserbringerinnen im Bereich der Schnittstellen integrierter
Versorgungskonzepte und insbesondere bei DMP-Programmen (Hellmann
2010).

3.7.1. Rolle von Versorgungspfaden in der integrierten Versorgung

Im Rahmen der integrieten Versorgung bieten sektorenubergreifende
Versorgungspfade eine Hilfestellung zur Standardisierung. In der Literatur wird
synonym flr einen sektorenlibergreifenden Pfad auch der Begriff integriertes
Pfadinstrument verwendet. Haufig werden die Prozesse im Kklinischen und
ambulanten Bereich unterschiedlich dargestellt. Unerfahrenen Anbieterlnnen von
Gesundheitsleistungen im Rahmen der integrierten Versorgung steht so eine
Anleitung zur Verfligung. Medizinische Konzepte, vertragliche Versorgungspfade und
entsprechende Leitlinien sollen eine Standardisierung unterstitzen (Oxman et al.
2008; Jacobs & Schlaghecke 2007).

Wie in Kapitel 3.6. beschrieben, bieten Leitlinien im Idealfall eine Grundlage zur
Erstellung von Versorgungspfaden. Beteiligte konnen sich Uber die Leitlinien
informieren und den Informationsvorsprung der Fachgruppen ein wenig aufarbeiten.
So kann der sogenannte sektoreniibergreifende Versorgungspfad als Bindeglied
verstanden  werden, welcher die unterschiedlichen  Aspekte vereint.
Sektorenubergreifende Pfade umfassen die Patientinnenbehandlung durch mehrere
Leistungserbringerinnen, deren jeweilige Aufgaben, Verantwortlichkeiten und
Befugnisse sich aus dem  System der sozial- und /  oder
privatversicherungsrechtlichen Krankenversorgung ergeben. Die Prozesse werden in

Folge als Aufgaben definiert, welche bei einzelnen Arzt / Arztin-Patientln-Kontakten
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|GV Rheinland

zu erfullen sind. Ziel ist, die je nach Patientinnenbedurfnis notwendige Mitwirkung
von Leistungserbringerinnen gleich von Beginn an aufeinander abzustimmen und
miteinander zu  koordinieren. Die  Entwicklung  sektorenlibergreifender
Versorgungspfade kann von verschiedenen, inhaltlich sehr differenzierten Kontexten
ausgehen. Ein Beispiel fur einen Versorgungspfad, der im Rahmen der integrierten
Versorgung fur das akute Koronarsyndrom im deutschen Gebiet Rhein-Kreis Neuss
entwickelt wurde, ist in der folgenden Abbildung (7) dargestellt (Wernick 2010;
Jacobs & Schlaghecke 2007). Der Gesundheitsfonds Steiermark hat einen ahnlichen
Algorithmus zur integrierten Versorgung fur die Abklarung und Behandlung koronarer
Herzkrankheit ~ und/oder  Aortenstenose  sowie  zur  Versorgung  von
Schlaganfallpatientinnen in der Steiermark entwickelt (siehe:
http://www.gesundheitsfonds-steiermark.at/Documents/Jahresbericht-
1/Jahresbericht_2010.pdf; http://www.gesundheitsfonds-
steiermark.at/Documents/Jahresbericht-1/Jahresbericht_2009.pdf).
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Quelle: Jacobs & Schlaghecke 2007

Abbildung 7: Versorgungspfad integrierte Versorgung zum akuten Koronarsyndrom
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3.8. Krankheitsbilder und Versorgungspfade

Versorgungspfade konnen fur samtliche Krankheitsbilder entwickelt werden.
Aufgrund des hohen Ressourcenaufwands werden Pfadinstrumente jedoch
vorzugsweise fur Erkrankungen erstellt, die eine hohe Pravalenz aufweisen und mit
erheblichen  Gesundheitskosten verbunden sind bzw. bei denen eine
Standardisierung gut umsetzbar ist und Optimierungspotenzial besteht (Dykes &
Wheeler 2002).

Je nach Erkrankungsverlauf gibt es funf Grobeinteilungen, die Expertlnnen im
Hinblick auf das Krankheitsbild verwenden (Raspe, Hippe & Langbrandtner 2011;
Raspe, Conrad & Muche-Borowski 2009):

- Mono- / oligoepisodische Krankheitsverlaufe: Die Krankheitszeichen
lassen nach einer oder wenigen Episoden nach und es kommt zu einer
Remission (anhaltenden Ruhephase der Erkrankung).

- Intermittierende Krankheitsverlaufe: Ruhephasen und Krankheitsschibe
treten im Wechsel auf. Zwischen den Krankheitsschiben sind die
Patientinnen mehr oder weniger beschwerdefrei.

- Chronisch aktive Krankheitsverlaufe: Langfristige Krankheitsaktivitat, die in
der Schwere wechseln kann.

- Komplizierte, schwere Krankheitsverlaufe: Schwere und Aktivitdt der
Erkrankung nehmen im Laufe der Zeit zu. Dazu zahlt auch ein kurzfristig
hochaktives und bedrohliches Krankheitsbild.

- Fulminant: Ein kurzfristig hochaktives, bedrohliches und schwer zu

kontrollierendes Krankheitsbild.

Aufgrund der Zunahme komplexer Krankheitsbilder ist eine gute Zusammenarbeit
zwischen den Leistungserbringerinnen unterschiedlicher Sektoren besonders
wichtig, um eine bestmogliche Versorgung zu gewahrleisten. Wie eingangs diskutiert,
wurden friher hauptsachlich Pfadinstrumente mit dem Fokus auf chirurgische
Prozeduren entwickelt (Open Clinical 2013). Heute werden Versorgungspfade
vermehrt auch zur Prozessstrukturierung ambulanter Behandlungsablaufe und

anderer sektoraler Ebenen genutzt (Fischbach & Engemann 2006). Anstatt der

Medizinische Universitat Graz, Institut fir Sozialmedizin und Epidemiologie 69



urspringlich rein medizinischen Ausrichtung werden Pfade derzeit auch haufig
fir den pflegerischen bzw. therapeutischen Bereich und auch
sektoreniibergreifend ausgearbeitet. Die Berlcksichtigung von Pflegepersonal
und anderen Gesundheitsberufen bei der Entwicklung von Pfadinstrumenten stellt
dabei eine sehr wertvolle Ressource dar. Der vermehrte Miteinbezug aller
Leistungserbringerinnen bei der Entwicklung und Implementierung von
Pfadinstrumenten ist unter anderem vermutlich auch auf die Etablierung und
Weiterentwicklung der Gesundheits- und Pflegewissenschaft zurtickzufihren (Pettie
et al. 2012; Valente et al. 2010).

Die Literaturrecherche hat gezeigt, dass der Anteil an unisektoralen und vor allem
klinischen  Versorgungspfaden im  Vergleich zu  sektorentbergreifenden
Versorgungspfaden deutlich héher ist. Tabelle 6 gibt eine alphabetische Auflistung
jener Krankheitsbilder und Behandlungen, fir die im Rahmen der durchgeflihrten

Literaturrecherche ein sektorenubergreifender Versorgungspfad gefunden wurde.

Tabelle 6: Krankheiten / Behandlungen und sektoreniibergreifende Versorgungspfade

Sektorenlbergreifende Pfadinstrumente

Krankheiten / Behandlungen Literaturquellen
Aids Schaeffer & Moers 1993
Anamie Bierbaum et al. 2014
Betreuung am Lebensende Chan & Webster 2013; Anderson &

Chojnacka 2012; Lo et al. 2009; Davies
2006; Matthews et al. 2006; Mirando, Davies
& Lipp 2005; Fowell et al. 2002.

Chronisch entziindliche Darmerkrankungen Raspe, Hiippe & Langbrandtner 2011; Preil}

Morbus Crohn und Colitis ulerosa et al. 2009; Raspe, Conrad & Muche-
Borowski 2009.

Depression und Angstzustande Archer et al. 2012

Eintritt in ein Hospiz Roberts et al. 2005

Huftendoprothese Flikweert et al. 2014; Dietrich et al. 2004.

Kolorektales Karzinom Ludt et al. 2013; Fischbach & Engemann
2006.

Psychotische Beschwerden Graf von Reventlow et al. 2014

Ruckenschmerzen Staiger et al. 2010; Volbracht et al. 2007.

Tumorschmerz (chronisch) Cringles 2002

Die Recherche hat gezeigt, dass derzeit vermehrt sektorentibergreifende Pfade im
Bereich der Palliativmedizin- und pflege entwickelt werden, wie beispielsweise

Pfade zum Eintritt in ein Hospiz, welche bei der optimalen Gestaltung des Prozesses
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helfen sollen (Roberts et al. 2005). Haufiges Thema sektorenubergreifender
Behandlungspfade ist auch die Betreuung am Lebensende (Mirando, Davies & Lipp
2005; Fowell et al. 2002). Einen oft genutzten Versorgungspfad zur Betreuung am
Lebensende stellt der ,Liverpool Care Pathway“ dar (Anderson & Chojnacka 2012),
der bereits fur mehrere Settings entsprechend adaptiert wurde (Lo et al. 2009). Pfade
zum Lebensende wurden auch speziell fur sterbende Kinder und deren Angehdrige
entwickelt, um eine bestmdogliche Betreuung der Familie zu erreichen (Davies 2006;
Matthews et al. 2006).

Pfadinstrumente fur Sterbende werden vermehrt als Modell entwickelt, welches die
Pflege am Lebensende aller Patientinnen in Gesundheitseinrichtungen verbessern
soll. Solche Pfade sind mittlerweile weltweit verbreitet und werden als Goldstandard
fur die Betreuung und Pflege am Lebensende betrachtet. Chan und Webster (2013)
fuhrten ein systematisches Review zur Effektivitdt von Versorgungspfaden fir die
Betreuung am Lebensende durch. lhre Schlussfolgerung lautet, dass es derzeit noch
an ausreichend evidenzbasierten Studien (d.h. an gut designten Kontrollstudien wie
etwa RCTs) fehlt, um Empfehlungen zur Anwendung von Versorgungspfaden am

Lebensende geben zu konnen.

In Tabelle 7 und 8 sind jene Krankheitsbilder und Behandlungen alphabetisch
aufgelistet, fur die ein unisektoraler Versorgungspfad entwickelt wurde. Sie
umfassen auch Krankheitsbilder von Pfadinstrumenten, die in einem systematischen
Review dargestellt wurden. Ziel dieser systematischen Literaturrecherche des LBI
(Mad et al. 2008) war es, Maoglichkeiten der Ergebnismessung in klinischen
Pfadinstrumenten und deren Wirksamkeitspotenzial zu untersuchen. Dafir wurden
Abstracts von 203 recherchierten Studien herangezogen. Die Autorlnnen gliederten
die recherchierten unisektoralen Pfadstudien in chirurgische (N = 124) und nicht-
chirurgische (N = 79) Pfade.

Aufgrund der besseren Ubersichtlichkeit wird auch in der vorliegenden Arbeit die
Darstellung der Krankheitsbilder der unisektoralen Pfade in chirurgische und nicht-

chirurgische Versorgungspfade unterteilt.

Die im Rahmen der durchgefuhrten Literatursuche eingeschlossenen
Versorgungspfade, die fur einen bestimmten Sektor entwickelt wurden und sich auf

chirurgische Interventionen bezogen, umfassen folgende Bereiche:
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- Allgemeinchirurgie

- Bauchchirurgie

- Herz-Thorax-Chirurgie

- Gefalichirurgie

- Gynakologie und Geburtshilfe
- Hals-Nasen-Ohrenheilkunde

- Orthopadie und Traumatologie

- Urologie

Fir nicht-chirurgische Facher wurden unisektorale Pfade zu folgenden

Versorgungssituationen recherchiert:

- Ambulante Versorgung (z. B. Pflegeheim)
- Primarversorgung

- Akutversorgung

- Stationare Versorgung

- Rehabilitation

- Padiatrie

- Notaufnahme
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Tabelle 7: Chirurgische Interventionen und unisektorale Pfadinstrumente

Chirurgische Pfadinstrumente

Interventionen Literaturquellen

Adenotomie Mad et al. 2008"

Akute Appendizitis (offen und laparoskopisch) Mad et al. 2008"

Amputation Mad et al. 2008"

Aortenaneurysma Mad et al. 2008"

Arterielle Bypass Operation Mad et al. 2008"

Arthroplastie van Citters et al. 2014; Mad et al. 2008"; Kim et
al. 2003.

Bariatrische Chirurgie Mad et al. 2008"

Bypass-Operation der Herzkranzgefalle Mad et al. 2008"

Dammschnitt bei vaginaler Geburt Mad et al. 2008"

Endarterektomie der Halsschlagader Mad et al. 2008"; Goodall 2002.

Gastrektomie Mad et al. 2008"

Gelenkersatz Mad et al. 2008"

Hernien-Operation Mad et al. 2008"

Hepatojejunostomie Mad et al. 2008"

Huiftfraktur Chong et al. 2013; Saltvedt et al. 2012; Folbert et
al. Mad et al. 2008

Hysterektomie vaginal und laparoskopisch Mad et al. 2008"

Kartarakt und Glaukom-Operation Mad et al. 2008"

Knieendoprothetik Lin et al. 2011; Kirschner et al. 2010

Kopf- und Halschirurgie Mad et al. 2008"

Laparoskopische Cholezystektomie Mad et al. 2008"

Laryngektomie Mad et al. 2008"

Lungen- und Teilresektion Mad et al. 2008"

Mamma-Chirurgie Mad et al. 2008"

Nephrektomie Mad et al. 2008"

Nierentransplantation Mad et al. 2008"

Offene radikale Prostatektomie Mad et al. 2008"

Operation nach Whipple Mad et al. 2008"

Operation von Herzvitien Mad et al. 2008"

Ovarektomie Mad et al. 2008"

Pneumothorax Mad et al. 2008"

Prostatektomie Kaufman et al. 2007

Rippenfrakturen Mad et al. 2008"

Schenkelhalsbruch Mad et al. 2008"

Shunt Operation bei Hamodialyse Mad et al. 2008"

Splenektomie Mad et al. 2008"

Teliresektionen des Darms Mad et al. 2008"

Thyroidektomie und Parathyroidektomie Mad et al. 2008"

Tonsillektomie Mad et al. 2008"

Transurethrale Prostataresektion Mad et al. 2008"

Verletzungen des zentralen Nervensystems Mad et al. 2008"

Zwischenwirbelscheiben-Operation Mad et al. 2008"

#Systematisches Review zu klinischen Pfadinstrumenten
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Tabelle 8: Nicht-chirurgische Krankheiten / Behandlungen und unisektorale
Versorgungspfade

Nicht-chirurgische Pfadinstrumente

Krankheiten / Behandlungen

Literaturquellen

Anaphylaxie

Clark et al. 2011

(Akutversorgung) Schlaganfall

Mad et al. 2008"; Kwan & Sandercock 2002.

Akuter Asthma-Anfall / Keuchen

Cunningham et al. 2008; Mad et al. 2008".

Akutes Koronarsyndrom

Gardetoo et al. 2008; Mad et al. 2008": Grimm &
Maisch 2006.

Akute Pankreatitis

Mad et al. 2008"

Appendizitis bei Kindern

Mad et al. 2008"

Asthma bronchiale

Mad et al. 2008"

Asthma bronchiale und / oder Rhinitis*

Vance et al. 2011

Behandlung am Lebensende

Reymond, Israel & Charles 2011; Watson,
Hockley & Dewar 2006.

Bronchitis und Bronchiolitis

Mad et al. 2008”

Brustschmerz

Mad et al. 2008"

C1-Inhibitor-Mangel

Manson et al. 2013

Chronische Nierenerkrankung

Owen et al. 2006

Chronisch obstruktive Lungenerkrankung

Mad et al. 2008"

Dekubitus

Newton 2003

Depression Hassan et al. 2002; Turner-Stokes et al. 2002.
Diabetischer Ful® Mad et al. 2008"

Diabetische Ketoazidose Waller, Delaney & Strachan 2007

Ekzem Cox et al. 2011

Gastrointestinale Blutungen

Mad et al. 2008"

Hemiplegischer Schulterschmerz

Jackson et al. 2002

Herzinfarkt

Mad et al. 2008”

Herzinsuffizienz

Mad et al. 2008"

Hyperthrophe Pylorusstenose

Mad et al. 2008"

Hypertonie Chalkidou et al. 2011
Kinderpsychiatrie Mad et al. 2008"
Knochenmetastasen Beriwal et al. 2011

Krupp bei Kindern

Mad et al. 2008"

Latexallergie

Lucas et al. 2011

Magengeschwure

Mad et al. 2008"

Menorrhagie

Julian et al. 2007

Nahrungsmittelallergie

Fox et al. 2011

Urtikaria, Angioddem oder Mastozytose*

Leech et al. 2014

Paracetamolvergiftung

Pettie et al. 2012

Pneumonie Mad et al. 2008"
Primar biliare Zirrhose Jones et al. 2008
Reflux Altman, Prufer & Vaezi 2011

Rehabilitation Schlaganfall

Mad et al. 2008"

Ruckenmarksverletzung (nicht-traumatisch)

Playford, Sachs & Thompson 2002

Sauerstoff-Verabreichung

Mad et al. 2008"

Sichelzellanamie

Mad et al. 2008"

Sinusitis

Mad et al. 2008"

Synkope

Mad et al. 2008"

Typ 2 Diabetes mellitus

Mad et al. 2008"

VVenom-Allergie

Brathwaite et al. 2011

Vorhofflimmern

Valente et al. 2010; Mad et al. 2008"

Wundpflege

Hensen et al. 2005

Zahnhygiene

Mad et al. 2008"

#Systematisches Review zu klinischen Pfadinstrumenten, *Versorgungspfad flr multimorbide Patientlnnen
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3.8.1. Versorgungspfade bei Multimorbiditat

Je nach Wissenschaftsdisziplin werden zwei oder mehrere chronische Erkrankungen
als Multimorbiditat oder Komorbiditdt bezeichnet. Multimorbiditat ist als
wechselseitig, komplex, situativ, variabel und kontextabhangig zu betrachten
(Achenbach 2010). Vor allem bei multimorbiden Patientinnen besteht ein komplexes
Krankheitsgeschehen, bei welchem Diagnostik, Therapie und kontinuierliche Follow-
ups von multidisziplinaren Leistungserbringerinnen aus mehreren Sektoren
durchgefuhrt werden. Kirzere Aufenthaltsdauern in Krankenhausern und ein Anstieg
des Durchschnittsalters von Patientlnnen haben dazu gefuhrt, dass Patientinnen mit
komplexeren Gesundheitsproblemen vermehrt im ambulanten Sektor versorgt
werden. Diese Entwicklungen erfordern eine gute Kooperation zwischen den

Versorgerlnnen der unterschiedlichen Sektoren (Ludt et al. 2014).

Insgesamt gilt es zu beachten, dass Versorgungspfade fur definierte
Patientinnengruppen und einen genau definierten Zeitraum zu entwickeln sind. Bei
multimorbiden Patientinnen, Menschen mit schweren multiplen Organerkrankungen
oder seltenen Erkrankungen fehlt es allerdings haufig an klaren Definitionen bzw.
multidisziplinaren Leitlinien. Auch die Dauer der Pflege bzw. Behandlung lasst sich
bei solchen Patientinnen oft nur schwer oder gar nicht vorhersagen (Schrijvers, van
Hoorn & Huiskes 2012).

Die Literaturrecherche hat gezeigt, dass Versorgungspfade manchmal auch fir die
Behandlung von Patientinnen mit mehreren Erkrankungen entwickelt werden. Zwei
Versorgungspfade des ,Royal College of Paediatrics and Child Health (RCPCH),
welche auf Kinder mit Allergien spezialisiert sind, beinhalten die Themen Asthma und
/ oder Rhinitis bzw. Urtikaria, Angioédem und / oder Mastozytose. Diese
Erkrankungsbilder wurden gemeinsam in jeweils einem Versorgungspfad
abgearbeitet, weil sie haufig zusammen vorkommen, eine ahnliche Immunpathologie
aufweisen und durch den integrierten Managementansatz eine Symptomkontrolle
moglich ist. In den Pfaden wird jedoch eine getrennte Behandlung der
Krankheitsbilder empfohlen, wenn diese akut auftreten (Leech et al. 2014; Vance et
al. 2011).
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Eine qualitative Grounded Theory-basierte Versorgungsstudie aus Deutschland hat
untersucht, weshalb konventionelle Versorgungspfade nicht auf Menschen mit
multimorbidem Geschehen (Einschrankung auf mehrfach chronisch erkrankte
Menschen uber 65 Jahren) anwendbar sind. Die Studienergebnisse haben gezeigt,
dass Pfade sich teilweise kontraproduktiv auf die Leistungskette in der
Gesundheitsversorgung auswirken und das Ineinandergreifen medizinischer,
pflegerischer sowie therapeutischer Leistungen schwierig gestalten (Achenbach
2010). Hellmann (2010) meint, dass bei Multimorbiditat ein Einsatz von Teilpfaden
oder Pfadmodulen (z.B. Modul Aufnahme) erfolgen kann. Im Sinne eines
,Baukastensystems” konnten die entsprechenden Pfade fir Menschen mit multiplen
Erkrankungen kombiniert werden. Wie aber bereits im Kapitel 3.4. erwahnt, geben
andere Autorlnnen an, dass ein Mischen von Pfaden zu unterlassen ist, da dies zu

Diskontinuitaten fuhren wirde (Schaeffer & Moers 1993).

Die Behandlung multimorbider Patientinnen mit Hilfe von Versorgungspfaden ist
daher als auflerst schwierig einzustufen, da eine notwendige und individuelle
Betreuung nicht mdglich ist. Vielmehr eignen sich Pfadaquivalente zur Behandlung
oder Betreuung multimorbider Patientinnen (Achenbach 2010). Ein Pfadaquivalent ist
ein besonderer Pfadtypus, der den meisten Pfadkriterien genligt und im Gegensatz
zu einem Versorgungspfad auf eine Patientin / einen Patienten bezogen ist und nicht

auf ein Patientinnenkollektiv.

Aus der Literatur ist ersichtlich, dass hinsichtlich der Frage, ob und wie
Versorgungspfade im Falle von Multimorbiditat anzuwenden sind, Uneinigkeit besteht

und es diesbezlglich noch offene Fragen gibt.

3.9. Abgeleitete Empfehlungen zur Steuerung durch
sektorenuibergreifende Versorgungspfade

Ziel des Gesundheitswesens in Osterreich ist eine Gesundheitsversorgung auf
hochstem Niveau. Der Fokus liegt in der Praxis immer noch auf der kurativen
Versorgung und auf der SchlieBung akuter Finanzierungsllicken (Hofmarcher &

Quentin 2013). In Osterreich — wie in vielen anderen Industrienationen — besteht
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epidemiologisch eine Dominanz chronischer Erkrankungen. Aufgrund der
demografischen Veranderungen zugunsten einer immer starker wachsenden
Bevolkerung Hochaltriger ist mit einer vermehrten Anzahl an multimorbiden Frauen
und Mannern auszugehen. Der hohe Sektorierungsgrad im d&sterreichischen
Gesundheitssystem steht einer integrativen Versorgung von Patientlnnen mit
komplexen Krankheiten entgegen. Mit der neuen Gesundheitsreform 2013 wurde als
ein Schwerpunkt die Organisation einer sektoreniibergreifenden Versorgung
artikuliert.

Der Bundes-Zielsteuerungsvertrag (Zielsteuerung Gesundheit; Stand: 26. Juni
2013) und insbesondere Artikel 6 (Ziele- und Mallhahmenkatalog:
Steuerungsbereich Versorgungsstrukturen) nennt als strategisches Ziel die
Definition von Versorgungsauftragen und eine Rollenverteilung fir alle
Versorgungsstufen (Primarversorgung, ambulante spezialisierte Versorgung und
stationare Versorgung) mit Blick auf ,Best Point of Service* und die Einleitung erster
Schritte zur Umsetzung dieses Ziels. Konkret lautet das operative Ziel dazu (6.1.1.):
LAbgegrenzte, klare Versorgungsauftrdge (inhaltlich und zeitlich, insbesondere auch
fur Tagesrand- und Wochenendzeiten) und Rollenverteilung fir alle
Versorgungsstufen und  fur die wesentlichen Anbieter innerhalb  der
Versorgungsstufen bis Mitte 2015 mit Blick auf ,,Best Point of Service” definieren und
bis Ende 2016 erste Umsetzungsschritte auf Landesebene setzen®.
Sektoreniibergreifende Versorgungspfade waren ein potenzielles Instrument zur
Definition von entitats- bzw. indikationsspezifischen Versorgungsauftragen und

zur Darstellung einer klareren Rollenverteilung zwischen den Sektoren.

Allerdings hat die Literaturrecherche gezeigt, dass bislang hauptsachlich klinische
Pfade entwickelt und implementiert wurden (Competence Center Health Care, 0.J.).
Zur Starkung einer integrierten Versorgung ware die Verwendung evidenzbasierter
Instrumente mit Fokus auf ein ,shared decision-making“ und eine interdisziplinare
sektorenlibergreifende Zusammenarbeit jedoch von grof3er Bedeutung. Hier ware ein
erster Schritt das verstarkte Sichtbarmachen bereits bestehender klinischer
Pfade in den einzelnen Versorgungseinrichtungen. Die Entwicklung einer Datenbank
ware sinnvoll, da derzeit viele Pfade zwar intern entwickelt und implementiert, aber
nicht veroffentlicht werden. Um eine Versorgung auf hohem Niveau sicher zu stellen,

musste die Entwicklung, Implementierung und Evaluierung von Pfadinstrumenten
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nachvollziehbar sein und nach evidenzbasierten Kriterien ablaufen (Raspe, Conrad &
Muche-Borowski 2009). Die Analyse der bestehenden Pfade konnte dazu dienen,
nachweislich effektive Pfade in den Bundeslandern und in Osterreich zu etablieren.
Inwieweit sektorenlbergreifende Versorgungspfade bestehen bzw. entwickelt
werden konnen, ware dann Gegenstand einer weiteren Prufung. Der Hauptverband
der oOsterreichischen Sozialversicherungstrager konnte diesen Prozess

vorantreiben.

Die Prifung der Funktionsfahigkeit solcher standardisierter,
sektoreniibergreifender und bundesweit giiltiger Versorgungspfade konnte Gber

folgende bei Muller (2013) genannte Voraussetzungen erfolgen:

- Grad der Verbindlichkeit fur die Leistungserbringerlnnen, bezogen auf die
Vorgaben der Versorgungspfade

- Grad der Wahlfreiheit fur die Patientlnnen im jeweiligen Teilabschnitt des
Versorgungspfades

- Grad der Produkt- und Dienstleistungsvielfalt seitens der Herstellerfirmen und
Leistungserbringerinnen

- Entwicklungsstand einheitlicher Datenverarbeitungssysteme und Codes flur
die einzelnen Tatigkeiten sowie die interdisziplinare, multiprofessionelle
sektorenlbergreifende Zusammenarbeit

- Art der Konsensfindung unter den beteiligten Akteurlnnen

Beispielsweise schreibt das GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz in Deutschland zur
Umsetzung einer sektoreniibergreifenden Qualitatssicherung vor, eine ,fachlich
unabhangige Institution® mit der Implementierung zu beauftragen: Fur die
Entwicklung, Implementierung und Evaluation von sektorentbergreifenden
Versorgungspfaden in Deutschland ist das Institut fiir angewandte Qualitatsférderung
und Forschung im Gesundheitswesen (AQUA GmbH) zustandig. Die eigentliche
Umsetzung und Realisierung einer sektorenubergreifenden Qualitatssicherung
findet allerdings auf Landerebene statt. In Deutschland hat sich dieser Ansatz in der
Praxis gut bewahrt. Eine solche Vorgehensweise ware auch fiir Osterreich zu
uberlegen, um eine einheitliche qualitdtsvolle Entwicklung und Umsetzung
sektorenubergreifender Versorgungspfade sicher zu stellen (Diel & Klakow-Franck
2009). Wahrend die Versorgungspfade mit ihren medizinischen, pflegerischen und

therapeutischen Inhalten von den jeweiligen Expertinnengruppen bundesweit
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einheitlich zu definieren waren, sollten die Hilfsmittelversorgung (Qualifikation,
Dienstleistung, Produkt) und die sektorenubergreifenden Malinahmen von
Mitarbeiterlnnen der Landesgesundheitsfonds (Vertreterlnnen des
Sozialversicherungen und der Lander) gemeinsam definiert werden, um ein
standardisiertes Vorgehen zu ermdglichen und dessen Umsetzung zu gewahrleisten.
Dies bedeutet, dass fur die erfolgreiche Implementierung und Umsetzung eines
sektorenlbergreifenden Versorgungspfades die gleichberechtigte Teilnahme aller
relevanten Sektoren und Systempartnerinnen, wie Arztinnen, Pflegepersonal,
Krankenkassen, sonstige Leistungerbringerlnnen und Patientinnen, erforderlich ist.
Hierfir konnten gesetzgebende Initiativen notwendig werden. Es wird auch
rechtlich zu prifen sein, welche Rechte und Pflichten den jeweiligen Akteurlnnen
zukommen, und wie diese mit den jeweiligen gesetzlichen Bestimmungen der
Gesundheitsberufe in Einklang zu bringen sind. Neue gesetzliche Grundlagen
werden moglicherweise auch im Hinblick auf den Zugang der Patientinnen zu
Behandlungspfaden und zu den Daten, die sich aus der Dokumentation der

Tatigkeiten ergeben, notwendig (Miller 2013).

In Deutschland ist dies folgendermal3en geregelt: Die medizinische, pflegerische
und therapeutische Verantwortung der Behandlung Ubernimmt jeweils die
behandelnde Leistungserbringerin / der behandelnde Leistungserbringer. Die
okonomische Verantwortung obliegt der jeweiligen Krankenkasse, welche den
gesamten Versorgungspfad genehmigt. Zusatzliche Genehmigungen von
Teilabschnitten  entfallen. Diese werden analog der Vorgaben des
Versorgungspfades vergutet (Muller 2013). International gibt es durchaus Modelle fr
die Finanzierung von Versorgungspfaden Uber mehrere Leistungserbringerinnen

hinweg, z. B. mittels gemeinsamen Budgets (Busse & Stahl 2014).

Sektorenubergreifende Pfade bendtigen ein gut liberlegtes Finanzierungskonzept,
in welchem alle notwendigen Behandlungsphasen bericksichtigt und komplexe
Behandlungsmal3inahmen uber Sektorengrenzen hinweg ermdglicht werden. Um den
gesamten Prozess zu sichern, ware das Hinzuziehen von Case-Managerinnen
hilfreich (Volbracht et al. 2007). Der Case Manager / die Case Managerin mit einer
spezifischen Ausbildung muss Zugriff auf alle notwendigen Ressourcen und
Informationen zum Patienten / zur Patientin besitzen (Eckardt & Sens 2006). Er / Sie

ist verantwortlich flr die patientinnenspezifische Pfadorganisation und fur die

Medizinische Universitat Graz, Institut fir Sozialmedizin und Epidemiologie 79



individuelle Durchfuhrung des Pfades des jeweiligen Patienten / der jeweiligen
Patientin. AuRerdem konnen sie eine zeitgerechte Umsetzung und Einhaltung der
Vorgaben sichern. Die Finanzierung und die Bereitstellung von Case-Managerinnen
konnte im Rahmen einer integrierten Versorgung von der Betriebsorganisation,
Krankenkassen fiir Krankenhauser und niedergelassenen Arztlnnen erfolgen
(Volbracht et al. 2007; Eckhardt & Sens 2006).

Entsprechende Verantwortlichkeiten und die Finanzierung muissten auch fur

Osterreich geklart werden.

Wie im Ergebnisteil mehrfach ausgefuhrt, ist es wichtig, bei der Pfaderstellung alle
relevanten Sektoren und nicht nur einen Sektor einzubeziehen. Insgesamt kommt
allerdings der Pravention beim Aufbau sektorenlbergreifender Pfade nur eine
geringe Bedeutung zu. Praventive Interventionen bezogen auf unterschiedliche
Erkrankungen zu setzen, wird in Osterreich derzeit insgesamt noch nicht in
ausreichendem AusmaB ausgeschopft (Hofmarcher & Quentin 2013). Die
Gesundheitsreform 2013  sient die  Starkung der Pravention und
Gesundheitsforderung in Osterreich vor. Dies ist Uberaus verfolgenswert, da in
diesem Bereich dringender Handlungsbedarf besteht. Weiters hat die
Literaturanalyse gezeigt, dass auch in der Nachsorge der Stellenwert der
Versorgungspfade noch gering ist (Volbracht et al. 2007). Der Erfolg von
sektorenubergreifenden Versorgungspfaden und integrierter Versorgung ist vor allem
aber abhangig von der Fahigkeit aller Akteurlnnen (dies inkludiert auch die
Patientinnen) miteinander zu arbeiten, zu kommunizieren, Konflikte zu I6sen und
Versorgung zu planen und nicht blo3 von Rahmenbedingungen, Evidenz und
anderen Vorgaben. Die Bevdlkerung und die im Gesundheitswesen Tatigen vor Ort
sollen mehr als bisher in kommende Veranderungen des Gesundheitswesens
miteinbezogen werden. Das bedeutet, dass die soziale Dimension von
Versorgungspfaden genigend Berlcksichtigung finden soll, weil speziell durch die
sozialen Faktoren, Versorgungspfade hoch komplex werden (Czypionka 2014;
Marchal et al. 2014).

Wichtige Voraussetzung fur die erfolgreiche Implementierung sektorentbergreifender

Versorgungspfade ist ein hoher Qualitatsstandard aller an der Versorgung
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beteiligten Personen. Qualitativ hochwertige Versorgungsvertrage zur Regelung
enger Kooperationen und abgegrenzter Verantwortlichkeiten konnen helfen,
Anlaufschwierigkeiten  bei der Entwicklung und Implementierung von
sektorenlbergreifenden Versorgungspfaden hintanzuhalten. Dies gewahrleistet
ferner Kontinuitat im Falle des Ausscheidens zentraler Akteurlnnen aus dem Pfad
(Volbracht et al. 2007).

Zur Umsetzung und Einhaltung der Vorgaben in der taglichen Routine ware die
Teilnahme aller Leistungserbringerinnen an regelmaBigen Schulungen, eine
Verpflichtung zur Fort- und Weiterbildung sowie die Sicherung des
Informationsflusses in der gesamten Versorgungskette notwendig (Volbracht et al.
2007). Themen solcher Schulungen waren etwa die Bedeutung der Einhaltung von
Terminen bei der Sicherstellung strukturierter Prozessablaufe (Fischbach &
Engemann 2006), sofern nicht gewichtige Griinde dagegen sprechen, sowie die
Optimierung der Zusammenarbeit und Kommunikation zwischen Akteurlnnen
(Schmidt 2002). Auch die Schulung von Patientlnnen, die eine Pfadbehandlung
erhalten, ist von groRer Bedeutung. Denn Schulungsprogramme haben einen
nachweislich positiven Einfluss auf die Lebensqualitdt chronisch kranker
Patientinnen: Verlauf und Prognose von Erkrankungen werden durch das
Krankheitsverstandnis, das Selbstmanagement und die Kooperation der Patientinnen
beeinflusst. Daher wird die Integration von Patientinnenschulungen in
Versorgungspfade empfohlen. Zur Qualitatssicherung sollte flr zu zertifizierende
Schulungen eine regelmalige Rezertifizierung angestrebt werden. Evaluationen
sollen durch prospektive, kontrollierte Studien erfolgen (Raspe, Conrad & Muche-
Borowski 2009). Schulungen haben das Ziel, die Gesundheitskompetenz und das

Selbstmanagement von Patientinnen zu starken.

Die Beteiligung der Betroffenen im Rahmen von sektorenlbergreifenden
Versorgungspfaden sollte sich jedoch nicht nur auf Patientinnenschulungen
beschranken. Hier ware aber auch die personliche Beratung durch die
Leistungserbringerinnen der jeweiligen Sektoren hervorzuheben. Auch die
Unterstiitzung durch evidenz-basierte Informationsbroschiiren hat sich als
wertvolle Hilfestellung fur Patientinnen erwiesen (Elissen et al. 2013; Raspe, Conrad
& Muche-Borowski 2009). Zur Férderung des Empowerments der entsprechenden

Patientinnen kdénnen auch Bewusstseinskampagnen, die Grundung von
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Selbsthilfegruppen, aber auch IT-Services wie interaktive Websites, E-Health-
Plattformen oder Telefonservices beitragen. Je nach Zielgruppe sollten
entsprechende Mallnahmen zur Steigerung des Empowerments eingesetzt werden,
damit die Patientlnnen zukunftig selbst auch starker als Leistungserbringerinnen
starker wahrgenommen werden. Es wird auch empfohlen, dass der Einbezug von
Pflegepersonen zur Forderung des Patientinnenempowerments vermehrt stattfinden
soll, weil aus internationalen Beispielen hervorgeht, dass Pflegepersonen sehr haufig
an der Forderung des Empowerments der Patientinnen involviert sind. Als
geeignetes Setting zur Starkung des Patientinnenempowerments hat sich vor allem

die Primarversorgung herausgestellt (Elissen et al. 2013).

Insgesamt zeigen internationale Studien, dass Pflegekrafte wesentliche
Leistungserbringerinnen in Versorgungspfaden darstellen (Czypionka 2014; Elissen
et al 2013).

Dass die Anwendung von Versorgungspfaden sowohl bei den Patientinnen als auch
bei den am Behandlungsprozess beteiligten Akteurlnnen zu Vor- und Nachteilen
fuhren kann, muss in der Umsetzung ebenso berlcksichtigt werden. Dabei sollten
vorrangig Vorteile fokussiert und Nachteile minimiert werden (Schrijvers, van Hoorn
& Huiskes 2012). Bezlglich der Implementierung von Versorgungspfaden
ergaben sich Kritikpunkte wie die zunehmende Okonomisierung des
Gesundheitswesens als Objekt optimal aufeinander abgestimmter diagnostischer
Interventionen und therapeutischer Mal3nahmen, die nach EBM-Kriterien als richtig
und allgemein gultig beurteilt werden. Die Patientlinnensicht erhielte so weniger
Gewicht. Es bestliinde die Gefahr, dass es nur mehr um das Managen von
Krankheiten geht und weniger darum, den Patienten / die Patientin als Individuum zu
sehen und 2zu betreuen. Gleichzeitig werden Ergebnistransparenz und
Qualitatssicherung als positive Aspekte der Einfuhrung von Versorgungspfaden
genannt (Fischbach & Engemann 2006). Wichtig ist es, bei der Implementierung von
Pfadinstrumenten die von Betroffenen subjektiv erlebte Qualitat der Leistungen zu
bertcksichtigen und der Patientinnenzufriedenheit bei den unterschiedlichen

Tatigkeiten genugend Platz einzurdumen (Schrijvers, van Hoorn & Huiskes 2012).
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Bei komplexen Krankheitsbildern wie biespielsweise der Anamie scheint es
schwierig, einen sektorenubergreifenden Pfad zur praktischen Anwendung
darzustellen und zu entwickeln. Die Ausarbeitung von Versorgungspfaden gestaltet
sich hier aufwendiger als eingangs beschrieben. Eine Arbeitsgruppe beschreibt die
praktische Umsetzung eines Versorgungspfades fur anamische Patientinnen und
weist dabei auf die Notwendigkeit der Beschrankung auf das Wesentliche hin
(Bierbaum et al. 2014). Auch fur multimorbide Personen scheinen Versorgungspfade
noch nicht ausgereift zu sein. Bestehende Pfadmodelle wie beispielsweise
Pfadaquivalente (siehe Kapitel 3.8.1.) sollten noch weiter erprobt und evaluiert
werden. Sie kdnnten bei positiven Ergebnissen die interdisziplinare Versorgung von
Patientinnen mit komplexen Erkrankungsbildern verbessern. Dabei kommt der
Versorgungsforschung eine bedeutende Rolle zu. Aufgrund zunehmender
Implementierungen von Pfadinstrumenten wird es in Zukunft eine wichtige Aufgabe
der Versorgungsforschung sein, anhand prospektiver Studien die Wirksamkeit
der Pfade zu untersuchen. Wichtige Themen werden die Erforschung von
Einsparungspotenzialen sowie Auswirkungen auf das Arztinnen-Patientinnen-
Verhaltnis und schlielllich die langfristigen Therapieergebnisse sein. Trotz der
Etablierung von Versorgungspfaden in vielen Landern hat sich bisher keine klare und
eindeutige Definition flir Versorgungspfade durchgesetzt, die allgemein akzeptiert
ware (Rotter et al. 2012b). Bisher ist es landerabhangig, wie Pfade definiert bzw.
welche Begrifflichkeiten verwendet werden. Wichtig ware daher, dass
Wissenschafterlnnen bei der Beschreibung von Versorgungspfaden zu einer
einheitlichen Definition gelangen (Schrijvers, van Hoorn & Huiskes 2012). Laut
Kodner und Spreeuwenberg (2002) ware die Entwicklung einer gemeinsamen
Sprache und von Begriffsdefinitionen von Bedeutung, um den Fortschritt und die
Transparenz in der Forschung, Implementierung und Evaluation

sektorenubergreifender Pfadprogramme zu fordern.

Von Bedeutung ware auch, nach der Implementierung und Evaluation von
sektorenlbergreifenden Versorgungspfaden die durchlaufenen Veranderungs- bzw.
Verbesserungsprozesse zu verodffentlichen. Publikationen und Prasentationen bei
facheinschlagigen Veranstaltungen sind ein wesentlicher Bestandteil des

Wissenstransfers (Bierbaum et al. 2014).
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Um die Bedeutung der Patientinnensicht in Prozessen der sektorenubergreifenden
Versorgung noch starker zu verdeutlichen, werden Ergebnisse einer deutschen
Studie prasentiert (Ludt et al. 2014). Versorgungsdefizite wurden von den befragten
Patientinnen hauptsachlich in der Kommunikation / Information sowie in der
Versorgungskoordination an intersektoralen Schnittstellen wahrgenommen. Die
Patientinnen klagten Uber Doppeluntersuchungen bei der Ein- / Uberweisung und
eine ungenlugende Weiterleitung bedeutender Befunde. Als Qualitatsdefizit bei der
stationaren Entlassung wurden eine mangelnde Unterstitzung und Organisation der
nachfolgenden Behandlung genannt. Ferner wurden Sicherheitsmangel im Hinblick
auf Hygiene und das Medikamentenregime angefuhrt. Auch eine zu geringe
Transparenz  der  Versorgungsablaufe, widerspriichliche  Aussagen der
Leistungserbringerinnen  und unklare  Verantwortlichkeiten innerhalb  der
Versorgungskette wirkten sich negativ auf die Patientinnenzufriedenheit aus. Die von
den Patientlnnen identifizierten Qualitdtspotenziale bei sektorenubergreifenden
Versorgungspfaden konnten mittels eines sektoreniibergreifenden
Messinstruments erhoben werden (Ludt et al. 2014). Allerdings wird vor
Entwicklung eines entsprechenden Befragungsinstruments die Durchfihrung
qualitativer Befragungen von Patientinnen zur sektorenubergreifenden Versorgung
empfohlen. Auf Basis der Ergebnisse einer solchen qualitativen Vorerhebung kann
dann eine prazisere Entwicklung des Messinstruments erfolgen. So kénnten seitens
der Versorgungsforschung zukunftig geeignete Messinstrumente bereitgestellt

werden.

Eine der wichtigsten Herausforderungen fur das Osterreichische Gesundheitssystem
besteht darin, die sektorenlibergreifende Versorgung weiter auf- und
auszubauen. Die zweite Deklaration des Weitmoser Kreises (Schaffler et al. 2013)
gibt Empfehlungen zur Verbesserung der integrierten Versorgung in Osterreich fir
die Handlungsfelder Menschen, Strukturen und Finanzen. Im Hinblick auf eine
verbesserte sektorentbergreifende Versorgung sind folgende Empfehlungen

relevant:

e Einrichtung regionaler Netzwerkstrukturen uber beispielsweise
Landesgesundheitsfonds oder Landeszielsteuerungsvertrage, aus denen ein

Care-Management fur die Regelversorgung entsteht.
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e Schaffung rechtlicher Rahmenbedingungen, die hinsichtlich der KAKuG,
Krankenanstaltengesetze der Lander, Pflegeheimgesetze und
sanitatsbehordlichen Vorgaben flexibleres Handeln ermoglichen.

e \Vernetzung erprobter lokaler sowie regionaler Initiativen als Best Practice-
Beispiele.

e Sicherstellung und Finanzierung einer bestmdglichen Versorgung auch zu
Hause.

e Entwicklung und Ausbau multiprofessionell und interdisziplinar ausgerichteter
Primary Health Care-Modelle.

e Zur flachendeckenden Integration sektorenubergreifender Modelle Aufzeigen
gesundheitspolitischer und 6konomischer Vorteile durch konkrete Beispiele
sowie Anderung des Finanzierungssystems durch Kompensationszahlungen
im Falle sektorenlUbergreifender Leistungsverschiebungen (eine Verankerung
in Landeszielsteuerungsvertragen ist anzustreben).

e Verlegung der Versorgung multimorbider betreuungsbeddrftiger Patientinnen
aus dem kostenintensiven stationaren Bereich in qualitativ adaquate
ambulante Strukturen (z.B. Ausbau der arztlichen und therapeutischen
Versorgung in Pflegeheimen, mobile Versorgung zu Hause).

e Einsparung unndtiger Leistungen durch verbesserte Datentransparenz (z.B.
ELGA) sowie eine zielorientierte Veranderung der (finanziellen)
Anreizsysteme (z.B. Beseitigung der reinen Einzelleistungsvergutung)
(Schaffler et al. 2013).

Beispiele einer integrierten Versorgung, die sich in Osterreich bewahrt haben, sind
etwa die Verlagerung langzeitbeatmungspflichtiger Patientinnen aus der stationaren
in die hausliche geriatrische Versorgung durch Arztinnen und Therapeutinnen sowie
die Umsetzung eines Case-Managements unter Berlcksichtigung von Gesundheits-
und Sozialfragen (Schaffler et al. 2013).

Die aus der Literaturanalyse abgeleiteten Empfehlungen sind in den nachstehenden
Ubersichtstabellen zusammengefasst. Die Empfehlungen sind nach Adressaten
gegliedert: Gesundheitspolitik (Tabelle 8), Forschung (Tabelle 9) bzw.
Leistungserbringung (Tabelle 10).
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Tabelle 9: Empfehlungen an die Gesundheitspolitik hinsichtlich der Steuerung
sektoreniibergreifender Versorgungspfade

Empfehlungen an die Gesundheitspolitik

Einsetzung sektorenubergreifender Versorgungspfade als Instrument zur
Definition von Versorgungsauftragen und zur Darstellung einer klareren
Rollenverteilung der Sektoren flir ausgewahlte Krankheitsbilder bzw.
Behandlungen (gemafl Bundes-Zielsteuerungsvertrag Gesundheit 6.1.1.).
Beauftragung einer fachlich, unabhangigen Institution zur Entwicklung
evidenzbasierter, sektorenlUbergreifender Pfade durch die
Bundesgesundheitskommission, mit dem Ziel bundesweit einheitliche
Versorgungspfade zu gestalten.

Umsetzung und Realisierung sektorenubergreifender Versorgungspfade auf
Landerebene unter Berlcksichtigung aller relevanten Akteurlnnen.

Genaue Definition der Hilfsmittelversorgung (Qualifikation, Dienstleistung,
Produkt) durch die Sozialversicherungen.

Gesetzliche Regelung zur gleichberechtigten Teilnahme aller wichtigen
Akteurlnnen bei der Umsetzung von Pfadinstrumenten, zu den Rechten,
Pflichten und Verantwortlichkeiten der Systempartnerinnen und im Hinblick auf
den Zugang zu bendétigten Behandlungs- und Pfaddaten.

Obligatorische Versorgungsvertrage zur Sicherstellung enger vertraglich
geregelter Kooperationen und Verantwortlichkeiten.

Okonomische Verantwortung fir die Finanzierung entlang eines Pfades soll bei
den Krankenkassen liegen.

Erstellung eines Finanzierungskonzeptes zur Umsetzung sektorenubergreifender
Pfadinstrumente.

Abzielende Absichten im Hinblick auf die Verbesserung der Versorgung klar zu
kommunizieren und Beteiligte und Burgerlinnen verstarkt miteinzubeziehen.

Medizinische Universitat Graz, Institut fir Sozialmedizin und Epidemiologie 86




Tabelle 10: Empfehlungen an die Forschung hinsichtlich der Umsetzung
sektoreniibergreifender Versorgungspfade

Empfehlungen v.a. an Versorgungsforschung

Entwicklung und Verwendung korrekter und einheitlicher Begriffsdefinitionen im
Hinblick auf sektorenlibergreifende Pfadinstrumente.

Entwicklung einheitlicher Datenverarbeitungssysteme und Codes.

Erarbeitung von Modellen fur die sektorenubergreifende, interdisziplinare
Versorgung bei komplexen Krankheitsbildern (z. B.: Multimorbiditat).
Bereitstellung und Empfehlung  von Indikatoren (Prozess-  und
Ergebnisindikatoren) zur Qualitatssicherung.

Evaluierung und danach entsprechende Adaptierung implementierter
sektorenubergreifender Versorgungspfade zur Sicherstellung der Wirksamkeit
der Pfade.

Entwicklung sektorenibergreifender Messinstrumente (z. B. zum Aufzeigen von
Versorgungsdefiziten).

Entwicklung, Implementierung und Evaluierung entsprechender Mallhahmen zur
Forderung des Patientinnenempowerments (z. B.: Bewusstseinskampagnen, IT-
Services wie interaktive Websites).

Forderung des Wissenstransfers zur integrierten Versorgung (z. B. durch
Publikation in Fachjournalen und Ergebnisprasentation auf facheinschlagigen
Veranstaltungen).
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Tabelle 11: Empfehlungen an die Praxis der Leistungserbringung bei der Umsetzung
sektoreniibergreifender Versorgungspfade

Empfehlungen an die Praxis der Leistungserbringung

Sichtbarmachen  der  existierenden  (klinischen)  Pfadinstrumente in
Osterreichischen Versorgungseinrichtungen, beispielsweise durch Erstellen einer
Datenbank.

Gleichberechtigte  Teilnahme aller Akteurlnnen bei der Umsetzung
sektorenubergreifender Pfadinstrumente.

Sicherstellung der Aufklarung der Patientinnen Uber die Pfadversorgung durch
beispielsweise Patientinnenschulungen.

Empowerment Betroffener soll durch entsprechende Interventionen vermehrt
gestarkt werden (z. B.: Edukation in Einzel- oder Gruppensitzungen,
Telefonservice).

Verstarkter Miteinbezug von Pflegepersonen bei MalRnahmen zur Férderung des
Patientinnenempowerments.

Patientinnen  selbst sollen als Leistungserbringerinnen  zunehmend
wahrgenommen werden.

Forderung einer verstarkten Kommunikation und Zusammenarbeit mit anderen
Gesundheitsberufen.

Sicherung von Qualitdtsstandards fur die Tatigkeiten aller an der Versorgung
beteiligten Personen.

Sicherung spezifischer regelmaliger Schulungsangebote sowie von Fort- und
Weiterbildungen fur Akteurlnnen sektorenlbergreifender Pfadinstrumente.
Klarung der Verantwortlichkeiten der medizinischen, pflegerischen und
therapeutischen Handlungen im Rahmen sektorenubergreifender
Versorgungspfade, beispielsweise durch  Anderung der gesetzlichen
Bestimmungen.

Einsatz von Case-Managerlnnen zur Implementierung sektorentbergreifender
Versorgungspfade.

Berucksichtigung der Autonomie und Selbstbestimmung der Patientinnen,
Etablierung entsprechender Mallnahmen (zur Individuumszentrierung).
Vermeidung von  Abweichungen hinsichtlich  der  Vorgaben von
sektorenubergreifenden Versorgungspfaden: Aufzeichnung, Case-
Dokumentation und Bearbeitung durch Akteurlnnen.
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4. Diskussion

In Osterreich werden bereits seit Jahren Anstrengungen unternommen, um eine
Verbesserung in der Versorgung zu steigern, etwa durch ,Disease Management*
oder ,integrierte Versorgung“. Diese Ansatze, welche effizient und kostensparend
sein sollen, haben bislang jedoch noch zu keiner nachweislich flachendeckenden
Verbesserung im Sinne einer sektorenubergreifenden Qualitatsverbesserung gefihrt.
Einer der Griunde dafur ist darin zu suchen, dass das Gesundheitswesen in
Osterreich durch starre Sektoren gepréagt ist. Vor allem die Ubergdnge zwischen den
Sektoren sind als Schwierigkeit im Gesundheitssystem zu betrachten, welche haufig
fur Informationsdefizite und erhebliche Ineffizienzen sorgen. Uber-, Unter- oder
Fehlversorgungen verbunden mit unnoétigen Kosten und Einbullen im
Qualitatsbereich sind oft die Folge (Muller 2013).

Mégliche Ursachen fiir die noch mangelnde Koordination in Osterreich sind die
unterschiedlichen  Kompetenzen von Bund, Landern, Gemeinden und
Sozialversicherungstragern sowie eine fehlende zentrale Verantwortung im Bereich
der Koordination des Gesundheitswesens. Auch mangeinde
Kommunikationsstrukturen sind als Ursache einer  unzureichenden
Zusammenarbeit im Gesundheitssektor zu nennen. Als wichtiger Schritt in die
richtige Richtung gilt aber, dass ein entsprechender kultureller Wandel bereits

eingeleitet wurde.

Die Durchsetzung der geforderten Interdisziplinaritdt im Gesundheitswesen stellt
auch in anderen Landern ein groRes Problem dar. Aller Evidenz zum Trotz bleibt es
schwierig, einen interdisziplinaren und multimodalen Ansatz im
Gesundheitswesen zu etablieren. Grinde daflr sind zum einen inadaquate
finanzielle Anreize, die haufig zu einer Uberversorgung flihren. Zum anderen erzeugt
eine diagnostische und therapeutische Uberversorgung bei vielen Patientinnen eine
Erwartungshaltung, welche Arztinnen unter hohen Handlungsdruck bringt. Neben der
Vergutung sollten bisherige Strukturen untersucht und Schnittstellen in der
Behandlungskette mit sektoralen Trennungen Uberlegt werden. Anreize sollten so
gesetzt werden, dass eine Uber- oder Unterversorgung verhindert werden kann
(Volbracht et al. 2007).
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Die Recherche hat gezeigt, dass nur wenige Versorgungspfade Schnittstellen
jenseits des kurativen Sektors naher definieren. Eine bedarfsorientierte
Miteinbeziehung von Malinahmen im praventiven und rehabilitativen Bereich findet
sich nur selten. Auch innerhalb des kurativen Sektors ist die erforderliche Integration
arztlicher und nicht-arztlicher Angebote innerhalb und aulerhalb von
Krankenhausern haufig zu wenig detailliert geregelt (Volbracht et al. 2007). Weiters
zeigte sich, dass die meisten Versorgungspfade im Sinne klinischer Pfade auf
den Spitals-Sektor beschrankt sind. In den meisten Fallen fehlt der Miteinbezug
weiterer wichtiger Versorgungsaspekte. Um Versorgungspfade nachhaltig wirksam
gestalten zu koénnen, soll jedoch der gesamte Versorgungsprozess abgebildet
werden (Flikweert et al. 2014). Auch in Osterreich fehlt es an
sektoreniibergreifenden Versorgungspfaden. Aktuell liegt der Fokus auf der
Entwicklung rein klinischer Pfade, ablesbar etwa an der Arbeit des

Kompetenznetzwerks ,Austrian Competence Circle for Clinical Pathways*.

Die Recherche nach internationalen Studien hat ergeben, dass mit Ausnahme
des ambulanten Bereichs, Literatur tiber die interdisziplinare Versorgung fur
Disziplinen auBerhalb des Akutkrankenhauses in nur sehr begrenztem Umfang
vorliegt. Weiters wurde festgestellt, dass die Pfadentwicklung in einzelnen Studien
sehr ausfuhrlich beschrieben ist, wahrend andere Publikationen weniger prazise
darauf eingehen. Zur Implementierung sektorenubergreifender Pfade gibt es
insgesamt recht wenig Literatur — diese stltzt sich meist auf klinische Pfade. Die
Entwicklung von Leitfaden zur Umsetzung evidenzbasierter
sektoreniibergreifender Pfade ware hilfreich, um erfolgreiche Versorgungspfade
entwickeln und implementieren zu kdnnen. Insgesamt werden Versorgungspfade —
v.a. im Hinblick auf Kosten, Implementierung und Effektivitdt — nur wenig evaluiert.
Evaluationsstudien zu Versorgungspfaden sollten eine hohere Prioritat erfahren.
Design und Inhalt bereits erfolgreich implementierter sektorenlibergreifender
Versorgungspfade sind zukunftig naher zu untersuchen, um die Effektivitat dieser

Pfadinstrumente besser darstellen zu kdnnen (Rotter et al. 2012b).

Ein groBer Nachteil bei der Recherche nach relevanter Literatur bestand darin,
dass ausschliellich in der Landessprache publizierte Studien nicht aufschienen. Dies
war bei einigen Studien zu sektorenubergreifenden Pfaden der Fall. Mithilfe der

Suchmaschine Pubmed lieRen sich zwar anhand des Titels und Abstracts, welcher
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obligatorisch in Englisch verfasst werden muss, Studien ermitteln, die fur diesen
Bericht belangvoll gewesen waren (z. B.: die Publikation von Folbert et al. 2011),
deren Volltext aber nicht in Deutsch oder Englisch verfugbar war. Ein weiteres
Problem waren Pfade, die zwar in der Praxis angewendet werden, deren Umsetzung
und Erfahrungen jedoch nicht in Form extern zugreifbarer Publikationen veroffentlicht

sind.

Insgesamt sprechen sehr viele Punkte fiir den Einsatz sektorenubergreifender
Versorgungspfade. Durch die Anwendung sektorenlibergreifender Pfadinstrumente
lasst sich das Theorie-Praxis-Gefalle besser ausgleichen und die Entwicklung
evidenzbasierter Versorgung unterstlitzen. Krankenkassen profitieren von der
Implementierung sektorenubergreifender Versorgungspfade vor allem durch
Erleichterungen in der Verwaltung und Qualitatssicherung. So muss etwa weniger
gepruft werden, und es ergeben sich Verglinstigungen in der Patientinnenversorgung
durch die Standardisierung von Prozessen mit definierter Versorgungsqualitat (Muller
2013). Wie eingangs erwahnt, stellt vor allem die Chronifizierung von Erkrankungen
ein grolRes Problem im Gesundheitsbereich dar. Die Anwendung von
sektorenlbergreifenden Versorgungspfaden konnte durch ein frihzeitiges Erkennen
die Pravalenz chronischer Erkrankungen senken und somit Kosten sparen (v. a.
durch Senkung stationarer Aufenthalte) sowie unnétige Beeintrachtigungen der
Lebensqualitat hintanhalten (Staiger et al. 2010; Volbracht et al. 2007). Ungewiss
ist, ob solche Pfade auch bei multimorbiden Patientinnen gut eingesetzt werden
konnen, da eine individuelle Betreuung nicht maoglich ist. In solchen Fallen ware der
Einsatz anderer Instrumente oder MalBnahmen zur Foérderung einer
sektorenubergreifenden Versorgung erwagenswert. Achenbach (2010) etwa schlagt

vor, fur diese sensible Patientinnengruppe Pfadaquivalente einzusetzen.

Eine gezielte Unterstiitzung der Versorgungsforschung — in Osterreich noch eine
sehr junge Wissenschaftsdisziplin — ist notwendig, um zuklnftig komplexe
Fragestellungen in der sektorenubergreifenden Versorgung aufzeigen und klaren zu
kénnen. Sektorenubergreifende Qualitatssicherung und —entwicklung verlangt zudem
nach einem tieferen Verstandnis der Bedeutung von Pflegebedurftigen und deren

Angehorigen zur Erreichung gesundheitlicher und pflegerischer Ziele.
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4.1. Schlussfolgerungen

Die sektorenubergreifende Zusammenarbeit von Health Professionals, Laien und
Angehorigen sowie in  anderen Berufen tatigen Personen bei der
Patientinnenversorgung ist ein innovativer Ansatz mit vielen Herausforderungen,
aber auch eine Notwendigkeit. Nur durch die Integrierung von Versorgungsleistungen
lassen sich die komplexen Bedurfnisse von Patientinnen mit chronischen
Erkrankungen adaquat erfullen. Die getrennte Betrachtung der einzelnen Sektoren
bedeutet eine Qualitatseinbule im Bereich der Patientinnenversorgung. Die Qualitat
ware Uber eine interdisziplindre Koordination der Leistungen gut zu sichern und liel3e
sich Uber sektorenubergreifende Versorgungspfade ubersichtlich darstellen. Die
bestehenden Schnittstellen im Gesundheitswesen konnten so zu Nahtstellen

ausgebaut werden.

Die Recherche nach relevanten Studien und aussagekraftiger Literatur zu
sektorenlbergreifenden Versorgungspfaden war schwierig und zeitintensiv. Dies ist
ein  Hinweis auf die Erschwernis fir Leistungserbringerlnnen  und
Gesundheitsmanagerinnen beim Versuch entsprechende sektorenubergreifende
Pfadinstrumente zu ermitteln und deren Evidenz zu bewerten. Eine international
akzeptierte Definition von sektorenlbergreifenden Versorgungpfaden zu erreichen ist
unumganglich, um den Zugang zu relevanter Literatur einfacher zu gestalten und die

Vergleichbarkeit von Studien zu gewahrleisten.

Aktuell mangelt es noch an der optimalen Abbildung und Versorgung des
Behandlungsprozesses als Ganzes. Dies kann unter Umstanden zu Unter-, Uber-
oder Fehlversorgungen flihren und zu Lasten der Kosten und Qualitdt im
Gesundheitswesen gehen. Eine starkere Zusammenarbeit und Vernetzung der
unterschiedlichen Leistungserbringerinnen in den verschiedenen Sektoren wird
erforderlich sein, um standardisierte, sektorenubergreifende und evidenzbasierte
Behandlungsprozesse zu gewahrleisten. Die Einflhrung qualitativ hochwertiger
Versorgungspfade kann dazu beitragen, sektorenlbergreifende

Behandlungsprozesse zu optimieren.
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