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1 Einleitung
Mit der Einfihrung des neuen Entgeltsystems - dexgmbsis Related Groups (DRGS) - in

deutschen Krankenhausern, werden zunehmend auubaClPathways (CPWSs) diskutiert.
Hintergrund sind die finanziellen Risiken, die sitin die Krankenh&user aus dem neuen
Entgeltsystem ergeben. Unabhéngig von der Verwadldaes Patienten wird in diesem
System ein Festpreis pro Behandlungsfall von deankenkassen verguitet. In bestimmten
Fallen ist mit Zu- oder Abschlagen zu rechnen. Aurfgl dieser neuen 6konomischen
Gegebenheiten sind die Krankenhéuser gezwungenPituzesse effizienter zu gestalten.
Die Krankenh&user mussen versuchen unter Zeit-|it@isa und Kostengesichtspunkten
den Behandlungsprozess so zu gestalten, dass sigelégjte Festpreis der individuellen
Behandlung nicht Uberschritten wird. Fiur Krankenk@wntsteht dadurch der Anreiz, die
Patienten friihzeitig zu entlassen, wodurch es zisdrgungsbriichen kommen kann mit
negativen Folgen fur die Patienten.

Neben der Anderung der 6konomischen Rahmenbediegunigrd zudem seit Jahren in
Fachkreisen kritisiert, dass die einzelnen Beruwifsgen und Abteilungen mehr neben- als
miteinander arbeiten. Der Leistungsprozess ist ldumtangelnde Koordination und
Kommunikation wenig aufeinander abgestimmt. In Eotlgssen kdnnen Doppelarbeiten,
Wartezeiten, langere Verweildauern und nicht séehandlungsfehler entstehen.

In diesem Kontext wird auf den Bedarf an CPWs hivigeen. Der CPW soll von einer
Diagnose oder Prozedur ausgehend, von der Aufndiisneur Entlassung, die einzelnen
Gesundheitsleistungen abbilden. Dazu sollen diestiegen moglichst transparent,
aufeinander abgestimmt und auf hohem qualitativevea erbracht werden. Der CPW ist
als Steuerungsinstrument einsetzbar und bietet Miglichkeit, den medizinischen

Behandlungsablauf zu koordinieren.

Fur chronisch Kranke ist die Versorgung im Akutk@nhaus haufig nur von kurzer
Dauer. Bei kurzer werdenden Verweilzeiten sind Aldgeure gefordert, durchgangige
Versorgungsketten zu gewahrleisten, um Versorguiighle zu vermeiden. Pflegende
konnen dabei unter Anwendung des Expertenstandandessungsmanagement einen
wichtigen Beitrag leisten und diesen AnforderungeAbstimmung mit den Patienten und
deren Angehoérigen, anderen Berufsgruppen und Bimgen zu begegnen.

Bei der nachfolgenden Analyse von CPWs fokussie$ed Arbeit die Patienten, die an
Coxarthrose erkrankt sind und elektiv mit einer t-idtalendoprothese (TEP) versorgt
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werden. Ausgewahlt wurde die Coxarthrose, weil Hrkrankung zu den héaufigsten
chronischen Krankheiten im Alter zahlt. Aufgrund demographischen Entwicklung wird

die Erkrankung in der Bevoélkerung noch weiter zuneh.

Das Ziel der vorliegenden Arbeit ist einerseitsrgilegende Anforderungen an CPWs im
Krankenhaus darzulegen und andererseits eine \dembgn zwischen CPWs, der
Erkrankung Coxarthrose und des ExpertenstandartiasSangsmanagement in der Pflege
herzustellen. Durch die Verbindung des mediziniscBehandlungsablaufs, der in Form
von CPWs dargestellt wird und des Expertenstandakdsinen durch einer
komplementéren Arbeitsteilung zwischen Medizin uiflege, die Versorgungs-
erfordernisse auf Coxarthrosepatienten ausgerioteeten. Der pflegerische Beitrag zur
Gesundheitsversorgung soll durch die VerknUpfung deim Expertenstandard starker

konturiert werden und somit zur interdisziplinafgitientenversorgung beitragen.

Im zweiten Kapitel werden das Krankheitsbild der x@throse und das Krank-
heitsaufkommen dargestellt.

Des Weiteren wird die Diagnostik, Therapie und gldei der Erkrankung Coxarthrose
erlautert und auf den Rehabilitationsprozess desa@lrosepatienten eingegangen. Im
Anschluss daran werden die 6konomischen Zwanger w@m neuen Entgelt bei der

Erkrankung dargestellt.

Das dritte Kapitel behandelt die Grundlagen von GPB5 wird eine Begriffsklarung und
Definition zum Clinical Pathway gegeben und zuderaleZund Nutzen erlautert. Auf
Basis der Definition werden die Anforderungen urden Kriterien Prozessorientierung,
Evidenzbasierte Medizin, Patientenerwartungen, i@uaind Wirtschaftlichkeit an CPWs
diskutiert. Der Entlassungsplan ist ein paralleflaifender Prozess zum medizinischen
Behandlungsablauf. Deshalb stellen Co-PathwaysBgileiterkrankungen und fur das
Entlassungsmangement eine wichtige Grundlage ddrwerden daher auch im dritten

Kapitel behandelt.

Im vierten Kapitel wird die Entwicklung, Konsentigry und Implementierung des

Expertenstandards Entlassungsmanagement in deeRfbegestellt.
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Im funften Abschnitt werden Ansatzpunkte der pflegghen Arbeit im CPW bei der
Erkrankung Coxarthrose dargelegt. Im Vordergrunéhtstdas Management des
Entlassungsprozesses unter Bericksichtigung denkKetsbewéltigung. Es werden
geeignete Assessmentinstrumente untersucht, dieCbearthrosepatienten angewendet
werden kénnen. Darauf aufbauend folgt die GestaltesyEntlassungsplans. Neben dem
Entlassungsmanagement werden mogliche pflegerigatigaben im Management des

medizinischen Behandlungsablaufs beschrieben.

Der sechste Abschnitt beleuchtet Konzeptionen vBlMVE€. Zu unterscheiden sind Clinical
Pathways und Co-Pathways. Am Beispiel der Prozddift-Totalendoprothese bei

Coxarthrose wird auf eine Konzeption des CPW nahlengegangen. Das

Entlassungsmanagement wird mit einem Co-Pathwagedtellt und die anzustrebenden
Entlassungsergebnisse exemplarisch benannt. Dagrdfewerden Probleme hinsichtlich
der Konstruktion und Anwendung von CPWs aufgezeigt.

Im siebten und letzten Abschnitt folgt eine Zusamfassung und die Arbeit schlief3t mit

einem Fazit.



2 Die Erkrankung Coxarthrose
Im folgenden Kapitel wird eine Ubersicht tiber dig@nkung Coxarthrose gegeben. Dazu

werden das Krankheitsbild und das Krankheitsaufkemnbeschrieben. Im Weiteren
werden die diagnostischen und therapeutischen klidgliten sowie pflegerische Ansatze
hinsichtlich der Unterstlitzung der Krankheitsbeigahg im Akutkrankenhaus benannt.
AulRerdem werden die nachstationaren Versorgungsch&giten aufgezeigt. Im

Anschluss werden Versorgungsrisiken der Coxartipatsenten unter den DRG-

Bedingungen dargestelit.

2.1 Krankheitsbild und Krankheitsaufkommen
Nach der Definition der Deutschen Gesellschaft @nthopadie und Orthopadische

Chirurgie sowie dem Berufsverband der Arzte fumOpédie e.V. (DGOOC) werden unter
Coxarthrose alle degenerativen Erkrankungen destgeléhkes, ,...die zu einer
progressiven Zerstorung des Gelenkknorpels unteébdi#iligung der Gelenkstrukturen
wie Knochen, synovialer und fibroser Gelenkkapsahis periartikularer Muskulatur
fuhren” verstanden (DGOOC 2002, S.121).

Die Coxarthrose ist eine haufige Erkrankung im HEfeenenalter. Nach Daten des
Statistischen Bundesamtes sind allein im Jahr 20@eutschland 149.842 Patienten mit
dieser Hauptdiagnose im Krankenhaus vollstationghahdelt worden. Unter der
weiblichen Bevdlkerung zahlt die Coxarthrose mit.69B Fallen zu den flinfzehn

haufigsten Erkrankungen (Statistisches Bundesanfi6)20Aufgrund der steigenden

Lebenserwartung und den natirlichen kérperlichebaiiprozessen wird die Erkrankung
noch weiter zunehmen. Betrachtet man Huftgelenkaekkingen einschliel3lich

Schenkelhalsfrakturen, werden in Deutschland naakisdfl jahrlich etwa 160.000

Huftendoprothesen implantiert (Heisel 2005, S.138).

Ublicherweise manifestiert sich klinisch die Erkkang nach dem 50. bis 60. Lebensjahr
Uberwiegend an beiden Hiftgelenken (DGOOC 2002213.1Es wird unterschieden

zwischen den primaren (idiopathische) und sekumd&@exarthosen. Bei den priméren
Coxarthrosen sind die Atiologie (Krankheitsursacine)l die Pathogenese (Krankheitsver-
lauf bis zum Krankheitsausbruch) unbekannt, im @eg& zu den sekundaren
Coxarthrosen. Hier ist die Atiologie und Pathogenéskannt (DGU 1999, DGOOC
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2002). Zu den haufigsten Ursachen zdhlen neben der argedn Hiiftdysplasie/-
Luxation eine Reihe von Erkrankungen wie beispieisey Huftkopfnekrosen,
Rheumatische Erkrankungen, Entzindungen oder naofélleh Verletzungen des
Huftgelenkes. Hinzu kommen noch weitere Einflusefedn wie Ubergewicht,
Fehlbelastung sowie Stoffwechselerkrankungen (DG281DGOOC 2002).

Die Arthroseentwicklung kann tber einen langenraain als latente Coxarthose klinisch
stumm bleiben. Das bedeutet, dass der Patientfalkeas Binden der Schnirsenkel als
storend empfindet (Rossler/Ruther 2005, S. 290-202)weiteren Verlauf sind mit der
Arthrose des Huftgelenkes oftmals zunehmende kiicherund psychosoziale Einschran-
kungen verbunden. Dazu gehéren Stérungen im Bevgsaibhauf (Gangbild), Beeintrach-
tigungen in der Mobilitat (Gehstrecke) oder in Betastbarkeit. Die Erkrankung wird von

Schmerzen begleitet (ebenda).

Eingeschrankte Mobilitdt kann das Bedurfnis naclaténgigkeit und Produktivitat wie
auch das Selbstwertgefuhl und soziale Wertigkeg Batienten stark beeintrachtigen
(Lubkin 2002, S.211ff.). Selbst die Teilhabe am {sskaftlichen Leben oder Arbeits-
leben ist gefahrdet, wenn der Betroffene dauerlaaft den mdglichen Folgen der

Coxarthrose leidet (Bundesarbeitsgemeinschaft &lraRilitation 2006).

Aufgrund des schleichenden Verlaufs kann die E#wiag zum sozialen Ruckzug fuhren,
der oft nicht wahrgenommen wird. Diese weitreicheam@eeintrachtigungen kbnnen zum
Hilfebedarf durch Familie und Umfeld oder professiben Dienstleistern fiihren (Lubkin
2002, S.212).

Abhangig vom weiteren Verlauf der Erkrankung (Kraeksstadium) spielt der Allge-
meinzustand des Patienten, der Leidensdruck als digcEinschrankung in der Lebens-
gualitat fur das diagnostische und therapeutischrgében eine wesentliche Rolle.

! DGU= Deutsche Gesellschaft fiir Unfallchirurgie e.V



2.2 Diagnostik, Therapie und Pflege
Die medizinische Diagnostik bei der Coxarthroseedgit sich in die Kklinische

Untersuchung und die apparative Untersuchung. Bem dotwendigen klinischen

Untersuchungen wird beispielsweise das Gangbilds d@&ewegungsausmald, der
Rotationsschmerz, die Beinldnge und die Beinlandiemednz bewertet. Zudem kommt
noch die Beurteilung benachbarter Gelenke, die Béung von Durchblutung, Motorik

und Sensibilitdt, sowie die Beurteilung von Infekthen hinzu (DGU 1999, S.111-113,
DGOOC 2002, S.122-123).

Zu der notwendigen apparativen Untersuchung zah#f BOntgen, insbesondere die
Beckenubersichtsaufnahme (Abb.1). Im Einzelfall deer eine axiale Rontgenaufnahme
der Hufte oder auch weitere spezielle radiologiddhtersuchungen wie beispielsweise die
Computertomographie oder die Magnet-Resonanz-Toapbig durchgefuhrt (ebenda).
Zudem koénnen noch Laboruntersuchungen notwendiglemerinsbesondere, wenn eine

operative Therapie vorgesehen ist (ebenda).

In Abbildung 1 wird eine Beckenibersichtsaufnahramgédstellt. Der gelbe Pfeil deutet auf
eine schwere Coxarthrose bei einer 70-jahrigen ,Fd@ bereits auf der gegentber-
liegenden Seite mit einer Huftotalendoprotheseaorgtsnvorden ist. Deutlich zu erkennen

ist der fast vollstandig zerstérte und zum Teibrbegerte Hiftkopf.

Die Therapieziele sind Schmerzlinderung und die bésserung der Lebensqualitat,
Beweglichkeit, Gehleistung sowie die Verzégerung @ertschreitens der Coxarthrose
(DGOOC 2002, S.123).

Zu unterscheiden sind grundsatzlich zwei Theragienopn: die konservative und die
operative Therapie. Im Rahmen der konservativendpie stehen die Therapieformen im
Vordergrund, bei denen nicht operiert wird (ebendah Bestandteil der konservativen
Therapie sind Beratungsleistungen. Hierbei gehtneddie Aufklarung des Patienten tber
die Erkrankung und deren nattrlichen Verlauf sosds Aufzeigen der Mdglichkeiten der
konservativen Therapie. Nach der DGOOC umfassesedieratungsleistungen unter
anderem die Aufklarung tber das Verhalten im Alltengl Gber das Mal3 der korperlichen
Belastung im Beruf und Sport. Auf3erdem sollte aiilobr die Folgen von Adipositas und

Bewegungsmangel sowie auch uber die Notwendigkait regelmaRigen Ubungen zur
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Beseitigung von Muskeldefiziten mit Hilfe von Eigéungen beraten werden (DGOOC,
S.123).

Abbildung 1. Schwere Coxarthrose mit nahezu kongreterstérung des Huftkopfes,
bei implantierter Huftendoprese auf der gegentiberliegenden Seite

Quelle: St. Josefshospital Krefeld Uerdingen (2005)

Ublicherweise erstreckt sich die medizinisch-konative Therapie auf eine medika-
mentdse Behandlung zur Schmerzreduktion und Entmigghemmung. Medikamente die
verabreicht werden sind beispielsweise Analgetikmtiphlogistika und Steroide.

Weiterhin gehdrt zu der konservativen Behandlung ghysikalische Therapie wie
beispielsweise die Thermo- beziehungsweise Hydrafe, physiotherapeutische
Malnahmen (Mobilisierung, Koordinationsschulungs auch die Verordnung von

orthopadischen Hilfsmitteln zum Beispiel Gehhilfeégitzzerhéhungen und Pufferabsatze
(DGOOC 2002, S.123).

FUr das Krankenhaus steht die operative Therapidittelpunkt, da die konservative
Therapie in der Regel ambulant durchgefuhrt wirds(D1999, S. 113, DGOOC 2002,
S.125).

Zu den haufigsten operativen Behandlungsverfaheenldr Erkrankung Coxarthrose zahlt
die Implantation eines kinstlichen Huftgelenkesg&ér/Ruther 2005, S.292). Alternativ
kénnen Osteotomien zur Korrektur von Fehlstellunden Knochen oder die sogenannte
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Arthrodese (Versteifung des Gelenkes) durchgefildatden. Die Indikation ist jeweils
anhand der Einzelfallkonstellation wie therapeutisicint beherrschbare Schmerzzustande,
deutlich eingeschrankte Gehfahigkeit oder hoherdemsdruck zustellen (DGU 1999,
S.113).

Die postoperativen MalRnahmen beinhalten RoOntgen Ladorkontrollen und die
frihzeitige Mobilisierung des Patienten zur Wiedgsitellung der Funktionalitdt des
Gelenkes. Die Mobilisierung dient auch zur Vermaigluvon Sekundarschéden wie
beispielsweise Thrombose (DGOOC 2002, S.125). InscAluss der Akutbehandlung
beginnt in der Regel eine Anschlussheilbehandlunginer Rehabilitationseinrichtung
(ebenda).

Die Entscheidung uUber einen Krankenhausaufenthattd wiurch die medizinische
Diagnose bestimmt. Aus diesem Grund steht der ,mr@dche Hauptarbeitsgang® im
Vordergrund. Eigenstandige pflegerische Leistungjad deshalb den diagnostischen und
den therapeutischen MaRnahmen nachgeordnet. Augnagirgeben sich in der palliativen
Versorgung oder in der Sterbebegleitung (DahlgatnattS8eyer 2004, S.635).

Wahrend die medizinischen Aufgaben im Versorgurmgggss prinzipiell auf das
Erkennen, Verhiten, Heilen und Lindern von Krantdreigerichtet ist, beziehen sich die
pflegerischen Aufgaben auf die Reaktionen des Ratieund seines sozialen Umfeldes auf
dessen Gesundheitsprobleme. Neben Aufgaben ddiclkient Assistenz Ubernehmen
Pflegende zudem Aufgaben in der Rehabilitation, mhidhativen Versorgung und in der
fursorglichen Begleitung chronisch Kranker und Béader (Dahlgaard/Stratmeyer 2004,
S.635).

Als Bezugsrahmen fur die Krankheitsbewaltigung v@oxarthrosepatienten soll das
Modell der Krankheitsverlaufskurve von Corbin/Ssawnd Mitarbeitern dienen. Dieses
interdisziplindr nutzbare Modell stellt die Krankisbewaltigung als zentralen
Ausgangspunkt fur die Versorgung dar. Es ist aldreighen Interviews im stationaren
und ambulanten Sektor entstanden, basierend auiMeé#node der Grounded Theory,
einem interpretativen Paradigma (Corbin/Strauss 28@1). Die Krankenhausbehandlung
des Coxarthosepatienten stellt in der Regel nurereinkleinen Teil des
Versorgungsprozesses dar. Vor dem Krankenhausaafesind oftmals schon ambulante
Behandlungen durchgefiihrt worden. Poststationan kach die Erkrankung noch tber
Monate hinziehen (Jerosch/Heisel 2005, S.187).



-9-

Der Begriff Krankheitsverlaufskurve (lllness Traj@g) von Corbin/Strauss ist nicht
gleichzusetzen mit der medizinischen Sicht des Kraitsverlaufs, der sich auf den
physiologischen Ablauf einer Krankheit bezieht, demm ... auf die Gesamtorganisation
der Arbeit, die in diesem Verlauf geleistet wirchduauf die Belastung derjenigen, die an
dieser Arbeit und ihrer Organisation beteiligt Sig@orbin/Strauss 2004, S.49f.). In Folge
dessen ist der physiologische KrankheitsverlaufdeeiErkrankung Coxarthrose zwar ein
zentrales Merkmal, bildet aber nur ein Teil der Isfefskurve. Insgesamt verweist der
Begriff Verlaufskurve auf eine aktive Rolle von delenschen, die bei der Gestaltung des
Krankheitsverlaufs mitarbeiten (ebenda, S.50). Dedrel dieser Verlauf nicht nur von der
Art der Krankheit und die daraus resultierendenkiReaen bestimmt, sondern auch von
den Handlungen der Professionellen, des Krankenseimem personlichem Umfeld, die
bei der Krankheitsbewaltigung mitwirken (ebendagsZiel der Pflege bei Chronizitét ist,
den Patienten im Krankheitsverlauf zu unterstitzet dariiber hinaus die Lebensqualitat
zu erhalten. Diese begleitende Pflege beinhaletFaévention von Krankheiten und bei
chronischer Krankheit, die biographischen Bedusmides Patienten zu beriicksichtigen.
Damit eine Reihe von Alltagsaktivititen wieder afs@irt werden koénnen, sorgen

Pflegende fur eine entsprechende Behandlung (Wo0988, 1219).

Die Forschungsgruppe um Corbin/Strauss ist zu deeeriatnis gekommen, dass
Krankheitsbewadltigung Arbeit bedeutet. Dieser Psszsetzt sich aus drei Hauptarbeits-
linien zusammen, die wechselseitig miteinandercoreénkt sind und bei der Bewaltigung

beriicksichtigt werden mussen (Corbin/Strauss 28041,0):

* Krankheitsbezogene Arbeit
« Biographische Arbeit
» Alltagsarbeit

Jede dieser Arbeitslinien besteht aus verschiedébeitstypen. Bei der krankheits-
bezogenerArbeit geht es um Dinge, die im Zusammenhang mitREhandlung stehen
wie Pravention, Umgang mit Krisen, Symptommanagéraed diagnosebezogene Arbeit.
Zu den praventiven Aufgaben bei Coxarthrose kanspsweise die Vermeidung von
Sekundarschaden gehdren wie Dekubitus und Thrombbeebei unterstitzen Pflegende
den Patienten im Rahmen der postoperativen FriHisatioon. Eine Krisensituation kann

beispielsweise bei einer unvertraglichen Bluttrasgfn auftreten oder bei der
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postoperativen Uberwachung von Vitalzeichen. Symptanagement kann die Kontrolle
von Schmerzen bedeuten, in dem Pflegende die Sebmaron Coxarthrosepatienten
wahrnehmen, dem Arzt rickmelden und angeordnete iKdieente dem Patienten

verabreichen oder den Patienten die richtige Medé@eneinnahme vermitteln. Dazu
gehdoren auch Anregungen und Unterstitzung beim a&Auflschmerzlindernder

Verhaltensweisen. Pflegende nutzen hierflr KonzdptePatientenschulung und Beratung
(DNQP 2004b, Petermann 1997).

Zu der diagnosebezogenen Arbeit kann beispielsvaigs@ssistenz im Diagnostikprozess
gehdren wie die Koordination von Untersuchungsteemioder auf &rztliche Anordnung

Blutentnahmen durchzufiihren.

Bei der biographischen Arbeit geht es darum, dasstdenisch Kranke sein Leben wieder
zu einem ,Ganzen* zusammensetzen muss. Die ver@ndEahigkeiten, die der Kranke
hat, missen in sein Leben integriert werden. Diegtaiphische Arbeit enthalt drei
Dimensionen (Corbin/Strauss 2004, S.70):
* Die biographische Zeit
Erfahrungen, die in der Vergangenheit gemacht wyrdeirken sich in der
Gegenwart und der Zukunft aus. Die Krankheit maitdd Zeitliche bewusst, sie
teilt das Leben in das, was vor der Krankheit ativitiéten moglich war und das,
was zukinftig moglich ist.
Beispiel: Vor der Erkrankung konnte der Coxarthagemt noch aktiv Segeln. Fur
ihn bedeutete das Segeln Freiheit. Nun bestehenchémieiten, ob er dieses
Lebensgefiuhl jemals wiedererlangen kann.
* Die Selbstkonzeption
Die Konzeption des Selbst ist eng mit der biogragien Zeit verknipft und
komplex. Mit der Erkrankung wird sie in Frage géstend gegebenenfalls neu
entworfen (Corbin/Strauss 2004, S.70)
e Den Korper
Der Korper ist das Medium, durch das Selbstkonmepti gebildet werden. Der
Mensch nimmt dartber sich und seine Umwelt wahmKmnikation und Handeln
wird Uber den Kdrper transferiert. Gleichzeitig dvivon anderen Menschen der
Korper wahrgenommen und gespiegelt, beispielswhes&eaktion des Gegentiber,
wenn der Coxarthrosepatient das Bein nach sicht zaeler durch etwaige

Einschrankungen in der Sexualitat aufgrund von Bankeinschrankungen in der
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Rotation, Abduktion und Flexion (DGU 1999, S.11Bei einer chronischen
Krankheit verandert sich der Koérper in seinen Fumdn und seiner
Wahrnehmung durch andere, was wiederum Ruckwirkuageé das Selbstkonzept
haben kann (Corbin/Strauss 2004, S.71f.).

Es wird deutlich, dass neben den Coxarthosepatierdech seine Angehdrigen
Bewaltigungsarbeit leisten missen. Eine MdglichHeit Pflegenden die Betroffenen dabei
zu unterstitzen ist die humanistisch-altruistis€tilegebegleitung. Hier geht es darum,
Anteil zu nehmen an den besonderen psychosoziagdastBingen der Betroffenen, die
gekennzeichnet sind von Leiderfahrung, Perspekind Hoffnungslosigkeit (Stratmeyer
2005a, S.45f.).

Hinsichtlich der Alltagsarbeit geht es fir den Cabkeosepatienten darum, seine Aufgaben
im Alltagleben unter den Bedingungen des Krankseirsler auszuiben (Corbin/Strauss
2004, S.110). Beispielsweise gehéren Aufgaben ddirues dem Patienten ermdglichen,
mit seinen meist eingeschrankten Ressourcen irersélduslichkeit zurechtzukommen.
Pflegende unterstitzen den Patienten dabei, in d&m den poststationaren
Versorgungsbedarf in ihrer Planung berlcksichtigair. Coxarthrosepatienten sind unter
anderem die Schmerzbewaltigung und eine angemesddfsmittelversorgung von

Bedeutung.

Mit jedem Arbeitstypus sind Interaktionen verbundBrese kbnnen mit den Angehoérigen

stattfinden oder auch mit professionellen Helfédmdiesen Interaktionen geht es fir den
Kranken oftmals darum Informationen zu gewinnen uhédse weiterzugeben, seine

Anliegen, seine Fursorge, seinen Arger auszudriickir auch Aufgaben zu verteilen.

(Corbin/Strauss 2004, S.110).

Fiur die Patienten bedeutet eine chronische Erkramk(rankheitsanpassung. Pflegende
sind dabei behilflich, diese mit dem Krankheitseudh einhergehenden Verunsicherungen
und Probleme zu lI6sen oder geben MdglichkeitenGlestaltung des Lebens mit einer
chronischen Erkrankung (Schaeffer 1995, S.146).

Eine Aufgabe der Pflege besteht in der Wissenswdtamg und Aufklarung utber
Krankheit, Uber Maoglichkeiten der Alltagsbewaltigungnit Krankheit und Uber
Erleichterungsmoglichkeiten. Diese  Aufklarungsarbekann einem Balanceakt
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gleichkommen, weil diese Anforderungen an den Rtre in Einklang mit seinem
Alltagsleben und seinen Vorstellungen von Lebenléiiazu bringen sind (Schaeffer
1995, S.146). Pflegende sind Ansprechpartner fér Rliobleme des Patienten bei der
Krankheitsanpassung und bieten ihm die notwendigeiake Unterstitzung und
Bekréftigung bei den von ihm abgeforderten Umstgliprozessen hinsichtlich einer
krankheits- wie gesundheits- angemessenen Lebeses\iehenda). Eine bedeutende Rolle
nimmt dabei das Entlassungsmanagement ein. Higregetlarum, Versorgungskontinuitat
zu gewahrleisten und den Patienten durch die V#umg von poststationdren
Versorgungsangeboten auf den nachstationaren Auientorzubereiten. Zudem geht es
um die Starkung seiner Selbstmanagementkompetenzernhn bei seiner Krankheits-
bewaltigung unterstitzen sollen (DNQP 2004a).

2.3 Rehabilitation
Wie oben angesprochen, handelt es sich bei Coraghatienten um Krankheitsverlaufe,

die sich poststationar tber Monate hinziehen konBem Rehabilitationsprozess verlauft
entsprechend krankheitsbegleitend und erfordere n®passungen insbesondere dann,
wenn die Krankheit mit ihren funktionalen und psgchen Folgen in ein neues Stadium
eintritt oder wenn Wandlungsprozesse in der Arlgls den chronisch Kranken in der
Leistungsfahigkeit Gberfordern (Best/Gerdes 200299). Daher kann die Rehabilitation
nicht als ein einmaliger Akt verstanden werden, deon erfordert fortlaufende
Anstrengungen (ebenda).

Idealtypischerweise beginnt der Rehabilitationspssz des Coxarthosepatienten auf
wenige Wochen institutionell begrenzt in eineristéren, teilstationdren oder ambulanten
Rehabilitationseinrichtung. Dabei ist die ambulaRehabilitation eher eine Ausnahme
(Luke/Herrstrom 2001, S.1086). Danach folgt die $8hder langfristigen Rehabilitation,
welche als Nachsorge verstanden werden kann (Basi#s 2005, S.299).

Von der Diagnose Coxarthrose ausgehend und dertdamhergehenden haufigen
Prozedur Implantation einer Huft-Totalendoprothésginnt der rehabilitative Prozess
bereits in der Akutklinik, da gesetzlich vorgeseben ist, dass das erstversorgende
Krankenhaus die komplette Akutversorgung, eins@fith Leistungen zur
Frahrehabilitation gesetzlich zu erbringen hat (SGB 39, Abs.1). Im Anschluss daran
haben Coxarthrosepatienten Anspruch auf eine Aassheilbehandlung (SGB V, § 40).
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Konkretisiert wird dieser im Indikationskatalog f&nschlussheilbehandlungen (Deutsche
Rentenversicherung Bund 2005).

Sozialversicherungsrechtlich soll die Anschlussietibndlung (AHB) dazu beitragen,
krankheitsbedingt verloren gegangene FunktionenRinigkeiten der Patienten wieder zu
erlangen und damit Ihre korperliche und psychischeistungsfahigkeit wieder
herzustellen. Falls dies nicht machbar ist, soWferiuste so gut wie moglich kompensiert
werden. Ziel ist es, die Patienten auf die Belagtundes Alltags- und Berufslebens gut
vorzubereiten. Die AHB muss moglichst nahtlos ia#ls von 14 Tagen nach dem

Krankenhausaufenthalt beginnen und dauert ca. doehéh (ebenda).

Bevor die AHB beginnt, muss in der Akutklinik dieeRabilitationsfahigkeit ereicht
werden (Deutsche Rentenversicherung 2005). Higihii:z

* Die Wundheilung muss abgeschlossen sein.

* Die Frihmobilisation muss im Akutkrankenhaus stadn.

e Der Patient muss die wesentlichen Aktivitdten déglithen Lebens selbst
Ubernehmen koénnen. Hierzu zéhlen die eigenstandigyperpflege, sowie die
Mobilisation (ggf. mit Hilfsmitteln) auf stationar&bene.

Werden diese Kriterien zur Rehabilitationsfahiglkaitillt, ist eine AHB- MalRnahme in
der Regel unproblematisch. Vom Krankenhaus und WRatienten sind diesbezlglich
unterschiedliche Anmeldeformulare auszufillen, okéativ einfach gehalten sind und
somit zum reibungslosen Funktionieren der Scheltestihren soll (Best/Gerdes 2005, S.
297).

2.4 Die Coxarthrose und Diagnosis Related Groups
Die Selbstverwaltung fiir German Refined- Diagnd®isated Grougs ist hauptsachlich

nach 817b des Krankenhausfinanzierungsgesetzes YKH(Gtandig fur die DRG-
Einfuhrung. Um den zu frihen Krankenhausentlassungerch dieses monetéare
Anreizsystem vorzubeugen, haben die Selbstverwgdpartner mit dem Institut fir das
Entgeltsystem im Krankenhaus (INnEK gGmbH) einen Ipgaischalen-Katalog
herausgegeben, in dem die untere- und obere Gmevell@dauer prozedurenorientiert
geregelt ist (INEK gGmbH 2006, S.24).

2 Zusammenschluss der Spitzenverbande der Kranksetkagerband der privaten Krankenversicherung
sowie die Deutsche Krankenhausgesellschaft.
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Bei der Implantation einer Huftgelenksprothesedistuntere Grenzverweildauer mit funf
Tagen und die obere Grenzverweildauer mit 30 Tagatkuliert® Die mittlere
Verweildauer wird mit 17,3 Tagen angegeben (ebend&r die Grenzverweildauern
unter- oder Uberschreitet, hat bei Krankenhausssufagen nach 81 der Fallpauschalen-

verordnung von 2004 mit monetéren Ab- oder Zusanay rechnen.

Allerdings drohen unter den DRG Bedingungen eildgéahren. Der Sachverstandigenrat
fur die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen §\Wveist in seinem Gutachten von
2003 darauf hin, dass fur die Akutkliniken der Amrkesteht, die Patienten in einem nicht
rehabilitationsfahigen Zustand zu verlegen. Dadumfirde die durchschnittliche
medizinische Fallschwere der Patienten steigen. Dakeil3t, dass
Rehabilitationseinrichtungen vermehrt akutstatienAufgaben tbernehmen missen. Das
wurde im Ergebnis bei Beibehaltung der bisherigesetglichen Befristungsregelungen
hinsichtlich der Dauer (drei Wochen) von Rehaliltasmal3nahmen zu Lasten der
originaren rehabilitativen Versorgung der Patientgghen (SVR-Gutachten, Band Il
2003b, S.76f.). Demnach ist unter dem neuen Esigag#m nicht auszuschliel3en, dass die
Wundheilung der Patienten bei Antritt der AHB- MaRme noch nicht abgeschlossen ist
und die Patienten noch nicht selbstandig mobil .sibds wirde bedeuten, dass eine
poststationare Phase, die als Fruhrehabilitatiozeibbnet werden kann, in der
Rehabilitationsklinik - zu Lasten des Kostentragdes AHB-MalRnahme absolviert wird,
mit der Folge, dass die eigentliche AHB-Malinahn#dwngert oder zu frih abgebrochen
werden muss (Best/Gerdes 2005, S.297). Folglictebes potentielle Versorgungsbriche.

Allerdings liegen hierzu noch keine umfangreicheaidd vor.

3 Grundlagen von Clinical Pathways
Im néchsten Abschnitt erfolgt eine Begriffsklarushgs Clinical Pathway. Ursprung, Ziele

und Nutzen von CPWs werden dargestellt. Darauf audbd werden die zentralen
Anforderungen an CPWs erlautert. Diese umfassen @iozessorientierte Sichtweise der
Patientenversorgung auf evidenzbasierter Grundladeorientieren sich an den nationalen
und klinikinternen medizinischen Leitlinien der Eakkung Coxarthose. Die CPWs

missen ebenso qualitatssichernde MalRnahmen enthalid Patientenerwartungen

® Die Verweildauer bei der Implantation einer eitigen Hilftgelenksprothese wird in dem Katalog nicht
gesondert aufgefuihrt. Der 5.Tag ist der erste rhgchlag.
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beriicksichtigen. Es wird die Notwendigkeit von CatfRvays beschrieben, die fir
Begleiterkrankungen oder komplexe Gesundheitspnodieon Bedeutung sind.

3.1 Begriffsklarung Clinical Pathways
Der Begriff Clinical Pathways (CPWSs) stammt aus dargloamerikanischen Sprachraum.

In der Literatur finden sich eine Vielzahl von Béftjchkeiten, die oftmals synonym
verwendet werden. Im englischen Sprachraum weraeBebriffe Critical Pathways, Care
maps, Pathways of care, Clinical practice guidslineler Interdisciplinary care plans
verwendet (Zander 2000, Johnson 2002, Biniasch#§li2004, S.295). Ubersetzungen
aus dem deutschen Sprachraum tragen noch zur @reltgriibersichtlichkeit bei.

In der deutschsprachigen Fachliteratur findet maregrife wie Geplante
Behandlungsablaufe, Patientenpfade oder KliniscfeedeP (Hellmann 2002). Ebenso
vielfaltig wie die Begriffe sind die Definitionerelfenda, S.15). Im Rahmen dieser Arbeit

wird die vorgeschlagene Definition von Hellmann augle gelegt.

-Ein Klinischer Pfad ist ein netzartiger, Berufsgpen tbergreifender Behandlungsablauf
auf evidenzbasierter Grundlage (Leitlinien), dertidtdenerwartungen, Qualitat und
Wirtschatftlichkeit gleichermal3en berlcksichtigte®egriffe Clinical Pathway, Geplanter
Behandlungsablauf und Patientenpfad kénnen synorgmvendet werden, sofern diese
die genannten Kiriterien beinhalten. Der Begriff i@atenpfad kann allerdings
missverstanden werden, wenn man berticksichtigs desamerikanische Begriff ,Patient
Pathway” etwas vollig anderes meint: namlich eiheitfaden zur Orientierung fur den
Patienten!” (ebenda, S.16). Das bedeutet, dasshtd@ie Expertenversion erstellt werden
kann als auch eine Version fur den Patienten zufordmation Gber den
Behandlungsprozess. Diese Arbeit konzentriert @doch aus Komplexitatsgrinden auf

die Expertenversion.

Erkenntnisleitend erscheint fir diese Arbeit diemlgenannte Definition sinnvoll, weil im
Gegensatz zu anderen Definitionen diese einen smmygdpenubergreifenden Ansatz
bertcksichtigt, der die Behandlung und Komplexit@n chronischen Krankheiten
geschuldet ist (Corbin/Strauss 2004). Somit koénrdie Teilqualitaten einzelner
Disziplinen bei der Gesundheitsversorgung einfie3AulRerdem wird bei einigen
Pathwaydefinitionen der fehlende Bezug zur Evidesmyung kritisiert und somit die

fehlende wissenschaftliche Fundierung (Hellige 2(R86).
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3.2 Ursprung, Ziele und Nutzen
Seinen Ursprung findet die Methode der CPWs im stilellen Projektmanagement. Seit

den flinfziger Jahren werden in diesem Bereich catitPathways mit Erfolg eingesetzt
(Thiemann 1996, S.454). Hier wurde das Instrumeenulzt, um eine integrative
Wegbeschreibung zur Koordination einer Vielzahlafiater Aktivitdten in einem engen
Zeitablauf darzustellen. Erst Mitte der achtzigeshré wurde die Methode im
Gesundheitswesen der USA im Zuge von ReorganisatiaBnhamen eingesetzt und erwies
sich dort als eine der effektivsten Methoden im I@atsmanagement (ebenda). Im Laufe
der Zeit wurde diese Methode immer weiter entwickeld in abgewandelter Form als

Care Mapping oder Practice Guidlines eingefuhregela).

Allgemein verfolgen CPWs den Zweck, die Unterschig@gr Behandlung zu reduzieren,
die Qualitat der Gesundheitsversorgung zu verbessand gleichzeitig die
Behandlungskosten zu senken (Hellmann 2002, Joi2aih Dykes/Wheeler 2002).

Als Orientierung dienen jeweils die fachlichen Stamls/Leitlinien der Berufsgruppen auf
dessen Basis CPWs entwickelt werden (Roeder 20084 SFischer 2002, S.218). Mit den
Standards soll zum einen eine hohe qualitativeeRinversorgung gewahrleistet und

andererseits eine Therapie der Beliebigkeit vesrinaerden.

Der CPW wird in der Regel berufsgruppen- und atmejstibergreifend entwickelt von der
prastationaren bis hin zur poststationaren Phasd. it es dabei, die notwendige
prozessorientierte Sichtweise der Leistungserbrizgeférdern (Johnsen 2002, Paeger et
al. 2002).

AulRerdem bietet der CPW flr die Mitarbeiter einesdeee Steuerungsmaoglichkeit des
Behandlungsprozesses (Paeger et al. 2002, S.188yeP sieht die eigentliche Heraus-
forderung der Zukunft darin, die organisatorischewBltigung der medizinischen
Leistungen aufgrund der Verweildauerreduzierungarchd die DRG Einfuihrung ohne
Qualitatseinbul3en zu erbringen (Paeger et al. 280P33). Hierbei geht er von einer
Verweildauerreduzierung von ca. 30 Prozent ausn@d)e FiUr dieses Ziel muss die
tagliche Zusammenarbeit zwischen Arzten und Pfldgemeu organisiert werden, wozu
gemeinsam entwickelte CPWs einen entscheidendamaBdeisten sollen. Sie sind eine
gute Grundlage, um die erhdhte LeistungsdichtestigBnaren Alltags besser zu managen
(ebenda).
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In Deutschland werden die CPWs erst mit Einflihrdagneuen Krankenhausfinanzierung
diskutiert und sind vereinzelt in deutschen Krariérsern eingefiihrt. Derzeit liegen nur
Erfahrungsberichte vor, wissenschaftlich evalui€®Ns in Deutschland sind somit noch

nicht existent (Hellmann 2002).

3.3 Anforderungen an Clinical Pathways

3.3.1 Prozessorientierung

Die Patientenversorgung im Krankenhaus ist ein adagitsteiliges Geschehen. Einzelne
Leistungen werden von unterschiedlichen BerufsgeapBereichen und Abteilungen mit
einer Vielzahl von handelnden Personen erbracht.

Allerdings steht das Krankenhaus seit Jahren irnkdigk, dass die einzelnen Leistungen
zu wenig auf den Patienten abgestimmt seien: ,UPigrund Organisation sind nahezu
ausschlieBlich auf einzelne Arbeitsablaufe (z.B.legdrische Grundversorgung,
Laboratoriumsdiagnostik, Operationen, Medikamenéesnrgung, Speisenversorgung
...ausgerichtet, nicht dagegen auf den patientenleemogVersorgungsprozess” (Eichhorn
1993, S.246f). Als Folge muss den Krankenhauseime eerhohte Ressourcen-
verschwendung durch ein nicht abgestimmtes Leisgeschehen (zum Beispiel durch
mangelnde Koordination und Kommunikation von Ges$itsleistungen) vorgeworfen
werden. Dies fuhrt zu Doppelarbeiten, verlangewéartezeiten und Verweildauern. Nicht
selten entstehen daraus Behandlungsfehler (SVReftets Band | 2003a, S.59).

CPWs verfolgen einen interdisziplindren Ansatz dam Ziel, die einzelnen Leistungen
wieder zusammenzufligen. Sie sollen transparent somdit koordinierbar sein, das
bedeutet, dass der Behandlungs- und Pflegeprolze&anazes betrachtet werden muss und
zudem als ein berufsgruppenibergreifender und dérajiger Ablauf zu sehen ist, der
von den Anforderungen des Patienten ausgeht. (BatdéStratmeyer 2004, S.634).

Der Begriff Prozess stammt aus dem Lateinischenhgututet Vorgang mit Bewegung.
Umgangssprachlich als auch im wissenschaftlichemc®gebrauch steht der Begriff fir
ein Geschehen mit einer zeitlichen Dimension (@GrgiHofstetter 2002, S.15). Prozesse

sind allgemein gekennzeichnet durch Zeit beanspgnod, logisch zusammengehdrende

* SVR= Sachverstandigenrat fiir die Konzertierte ékiim Gesundheitswesen.
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und steuerbare Aktivitaten (ebenda, S.16). Dalbeias betriebliche Geschehen als Ganzes
und in seinen Teilbereichen als Prozess zu seheaili(@Hofstetter 2002, S.15).

Begriffe aus der Industrie werden zunehmend aufideikbereich Gbertragen.

Die Produktionstheorie aus der Betriebswirtschaftabst sich schon seit langem mit
Realgiterprozessen. Dabei werden Einsatzgiterdrjput.B. Patienten Aufnahmestatus)
in Ausbringungsguter Outputs (= z.B. Patienten &slingsstatus) umgewandelt (Vahs
1999, S.196). Dieser Umwandlungsprozess wird aindformationsprozess bezeichnet
und erfolgt durch eine Reihe von Verrichtungen, g&mgen oder Operationen, die nach
bestimmten Regeln miteinander verbunden sind (M&199, S.196). Demzufolge wird ein

Prozess als eine Verkettung, also als eine saehliditliche und rdumliche Abfolge von

Tatigkeiten verstanden (ebenda). Prozesse umfasbkalilich abgeschlossene Vorgange,
haben einen definierten In- und Output und missem @nem bestimmten Ereignis

angestolRen werden (ebenda). Arbeitsteilige Prozgsisen als inhaltlich abgeschlossen,
wenn sie isoliert von vor-, neben- oder nachgedaind/organgen betrachtet werden

kénnen (ebenda). Verdeutlicht werden soll dies dgefalen Beispiel:

Ein Patient wird aufgrund der Erkrankung CoxartBrass Krankenhaus eingewiesen
(Ereignis). Als Eingangsgrol3e wird der Aufnahmestales Patienten definiert (Input).
Hieraus ergibt sich bei einer Krankenhausbehandhwrgein Bindel von Tatigkeiten, die
im Sinne der Prozessaufgabe im Clinical Pathwayia#at werden missen. Zu nennen ist
beispielsweise der Aufnahmeprozess, der wiederunolsloden Prozess der stationaren
Behandlung und Pflege als auch den Entlassungswmoaesttf3t. Als Output wird der
Entlassungsstatus definiert. Da Prozesse im Allgeeneeinen wertschépfenden Charakter
besitzen, also fur den Patient ein Ergebnis von tVéereugt wird, steht nach der
spezifischen Aufgabenstellung des Krankenhauses Kinprozess im Mittelpunkt
(Patientenversorgung). Die Wertschopfung ergibh @aas der Differenz zwischen dem
Wert des Output und dem Wert des Input (Vahs, 1S9B96f.).

Kernprozesse sind die Prozesse, die direkt mit dkanhenten in Verbindung stehen
(Greiling/Hofstetter 2002, S.20). Hierzu zahlengiiastische- und therapeutische Mal3-
nahmen sowie die pflegerische Versorgung. Neben ilemprozess gibt es sogenannte
Supportprozesse wie Laboruntersuchungen, Leistuiagseng und -abrechnung, wobel

diese nicht immer trennscharf vom Kernprozess alenzgn sind (ebenda). Von
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Prozessmanagement wird gesprochen, wenn die Emdsalgstrager im Unternehmen die
Prozesssicht in organisatorische Mal3hahmen umsdizédns 1999, S.193).

3.3.2 Evidenzbasierte Medizin als wissenschaftlichBezugsrahmen
Im Zusammenhang mit der Konzeption von CPWs erti@t Evidenzbasierte Medizin

(EBM) eine besondere Bedeutung und kann als einentigshes Element fur die
Optimierung von Behandlungsablaufen gesehen we(Bether 2002, S.206, Hellige,
2004, S. 89). Die EBM st die wissenschaftliche iBater CPWSs. Sie unterstitzt die
klinische Entscheidungsfindung unter Berlcksichtuieg korrekten, wissenschaftlichen
Erkenntnisstandes (Schrappe/Lauterbach 2004, SL&0Yerbach zitiert Sackett, der EBM
wie folgt definiert:

.Evidenzbasierte Medizin ist der gewissenhaftesdaiickliche und verniunftige Gebrauch
der gegenwartig besten externen, wissenschatftli€hetdenz flir Entscheidungen in der
medizinischen Versorgung individueller Patientenie OPraxis der evidenzbasierten
Medizin bedeutet die Integration individueller kioher Expertise mit der bestméglichen

externen Evidenz aus systematischer Forschung‘tétlaach 2001, S.100).

Diese Definition bezieht sich auf den Einzelfaldustellt in der Patientenversorgung eine
effektive Methode dar, um das beste verfligbare emsshaftliche Wissen in der
Behandlungssituation auf die Therapie des Individsiabzubilden (Schrappe/Lauterbach
2004, S.62). Die Kerngedanken des EBM- Modells stam aus der
naturwissenschaftlichen Wirkungsforschung und hafierdie Pflege als konstitutiv zu
gelten, weil sonst die Problematik besteht, inrmagonalen Diskussionen nicht mehr tGber
das Gleiche zu sprechen, wenn ein alternativesdiRgna dem entgegengesetzt wird
(Wingenfeld 2004, S.79).

Es gibt unterschiedliche Grunde, die fur die Gastgltvon CPWs auf der Grundlage von
EBM sprechen. Die wichtigste Verbindungslinie zviss CPWs und EBM sieht Fischer
in der systematischen Betrachtuiger besten externen Evidenz bezlglich der getmefi

Behandlungsempfehlungen sowie der hohe Patientah-Fallbezug der Entscheidungs-
findung (Fischer 2002, S.220). Bei der Entwicklwog CPWSs, die dem Ansatz der EBM

folgen, vermutet er zudem eine hoéhere Akzeptanz degi Akteuren. (ebenda). Die
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Divergenz zwischen der eigenen Erfahrung und depflemdenen normativen Druck, der
von extern induzierter Standardisierung ausgehtirefii mitunter zu einer gewissen
Abwehrhaltung von Therapeuten. Andererseits befindeh der Arzt in einem
permanenten Dilemma einer wissenschaftlichen Indbionsasymmetrie, wenn er die
externe Evidenz bei der Strukturierung von CPWdlauslet (ebenda). So gesehen bietet
EBM eine Mdoglichkeit des reflektierten Handelns iiglich den eigenen Erfahrungen und

der besten verfugbaren externen Evidenz fur di¢aBesg der CPWSs.

Ein weiterer Grund fur EBM ist die BeschleunigungsdVNissens, welches nicht zuletzt
uber die elektronischen Medien schnell verbreitet (&chrappe/Lauterbach 2004, S.60).
Aus gesundheitspolitischer Sicht besteht das Issere Kriterien vorzugeben fur die
Entwicklung von Leitlinien und Richtlinien, die awiissenschaftlichem Konsens basieren,
insbesondere in Bereichen, in denen eine Ubererdohd Fehlversorguigermutet wird
(ebenda, S.64).

Die EBM hat eine Methodik erarbeitet um StudienHimblick auf ihrer Aussagekraft zu
bewerten (Tabelle 1). Diese Systematik gliedeh siaden Evidenzstufen | bis IV.

In der Hierarchie werden randomisierte, kontroléerStudien (RCTs) als der
,Goldstandard“ angesehen, hingegen wird publiziertergebnissen aus Konsensus-
konferenzen, Expertenmeinungen und/oder Klinisclgfahrungen von angesehenen

Persdnlichkeiten ein niedriger Evidenzgrad zugesblen.

® Zur Uber-, Unter-, und Fehlversorgung ausfiihriiohSVR-Gutachten , Band 111, 2000/2001c.
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Tabelle 1: Wertung der wissenschaftlichen Absichgriir klinische Leitlinien

la Evidenz basiert auf einer Meta-Analyse oder mehr randomisierten, kontrollierten Studiep.
b Evidenz basiert auf mindestens einer kontrolliertandomisierten Studie.
lla Evidenz basiert auf mindestens einer kontrolliettdar randomisierten Studie

mit gutem Studiendesign.

IIb Evidenz basiert auf mindestens einer quasi-expatieilen Studie mit gutem Studiendesign

Evidenz basiert auf einer nichtexperimentellen Qlsichs-, Korrelations- oder Fall- Kontrol
Studie mit gutem Studiendesign.

T
~

v Evidenz basiert auf publizierten Ergebnissen vomgémsuskonferenzen mit erfahrepen
Experten, oder Meinungen und/oder klinischer Exialgrvon angesehenen Persénlichkeitef.

Quelle: (Bollschweiler 2004, S. 494)

Die unterschiedlichen Evidenzgrade aus der Talzgligen die Bewertungskriterien von
klinischen Studien. Sie entspringen im Wesentlickeis den Anséatzen der klinischen
Epidemiologie (SVR-Gutachten, Band 1l 2001b, S.Alerdings erlaubt die Evidenzstufe
der Studie mit der ein Verfahren evaluiert wurdegink Aussage Uber die
Behandlungsnotwendigkeit und die Bedeutung der Zdisposition stehenden
therapeutischen Optionen. Besonders in den BereideenAkut- und Notfallmedizin,
beispielsweise in der Traumatologie konnen diessrititig wichtigen, weil auch unter
Umstanden lebensrettenden Optionen oftmals ausoaistihen oder ethischen Griinden
nicht ausreichend evaluiert werden (ebenda 20074)S Andererseits dokumentieren
Studien besonders in den Bereichen der medikamemtd®rsorgung, hierunter auch
RTCs, ihren wirkungsvollen Nutzen. Die Frage naclmdgnnvollen Einsatz in der
individuellen Behandlungssituation bleibt aber dmrin weiterhin offen (ebenda). Die
Klinische Entscheidungsfindung ist jedoch nicht m@pragt von den Ergebnissen der
externen Evidenz, sondern (wenn vorhanden) dureh \@rbindung dieser mit den
berufspraktischen Erfahrungen des Arztes und deifefnzen des zu betreuenden
Patienten (SVR-Gutachten, Band 1l 2001b, S.72).
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3.3.3 Medizinische Leitlinien der Erkrankung Coxarthrose
Wie bereits im Kapitel 2.2 erwahnt, haben sich CRAsh an medizinischen Leitlinien zu

orientieren. Dabei sind zwei Arten zu unterscheid®ationale Leitlinien von der
Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medsainen Fachgesellschaften (AWMF)
und klinik-interne Leitlinien (Bollschweiler 200&,.493-500). Nach Definition der AWMF
sind Leitlinien ,systematisch entwickelte Darstallen und Empfehlungen mit dem
Zweck, Arzte und Patienten bei der Entscheidungr ismeyemessene MaRRnahmen der
Krankenversorgung (Préavention, Diagnostik, Therapid Nachsorge) unter spezifischen
medizinischen Umstédnden zu unterstitzen* (AWMF ranli 2005). In diesem
Zusammenhang sei darauf hingewiesen, dass Leitlinigandlungskorridore® und
EndscheidungsspielrAume zulassen, von denen initegpen Einzelfall auch abgewichen
werden kann beziehungsweise muss. Anders ist esRim#itlinien, die meistens als
vertffentlichte Regeln von Institutionen herausdmge werden und bei Nichtbefolgung
Sanktionen in Form von juristischen Konsequenzerchnaich ziehen kbénnen
(Bundesarztekammer 1998).
Im Folgenden werden die Ziele von Leitlinien im t&ys der AWMF dargestellt (Kopp et
al. 2004, S.506) diese sind:
* Verbesserung der Qualitat arztlicher und nichtéaér Leistungen
* Verbesserung der klinischen Forschung
* Verhaltensanderung von medizinischem Personal undtiel®en durch
Empfehlungen, nicht Richtlinien
e Stringentere Versorgung bei Erhalt der arztlicherséheidungsfreiheit innerhalb
von Korridoren
e Kostenersparnis durch Vermeidung unnétiger diagedstr und therapeutischer
Verfahren
* Verbesserung der Wissensvermittlung fur alle imu@dbeitssystem Tatigen und

Patienten”

In Deutschland ist fur die Koordination der Entwigkg von Leitlinien die AWMF
zustandig. Initiert wurde die Leitlinienentwicklgn auf Empfehlung des
Sachverstandigenrates fur die Konzertierte Aktiom Gesundheitswesen von 1995

(ebenda). Fur die Behandlung der Coxarthrose gilitezzeit zwei Leitlinien. Zum einen

® Beispielhaft seien hier Richtlinien zur Gabe vdotBansfusionen genannt.
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von der Deutschen Gesellschaft fir Unfallchirurgi®99) und zum anderen von der
Deutschen Gesellschaft fur Orthopadie und Orthcgahai Chirurgie (2002). Es stellt sich
die Frage, warum zwei Leitlinien zu ein und demselbhema existieren. Beide Leitlinien
beschreiben ein arztliches Vorgehen entweder keaseer oder operativer Art, allerdings
mit teilweise unterschiedlichen HandlungsempfehamgNach Aussage der Deutschen
Gesellschaft fur Unfallchirurgie tendiert man inr dNVMF inzwischen dahin, nicht nur
mehrere Leitlinien von verschiedenen Fachgeselfsamaum selben Thema zu tolerieren,
sondern sogar zu beflurworten vor dem HintergrundssdMedizin eine im Fluss
befindliche Wissenschaft und ein lebendiges Reg&lwst. Dabei richten sich die
Fachgebiete mit ihren spezifischen Aufgabenstetungn den jeweiligen Leitlinien aus,
die einer fortlaufenden Aktualisierung bedurfen (Behe Gesellschaft fur Unfallchirurgie
1999, S. VI).

Leitliniengenese

Die Leitlinien der Medizinischen Fachgesellschaftelerden in einem drei-stufigen
Prozess entwickelt (ausfihrlich AWMF online 2005):
* Entwicklungsstufe 1 (S1-Leitlinie, von Expertengoeperstellt)
* Entwicklungsstufe 2 (S2e- Leitlinie = Formale ewvide Recherche oder S2k-
Leitlinie = formale Konsensusfindung)

* Entwicklungsstufe 3 (S3-Leitlinie, systematischst&itung)

Allerdings befinden sich die Coxarthrose-Leitlinieder beiden oben genannten
Fachgesellschaften derzeit in der ersten Entwigdstufe, wobei die Leitlinie der
Deutschen Gesellschaft fur Unfallchirurgie seit ¥1a004 entweder nicht mehr fir aktuell
erklart oder zum angekundigten Datum nicht Ubetpri@rden ist (AWMF online 2005).
Bewertet man nun die Leitlinien der Entwicklungéstd nach der wissenschaftlichen
Absicherung, so weisen sie einen niedrigen Eviderzguf. Ein moglicher Grund hierfur
ist nach Aussage der AWMF die Finanzierung der libgn aus Eigenmitteln der
jeweiligen Fachgesellschaften, also ohne Drittrfitianzierung (ebendd).Die Genese
von Evidenzbasierten Leitlinien bedeutet ein nichtu unterschatzender
Ressourcenverbrauch. So ist neben dem hohen plesoned zeitlichen Aufwand der
monetare Faktor beachtlich. Redaélli und Stock viseveauf Burgers et al. (2001), die die

Kosten fir die Leitliniengenese von 19 Leitlinieogrammen von acht européischen

" Unabhéngige Finanzierung



-24 -

Staaten schéatzten. Hierbei reichte die Spannwaeit&uropa von 10.000 EUR bis zu
200.000 EUR. In Deutschland bewegen sich die Kogt®ischen 30.000 EUR und
200.000 EUR (Redaelli/Stock 2004, S.504). Die Buadaskammer und die
Kassenarztliche Bundesvereinigung (koordiniert dudie Arztliche Zentralstelle fiir
Qualitatssicherung) halten eine Verbesserung d#linienqualitat fur unwahrscheinlich,
solange die Finanzierung fur die Autoren und Heagebsr der Leitlinien nicht hinreichend
gesichert ist (Arztliche Zentralstelle fur Qualitsicherung 2001, S.6).

Abzugrenzen von den nationalen Leitlinien sind d@laikinternen Leitlinien. Diese
beziehen sich in erster Linie auf die spezifiscAafiorderungen der Patientenversorgung
eines Krankenhauses beziehungsweise einer Abteil8regy fokussieren besonders die
Schnittstellen der jeweiligen Organisationseinheaiggeln das Zusammenspiel der
beteiligten Berufsgruppen und geben Auskunft Ubddadfe medizinischer und/oder
organisatorischer Art fur eine Behandlung (Bollselter 2004, S.495). Beispiele sind
hierfiir interne Leitlinien zur Schmerztherapie, Blektiven Patientenaufnahme oder zur
operativen Behandlung (zum Beispiel der Coxarthros&¥enn nationale Leitlinien
Uberhaupt zum tragen kommen sollen, missen sie isiatlen Krankenhausleitlinien
widerspiegeln (ebenda, S.496).

Zu Beginn der Leitlinienentwicklung, Mitte der 90&ahre, wurden zahlreiche Entwurfe
produziert, sie fanden jedoch in der Praxis weniggé&ng, weil sie haufig nicht
internationalen Qualitatskriterien gentgten (AWMB03). In der Zwischenzeit fanden
hierzulande Anpassungsmal3hahmen statt, um die &kiinvg qualitativ hochwertiger
Leitlinien zu fordern.

Um eine hohe Akzeptanz bei der Implementierung Egidenz basierten Leitlinien bei
Coxarthrose zu erreichen, sollten moéglichst vieleal@éatskriterien erfiillt werden. Diese
Kriterien sind von der AWMF (2005) herausgegebeab& orientiert sich die AWMF an
internationalen Leitlinienmethodikern wie Field uibohr (1992).
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Tabelle 2: Qualitatskriterien von Leitlinien

Eigenschaft Definition / Bedeutung

Die verfugbaren wissenschaftlichen Erkenntnisse uadahrunger]
o mussen korrekt interpretiert werden, so dass digg der Leitlinie al$
Validitat/Gultigkeit Hilfe zur Entscheidungsfindung zu der beabsichtijéarbesserung i
Diagnostik und/oder Therapie fuhrt.

-

Unter gleichen klinischen Umstanden sollte jedextAlie Leitlinie gleich

Reliabilitat/Zuverlassigkeit | oqer sehr ahnlich als Hilfe zur Entscheidungsfirginatzen.

Bei gleichen verfiigbaren wissenschaftlichen Erkeissen und
Reproduzierbarkeit Erfahrungen sollte eine weitere unabhangige Expgrtgpe zu gleiche
Empfehlungen kommen.
Alle Schlusseldisziplinen sollten ihren Beitrag zEntwicklung del
Leitlinie geleistet haben.

Die Zielgruppe, fur die wissenschaftliche Erkenssei und Erfahrunggn
verflgbar sind, ist definiert.

Die Leitlinie nennt Ausnahmefalle und zeigt aufewdie Bediirfnisse degr
Patienten in die Entscheidungsfindung einzubezisiveh
Leitlinien benutzen prazise Definitionen, eine @untige Sprache urld
benutzerfreundliche Formate.

Die Leitlinien machen Angaben Uber die Teilnehmedar Entwicklung
die Annahmen und Methoden und verknipfen die apsgekenern
Empfehlungen mit den verfligbaren wissenschaftlidbekenntnissen und
Erfahrungen.
Die Leitlinien enthalten Angaben dariiber, wann wvid sie Uberprift
werden.

Die Leitlinien zeigen Verfahren auf, mit denen dikzeptanz def
Empfehlungen in der Praxis ermittelt werden kann.

=]

Reprasentative Entwicklung

Klinische Anwendbarkeit

Klinische Flexibilitat

Klarheit

Genaue Dokumentation

PlanmaRige Uberpriifung

Uberpriifung der Anwendung

Leitlinien sollen zur Verbesserung der medizinisthéersorgung bdg
akzeptablen Kosten fuhren.

Quelle: AWMF online (2005), Field/Lohr (1992) In: Bsxhweiler (2004, S. 501)

Kosten-Nutzen-Verhéltnis

Probleme bei der Implementierung von Evidenz btesidreitlinien
Wie oben dargestellt, beziehen sich die Coxarthtesinien der AWMF derzeit auf

Expertenmeinungen (Evidenzgrad [V). Daher konnem wegen ihrer methodischen
Inhalte kritisiert werden. Sie sind nicht geschigeigen den Einfluss wissenschatftlich
beziehungsweise fachlich tradierter Vorurteile. @udstol3en Leitlinien besonders aus den
Reihen der Arzteschaft mitunter auf Kritik. Leii#m wirden den Erfahrungen und
Praferenzen von Arzten und Patienten nicht genldtamtiungsfreiheit lassen (Bassler
2003, S.45). Dieses Argument ist im Sinne der EBiirdnicht mehr haltbar, wenn die
Erfahrung und Intuition des behandelnden Arztesvaliden, externen Informationen auf

die Behandlung des individuellen Patienten abgestisind (ebenda).



- 26 -

3.3.4 Qualitatssicherung und Wirtschaftlichkeit
CPWs sollen einen wesentlichen Beitrag zu einerehajualitativen Versorgung leisten.

Nach § 135a SGB V sind die Leistungserbringer férQicherung und Weiterentwicklung
der Qualitat ihrer erbrachten Leistungen verpfithtLetztere missen dem aktuellen
wissenschatftlichen Stand entsprechen und in deili¢hc gebotenen Qualitat erbracht
werden. In 8135 Abs.2, SGB V wird gefordert, sich e@inrichtungstbergreifenden
QualitatsmalRnahmen zu beteiligen mit dem Ziel, EEligebnisqualitat zu verbessern. In
8137 Abs.1, SGB V wird darauf hingewiesen, dass sh&tor- und berufsgruppen-
Ubergreifende Versorgung angemessenen zu beritgsich ist. Der aktuelle

wissenschaftliche Stand kommt dabei in den Ledhnund Standards der Berufsgruppen

zum Ausdruck.

Der Begriff ,Qualitat® oder was darunter zu verstahst, bereitet jedoch

noch Schwierigkeiten, da es noch keine allgemetiggilakzeptierte Definition gibt
(Kaltenbach 1993, S.59). Unzweifelhaft ist jedoch desprung des Wortes aus dem
lateinischen ,qualitas”, das mit Eigenschaft odes&haffenheit Ubersetzt werden kann
(ebenda). Nach der Definition der DIN EN ISO 8482 Qualitdt die ,Gesamtheit von
Eigenschaften und Merkmalen eines Produktes odesr ddienstleistung, die sich auf
deren Eignung zur Erfullung festgelegter oder vegasetzter Erfordernisse beziehen.”
(Schwarte/Oberste-Ufer 2001, S.64).

Qualitat ist also keine Eigenschaft die ein Prodhattoder nicht hat, sondern kommt in der
Relation zwischen dem gefordertem Soll-Zustand dedh realistisch erreichten Ist-
Zustand zum Ausdruck (ebenda).

Die Qualitat von CPWs lasst sich demzufolge belrneilurch die Messung des Outcomes
(Output) und den Vergleich mit den zuvor definiarimedizinischen, pflegerischen und
okonomischen Zielen beziehungsweise den PatiemienziFur eine Qualitatsbeurteilung
und Qualitatssicherung sind die Festlegung voredieind die Messung der Zielerreichung
also zwingend erforderlich.

Qualitatssicherung ist nach der DIN EN ISO 9000eats Teil des Qualitatsmanagements
zu verstehen, das Vertrauen darin schafft, das$it@tsanforderungen erfillt werden. Dies
lasst sich vor allem durch Darlegung der Erfulluhgy Qualitatsanforderungen in der
Vergangenheit und der Vorsorgemal3nahmen fiur diei@tlerreichen (Selbmann 2004,
S.277).
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Fur die Qualitat in der medizinischen Versorgungivaft Donabedian herangezogen, der
eine Unterteilung in Struktur-, Prozess- und Ergsdpunalitat vorschlagt (Schrappe 2004,
S.272). Bei der Anwendung von CPWs sind diese Keitemotwendig, wobei der

Schwerpunkt aus prozessorientierter Sicht entsprethuf die Prozessqualitat liegt.

Strukturqualitdt

Die Strukturqualitat beschreibt fur die CPWs didwendigen Ressourcen. Dazu gehort
die Ausstattung eines Krankenhauses wie beispieew@erate, rdumliche Ausstattung,
Personal (Anzahl, Qualifikation, Ausbildung), dieganisationsstruktur (Aufbau, Ablauf,
Kommunikationsstruktur), der Sachmittelbedarf etc.

Prozessqualitat

Die Prozessqualitat richtet den Fokus auf den Badlbagsablauf. Hier wird gemessen,
inwieweit der durchgefuhrte Behandlungsprozess mgém vorher definierten

Behandlungsprozess ubereinstimmt. In diesem Zusaimamg wird bei den CPWs auf die
Durchfihrung von Varianzanalysen (Abbildung 2) lewiesen (Dykes/Wheeler 2002,
S.76 f., Johnson 2002, S.51 f.). Varianzen besahmeib der Patientenversorgung die
Differenz zwischen dem Ist und Soll, d.h. Varianznd Mal3 fur Abweichungen im

Versorgungsprozess.

Die Abweichungen von dem Clinical Patway werden wo&ntiert und geben Uber
maogliche Schwachstellen im Versorgungsprozess Aldss. Durch die rechtzeitige
Wahrnehmung von Abweichungen soll der Erfolg sigbstellt und eine qualitativ

hochwertige Versorgung gewahrleistet werden (ebenda

Abweichungen treten durch 3 Faktoren auf (Dykes/@#re2002, S.77):

* durch den Patienten
* durch die Organisation oder das System des Kramkeas

* durch den Leistungserbringer

Abweichungen, die sich auf den Patienten oder wgehBezugspersonen zurlckfihren
lassen sind beispielsweise Entscheidungen desnBati@der seiner Familie gegen eine
Behandlung, der Zustand des Patienten ist so ihstialss das Risiko einer OP zu grol3 ist

oder es liegt keine angemessene Mitarbeit des Ratiéei der Therapie vor.
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Systembedingte Abweichungen, die eine Verlegungzogern sind zum Beispiel
Terminschwierigkeiten, das Fehlen von Geraten, rlawg OP- oder Bettenkapazitaten,
oder fehlende Konsilararzte.

Beispiele fur Abweichungen der Leistungserbringird sfehlende oder unzureichende
Dokumentation, Irrtum oder das Vergessen der Medémengabe (Dykes/Wheeler 2002,
S.78).

Abbildung 2: Modell einer Varianzanalyse

Patient

Status bei Einweisung Erwartete Ergebnisse

\ 4

Systembedingte Patientenbedingte Durch Leistungs-
Abweichung Abweichung erbringer bedingte
Abweichung

]

Abweichung, die die geplante Verweildauer bedroht

Uberarbeitung des
interdisziplinaren
Behandlungspfades

Quelle: (Dykes/Wheeler 2002, S.79)

Dykes/Wheeler gehen davon aus, dass bei ca. 80emroder Patienten der

Versorgungsprozess normal verlauft (ebenda, S.76).
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In der Literatur werden vier Methoden beschrieben Abweichungen zu dokumentieren
(Datenerfassung):
1. Eine nachtragliche Analyse der Krankenakten,
2. Die Dokumentation von Abweichungen auf einem sdparaSystem der
Qualitatssicherung,
3. Die Benutzung eines EDV-Systems und schliel3lich
4. Durch Eintragungen der Abweichungen direkt in dernini€@l Pathway
(Dykes/Wheeler 2002, S.79).

Dykes/Wheeler bezeichnen die beiden ersten Methattemeffektiv und zeitaufwandig
(ebenda). Als eine ideale Losung sehen sie dies&infegy von Abweichungen in einem
EDV-System, welches optimaler Weise mit anderen ubmntationssystemen und
Datenbanken des Krankenhauses vernetzt ist. Dieefdmngen kdnnen dann direkt aus
dem System entnommen und einer Datenanalyse hiingdicklinischer und finanzieller
Ressourcen unterzogen werden. Die Vorteile eine¥-Bijstems ergeben sich aus der
Zusammenfassung von Daten und die schnelle Beraghmurch das System. Bei
Eintragungen der Abweichungen in Formulare und peathende Dokumentations-
systeme fiur den Clinical Pathway besteht der Nd¢cleiees hohen Dokumentations- und
Analyseaufwands beim Personal (Dykes/Wheeler 28(2)). Unabhangig davon, ob der
Pathway im EDV-System oder mit Formularen abgebided, entscheidend ist, dass die
Informationen Uber die Einhaltung des Pathways Beginn der Implementierung erfasst
werden, ansonsten ist die Effektivitat des Pathwelytmachweisbar (ebenda).

Ergebnisqualitit

Bei der Ergebnisqualitat (Outcome) wird das Behangbergebnis gemessen und stellt in
der medizinischen Versorgung die eindeutigste B&lzagjs zur Ergebnisbeurteilung dar
(Kaltenbach 1993, S.92, Schrappe 2004, S.272).

Zu bertcksichtigen ist bei der Festlegung von @a@kicherungsmallinahmen, dass nicht
ohne weiteres davon ausgegangen werden kann, gas®isdeutige Zusammenhange
zwischen  Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitétleiten lassen und eine klare
Abgrenzung zwischen den Kategorien mitunter schgiest (Kaltenbach 1993, S.91).
Eine hohe Strukturqualitat fuhrt nicht automatiszth einer hohen Ergebnisqualitat
(Kaltenbach 1993, S.83). Weiterhin bestehen bei éndung der Trias von Donabedian
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messtheoretische Probleme im psychosozialen Bemaihdieser Anwendung besteht die
Schwierigkeit den Outcome von Gesundheitsleisturgembjektivieren und messbar zu
machen (Metzler/Wacker 2001, S.59).

Die Ergebnisqualitat der medizinischen und pfleggren Versorgung unterliegt auf3erdem
einer Vielzahl von Faktoren. So ist die Ergebniditftaabhangig vom Zeitpunkt der
Messung. Bei lang zurlckliegenden Messpunkten kkawnm noch ein Bezug zum
Behandlungsprozess hergestellt werden (Kaltenb86B,1S.93, zit. n. Lohr 1988, S.43).
Dem entgegen sind andere Ergebnisse erst einigendeh der Behandlung wirksam und
messbar (Kaltenbach 1993, S.93). Folglich kann lbeg andauernden Krankheits-
prozessen wie sie bei chronisch Kranken (Ublich ,sidte Ergebnisqualitat im
Akutkrankenhaus als ein Zwischenergebnis gewerteden.

Kaltenbach bezieht sich auf Eichhorn und resimirss bei allen Widersprichen auf die
Ergebnisqualitat nicht verzichtet werden sollte, di@ Krankenhausbehandlung kein
Selbstzweck sein kann. ,Letztlich ist das Ergelutgs Transformationsprozesses, der sich
zwischen Aufnahme und Entlassung vollzieht, die bésserung, Erhaltung oder
Wiederherstellung bzw. allgemein die Veranderung @&esundheit des Patienten®
(Kaltenbach 1993, S.93).

Mit den in Tabelle 3 aufgefihrten Erhebungsinstmiae besteht die Mdglichkeit das
Outcome des medizinischen Behandlungsverlaufs @ufre und Entlassung) bei

Coxarthrose im Clinical Pathway zu messen.

Tabelle 3: Klinische Scores zur OutcomemessungCbrarthrose

Deutsche Gesellschaft fur Orthopadie und

Deutsche Gesellschaft fur Unfallchirurgie Orthopédische Chirurgie

e Score nach Lequesne et al. (1987) e Score nach Lequesne et al. (1987)

e Larson (1963) e Score nach Larson (IOWA Hip Score 1963)
» Score nach Harris 1-IV (1969) » Score nach Harris (1969)

» Danielsson (1964) * Western Ontario MacMaster

* Endler (1979) Arthritis Center (WOMAC)

Arthrose-Index, Belamy
und Buchanan (1986)

Eigene Darstellung: Quelle (DGU 1999, S.110, DGOXDA2, S.123)
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Auf den Lequesne-Index wird im Kapitel 5.1.1 eingegen.
Die Frage welches Instrument aus wissenschaftli€hent am sinnvollsten ist bezuglich
der Fragestellung und den Gutekriterien (ObjekdiyiReliabilitat, Validitat, Sensitivitat)

soll hier nicht beantwortet werden.

3.3.5 Die Berucksichtigung von Patientenerwartunge
Seit Jahren wird gefordert, dass die Patienten én Wersorgungsprozess intensiver

einbezogen werden als bisher. Allerdings sei dérkBhg der Rolle des Patienten im
Gesundheitswesen oft vorgetragen aber bislang kangemessen entwickelt worden
(SVR-Gutachten, Band | 2001a, S. 40).

Auf dem ersten gemeinsamen Kongress fur OrthopéudieUnfallchirurgie in Berlin 2005,
stellte Kirschner in einem Vortrag die Ergebnisseee prospektiven Untersuchung tber
.Patientenerwartungen vor elektiver Huftendoprogmaésiplantation“ vor. Hierzu wurden
51 Patienten befragt: 85 Prozent der Patientenffegzhoeine starke oder sehr starke
Linderung der Beschwerden. Im Bereich der konkr@&ehandlungsmalRnahmen erwarten
Patienten ausfuhrliche Gespréache Uber den vorduisshen Behandlungsverlauf sowie
eine sorgfaltige &rztliche Untersuchung. In denspektivischen Behandlungszielen
standen die Schmerzreduktion und die Wiedererlagmgder korperlichen Fitness im
Vordergrund. Dabei weisen Patienten mit einer holMativation einen besseren
funktionalen Zustand auf (Kirschner et al. 2005).rgdbnisse aus anderen
Patientenbefragungen zeigen, dass oftmals die paamsz und Information tber den
Behandlungsablauf als unzureichend bewertet wireLi{fche Krebshilfe2003, Seyfarth-
Metzger/Vogel 2002, S.29)Das generelle Bediirfnis der Patienten nach Auikigrund
Beratung sowie Information Uber den Behandlunggm®kann als hoch eingestuft werden

und kommt auch in den Patientenrechten zum Ausdruck

Verankert im Krankenversicherungsrecht bestehvempflichtung der Krankenkassen den
Patienten bei der gesundheitsbewussten Lebensfjilturch friihzeitige Beteiligung an
Vorsorgemafinahmen und der aktiven Mitwirkung anRigmabilitation durch Aufklarung

und Beratung zu unterstitzen. Dabei sind die Patefir die Gesundheitserhaltung und
Wiederherstellung mitverantwortlich (SGB V, 81). Wéehin haben Patienten Anspruch

8 Hierbei handelt es sich um fragebogengestiitzezigws von 400 an Brustkrebs erkrankten Frauen im
Zeitraum von 2000 und 2003 im Auftrag der Deutsckegbshilfe.

® Zugrunde lagen zwei umfassende Befragungen mitijgiiber 1000 ausgewerteten Fragebdgen 1996 und
2001 im Krankenhaus Minchen-Schwabing.
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auf soziale Betreuung und Beratung im KrankenhBisse leitet sich aus den Vertragen
zwischen den Spitzenverbdnden der Krankenkassen dem Landeskrankenhaus-
gesellschaften ab (SGB V, §112).

Das Einbeziehen von Patientenerwartungen, Bedggnisund Winschen in den
Versorgungsprozess muss als generelles Ziel veestanwerden. Kontinuierliche

Patientenbefragungen bieten dazu ein gutes Miieyfahrt-Metzger/Vogel 2002, S. 22).
Mittlerweile ist Beratung, Anleitung und Unterstitegy von zu pflegenden Menschen und
ihrer Bezugspersonen in der individuellen Auseirasetzung mit Gesundheit und
Krankheit Bestandteil des pflegerischen Berufsieahtd konnte fir die oben genannte

Problematik einen wirkungsvollen Beitrag leisten.

3.4 Co-Pathways fir die Bertucksichtigung von Beglgrkrankungen
Bei komplexen Krankheiten oder Gesundheitsprobleeiiees Patienten ist es erforderlich,

dass diese neben der Hauptdiagnose beachtet weltien. Instrument um die
Begleiterkrankungen oder Gesundheitsprobleme bei\@@sorgung in den Griff zu
bekommen, sind Co-Pathways (Dykes/Wheeler 2002,)S.Bie Co-Pathways sind
~Strukturierte Plane, um die wesentlichen Ergelmissim Patienten anzugehen, die bei
einer bestimmten Begleiterkrankung oder einem zliskem Problem in einer
festgelegten Zeitspanne beachtet werden muisseréndel. Sie sind mit dem Ziel
konzipiert, Begleiterkrankungen oder Abweichungekuksiert zu behandeln. Weiter
konnen die Co-Pathways je nach Art der Erfassumsgimterdisziplindres Instrument
eingesetzt werden oder einen Teil des Pflegeplesetzen (ebenda). Dykes und Wheeler
weisen darauf hin, dass einige Institutionen daemeiterten, als sie mehrere CPWs fur
einen Patienten einsetzten, um seine Begleiterkraggn zu bearbeiten. Dies flhrte zu
Doppelarbeiten und zu zusatzlicher Belastung desoRals (ebenda, S.58). Der Vorteil
von Co-Pathways besteht darin, dass sie von vedehen Abteilungen nutzbar sind, well
Begleiterkrankungen in jedem Bereich existent simdGegensatz zu den CPWs legen die
Co-Pathways nicht jede einzelne Intervention festpdern konzentrieren sich auf die
Ergebnisse, die beispielsweise vor der Entlassuraicht werden mussen (ebenda). Die
erzielten Ergebnisse werden direkt in den Co-Paghemgetragen und die bei der
Entlassung noch nicht erreichten Ergebnisse misseatie Entlassungsdokumentation

eingetragen werden. Abweichungen von den Co-Pathwagyden in die Varianzanalyse



-33-

aufgenommen (ebend®)Die Co-Pathways kénnen in Form von Checklisteryestellt
werden (ebenda, S.59).

4 Der Expertenstandard Entlassungsmanagement in dé?flege
Das Deutsche Netzwerk fur Qualitatsentwicklung a@r Bflege (DNQP) mit Sitz an der

Fachhochschule Osnabriick arbeitet seit 1999 in E@bon mit dem Deutschen Pflegerat
und Foérdermitteln des Bundesministeriums fir Gebaitdan der Entwicklung von

evidenzbasierten Expertenstandards in der Pflegas IDNQP greift damit die

internationale Qualitatsdiskussion in den Pflegetser auf, neben den betrieblich
entwickelten Pflegestandards und Ablaufbeschreieangauch von Pflegeexperten
entwickelte und von der Berufsgruppe konsentiertealifatsinstrumente in die

Pflegepraxis zu implementieren (DNQP 2006). Das PN somit verantwortlich fur die

Standardentwicklung der Pflege auf nationaler Ebene

Ziel ist es, das Qualitatsniveau in den Gesundtierishtungen sowie fir die Patienten
und Betroffene deutlich zu verbessern (ebenda). Thiemensauswahl erfolgt durch den
Lenkungsausschuss des DNQP und sind pflegeepidmeyisoh begrindet. Neben dem
Expertenstandard Entlassungsmanagement sind bisi@ngweitere Standards zu den
Themen Dekubitusprophylaxe, Schmerzmanagement keiem und tumorbedingten

chronischen Schmerzen, Sturzprophylaxe und Férdeder Harnkontinenz erschienen
(ebenda). Im Fokus dieser Arbeit steht jedoch depeBEenstandard Entlassungs-
management vor dem Hintergrund drohende Versordmiagse unter den DRG-

Bedingungen fir Coxarthrosepatienten zu vermei@ar. Anspruch von CPWs ist eine
Konstruktion auf evidenzbasierter Grundlage. Mitnd&xpertenstandards koénnen
evidenzbasierte Ergebnisse in CPWs einfliel3en.

Im folgenden Kapitel wird die Entwicklung des Exiegistandards beschrieben. Es folgt
der Prozess der Konsentierung und im Anschluss emedie Herausforderungen fir die
Krankenh&duser hinsichtlich einer Implementierunggdatellt. Im Weiteren wird der

Nutzen fur die Pflegepraxis erlautert.

4.1 Entwicklung
Der vorliegende Expertenstandard Entlassungsmaregeist das Ergebnis aus einer

umfassenden Literaturrecherche aus den Jahren &89@001 und das Wissen von

1% yergleiche hierzu Kapitel 3.3.5 Abbildung 3.
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anerkannten Experten aus Wissenschaft und Praxisgesamt wurden bei der

Literaturanalyse 253 Artikel beriicksichtigt. Zierd_iteraturanalyse war es nationales und
internationales verfigbares Wissen Uber Bedingahkgsfen, Formen und Folgen eines
qualitativ hochwertigen Entlassungsmanagementsnzuss zu stellen (DNQP 2004a,

S.27f.). Das primare Interesse galt dabei den Agheanit einem hohen Evidenzgrad (vgl.

hierzu Kapitel 3.3.2, Tabellel). Einbezogen wurdenh deskriptive Studien und zum Tell

qualifizierte Erfahrungsberichte die mindestens aesdrigsten Evidenzgrad aufweisen
(DNQP 20044, S. 28).

Der Gegenstandsbereich des Expertenstandards besiakh in erster Linie auf die
Entlassung aus stationaren Einrichtungen. Es ist erwarten, dass von diesen
Einrichtungen, insbesondere dem Krankenhaus, audgies DRG-Systems am haufigsten
Versorgungsbriche ausgelést werden (ebenda 20@9, %uch Kapitel 2.4). Die
Krankenhduser stehen unter enormen finanziellenclDund sind bestrebt, Patienten
frlhzeitig zu entlassen. Umso wichtiger ist eine of@ssionell gesteuerte
Entlassungsplanung fur die ErschlieBung von Effizieserven zu nutzen. Allerdings ist
dabei die Qualitat der Versorgung zu gewéhrleistberzu ist es notwendig den Patienten
und eventuell seine Angehérigen auf die Zeit nadm dstationaren Aufenthalt
entsprechend vorzubereiten (ebenda).

Nicht jeder Patient braucht eine intensive Entlagsplanung, es wurden jedoch drei

Problemgruppen identifiziert, von denen ein steitgggrBedarf nach einer qualitativen

Entlassungsplanung ausgeht:

» Die Patientengruppe, die nach kurzer Zeit die Kliniieder verlassen (z.B.
nach minimalinvasiven Eingriffen) und weiteren nadoischen und
pflegerischen Betreuungsbedarf bendtigen. 1998 rwaseca. 27 Prozent aller
Klinikpatienten.

« Die zweite Patientengruppe Dbetrifft die zahlenmé&Rminehmenden
multimorbiden alten Menschen, die eine dauerhafeslinnisch-pflegerische
Dauerbetreuung brauchen. Davon gelten aktuell @&Rrbzent als potenzielle
.Drehtlrpatienten”.

 Die dritte Patientengruppe bezieht sich auf dieieRtdn, die einen
koordinierten Entlassungsbedarf benétigen, ohnéematéRig erfasst zu sein.

Aufgrund eines mangelhaften Entlassungsmanagerbesteht die Gefahr fir
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diese Patientengruppe Rehabilitations- und gesutsfitrelernde Potentiale zu
verlieren und die damit dauerhaft eingeschrankd simihrer Lebensqualitat
(ebenda, S.30).

Die zuletzt genannte Gruppe kann aus zwei GrundérCaxarthrosepatienten zutreffen:
Erstens wenn der Patient in einem nicht rehabomafahigen Zustand verlegt wird und
dadurch die Rehabilitationsmalinahme vorzeitig atogélen werden muss (Kapitel 2.3
und 2.4). Zweitens durch die Verlegung in eine Réationseinrichtung, die fir alte

chronisch-moribunde Menschen wenig geeignet istnéhet sind Einrichtungen, die die
speziellen Betreuungsangebote einer geriatrischehalftlitation nicht vorhalten und

dadurch wichtige Begleiterkrankungen wie beispieise& Demenz nicht mitbehandeln
konnen (Gorres 1992).

In Anlehnung an nationale und internationale Erkeisse der Versorgungsforschung steht
beim Entlassungsmanagement die Versorgungskorétngibwie die Forderung von
abgestimmten Handlungsweisen im Mittelpunkt. Dies&@etsituation des Patienten ist im
Blick zu behalten um institutionelle, zeitliche undberufskonzeptionelle
Versorgungsbriche zu vermeiden (DNQP 2004a, S.31).

Das Entlassungsmanagement verfolgt zwei zentralgalwenbereiche:

1. Abstimmung und Koordination der im poststationamareich erforderlichen
Unterstitzungs- und Versorgungsleistungen mit demsdBatzungen der
Betroffenen,

2. Die Starkung der Selbststeuerungs- und Selbstmarag&higkeiten der

Patienten und Angehdérigen (ebenda).

In diesem Zusammenhang wird besonders auf Infoomstj Schulungs- und
Beratungsleistungen hingewiesen, die im Vorfeld #arlassung angeboten werden
missen, gegebenenfalls auch Gber dem Entlassuagsprbinaus (DNQP 2004a, S.31).
Das hohe Ziel der Versorgungskontinuitat mit Hegfiees guten Entlassungsmanagements
zu gewahrleisten, stof3t jedoch auf Grenzen. Didstatonaren Einrichtungen kdnnen
nicht dazu verpflichtet werden, die getroffenen afebarungen im Entlassungs-
management oder die Handlungsempfehlungen bei dasgrndhme von Patienten
einzuhalten. Dazu sind erganzende politische Ragelu notwendig, die Uber Sektoren

und Budgetgrenzen hinausreichen und somit eine stihgate Versorgungspraxis
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gewdéhrleisten konnen. Gegenwartig ist das Problemr mit formalisierten

Aufnahmestandards zwischen den Einrichtungen &nl{sbenda, S.30).

Die Expertengruppe fur die Standardentwicklundiistie Festlegung des nachstationaren
Versorgungsbedarfs Uberwiegend von dem Modell deankheitsverlaufskurve von
Corbin/Strauss ausgegangen (Kapitel 2.2). Fir diepalyse des poststationaren
Versorgungs- und Unterstitzungsbedarf sind fur Entlassungsmanagement folgende
Aspekte zu berlcksichtigen:
.den weiterhin erforderlichen Unterstitzungsbedaokei krankheits- und
pflegebezogenen Bewaltigungsarbeiten der Pati€ntdn. Angehdérigen),
* den weiterhin erforderlichen Unterstitzungsbedasif Bewaltigungsarbeiten der
Patienten (u. U. Angehdrigen) zur Aufrechterhaltdeg Alltags,
 den weiterhin erforderlichen Unterstitzungsbedarér dPatienten (u. U.
Angehdorigen) bei nun erforderlichen biographiscRekonstruktions- und psycho-
sozialen Bewaltigungsarbeiten zur Anpassung ameist neuen Situationen.
 den weiterhin erforderlichen Unterstitzungsbedarér dPatienten (u. U.
Angehdrigen) beim Erwerb neuer Selbstmanagementktenpen und zur
Koordination und Auswahl angemessener HilfeleisamigDNQP 2004a, S.32).

Diese Bewaltigungsaufgaben sind als integraler @eteil von allen am
Versorgungsprozess beteiligten Berufsgruppen wiedidfie Pflege, Sozialarbeit,
Physiotherapie zu verstehen und nicht der BerufgmruPflege vorbehalten. Die
Berufsgruppen leisten jeweils aus ihrer eigenelsgdakifischen Sicht einen Beitrag zur
Bewaltigung. Der pflegerische Aufgabenbereich naidZiel der Kontinuitatssicherung
wird dabei mit den beteiligten Berufsgruppen undidh@en sowie deren Angehdrigen
abgestimmt (ebenda).

Im pflegerischen Entlassungsmanagement ist weiterbeachten, dass Assessment-
Instrumente zu bericksichtigen sind, die an deneij@yen Besonderheiten der
Patientengruppe ausgerichtet sind (ebenda). BeiVMeitergabe von Informationen in
nachstationare Einrichtungen ist zudem auf die Basdieiten des Datenschutzes zu
achten (ebenda, S.33).

Bei der Frage, auf welcher organisatorischen Ebeme Hntlassungsmanagement
angesiedelt ist sind zwei Modelle denkbar: Zum rifgntlassungsmanagement durch
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Pflegeexperten und zum anderen Entlassungsmanageaiuesh Bezugspflegende. Im
ersten Modell sind spezialisierte Pflegende Inh&ineer eigens daflr eingerichteten Stelle.
In Deutschland sind diese bekannt als sogenanfiisggRiberleitungsstellen®. Spezialisiert
meint, der Stelleninhaber verfugt Gber eine bes@ndachliche Qualifikation auf dem
Gebiet des Entlassungsmanagements und ubt dieggkditithauptberuflich aus (DNQP
2004a, S.69f.). Im zweiten Modell Ubernimmt die Bgspflegende auf den
Krankenhausstationen die Aufgaben des Entlassunggyeaents. Im Zuge der
berufsgruppenibergreifenden Zusammenarbeit Gberhisienin Abstimmung mit den
anderen Berufsgruppen den Entlassungsprozess @b8mi8). In dieser Arbeit wird der
Bezugspflegenden das Entlassungsmanagement zugéschrDies geschieht vor allem
vor dem Hintergrund, dass keine weitere Schnitstgdm System hinzugefihrt wird und
dadurch die Gefahr von weiteren Abstimmungs- undriimationsproblemen vermieden
wird. Zudem laufen die Informationen Uber den Reée auf der Station bei der
Bezugspflegenden zusammen, so dass diese von ithchzdesser gemanagt werden
konnen.

Die Expertengruppe orientierte sich in der Abfalige Standarditems (Anhang A1) an dem
Managementkreislauf wie er auch im Pflegeprozessthadm Ausdruck kommt. Damit
soll ein ziel- und ergebnisorientiertes Vorgeherhergestellt werden (DNQP 2004a, S.
34)1

4.2 Konsentierung
Das Konsentierungs-Verfahren des DNQP fur den Eepstandard setzt sich aus den

nachfolgenden wesentlichen Schritten zusammen (DR@@Ra, S.38-43):

Einbeziehung der Fachoffentlichkeit

Zunachst wurde Uber die einschlagigen Medien dah&¥#entlichkeit friihzeitig Gber die
Konsensus-Konferenz informiert. Zudem wurden ausgeme Personen mit
Fachexpertise auf dem Gebiet Entlassungsmanageamusmflegewissenschaft und -praxis
gezielt eingeladen. Dadurch sollte eine fundierted Wkritische Auseinandersetzung
beschleunigt werden. Zudem sollten diese Fachvertrals Multiplikatoren fir die

Disseminierung des konsentierten Standards dieAefkerdem nahmen so genannte

! Die einzelnen Schritte im Pflegeprozess umfasesessment, Zielsetzung, Durchfiihrung und
Evaluation der Maf3nahmen.
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Konferenz-Beobachter an der Konsenus Konferenz3el wurden nach dem Fachdiskus
der Pflege um inhaltliche Stellungnahmen gebeteriiBer hinaus wurden Vertreter aus
Gesundheitspolitik, Spitzenorganisationen und Vedea im Gesundheitswesen
eingeladen. Insgesamt nahmen 430 Personen an déer&on teil. Etwas Uber 90 Prozent

der Personen waren Vertreter aus den Pflegefademeru

Vorbereitung der Konferenzteilnehmer

Die Fachvertreter konnten sich vier Wochen vor Kensensus-Konferenz anhand von
Arbeitstexten wie den Expertenstandardentwurf, ki und gesundheitspolitische

Ausfuhrungen zum Thema (Relevanz) vorbereiten.

Konferenzverlauf und Konsentierung des Expertesiais

Zunachst wurde die Konsensuskonferenz mit einfidernReferaten ertffnet. Inhaltlich
wurde die Entwicklung des Standards, die gesunsipaitische und pflege-

epidemiologische Relevanz der Thematik dargestellt.

Schwerpunkt der Veranstaltung war jedoch die Vdistg und Erdrterung des
Expertenstandard-Entwurfs. In der Annahme, dassngisten Teilnehmer sich inhaltlich
mit dem Entwurf vorher bereits befasst hatten, wudie Vorstellung des Entwurfs
zugunsten einer ausfuhrlichen Fachdiskussion keinaligen.

Der Expertenstandard besteht aus messbaren Stiuktazess- und Ergebniskriterien
(Anhang A1l1). Ein Mitglied der Expertengruppe stellfedes Kriterium in einem

Zeitrahmen von ca. funf Minuten den Teilnehmern.vion Anschluss wurde jedes
Kriterium etwa 15 Minuten in einem moderierten Fdiskurs auf bestatigende oder
abweichende Auffassungen der Diskutanten Uberpritfim abschlieRend den
Ubereinstimmungsgrad zu den einzelnen Standardgessieststellen zu konnen. Der
Fachdiskurs wurde auf Tonband aufgezeichnet sowiallpl schriftlich protokolliert.

Zudem haben einige Teilnehmer im Anschluss an dienféenz schriftliche

Stellungnahmen zum Standard-Entwurf abgegeben. eévéeitellungnahmen erfolgten
zum Verlauf und den Ergebnissen der Konferenz vem &pitzenverbanden und

Organisationen des Gesundheitswesens.

Ergebnisauswertung der Konsensuskonferenz

Die schriftlichen Stellungnahmen, Protokolle und @donbandaufzeichnungen wurden von

der Expertengruppe ausgewertet. Die Ergebnisse smddie Standardkriterien
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eingeflossen. Die Uberarbeiteten Kriterien wurdehdam Lenkungsausschuss des DNQP
abgestimmt und bilden nunmehr die abschlie3endsidMedes Expertenstandards, der mit

Kommentierung der einzelnen Kriterien veroffentliohirde.

4.3 Implementierung
Der Expertenstand Entlassungsmanagement ist bergits 18 Krankenh&usern

unterschiedlicher Versorgungsstufen modellhaft anm@ntiert worden. Vom DNQP wurde
die Implementierung wissenschaftlich begleitet.| Zi@r es, die Praxistauglichkeit des
Standards zu Uberprifen. Dartber hinaus sollteerifrthisse dariber gewonnen werden,
welche Voraussetzungen fur die Einfuhrung des Stalsd und Verstetigung fur die
Pflegepraxis von Bedeutung sind (DNQP 2004a, S.116)

Dabei konnte auf Erfahrungen hinsichtlich der Emiingsphasen aus dem ersten
Expertenstandard Dekubitusprophylaxe zuriickgegrifferden (ebenda, S.116).
Insgesamt betrug der Zeitraum der Implementieruecths Monate und verlief in vier
Phasen (ebenda, S.117). Fir die Einfihrung eileggsfschen Entlassungsmanagements

geben diese Phasen eine erste Orientierung.

Phasel: Fortbildungen zu den Themen ,Qualitdtsekiung in der Pflege* und

«Entlassungsmanagement” (vier Wochen)

Empfohlen wird eine Auftaktveranstaltung (Kickoffierzu werden die Pflegeleitungen
und das Pflegeteam, der jeweiligen Pflegeeinhedtlsnauch Pflegeleitungen von der
Betriebs- und Abteilungsebene eingeladen, sowie@ressierte Angehdrige anderer
Berufsgruppen. Eine Arbeitsgruppe von drei bis seekrsonen aus einem Pflegeteam
sollte schon wahrend der Fortbildungsphase diesien Schritte der Standardeinflihrung
vor- und nachbereiten. Das Fortbildungsangebot widdm vorher ermittelten
Fortbildungsbedarf des Pflegeteams angepasst (DRIDRa, S.117). Ergebnisse zeigen,
dass in den Bereichen ,Assessment(instrumente)”, chyking/Beratung®,
.Gesprachsfuhrung mit Patienten und Angehorigen‘Gesetzliche Grundlagen®,
.Poststationare Versorgungseinrichtungen®, ,Ablamid Koordination der Entlassung” ,
LAufgabenprofile angrenzender Dienste/Berufsgruppem hoher Fortbildungsbedarf
besteht (ebenda, S.123f.). Hier wird deutlich, d@8sgende im Entlassungsmanagement

neben Kenntnisse dber das Versorgungssystem aucler dhinreichende
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Managementfahigkeiten sowie edukative und kommuiwv&aKompetenzen verfliigen

mussen, die nicht per Krankenpflegeausbildung emferausgesetzt werden dtrfen.

Phase 2: Anpassung des Standards an die besord@&@derungen der Zielgruppe der

Modellpflegeeinheit (acht Wochen)

In dieser Phase erfolgt eine Anpassung der einaeht@ndardkriterien an die spezifischen
Bedingungen einer Organisation. Dabei darf das sirgge Qualitdtsniveau in den
Struktur-, Prozess- und Ergebniskriterien nichtewsthritten werden. Das heil3t, die
Kernaussagen im Standard mussen unverandert bldiberAnpassungen beziehen sich
gegebenenfalls auf weitere Operationalisierungem 8éandardkriterien oder eine

Anpassung des Sprachgebrauchs in der Organisatibege Beispielsweise konnen auch
Ablaufdiagramme oder die Veranderung der Dokumantainterstitzend wirken (DNQP

2004a, S.126).

Phase 3: Einfihrung und Anwendung des Expertenstdadacht Wochen)

Der Beginn der Einfihrung des Expertenstandardssnaes beteiligten Berufsgruppen
bekannt sein. Dazu wird der genaue StartterminEgi&fiiihrung benannt. Dafur sind eine
weitere Kickoff-Veranstaltung sinnvoll oder eigedaflr vorgesehene Besprechungen.
AulRerdem konnen die interne Version des Expertadatds als auch die spezifischen
Assessment-, Planungs- und Evaluationsinstrumente dieser Veranstaltung den
Berufsgruppen vorgestellt werden. Aufgrund des hohénleitungs- und
Unterstitzungsbedarfs der Pflegenden ist es sihfmtbildungsbegleitende Malinahmen
wie ,Face to Face-Anleitungen” durchzufiihren (DNEI®4a, S.126f.).

Phase 4: Das Audit

Die Einfuhrung des Expertenstandards Entlassungsgesment wird mit einem Qualitats-
Audit Uberprift. Dazu stellt das DNQP ein Audittiosnent zur Verfigung (DNQP
2004a, S.106-115). Beim Audit wird auf drei Dateeltgn zurtickgegriffen. Diese sind die

Dokumentation, die Befragung von Patienten undB#iragung von Pflegenden (ebenda,

S.106). Es werden alle Kriterienebenen des Stand#sdspruft und anschlieRend eine
Analyse der Schwachen vorgenommen. Diese werdeneiiren Anderungsplan
aufgenommen. Es folgt ein weiteres Audit mit deral Zilen Expertenstandard auf einem

zufriedenen stellenden Qualitatsniveau eingefihtiaben.
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Es wird empfohlen, dass der Auditor nicht am Estiagsmanagement beteiligt ist, um
eine Selbstbewertung auszuschlieBen. Das Audit kbarspielsweise von einem
Projektverantwortlichen durchgefiihrt werden. Dieiclgirobengréf3e sollte vierzig

Patienten umfassen, um aussagekréftige Daten aitert{ebenda, S.114-115).

4.4 Nutzen fur die Pflegepraxis
Mit den Expertenstandards werden von der Pflegensshaft und -praxis

gesundheitspolitische Themen aufgegriffen und swerieutlicht, dass sie sich

der Verpflichtung einer angemessenen Versorgung deatienten stellen.
(Moers/Schiemann2004, S.78). Die Inhalte werden Baruf selbst definiert und dienen
auch der Professionalisierung.

Zudem leistet der Expertenstandard einen Beitragirternen Qualitatsentwicklung in
Gesundheitseinrichtungen und damit zur Qualitétesiing. Mit dem Standard wird der
Praxis evidenzbasiertes und handlungsrelevanteseWider Pflege zur Verfligung gestellt
und fordert zugleich den Theorie-Praxis-Transfdoe(@la). Die Implementierung des
Standards ermdglicht den Pflegenden weiterhin prakavante Fortbildungen vor Ort. Ein
wesentlicher Nutzen des Standards ist die Aussinghlauf andere Themen wie die
Anwendung von Assessmentverfahren und Patientehsapund Beratung (ebenda).
Durch das Qualitats-Audit wird pflegerisches Handgichtbar und férdert Malinahmen

zur Qualitatsverbesserung (ebenda).

5 Ansatze der pflegerischen Arbeit im Clinical Patway bei der
Erkrankung Coxarthrose
Neben der ,eigentlichen” Patientenversorgung komangindie Bezugspflegenden weitere

Aufgaben hinzu. Aufgrund ihrer Nahe zum Patientad thren genauen Kenntnissen im
Versorgungsprozess, lassen sich neue pflegerischdlitmsfelder in der Pathwayarbeit
erschlieRen. Diese beziehen sich auf den Bereicmalflement auf der direkten
Patientenebene. Zunachst wird im folgenden Kapérlleitend auf die praktische
Umsetzung des Entlassungsmanagements verwiesen.terWeverden mdogliche
Assessmentinstrumente bei der Coxarthrose vorgieated diskutiert. Danach wird die
Entlassungsplanung erlautert. Des Weiteren werden @oxarthrose padagogische
Unterstitzungsleistungen und Koordinationsaufgabeschrieben. Im Anschluss daran,
werden Evaluationsmdglichkeiten dargestellt. Zudesrden Managementaufgaben der

Bezugspflegenden im Behandlungsprozess benannt.
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5.1 Entlassungsmanagement

5.1.1 Assessment

Der erste Schritt im Entlassungsmanagement besgel# dem Assessment zur
systematischen Einschatzung des zu erwartendenrstlitingsbedarfs. Ein initiales
Assessment wird von der Pflegentfenach Empfehlung des Expertenstandards innerhalb
24 Stunden mit jedem Patienten beziehungsweise Hmgen durchgefuhrt (Anhang A
1). Ziel ist es, die Patientengruppe zu ermittethe ein erhdhtes Risiko fir
Versorgungsdefizite aufweist. Dazu kdnnen UbergeetalKriterien herangezogen werden
zum Beispiel Alter, haufige Krankenhausaufenthadtezialer Status und Wohnsituation
oder besondere Diagnosen (DNQP 2004a, S.51). Ist Haienten ein erhoéhter
Unterstitzungs- und Versorgungsbedarf zu erwakann zu einem spateren Zeitpunkt,
abhangig von der individuellen Patientensituaticgin differenziertes Assessment
durchgefuhrt werden (ebenda). Fur die Einleitung weiteren Schritten (zum Beispiel
RehabilitationsmalRnahmen fir Coxarthosepatienteltte das differenzierte Assessment

jedoch friihzeitig durchgefuhrt werden (ebenda, 5.52

Ein bestimmtes Assessmentinstrument wird in diegeiterium nicht empfohlen, well
Instrumente wie der ,Barthel-Index* oder der ,FINFunctional Independence Measure)
ursprunglich nicht fur das Entlassungsmanagementigart wurden. Dariber hinaus
konnen derzeit keine wissenschaftlich gesicherteissAgen tber die Wertigkeit eines
bestimmten Instruments aufgrund des unzureichendesrschungsstands nach
evidenzbasierten Kriterien getroffen werden (DN@RB4a, S.79).

Fir das Outcome des medizinischen Behandlungsmezedei der Erkrankung
Coxarthrose bieten sich die im Kapitel 3.3.4, ThEbeé genannten Instrumente an.
Allerdings wird von den medizinischen Fachgeseld$@n keines von den aufgeflihrten
Instrumenten explizit favorisiert. Nach Bork wirderd Lequesne-Index neben den
medizinischen Fachgesellschaften auch von der WHOD die Bewertung von

Behandlungsergebnissen bei Huftgelenkserkrankuaggsfohlen (Bork 2005, S.317). Im
Sinne einer komplementéren Arbeitsteilung zwischadizin und Pflege wird in dieser
Arbeit exemplarisch auch auf dem Lequesne-Indekcigregriffen. Die deutsche Version

liegt von Ludwig et al. 2005 validiert vor. Optimadre es, wenn zwischen dem

'21m Expertenstandard werden unter dem Begriff gfachkraft* die Mitglieder der verschiedenen
Pflegeberufe bezeichnet. In dieser Arbeit wird Blegriff Pflegende/n synonym verwendet.
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akutstationaren und dem poststationdren Bereichjedweiligen Assessmentinstrumente
abgestimmt wirden, um relevante Aussagen uUber dieblarsqualitat zu bekommen.

Vorstellung des Lexquesne-Index

Der Lequesne-Index ist ein patientenzentriertesegssentverfahren, das dem Patienten
eine Selbstbeurteilung ermdglicht. Es liegen zweng everwandte Versionen
(Huftgelenkserkrankung und Kniegelenkserkrankungeny (Ludwig et al. 2005).
Berucksichtigung findet hier der Huftfragebogen. étfasst Schmerz, Gehleistung und
Alltagsbewaltigung. Insgesamt besteht er aus elhs$t Einfach formulierte Fragen sind
mit Antwortmoglichkeiten unterschiedlich skaliert.
Die ersten funf ltems fragen nach Schmerzen inNdaaht, beim Aufstehen, beim Stehen
und beim Gehen.
Beispiel:
Haben Sie nachts Beschwerden?

o Nein, ich habe nachts keine oder nur unwesentiBgeshwerden

o Nur bei Bewegung oder in bestimmten Liegepositione

0 Ich habe Ruhebeschwerden
Im n&achsten Abschnitt behandeln zwei Items die &shing.
Eine differenzierte Antwort mit Selbsteinschatzuley zu ermittelten Distanz ist moglich.
Die Beurteilung liegt zwischen ,0* (freie Gehstre¢kind ,6 (Gehstrecke weniger als 100
Meter). Eine Frage aus diesem Abschnitt bezieht @i den Gebrauch eines Stockes oder

von Gehstltzen.

Im letzten Abschnitt erfassen vier Items Fragen Alltagsbewaltigung. Es wird gefragt,
ob es gelingt das Bein so weit anzubeugen, dassseibstandig Stimpfe anziehen kann.
Des Weiteren, ob ein Gegenstand vom Boden aufgehwkeden kann, oder ob Treppen
hinauf- oder hinunter gestiegen werden konnen unbbtz, ob in ein Auto ein-
beziehungsweise ausgestiegen werden kann.

Das Graduierungsschema ist:

Ja, ohne Schwierigkeiten

Ja, mit geringer Anstrengung

Ja, ich muss mich schon Anstrengen

Nur mit erheblichen Schwierigkeiten

O O O o o

Nein, das schaffe ich nicht
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Der Gesamtscore aller elf Items reicht bis maxi@&lPunkte. Eine hohe Punkzahl weist
auf starke funktionelle Einschrankungen hin. Einrt€ib des Lequesne-Index liegt in der
schnellen Erhebungs- und Auswertungszeit von dais B Minuten. Ein weiterer Vorteil

ist, dass der Lequesne-Index als Selbstbewertustgsment eine ,Untersucher-Bias”
ausschliel3t. Dies bedeutet, dass die Ergebnis$e¢ wimn dem Untersucher durch eine

Fremdbewertung verfalscht werden (Ludwig 2005).

Hinsichtlich der Uberpriifung der Rehabilitationstideit (Kapitel 2.3) ist dieses
Assessmentinstrument jedoch nicht ausreichend, egedlufgrund seiner Spezifikation nur
Teile von Lebensaktivitaten beriicksichtigt, wie zuBwispiel ausreichende Mobilitat.
Deshalb muss dieses Instrument erganzt werden durdbre Assessmentverfahren. Far
die Messung der Lebensaktivitdten (ATL's) odergemAutor (ADL's) eignet sich in den
Bereichen Korperpflege, Anziehen, Ausscheidung, iébund Nahrungsaufnahme der
.Katz-Index“. (Dash 2000, S.64). Ebenso der Barthdex, der haufig auch bei
geriatrischen Patienten angewendet wird (DIMDI 208@&ufgrund seiner Verbreitung in

Deutschland wird dieser ndher beschrieben.

Vorstellung des Barthel-Index

Der Barthel-Index wurde in den sechziger Jahremwiekelt und erfasst funktionelle
Einschrankungen des taglichen Lebens. Insgesamiddest der Barthel-Indé%
zehn Kategorien in den Bereichen:

* Essenund Trinken

* Aufsetzten und Umsetzen

» Sich Waschen

* Toilettenbenutzung

» Baden/Duschen

* Aufstehen und Gehen

* Treppensteigen

* An-, Auskleiden

* Stuhlkontinenz

'3 DIMDI= Deutsches Institut fiir Medizinische Dokuntation und Information.

% Hierbei handelt es sich um das Hamburger Einsggomanual zum Barthel-Index. Die Aussagen des
Barthel-Index sind in diesem Manual sprachlich geidper der Original Version modifiziert worden. Die
Grundaussagen bleiben jedoch gleich.
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* Harnkontinenz

FUr jede Kategorie werden Punkte vergeben. Insges@mnen 100 Punkte erreicht

werden. Eine hohe Punktzahl in den Verrichtungenistwauf eine weitgehende

Unabhéangigkeit hin und je niedriger die Punktzaldsto hoher die Abh&ngigkeit. Die

Bewertung erfolgt in finfer Schritten: 0-5-10-15akelle 4).

Je nach Kategorie sind zwei bis vier Bewertungsgehrorgesehen. Bekommt der Patient
in einer Kategorie keinen Punkt, weist dies auf drgdhigkeit hin, etwas durchzuftihren

beziehungsweise auf die Abh&ngigkeit von anderersdden (Dangel 2004, S.114).

Pflegende kénnen mit Hilfe des Assessments dies§#legeerfordernisse des Patienten

einschatzen und mit dem Patienten geeignete Mal@ralmmPflegeplan vereinbaren.

Tabelle 4: Ausschnitt einer Kategorie aus dem Bduitidex

Aufstehen & Gehen

15 ohne Aufsicht oder personeller Hilfe von dem Siizden Stand kommen und mindestens
50m ohneGehwagen (aber ggf. mit Stocken/Gehstltzen) gehen
10 ohne Aufsicht oder personeller Hilfe von dem Siizden Stand kommen und mindestgns

50m mit Hilfe eines Gehwagens gehen
mit Laienhilfe oder Gehwagen von dem Sitz in den Stkachmen und Strecken im

S) Wohnbereich bewaltigen.
Alternativ im Wohnbereich komplett SelbstandigRuallstuhl
0 erfillt ,5* nicht

Quelle: (DIMDI 2006, o. S.)

Die Lebensqualitat von Coxarthrosepatienten ist entigh eingeschrénkt durch
krankheitsbegleitende Schmerzen. Deshalb ist éiquates Schmerzmanagement wichtig.
Hinsichtlich des Symptommanagements von Schmerzermem standardisierte Skalen
verwendet. Die Skalen sind eine wichtige struktareNMoraussetzung fir ein
systematisches Schmerzmanagement (DNQP 2004b, . SEE8)gibt unterschiedliche
Skalen. Zu nennen sind beispielsweise die NumezidRAng Skala (Abbildung 3), die
Visuelle Analog Skala, die Verbale Rang Skala oslerschiedene Gesichterskalen
(ebenda). Das Prinzip der Skalen beruht vorrangify eane Selbsteinschatzung der
Patienten, da Schmerz immer subjektiv ist und €&remdeinschatzung von Pflegenden
selten mit den Angaben des Patienten Ubereinstimip&iQP 2004b, S.34). Gemessen
wird die Schmerzintensitat in unterschiedlichen hsgen, wobei 0 = Schmerzfreiheit

und 10 = starkste vorstellbare Schmerzen bedeutet.
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Abbildung 3: Numerische Rating-Skala
E | 2 IE | 4 s |6 |7 |8 |9 | 10
schmerzfrei starkste vorstellbaréi@erzen

Eigene Darstellung in Anlehnung an  ,Brief Pain dntory* (BPI), Klinik fur
Andasthesiologie, Universitat Koln. In: (DNQP 2004mlage B, 0.S.)

Eingesetzt wird die Skala haufig in einer Papiesiar und als Schmerzlineal. Beim
Schmerzlineal stellt der Patient einen Schieber daefentsprechende Zahl ein (DNQP
2004b, S.39). Die Ersteinschatzung erfolgt bei Abme. Im Weiteren werden
Verlaufkontrollen durchgefiihrt zur Messung des kds der Schmerztherapie. Die
Verlaufskontrollen kénnen je nach PatientenzustandRuhe, bei Belastung und/oder
Bewegung durchgefiihrt werden. Die Einschatzungtesolbei akuten Schmerzen
mindestens alle acht Stunden, einschliel3lich naebtgenommen werden. Angestrebt
wird ein sogenannter ,Cut-Off-Punkt‘ von 3/10 deuriNerischen Rating Skala, da es
bereits bei einem Skalenwert von udber 4/10 NRS MMwbilitdtseinbul3en,
Stimmungsschwankungen und Schlafstorungen kommem K®NQP 2004b, S.22).
Grundsatzlich ist das Mal3 ein allgemeiner RichtwBrds Selbstbestimmungsrecht des
Patienten ist dabei zu berilicksichtigen und ein megsener Wert ist mit dem Patienten
auszuhandeln. Es sollte eine frihzeitige Beratueg) Blatienten Uber Mdglichkeiten des
Schmerzmanagements erfolgen (ebenda, S.23).

Der Arzt hat damit die Mdglichkeit, eine individieeimedikamenttse Therapie festzulegen
(DNQP 2004b, $S.20). Hinsichtlich der Rehabilitastihigkeit ist effektives
Schmerzmanagement wichtig, da Schmerzen als Lqutsym die Frihmobilisation

aufgrund von Bewegungseinschrankungen behindernekb(ebenda).

Standardisierte Assessmentinstrumente haben ifeez&n. Durch ihre vorab festgelegten
Kategorien und einzelnen Items geben sie vor, wasiegsen werden soll. Diese
Kategorien und Items kdnnen nicht einfach verandddr ausgeweitet werden, da sonst
andere Nutzer des Instruments nicht zu den gleidBegebnissen kommen wirden
(Bartholomeyczik 2004, S.18). Es besteht die Gefdhss die tatsachlichen Probleme des
Patienten nicht erfasst werden (zum Beispiel ,,Angst Operationen*), weil diese in den
Kategorien nicht enthalten sind. Auch unter Verwergl anderer Assessmentinstrumente
lassen sich die oftmals komplexen ProblemlagenPdéenten niemals ganzlich abbilden,
weil das Assessment viel zu lang werden wuirde uanhitd unpraktikabel. Auf die
messtheoretischen Probleme im psychosozialen Berevorde im Kapitel 3.3.4
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hingewiesen. Bei der Anwendung von mehreren Assassnstrumenten besteht

zusatzlich die Gefahr von Doppelarbeiten, weil eing Kategorien in anderen

Assessmentinstrumenten enthalten sein kdnnen.

Hilfreich sind Assessmentinstrumente, weil sie esystematische Einschatzung des
Pflegebedarfs ermdglichen. Mit standardisierten eBudmgsinstrumenten kodnnen

vergleichende Untersuchungen durchgefihrt und zigsemschaftlichen Auswertung

herangezogen werden.

FUr das Entlassungsmanagement sind sie von Bedgutomkrankheitsbedingte Verlaufe

von Coxarthrosepatienten zu beschreiben. Sie werdeh als Ubergabe- beziehungsweise
Uberleitungsinstrument  zu  nachstationaren  Versaggeinrichtungen  genutzt

(Bartholomeyczik 2004, S.16).

5.1.2 Entlassungsplanung und Durchfiihrung
Die Entlassungsplanung der Coxarthrosepatientemiegereits am Tag der Aufnahme

und begleitet den Patienten durch den Krankenh&ersidnalt bis hin zur poststationaren
Einrichtung (ebenda, S.11). Von zentraler Bedeutisty dass der Entlassungsplan
gemeinsam mit dem Patienten und/oder Angehdren oefgaw und mit anderen

Berufsgruppen und Einrichtungen, die am Versorgpragess beteiligt sind abgestimmt
beziehungsweise kommuniziert wird. So kdnnen digergchiedlichen Sichtweisen der
Beteiligten in den Entlassungsplan einflielen. Branderungen wird dieser Plan
aktualisiert beziehungsweise angepasst (DNQP 2@8af.).

Der Entlassungsplan beinhaltet unterschiedlichegeétiven (Dangel 2004, S.8f.).

Aus 6konomischer Sicht mussen die PerspektiverKdmankenkassen, Krankenhauser und
Rehabilitationseinrichtungen unter den DRG-Bedimggum beriicksichtigt werden. Wie

schon erwéhnt ist das Bestreben der Krankenhausdrericksichtigen, den Patienten
frihzeitig zu entlassen, damit der festgelegte sPdeir Behandlung nicht tberschritten
wird. Zudem kann es aus abrechnungstechnischen démihohnenswert sein, den

Patienten im eigenen Krankenhausverbund weiteersovgen.

Auch die Krankenkassen haben ein 6konomischesebger Patienten in bestimmten
Rehabilitationskliniken zu versorgen, besonders iRahmen von integrierten
Versorgungsvertragen (Luke/Herrstrom 2001, S.103%B)
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Aus Patientensicht stehen die individuelle LebeaBtit und das Wohlbefinden im
Vordergrund. Eine kontinuierliche Versorgung solldrese Bedirfnisse unterstitzen
(Dangel 2004, S.8). Winsche des Patienten und/@deyehdrigen hinsichtlich der
Versorgung in einer bestimmten Rehabilitationsklinimissen ebenso in der
Entlassungsplanung bericksichtigt werden, da Anggd@uch Beitrdge zur Bewaltigung
leisten (zum Beispiel bei Patientenbesuchen Trost sprechen oder Kleidung

organisieren}’

Erfahrungen des Verfassers dieser Arbeit sind, désmnkenkassen mitunter die

Kostentubernahme der AHB-MalRnhahme aus Wirtschalgitbgriinden fur bestimmte

Rehabilitationskliniken verweigern und somit die ti®atenwinsche nicht immer

Berucksichtigung finden.

Aus professioneller Perspektive ist ein Qualitdteskum der Pflege, dass eine
kontinuierliche Versorgung in Form einer angemessamd bedarfsgerechten Uberleitung
gewabhrleistet ist (DNQP 2004a, S.57). Dazu mussenmterschiedlichen Sichtweisen der
Kooperationspartner in der Entlassungsplanung duréushandlungsprozesse
zusammengefuhrt werden (ebenda). Als Forum der @ndibing kénnen interdisziplinare

Visiten oder Fallbesprechungen dienen (Dahlgaamatt8eyer 2004, S.638).

Verantwortlichkeiten und Zustandigkeiten fir diedferation und Koordination missen
im Entlassungsplan klar geregelt sein. Bei Finannigsfragen kann beispielsweise die
Kooperation mit dem Sozialdienst unterstlitzen (DNADP4a, S.53).

Zu den pflegerischen Aufgaben zahlen neben Kodpesatund Koordinationsaufgaben,
die sogenannten padagogischen Unterstitzungslgestuimm Form von Schulung und
Beratung, die zur Sicherung des Therapieerfolgesnedie Den pflegerischen
poststationaren Unterstitzungsbedarf leiten Pflégeaus Assessmentinstrumenten ab.
(Kapitel 5.1.1). In Analogie des Pflegeprozessesdem die Entlassungsziele auf
Grundlage der Assessments formuliert, entsprechbfadtnahmen geplant und evaluiert.

Diese flieRen in den Entlassungsplan ein.

Der Entlassungsplan beinhaltet zwei unterschiedl@imensionen (DNQP 2004a, S.82):

!> Damit ist gemeint, dass die Rehabilitationsklifiik Angehérige in einer angemessenen Zeit erreichba
sein sollte.



- 49 -

direkt Patienten und Angehérigen bezogene Aufgabetie pé&dagogische
Unterstiitzungsleistungen umfassen (informiereratbar anleiten und schulen) und
indirekt Patienten bezogene Aufgaben, die im Wésben MalRnahmen der
Kommunikation und Koordination umfassen.

Im nachfolgenden Abschnitt werden diese Aufgabearkketisiert.

5.1.2.1 Padagogische Unterstltzungsleistungen
Padagogische Unterstitzungsleistungen meinen naich RNQP Informieren, Anleiten,

Beraten und Schulen. Die Begriffe Schulung und 8@ sind nicht scharf voneinander
abzugrenzen, da Schulung einen beratenden Vorgamipditet, um durch bestimmte
Aktivitaten (zum Beispiel Informieren, Anleiten, tmweisen) Wissens- oder
Verhaltensanderungen bei den Patienten durch Lermanreichen (Klug-Redmann 1996,
S.11). Der Schulungsprozess ist formalisiert, $tnidrt, organisiert und verlauft in

unterschiedlichen Phasen (Abbildung 4).

Abbildung 4: Die Phasen eines Schulungsprozesses

1. Prufung des
Lernbedurfnisses
und der

Lernbereitschaft

5. Auswertung
des Gelernten
(Lernziel-

Uberprifung

2. Lerndiagnose
stellen

3. Festsetzen
der Lernziele

Eigene Darstellung in Anlehnung an: (Klug-Redma@87, S.14)

Die Aufgabe der Patientenschulung ist die Vermigluvon Wissensinhalten und

Fertigkeiten. Eng damit verbunden ist die Befahgguom Selbstmanagement, die darauf
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abzielt, dass die Patienten mehr Eigenverantwortumgder Krankheitsbewaltigung
tubernehmen (Petermann 1997, S.3f.).

Fur Coxarthrosepatienten ist eine Vielzahl von Teenmelevant, die in padagogische
Unterstitzungsleistungen in Form von Beratung uonbufing aufgehen kdénnen. Dazu
gehoren beispielsweise Beratungsleistungen uber Fdigen von Ubergewicht und
Bewegungsmangel oder Uber eine angemessene Hi#sraisorgung, Uber den
Krankheitsverlauf, spezielle Ubungen zur Beseitiggwon Muskeldefiziten, Umgang mit
Schmerzen oder Méglichkeiten der kérperlichen Balag im Beruf und Sport (Kapitel
2.2 und 3.3.5).

Aufgrund der kiirzer werdenden Verweildauern undppesm Ressourcen kénnen nicht alle
Beratungsleistungen im Akutkrankenhaus erfolgen.wlse auch nicht sinnvoll, wenn
bestimmte Themen aufgrund der knappen Verweildaueangerissen werden kénnen und
zudem besteht die Gefahr, dass die Fille der Irdbamen den Patienten tberfrachten
wirde (Jerosch/Heisel 2001, S.26). Jerosch undeHgmsben in ihrem Endoprothesen-
Schul-Konzept eine Orientierung, welche Beratungglagen ambulant (préstationar),
akutstationar und in einer stationaren Rehabititesklinik erbracht werden sollten. In der
Akutklinik sollten sich die padagogischen Unterstiiigsleisten auf die Themen Schmerz,
Hilfsmittelversorgung, die Funktion und Belastbarldes Kunstgelenkes, Gangschulung,
Muskeltraining und den Aktivitaten des téglichen beas konzentrieren. Diese
Themenbereiche kdnnen beispielsweise durch dena@per den Physiotherapeuten oder
der Pflegenden abgedeckt werden.

In der Reha-Klinik kénnen schwerpunktmalig die TherBelastung im Beruf, Alltag und
Sport Gegenstand der Beratung sein (Jerosch/H84l, S.27).

Im Rahmen des Entlassungsmanagements werden rgasidoldie padagogischen
Unterstitzungsleistungen im Schmerzmanagement anddn Aktivitaten des taglichen
Lebens exemplarisch dargestellt, die von den Pfiege durchgefihrt werden kénnen.
Diese beiden Themen werden dem Patienten vermidahit dieser ein kontinuierliches
Schmerzmanagement nach dem Krankenhausaufenth@krfisleren kann und seine
Selbstpflegekompetenz im Alltag gestarkt wird.

Fur ein erfolgreiches Schmerzmanagement ist Wissen/oraussetzung (DNQP 2004b,
S.25). Falsche Grundannahmen des Patienten konmenTilierapieziele und den

Pflegeerfolg gefahrden. Angst vor psychischer Algingkeit und Nebenwirkungen von
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Schmerzmitteln sowie die Annahme, dass Schmerzegeaalten werden mussen, weil
Schmerzmittel nicht ausreichend wirken, zahlen ea dm haufigsten vorkommenden

falschen Grundannahmen (ebenda, S.74).

In Absprache mit den Beteiligten Berufsgruppen deleistet die Pflegende eine gezielte
Schulung und Beratung mit dem Ziel, Patienten/Anggedzu befahigen, Schmerzen
einzuschatzen, mitzuteilen und sie zu beeinfluss&NQP 2004b, S.26). Die
Schulungsinhalte (Lernziele) konnen sich beziehdn a
* Die Selbsteinschatzung von Schmerzen anhand vodastéisierten Schmerzskalen
(zum Beispiel NRS-Skala),
* Die richtige Medikamenteneinnahme (zum Beispiel Z&siifbereitung),
» Kenntnisse tber Wirkungen und Nebenwirkungen voulikéamente (zum Beispiel
die retardierende Wirkung, Obstipation, Ubelkeit,digjkeit) und
* Erganzende nicht-medikamentdse Verfahren zur Sctiméerung (zum Beispiel
Entspannungstrainings oder Kalte- und Warmeanwegeiyrund
 Die Anleitung beziehungsweise das Erlernen von schraduzierenden
Bewegungsablaufen (zum Beispiel den Transfer Beitpt
Die Schulung und Beratung sollte frihzeitig durdiibe werden. Als glunstig erweist sich
eine Schulung/Beratung praoperativ, da die Aufnddmegkeit des Patienten postoperativ
eingeschréankt sein kann (DNQP 2004b, S.26).

Hinsichtlich der Schulung und Beratung im Bereidr tlebensaktivitaten kbnnen nach
Heisel und Jerosch u.a. folgende SchulungsinhaieCwoxarthrosepatienten vermittelt
werden (Jerosch/Heisel 2001, S.126):
e Kenntnisse Uber Funktion, Anwendung, ggf. Bescmaffwon Hilfsmittel (zum
Beispiel Toilettenaufsatz, Sitzkissen, Griffe imdB&chuhloffel, Anziehhilfen),
» Aufstehen und Hinsetzen (zum Beispiel Gewichtsidemme auf das gesunde Bein,
Vorstellen und Durchspannen des operierten Beinght tiefer Sitzen als die
Hohe der Patella),
* Heben und Tragen (zum Beispiel Gegenstande vom rBadéheben Uber eine
Standwaage und mit einer Hand abstutzen, beim fragen Rucksack benutzen),
* Verhalten im Bett (zum Beispiel die Beine nicht tdweander Schlagen, den

Transfer aus dem Bett Uber die operierte Seitehdiilincen),
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* Ein-/Aussteigen aus dem Auto (zum Beispiel Uber dperierte Seite vorne
einsteigen mit Gewichtsverlagerung auf das gested®),

* Die Selbsteinschatzung anhand des Lequesne-Index.

« Das Fihren von Patiententagebiich&rn.

e uv.m.

Hinsichtlich der Rehabilitationsfahigkeit muss ebesonderes Augenmerk auf die
Schulung der Mobilisation gerichtet werden. Nebewr dphysiotherapeutischen
Ubungsbehandlung begleiten Pflegende im Sinne eja&tivierenden Pflege* den
Patienten bei Gehstrecken auf der Krankenhausstiatiaech hier ibernimmt die Pflegende
eine Anleitungsfunktion in dem sie den Patientdntldie Hilfsmittel richtig einzusetzen.

Insbesondere bei Abwesenheit der Physiotherapeuten.

Schulungsformen

Schulungen kénnen in Form von Einzel- oder Grupglemisingen durchgefihrt werden,
sie kbnnen auch Bestandteil des Pflegeplans sdug{Redmann 1996). Der Vorteil von
Einzelschulungen ist das Eingehen auf die indiVidne Lernziele des Patienten.
Einzelschulungen ergeben sich immer dann, wennekausreichende Patientenzahl mit
gleichen Lernzielen fur eine Gruppenschulung vodeanist (Jerosch/Heisel 2001, S.127,
Klug-Redmann 1996, S.130).

Gruppenschulungen sind im Vergleich zu Einzelsamggm nicht so zeit- und
kostenintensiv. Positiv ist zudem zu vermerkensdiie Patienten fur die Erreichung der
Lernziele durch Diskussionen zusatzliche Unterstigzaus der Gruppe erhalten kénnen
(Klug-Redmann 1996, S.130).

Schulungsmaterial

Zur Unterstitzung einer Wissens- oder Verhaltensémdy konnen schriftliche Materialen
in Form von Merkblattern, Broschlren, Handzettetterodhnlichem eingesetzt werden
(London 2003).

'8 Der Patient kann im Patiententagebuch Verlaufshtgiiiber seine Krankheit schreiben und Daten ens d
Selbsteinschatzungsinstrumenten sammeln. Dieseskdvon anderen Gesundheitsanbietern bspw. im
Rahmen der Nachsorge genutzt werden (London 20298%
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Zur Schmerztherapie sind mittlerweile eine Reihen Broschiren und Blcher zur
Selbsthilfe erhéaltlich. Das Material wird u. a. v&harmafirmen, Krankenkassen oder
Verlage fur Patientenschulungen herausgegeben @tdarwig 1997, S.340).

Nach Kroner-Herwig leidet die Effektivitat von sdtiichen Materialien darunter, weil die
Patienten diese Materialen oftmals nicht lesen.R2igenten mussen regelrecht zum Lesen
motiviert werden (ebenda). Aus diesem Grund bieteh ®rganzend der Einsatz
audiovisueller Medien an. Nachweislich konnten audiuelle Medien (zum Beispiel Film
Uber Krankenhausfernsehen) mehr Patienten errealseschriftliche Materialien (ebenda,
S.341).

5.1.2.2 Koordination
Nach dem Expertenstandard stimmt die Bezugspflegench Rahmen der

Entlassungsplanung frihzeitig in Kooperation min dgeteiligten Berufsgruppen und
Einrichtungen den zu erwartenden Entlassungsteamihden poststationaren Hilfebedarf
ab (DNQP 2004a, S.55f.). Dadurch, dass die einmeBehandlungsschritte im Clinical
Pathway strukturiert vorgegeben sind, kann das agépl Entlassungsdatum aus dem
Pathway entnommen werden (Kapitel 6.2).

In der Regel werden Coxarthrosepatienten in statenRehabilitationseinrichtungen
entlassen (Kapitel 2.3). Mit den Beteiligten (Pati&ngehorige, Berufsgruppen, Reha-
Kliniken, Krankenkassen) ist zu Kklaren, welche Ruxlitationseinrichtung flr den
Patienten geeignet ist. Verbunden ist dieser Psomas einem hohen Kommunikations-
und Koordinierungsaufwand (DNQP 2004a, S.56).

Die Patienten mussen frihzeitig Uber die regionakemsorgungsangebote informiert
werden, um ihr Selbstbestimmungsrecht zu starkersi{2001, S.144). Deshalb missen
Pflegende genaue Kenntnisse (ber die regionalen soxgingsangebote von
Rehabilitationseinrichtungen einschlie3lich andénstitutionen wie Beratungsstellen,
Selbsthilfegruppen und Hilfsmittelanbieter besitzdDNQP 2004a, S.55). Diese
Informationen erhalten Pflegende beispielsweise #uiernetrecherchen oder aus
Broschiren der jeweiligen Reha-Kliniken oder dukbbmmunikation mit den anderen
Berufsgruppen. Die Informationen werden dem Patremur Verfigung gestellt. Ist eine
Entscheidung fir eine bestimmte Rehabilitationsklingetroffen, werden vom
Krankenhaus und dem Patienten unterschiedlicheagstormulare ausgefillt und der

Rehabilitationsklinik beziehungsweise Krankenkas#eermittelt (Kapitel 2.3). Der
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Entlassungstermin und der weitere pflegerische ndtiteungsbedarf wird mit der
Rehabilitationsklinik kommuniziert, damit sie ihRRessourcen (zum Beispiel personell,
materiell, raumlich) auf den Patienten ausrichtémrien (DNQP 2004a, S.56). Eine
Moglichkeit ist die telefonische KontaktaufnahmeerDzu erwartende poststationare
Unterstitzungsbedarf kann dabei geklart und diesliingse aus den Assessments unter
Beriicksichtigung des Datenschutzes Ubermittelt arerdDartiber hinaus fallen noch
weitere Koordinationsaufgaben an. Es muss gekléetden, wie der Patient die
Rehabilitationsklinik erreicht. Dazu mussen fritigei Absprachen getroffen werden,
welches Transportmittel fir den Patienten geeiggteDas entsprechende Transportmittel
zum Beispiel Krankentransport muss termingerectdtdiie werden. Weiter ist durch
Kommunikation und Koordination zu gewébhrleistenssialie Entlassungspapiere und

Kostentbernahmebescheide der Krankenkassen reghtaeiiegen.

5.1.3 Evaluation
Der letzte Schritt im Entlassungsmanagement istkaietrolle der bisher durchgefiihrten

Tatigkeiten. Nach dem Expertenstandard ist bisespéits 24 Stunden vor der Entlassung,
die Entlassungsplanung von der Pflegenden mit @deillyten Berufsgruppen, Patienten
und seinen Angehorigen zu Uberpriften. Diese Zaiise ist erforderlich, um noch auf
kurzfristige Zwischenfalle reagieren zu kdnnen. Eidann es sich um Ereignisse handeln,
die Einflisse auf die Entlassung haben konnen wie Yerschlechterung des
Gesundheitszustandes oder bislang nicht erledidtei#&n, die im Zusammenhang mit der
Entlassung stehen. Notwendige Modifikationen desaEsungsplan werden vorgenommen
(DNQP 2004a, S.57). Im Ergebnis ist eine Entlasqedgarfsgerecht vorbereitet, wenn die
Sichtweisen des Patienten und der Professionellenchd Aushandlungsprozesse
zusammengefuhrt werden (ebenda). Auf der profesiean Seite steht die Erfassung des
krankheits- und pflegebezogenen Unterstiitzungs-Mandorgungsbedarf im Vordergrund.
Auf der Patienten-/Angehdrigenseite steht dereatfungswissen, sowie die Ressourcen
des Patienten hinsichtlich der Starkung seinersiadnagementkompetenzen (ebenda).

In den angloamerikanischen Landern werden Evaloatioin Form von Follow-up
Programmen durchgefihrt. Zudem wird die Entlasspiagsing in Form von Checklisten
oder Protokollen Uberprift und dokumentiert. In Behland besteht dagegen noch
Forschungsbedarf (ebenda, S.86).
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Zur Dokumentation des Entlassungsplans werden imutdobland unterschiedliche
Instrumente zur pflegerischen Uberleitung verwend®BNQP 2004a, S.87). Die
sogenannten ,Uberleitungsbogen* beziehungsweise egleitungsformulare* sind
meistens einrichtungsspezifisch entwickelt und despechend vielfaltig. Inhalt der
Bogen sind zum Teil kurze und selektive Faktensamgen, die im sich Aufbau an den
ATL's orientieren und im Weiteren Assessmentcharaktum Beispiel Barthel-Index)
aufweisen konnen. Ziel der Uberleitungsbdgen ist dachfolgenden Einrichtung
Informationen Uber den weiteren pflegerischen Uhtikzungsbedarf zu Ubermitteln
(ebenda).

Der Expertenstandard sieht einen weiteren Evalustieitpunkt vor (Kriterium P6).
Innerhalb von 48 Stunden nimmt die Pflegende Kdntakt der poststationaren
Einrichtung auf. Dabei pruft sie, ob ihre Entlagggpianung angemessen umgesetzt
wurde. Mogliche Fragen der poststationaren Einuiehtoder des Patienten kdnnen dann

beispielsweise in einem Telefonat beantwortet we(@NQP 2004a, S.58).

5.2 Management des medizinischen Behandlungsprozess
Es bestehen in der Patientenversorgung zwei engeinaitder verbundene

Handlungsstrange. Auf der einen Seite der medidneiDiagnostik- und Therapieablauf
und auf der anderen Seite die individuellen Unigzsingsbedirfnisse des Patienten im
Rahmen des Pflegeprozesses beziehungsweise Entdapsozesses
(Dahlgaard/Stratmeyer 2004, S.637). Wahrend voehemyl das Management des
Entlassungsprozesses beschrieben wurde, stehtasuMdnagement des medizinischen
Behandlungsprozesses als weitere Teilaufgabe daerg8pflegenden im Vordergrund.
Pflegende haben die zahlreichsten, langsten umdatstintensivsten Kontaktzeiten zum
Patienten. Bezogen auf den Gesamtprozess der Lgssistellung, nehmen Pflegende
jetzt schon heute wichtige Aufgaben im Prozess-Mangent wahr. Sie bindeln
Informationen, geben diese an den Patienten undranBerufsgruppen weiter. Zudem
filtern sie Informationen und vermeiden damit elnéormationstberflutung (Stratmeyer
2005b, S.5). Die Koordination, Steuerung und Ubetwag des medizinischen
Behandlungsprozesses wird ebenfalls schon seietabgjt von Pflegenden Gbernommen.
Dabei sind oftmals die Zustandigkeiten nicht einidegeklart und die Ubernahme dieser
Aufgaben erfolgt eher durch informelle Absprachegtsneyer 2005b, S.5f.). Hier bedarf

es einer organisatorischen Regelung. Formal musyelke sein, wer die diagnostischen-
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und therapeutischen Prozesse managt. Die Bezugspfle weist durch ihren intensiven
Patientenkontakt und hohen Informationstand guestierkmale auf, die andere
Berufsgruppen in dieser Form nicht aufweisen konn&as spricht dafir, der
Bezugspflegenden die Prozessverantwortung formalilzertragen (ebenda, S.6). Zu
bertcksichtigen ist dabei die arztliche Entschegdlmoheit und Gesamtverantwortung fur
den Diagnostik- und Therapieprozess. Hier mus¥Kdearpetenzrahmen abgesteckt werden
und klare Regelungen vereinbart fiir welche Teile Eezesses die Bezugspflegende die
Verantwortung Ubertragen werden soll.

Der Clinical Pathway stellt ein wichtiges Steuersingtrument fur die Bezugspflegende
dar. Aufgrund der Leistungstransparenz entfallerclduiesen viele Einzelabstimmungen
zwischen Arzten und Pflegenden. Aus dem CPW kammoemmen werden, wann welche
Mallnahmen an einem bestimmten Tag der Behandlurapgkfiihrt werden und welche
Malinahmen zu koordinieren sind (Paeger et al. 208D, Damit ist der Clinical Pathway
ein wichtiges Steuerungsinstrument.

Sollte es zu Terminabweichungen kommen beispiet®veladurch, dass postoperative
Diagnostiktermine nicht eingehalten werden, wodurcsich wiederum der
Entlassungstermin verschieben kénnte, muss die dpdegende sich um einen
Ersatztermin bemuhen. Die Bezugspflegende misste dan Patienten direkt Gber die
Abweichungen informieren und klaren, ob beispielsedlir den Patienten das Rontgen
(in Absprache mit der Abteilung) zu einem spatefeiipunkt als geplant noch akzeptabel
ware. So kann den Patienten und Arzten eine zeitRdbokmeldung und Orientierung tber
den Behandlungsablauf gegeben und dadurch Infaynsatefizite und verlangerte
Krankenhausaufenthalte vermieden werden.

Fur Arzte ware die Ubertragung von organisatorischaifgaben auf Bezugspflegende
vorteilhaft, da sie sich in der ersparten Zeit mahirihnre Kernaufgaben, die Planung und
Durchfuhrung von Diagnostik und Therapie konzentnekonnen (Dahlgaard/Stratmeyer
2004, S.634-640). Um die gesamten Aufgaben im Esulagsmanagement und im
Management des medizinischen Behandlungsprozesgamaehmen zu kdnnen, muss die
Bezugspflegende ausreichend qualifiziert sein.fiedtigt unter anderem Kompetenzen
fur die Handlung auf wissenschaftlicher Grundlage, auch Schulungs- und Beratungs-
kompetenzen. Des Weiteren benétigt sie hohe konkmatinve Fahigkeiten fur
patientenbezogene Aushandlungsprozesse und eireersehaftlichen Verstandigung mit

dem arztlichen Dienst (ebenda). Aus diesem Grundteso Absolventen von
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pflegewissenschaftlichen Studiengdngen zukunftigrmeért als Bezugspflegende

eingesetzt werden.

6 Konzeptionen von Clinical Pathways
Nach dem im Vorfeld die Grundlagen der CPWs besblenn wurden, geht es in den

folgenden Kapiteln, um dessen Konstruktion und fisake Anwendung. Zunachst werden
unterschiedliche Darstellungsméglichkeiten benatmt. Weiteren wird eine mdogliche
Vorgehensweise beschrieben wie ein Clinical Pathwaei der Prozedur HUft-
Totalendoprothese konstruiert und dargestellt weka@an. Es soll zudem gezeigt werden,
wie das Entlassungsmanagement in ein Pathway iategverden kann. Abschlie3end

werden Probleme bei der Pathwayarbeit dargelegt.

6.1 Darstellungsmdglichkeiten
Je nach ihrem Verwendungszweck sind unterschiezlliébrmen der Darstellung von

CPWs moglich. Ziel der Darstellung ist eine schmellerfigbarkeit von samtlichen
pathwayrelevanten Informationen fur die am Pro&seiligten (Hellmann 2002, S.276).
Grundsétzlich lassen sich Papier-Versionen und BM@Xsionen als

Dokumentationswerkzeug erstellen. Bei den Papisimeen handelt es sich oftmals um
Tabellen, die einen Checklistencharakter aufweifégkes/Wheeler 2002, Hellmann
2002). In diesen Tabellen wird der zeitliche VeflauSpalten und die durchzufihrenden
Malinahmen in Zeilen dargestellt. Die MalRBhahmen ererdei Erfillung im Pathway

dokumentiert. Abweichungen gehen in die Varianzaoémtation ein.

Eine erweiterte Form stellen die sogenannten CapsMiar, die bereits in den Sana-
Kliniken eingefuhrt sind (Abbildung 5). In dieser Namte wird die komplette
medizinische Dokumentation in den Clinical Pathwategriert und dadurch das Kardex-
Dokumentationssystem ersetzt. (Bollmann/Beck 280239-248)’

In diesem Beispiel ist der CaseMap unterteilt inel@i und Aufgaben. Die
Hauptbehandlungsziele sind in der ersten Spalt@idefund die dazugehdrigen Teilziele
werden in den folgenden Spalten tageweise darfjedtér die Zielerreichung sind die

dazugehorenden Aufgaben im unteren Teil des Caséisghrieben.

7 Die in Deutschland géngigen Kardex-Systeme webd#spielsweise von der Firma Hinz® oder
Optiplan® hergestellt.
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Ein Vorteil der CaseMaps ist fur den Anwender drelde Verfligbarkeit am Patientenbett
(ebenda).

Abblldung 5 Ausschnltt emes CaseMap am BelspmireHernlen Operatlon

Hernie beseitigt lernie besetigt | cito. 0. dto,
Unauttalige at. hat keine behandlungshedurftige | at. hat keine
Vundverhéitnisse utung | dto. fektion dto.
at. schatzt sich maximal 4 von 10 auf | Pat. schatzt sich maximal 3 at. schatzt sich
Schmerzireiheit er Schmerzskala | von 10 auf der Schmerzskala dto.
i | Pal. kann sich in Beglefung
I ook lit &t at. kann in Begletung zum WC laufen |im Zimmer bewegen dto.
i linik bewegen

infgrinienhah fh [t do i AR as seivies Bie ngfd Ling erater ey (s i AN VR

Pat. hat die OP verstanden

Pat, hat den Schmerzverleuf verstanden =~ . .

Pat. hat verstanden, wie er sich nach der. OP verhalten soll
Diaketiker Ausgeguchene

Stoffwechsellage

Lntersuchungen

Autnahme- BEs
untersuchung (2

flege Puls ......... min: Puls ......... min.

Routing (5. RUCKsele)

L.abor

Behandiung

TEEET Py (fung der
isherigen Medikation

Meclikation

Quelle: (Bollmann/Be2002 S. 242)

Wenn es um die Dokumentation und Auswertung kongrléxatenmengen geht, stol3en
Papier-Versionen auf ihre Grenzen. Um die jewailigeeistungen der einzelnen

Fachabteilungen wie Réntgen, Labor und OP zu doktieren und auszuwerten, nutzen
oder favorisieren viele Krankenhauser deshalb Keahkusinformationssysteme auf
EDV-Basis. Zur Vermeidung von Doppeldokumentatiomgnes sinnvoll, dass Clinical-

Patways mit einer entsprechenden Software untetatidd eingefiihrt werden (Seyfarth-
Metzger/Vogel 2002, S.31). Der Zugriff auf aktudiidormationen ist von verschiedenen
Arbeitsplatzen aus moglich und entsprechende Dktemen gleichzeitig von anderen
Fachabteilungen oder Verwaltungsbereiche genutatleme Besonders unter Kosten-
gesichtspunkten sind computergestitzte CPWs fumkémhauscontroller interessant,
wenn es darum geht Prozess- oder Fallkostenrecknugrchzufiihren um die Erlése zu
sichern (Holler et al. 2002, S.39). Ein wesentlictierteil der EDV gegenuber der Papier-
Version ist die schnelle Auswertung von Daten lntich bestimmter Patientengruppen
oder Merkmalen wie beispielsweise durch die Vemlaier entstehenden Kosten
(Dykes/Wheeler 2002, S. 219).
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6.2 Pathwaykonstruktion am Beispiel der Prozedur Hit-Totalendoprothese

Im deutschsprachigen Raum verfugt die Arbeitsgruppgpp” vom Kantonspital Aarau
iiber langjahrige Erfahrungen in der praktischem®ayarbeit:® Nach Hellmann hat diese
Arbeitsgruppe einen wesentlichen Einfluss auf dah®ayentwicklung in deutschen
Krankenh&dusern. Bis zum Jahr 2002 entwickelte dizeksgruppe 136 Pathways, davon
wurden 36 im Kantonsspital eingefiihrt (Hellmann 208.14). Nach der mipp-Gruppe
l&sst sich ein Clinical Pathway in drei mehrstiedi&itzungen realisieren.

Fur die Entwicklung des Pathways Huft-Totalenddpese empfiehlt die mipp-Gruppe
folgendes Vorgehen (Holler et al. 2002, S. 48-62):

Eine interdisziplinare Pfadgruppe wird gebildet riMitarbeitern aus dem Arztlichen
Dienst, dem Pflegedienst, dem Kaufm&nnischen Bersmwie der Projektleitung. Bei
Bedarf werden Physiotherapeuten und andere Bewgpgn und/oder Fachabteilungen
hinzugezogen. Im Vorfeld der Sitzung sollte das difam eine Literaturanalyse
durchfuhren auf Grundlage der AWMEF Leitlinien, adtan Forschungsergebnissen,
Pflegestandards und den klinikinternen Leitlinien. der ersten Sitzung wird der
Behandlungsablauf skizziert. Die Erfahrungen detaieiter sollen bei der Entwicklung
einflieBen. Zunéchst wird eine Ist-Analyse durckibef und darauf folgend eine
Sollvorstellung formuliert. Unterstitzt wird diederozess durch Visualisierungstechniken
(zum Beispiel Flipchart) und Techniken des Projekiagements (zum Beispiel
Brainstorming).

Aus den Ergebnissen wird dann ein Algorithhiuerstellt. Dieser bildet das Kernelement
des Clinical Pathway, da er einen Gesamtuberblitler iden Behandlungsablauf
ermdoglicht (Abbildung 6). Der zeitliche Ablauf d&ehandlung muss ebenfalls in den
Algorithmus einflieen. Der &aufRere Rahmen ergilah saus der durchschnittlichen
Verweildauer des Patienten. Danach werden die wagsbundel der einzelnen
Komponenten differenziert beschrieben und in demlideen Ablauf eingepasst. Eine
Komponente beschreibt einen logisch abgeschloss&aéreines Clinical Patways. Sie
kann beispielsweise aus dem Aufnahmeprozess, dera@m/Behandlung oder der
postoperativen Malinahme/Station bestehen. Ein urmgsbindel der Komponente

Aufnahmeprozess umfasst alle Tatigkeiten, die wihrder Aufnahme erfolgen wie

8 mipp“ bedeutet Modell fiir integrierte Patienteagé und ist aus der Pfadarbeit in Aarau entstanden
(Holler 2004, S.38).

19 Der Algorithmus beschreibt in Form eines Flussdiagms eine Grobstruktur des Clinical Pathway.
Enthalten sind alle zentralen Informationen Uiber Behandlungsablauf (z.B. diagnostische und
therapeutische Verfahren) sowie Angaben zu alledeaiiBehandlung beteiligten organisatorischen Eiahe
(Hellmann 2002, S.268).
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beispielsweise die arztlich/pflegerische Anamne&ssessment, Untersuchung, EKG,

Labor sowie die OP-Planung.

In einer zweiten Sitzung werden die einzelnen Kongmben Uberprift. Dabei kann sich
herausstellen, dass einzelne Ablaufe zu unklar fidlexle nicht gleich definiert sind.
Beispiel: In der Komponente postoperative MalRnahbeschreibt der Oberarzt, dass der
Patient am ersten postoperativen Tag gerontgt inedleaborkontrolle durchgefihrt wird.
Die Pflegenden erklaren, dass der Patient im thlishen Ablauf von der
Rontgenabteilung erst dann gerdntgt wird, wenn \Wenddrainagen entfernt sind. Die
Blutentnahmen verzogern sich, wenn die Stationsdrztden OP missen. Hier entsteht
Handlungs- und Entscheidungsbedarf. Spricht etwagegen, das Roéntgen nach 48
Stunden durchzufiihren? Hat die BezugspflegendeBdieignis, das Rontgen nach der
Drainagenentfernung zu veranlassen? Hat sie diagBef, aufgrund ihrer Prasenszeiten
die Blutentnahmen selber durchzufiihren? Diese ddmliche Fragen konnen in der
zweiten Sitzung geklart werden und die Ergebnisged sm Clinical Pathway
einzuarbeiten.

In der dritten Arbeitsgruppensitzung werden von deemkenhausdkonomen die einzelnen
Komponenten mit Kostensétzen bewertet und so dieerdoe Bewertung des CPWs
ermoglicht. Der Pathway wird in dieser Sitzung noahghangepasst und zur Verifizierung
freigegeben (Holler 2002, S.62).
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Abbildung 6: Beispiel eines Algorithmus mit Kompaenibersicht bei Huft-TEP

| Zuweisung durch HA: Diagnose Coxarthrose I

Sprechstunde AD
Sprechstunde AORAO0101
Organisation Eintritt AD
— Operationstermin AORBO0101
— Eigenblutspende Eintri
gL ntritt PD
— Rehabilitation PORBO101
4’ Diagnostik Eintritt
Spitaleintritt AORBO102
— Untersuchung AA
— Patientenvorstellung OA
— Labor, EKG
— Rontgen
— technische OP-Planung ANE: Pramedikation
BANDO101

A
Pramedikationsvisite Anasthesie

‘Operation: Implantation einer
_ —Rontgen (BV Kontrolle)

ANE: Postmedikation

 BOPEO101 BANF0101
—— : — Aufwachraum
OP-Tag, Staion postop. Visite Operateur Aufwachraum PD
POREO101 . Labor PAWFO101
Pflegestation AORFO0101
—tgl. Visite Team Visiten postop. AD
— Pflege
— Physiotherapie Diagnostik postop. AD
— Sozialdienst AORFO0102
Austritt AD 2 p 1. Post-op-Tag PD
Spitalaustritt PORFO0101
AORGO101 — Austrittsuntersuchung
Diagnostik Austritt AD o Egrr:%?gtration 2.—3. Post-op-Tag PD
- PORF0102
AORGO102 — — Berichte
Austritt PD —— Org. Nachkontrolle 4 —6. Post-op-Tag PD
PORF0105 BRI

7.—11. Post-op-Tag PD
PORFO104

Nachkontrollen
— 6 Wochen postop.
— 12 Wochen postop.

Nachkontrollen AD
AORHO0101

Quelle: (Holler 2004, S. 58).

6.3 Co-Pathways fir die Integration des Entlassungsamagements
Im Vordergrund der Krankenhausversorgung stehtrastizinische Hauptarbeitsgang, die

Versorgung des Coxarthrosepatienten mit einer IHdfiprothese. Die einzelnen
Malnahmen und Behandlungsschritte werden im Cliftethway abgebildet (Kap. 6.2.,
Abbildung 6). Der Entlassungsplan ist dagegen airalfel verlaufender, eigenstandiger
dynamischer Prozess innerhalb des Behandlungspexdébangel 2004, S.10). Bei der
Integration des Entlassungsmanagements in derc@lliRathway besteht das Problem, der
Unuabersichtlichkeit, wenn die einzelnen Schrittefgatiihrt und die gesamten

Abweichungen des Entlassungsprozesses ebenfalésmrPathway dokumentiert werden.
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Deshalb ist es sinnvoll Co-Pathways anzuwenden. b®schreiben Parallelwege und
fokussieren die Ergebnisse, die vor der Entlassemgicht werden sollen (Kapitel 3.4).
Bezogen auf das Entlassungsmanagement beschrétbeimekte und indirekte Patienten-
gof. Angehorigenergebnisse. Die direkten Ergebnidseziehen sich auf den
Gesundheitszustand und die indirekten auf die Koatmns-/Kommunikationsaufgaben
im Entlassungsmanagement. Sie konnen mit CheaklAsssessmentinstrumenten
Uberprift und dokumentiert werden. Nachfolgend werdie zu erreichenden Ergebnisse

exemplarisch benannt:

Direkte Patientenergebnisse
Rehabilitationsfahigkeit

e Ist selbstandig ggf. mit Hilfsmittel auf der Statgebene mobil
» FuUhrt die wesentlichen Lebensaktivitaten selbstldzum Beispiel Korperpflege,
Toilettenbenutzung)

« Die Wundheilung ist abgeschlossen

Schmerzmanagement
e Schatzt seine Schmerzen mittels NRS- Skala 3-Zigéth ein
* Hat einen ,Cut-Off* von 3/10 NRS

* Benennt Zeitpunkte der Medikamenteneinnahme

* Beschreibt drei Nebenwirkungen von Schmerzmittel

» Demonstriert schmerzreduzierende Bewegungsablaufe Beispiel Transfer Bett-
Stuhl, Aufstehen und Hinsetzen)

* Versteht Ansatze von nicht-medikamentdésen schnmelainden Verfahren (zum

Beispiel Entspannungstibungen)

Unterstitzung bei den Lebensaktivitaten

* Demonstriert die Anwendung von Hilfsmittel und welMdglichkeiten sie zu
beschaffen

 Versteht den Nutzen von Patiententagebiichern undundentiert sein
Krankheitsverlauf anhand des Lequesne-Index un&demerzskala.

* Beschreibt Mdglichkeiten Gegenstande zu transpertiend demonstriert wie sie

vom Boden aufgehoben werden kénnen
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« U.a.

Indirekte Patientenergebnisse

Koordination/Kommunikation

» Patienten/Angehdrige wurden frihzeitig tber derasstngstermin informiert
* Rehaklinik ist Gber Entlassung und poststationarigfieltb&€darf informiert
» Kostenzusage der Krankenkasse liegt vor
» Entlassungspapiere liegen bereit
* Krankentransport ist bestellt
« Ua
Diese Ergebnisse werden 24 Stunden vor der Entigssberpriuft. Abweichungen gehen

wie bereits erwahnt in die Varianzanalyse ein.

6.4 Probleme des Algorithmus bei der Pathwaykonstiktion
Ausgangspunkt und Voraussetzung fur einen compeséitzten Therapieplan sind

verallgemeinerte  Modelle (Uber den Zusammenhang vémankheitsbildern,
therapeutischen MalRBhahmen und Krankheitsverlaufgiiséein 1996, S.201). Im Clinical
Pathway wird der idealtypische Verlauf eines Behamgsprozesses in Form eines
Algorithmus dargestellt. Hierbei besteht die Gefatass der Fokus der Therapeuten mehr
auf dem idealtypischen Konstrukt gerichtet ist umeniger auf die tatséchlichen
Patientenprobleme. Vorgegebenen sind definiertauténglir Krankheitsparameter und
Behandlungsmaflinahmen, die zu bestimmten Outputa @eispiel Verbesserung des
Krankheitszustandes) fiihren sollen. Arztliche Ey$ériterien und Patientenerwartungen
an den Genesungsverlauf ,...geraten dadurch in deg Satistisch konstruierter
Normalitatsvorstellungen®. Der formalisierte Prozesie er im Clinical Pathway zum
Ausdruck kommt, wird somit zur Referenz individeellKrankheitsbearbeitung und
Bewadltigung (ebenda S. 202).

Nach Young/Williams/Eisenberg ist eine Schwache #tgorithmen in ihrer Eigenschaft
begriindet. Durch ihre sequentielle Struktur sirdasif komplexe, Uberlagernde, klinische
Probleme schwer anzuwenden (zit. n. Feuerstein,199®3). Durch die Bevorzugung
objektivistisch harter Daten in der technisch-cotepsierten Therapieplanung und -
auswertung besteht die Gefahr, dass mehrdeutigeormationen Uber das

Krankheitsgeschehen ausgeblendet werden, als Belsprfir konnen angefihrt werden
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die Deutung der Krankheitsgenese oder auch Aussafgn Patienten Uber sein
Wohlbefinden (Feuerstein 1996, S.204). Psychosoziébntexte sind beim Patienten
immer individuell und fur eine Algorithmisierungiedauf harten Daten beruht, ungeeignet.
Ein Beispiel: Patient A hat Angst vor Operationed &atient B nicht.

Von den Pflegenden erfordern solche Situationen fémibles Eingehen auf die
individuellen Patientenbedurfnisse und lassen siglgrund der besonderen Notlage der
Patienten weder zeitlich vorhersehen, planen odsclieben (Stratmeyer 2005a, S.45).
Ein weiterer Nachteil von algorithmischen und staddsierten Verfahren ist die
Forderung von  korperfunktionsorientierten, redukistischen Pflegehandlungen
handwerklich-technischer Art, da sich diese Pflegelungen besonders zur
Standardisierung eignen (Stratmeyer 2002, S.222pas, Menschenbild und
Pflegeverstandnis, das hier eingelagert ist, gelsin veinem objektivistischen,
mechanistischem, dualistischen und eben reichligiganzheitlichen’ Paradigma aus,
indem der Patient als Handlungsobjekt in den Dinmgresy Soma, Psyche und Soziales
zerlegt und entsprechend dem Diktat algorithmisrevterfahren gepflegt wird“ (ebenda).
Abweichungen von diesen Standards sind zwar mggiiehmussen jedoch dokumentiert
und begriindet werden. Stratmeyer bemerkt, dassdiesen Standards ein normativer
Handlungsdruck ausgeht und weniger qualifiziertéed&inde eher geneigt sind, den
Algorithmen zu folgen als unter Begrindungsverptiimg von ihnen abzuweichen
(Stratmeyer 2002, S.222). Somit fihren Algorithmérht unbedingt zu einer verbesserten
pflegerischen Entscheidungskompetenz bei wenigalifgquerten Pflegenden sondern
bergen die Gefahr, eines unkritischen Einsatzes(i)e

Diese mitunter berechtigte und fundamentale KatikAlgorithmen ist die Kehrseite einer
pathwaygestitzten Therapieplanung. Die Grenzenemn Ahwendung von CPWs sind
demzufolge komplexe, Ubergeordnete Zusammenhénge Kmankheitsverlauf und
Bewaltigung, die sich nicht hinreichend mit objeldtischen Methoden standardisieren

lassen.
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7 Zusammenfassung und Fazit
Die Erkrankung Coxarthose bedeutet fur den Patieateen (schleichenden) Verlust an

individueller Lebensqualitat. Eng damit verbundendsSchmerzen und Bewegungs-
einschrankungen, die im erheblichen Mal3e, den matieiiber einen langen Zeitraum
belasten konnen. Aufgrund der demographischen [Eklwig wird diese haufig
auftretende Erkrankung weiter zunehmen. Dank detiziméschen Therapie kdnnen bei
schweren Auspragungsgraden der Coxarthrose kilmestti€iftgelenke implantiert werden.
Dazu kommen Bewaéltigungsaufgaben, die der Patiewt seine Angehdrigen leisten
mussen. Hierbei erhalt er von der Pflege Unterstigaund Begleitung. Der Patient muss
lernen, seine Krankheit zu bewaltigen und Kranldagipassungen vorzunehmen, um den
therapeutischen Erfolg nicht zu gefahrden.

So muss der Patient nach einer Operation das Laufster lernen und mit seinen meist
eingeschrankten Ressourcen fur eine bestimmte BAdir dauerhaft im Alltag
zurechtzukommen. Bei diesem Prozess unterstiitiegdpide den Patienten auf vielfaltige
Weise. Sie unterstiitzen den Patienten bei den lsekéwitaten wie der Frihmobilisation
oder im Rahmen des Schmerzmanagements. Aul3erdemenePflegende wichtige
Assistenzaufgaben im arztlichen Diagnostik- undrapeprozess wahr und sorgen damit
fur einen moglichst reibungslosen BehandlungsablaufAnschluss der Akutbehandlung
wird bei dem Coxarthrosepatienten in der Regel stagonare AHB-Malinahme in einer
Rehabilitationsklinik  durchgefuhrt. Aufgrund der DBRBedingungen ist das
Akutkrankenhaus bestrebt, den Coxarthrosepatientgiglichst frihzeitig in eine

Rehabilitationsklinik zu entlassen, um ihre Erl@sesichern.

CPWs haben den Anspruch von der Aufnahme des Ratidims zu seiner Entlassung, die
Gesundheitsversorgung gleichermal3en unter Zeitstee und Qualitatsgesichtspunkten
darzustellen und zu gewahrleisten. CPWs sind hietfiteuerungsinstrument nutzlich.
Ausgehend von der medizinischen Hauptdiagnose @uoxae und der Prozedur
Implantation einer TEP wird der gesamte Behandlabiggif geplant und evaluiert. Bei der
Erkrankung Coxarthrose werden deshalb klinikintedretlinien und Leitlinien der
medizinischen Fachgesellschaften auf evidenz-liasigérundlage angewendet. Diese
Leitlinien fokussieren in erster Linie die mediddnen Versorgungserfordernisse von
Coxarthrosepatienten. Die alleinige Konzentrati@n deer Entwicklung und Anwendung
von CPWs auf dieser Basis, wiirde den Anforderuragedie Krankheitsbewéltigung von

Coxarthrosepatienten nicht gerecht werden. Fir Bkelicksichtigung von komplexen
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Gesundheitsproblemen, Begleiterkrankungen sowiéeahbedurfnisse und Winsche
kénnen zusatzliche Co-Pathways angewendet werdetRathways haben den Vortelil,
dass sie nicht jede einzelne Intervention festlegemdern konzentrieren sich auf die
Ergebnisse, die vor der Entlassung erreicht wesoddan.

Der Expertenstandard Entlassungsmanagement des DNQRwf evidenzbasierter
Grundlage entwickelt worden. Dazu wurden nationald internationale Erkenntnisse aus
der Versorgungsforschung genutzt und von Expertes Wissenschaft und Praxis
aufbereitet. Der Standard wurde in einem Konserstmwen auf nationaler Ebene
verabschiedet. Ziel des Standards ist, die Versogkamginuitat durch ein abgestimmtes
Leistungsgeschehen der Leistungserbringer unteBddimgungen kurzerer Verweilzeiten
zu gewahrleisten. Fur die Bezugspflegenden ergsiobrhieraus Aufgabenbereiche in der
Abstimmung und Koordination des  poststationaren etsttitzungs-  und
Versorgungsbedarfs und in der Starkung der Sellmsigementfahigkeiten des
Patienten/Angehdorigen. Fir diese komplexen Aufgaimgissen Pflegende ausreichend
qualifiziert sein. Durch eine Krankenpflegeaushilgu kénnen die bendétigten
Kompetenzen nicht ohne weiteres vorausgesetzt werdei der Implementierung im
Krankenhaus muss der Standard von der Leitungsehsnke den entsprechenden
Ressourcen unterstutzt werden. Die Pflegewissefisamad -praxis greift damit
gesundheitspolitische relevante Themen auf mit d&h die Patienten angemessen zu
versorgen. Damit fordert der Standard die Quaétdisicklung in der Pflege und in den
Einrichtungen.

In der praktischen Pathwayarbeit erheben die BegHleggenden mit geeigneten
Assessment-Instrumenten am Beginn des Krankenhizmhaltes, den pflegerischen
Unterstitzungs- und Versorgungsbedarf bei Coxastpatienten. Darauf aufbauend wird
der Entlassungsplan erstellt. Bestandteil des &sulegsplans sind direkt Patienten
bezogene Aufgaben wie Schulungs- und Beratungsategebnd indirekt Patienten
bezogene Aufgaben, die lUberwiegend Kooperationd- Kmmmunikationsaufgaben mit
den Angehoérigen, Berufsgruppen und Rehabilitatiomedtungen und Kostentragern
umfassen. Der gesamte Entlassungsprozess wirdievalad schliel3t die Entlassung des
Patienten ab. Neben dem Entlassungsmanagement wirdder Bezugspflegenden der
medizinische Behandlungsablauf auf der Grundlage @8Ws gesteuert und tUberwacht.
Sie sorgt damit fur eine effiziente Leistungsergung. Aufgrund ihrer N&he zum
Patienten kann sie ihn zeitnah Uber den Versorguogsss informieren und somit fir den

Patienten ein transparentes Leistungsgeschehetell@rsBezugspflegende bendtigen fur
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diese Aufgaben besondere Kompetenzen. Diese kdnnelegebezogenen Studiengangen
erworben werden. Absolventen dieser Studiengantiersaleshalb als Bezugspflegende

vermehrt eingesetzt werden.

Auf der praktischen Ebene gibt es unterschiedlibtiglichkeiten CPWs darzustellen.
Zum einen durch Papier-Versionen in Form von Tapéhecklisten und CaseMaps oder
durch EDV-Versionen in Form von Flussdiagrammeng@hithmen). Ein Vorteil der
Papier-Version ist die direkte Verfugbarkeit ami@&#enbett. Bei grolien Datenmengen
stol3en sie jedoch auf ihre Grenzen. Mit Hilfe voDWEVersionen kdnnen grol3e
Datenmengen besser verarbeitet und schneller aactoest werden. Sie haben den Vorteil,
dass sie von allen relevanten Arbeitsplatzen ebesesind und eignen sich besonders fur
die Kostenkalkulation.

In einer interdisziplindren Arbeitsgruppe lasstsic mehrstiindigen Sitzungen ein CPW
erstellen. Tatsachliche Behandlungsablaufe werden lbesprochen und geplant. Der
Behandlungsablauf wird im CPW dargestellt. Damit @W Coxarthrose Ubersichtlich
bleibt und das Entlassungsmanagement als ein @lavatllaufender Prozess anzusehen ist,
wird das Entlassungsmanagement im Co-Pathway delgie8ei Coxarthrosepatienten
zahlt zu den wichtigsten Ergebnissen, die ErreichdergRehabilitationsfahigkeit und die
Starkung des Selbstmanagements durch Schulung eraduBg. Diese Ergebnisse kdnnen
in Form von Checklisten und/oder Assessments desiifesverden. Grenzen in der
Anwendung von CPWs liegen in der Eigenschaft vogoAthmen begriindet. Komplexe,
Ubergeordnete Probleme der Krankheitsbewaltigunge @sychosoziale Aspekte
beinhalten, lassen sich nur schwer, mitunter gahtnstandardisieren. Hier besteht die
Gefahr, dass die tatsédchlichen Patientenproblemi® mahrgenommen werden oder zu
wenig Beachtung in der Therapieplanung finden.deftele missen bei der Anwendung
von CPWs hinreichend qualifiziert sein, um den ratrwen Handlungsdruck der von
Pathways ausgeht, zu reflektieren und wenn notigh auon Pathways abweichen,
insbesondere dann, wenn eine Patientengefahrdungh deine falsche Intervention

gegeben ist.
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Bei der Auseinandersetzung mit dem Thema CPWshmkstas Problem, dass ich nur auf
Erfahrungsberichte zurlckgreifen konnte. Ob CPWssathlich geeignet sind den
Behandlungsprozess unter Zeit-, Kosten- und Qusdjégichtspunkten zu steuern, muss in
Deutschland erst noch bewiesen werden. AufgrundBeeleutung des Themas, sehe ich
hier Forschungsbedarf.

Als eine wichtige und zugleich schwierige Aufgabe CPW sehe ich das Ausbalancieren
zwischen den Zeit-, Kosten- und Qualitatsgesichikn mit den Beteiligten. Dieses
Ausbalancieren muss zuklnftig eine besondere Beaghiinden, ansonsten besteht die

Gefahr, die Kosten in den Vordergrund zu stellen.

Einen wesentlichen Vorteil in der Entwicklung undwendung der CPWs sehe ich in der
Prozesstransparenz. Allein die Auseinandersetzend@drufsgruppen Uber den gesamten
klinischen Behandlungsablauf kann dazu beitragerhar@lene Schnittstellenprobleme zu
l6sen. Klare Abfolgen wie die erste postoperatiabdr- und Réntgenkontrolle bendtigen
nicht jedes Mal wieder eine neu arztliche Anordnuwwgnn diese im CPW vorgegeben
werden. Dadurch wirde der birokratische Aufwand Dekumentation sowie auch

Abstimmungsprobleme zwischen dem Arzt und der Begilggenden reduziert. Bei der

interdisziplinaren Entwicklung von CPWs sehe iclchaeine Chance die Aufgaben

zwischen Medizin und Pflege neu zu verteilen. Dajsit es nicht um berufsstandisches
Denken, sondern es gilt zu vereinbaren, wer weklifgaben im Prozess am sinnvollsten
ubernehmen kann. Das kann beispielsweise bededi®ss Pflegende grundsatzlich

Blutentnahmen durchfiihren bei Abwesenheit der Arzte

Bei dem Einsatz des CPW als Steuerungsinstruménbesonders wichtig, dass der
Behandlungsablauf von der Bezugspflegenden redektind nicht einfach abgearbeitet
wird. Der CPW kann das Handeln zwar unterstiitzedadres jedoch niemals bestimmen,

da es sonst bei komplexen Problemsituationen zarRanhgefahrdungen kommen kann.

Im Entlassungsmanagement bestand die Schwierighelt,auf eine angemessene Anzahl
von Assessmentinstrumenten festzulegen. Die Ingnten sind Uberwiegend sehr
allgemein gehalten, so dass es unter Verwendung mehreren Instrumenten zu
Doppelerhebungen kommen kann. In der Fachliteraiod zwar eine Ergdnzung von

Assessmentinstrumenten bei unterschiedlichen Géasitsgroblemen empfohlen, aber wo
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ware die Grenze? Unbestritten ist, dass kein Dokuatienssystem die Komplexitat eines
Patienten in Ganze abbilden kann. Welche Probleantiters dann ein- beziehungsweise

ausgeschlossen werden? Diese Diskussion sei demefikemn vorbehalten.

Es stellt sich die Frage, ob und wie héaufig Coxasédpatienten in Deutschland fur die
Dokumentation ihrer Beschwerden Patiententagebiamgizen und dabei Skalen

anwenden. Darauf kann hier keine Antwort gegebeileve

Der Expertenstandard gibt kein bestimmtes Assessmsémimente vor. Winschenswert
waére eine Einigung zwischen der Akutklinik und d®ehabilitationseinrichtung auf ein

gemeinsames Assessmentverfahren, um Fortschrittéramkheitsverlauf zu tberprifen.

Aufgrund seiner Verbreitung in Deutschland ist awsiner Sicht der Barthel-Index im

Pflegebereich ein geeignetes Instrument. Diesed aurch von Krankenkassen teilweise
gefordert. Hinsichtlich eines adaquaten Schmerzgemants bei Coxarthrosepatienten
halte ich die Anwendung von Schmerzskalen flr @sstich.

Der Expertenstandard Entlassungsmanagement bistetviglichkeit, den pflegerischen

Beitrag zur Versorgung der Coxarthrosepatienterdaen Pathwaydiskussion starker als
bisher zu formulieren und damit auch letztendlickch sin der interprofessionellen

Zusammenarbeit zu positionieren.
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Anhang

Der Expertenstandard Entlassungsmanagement in derflege



Deutsches Netzwerk fir Qualititsertwicklung in der Pllege (DNCP)

- Al-

Expertenstandard Entlassungsmanagement in der Pflege

Standardaussage : Jeder Patient mit einem poststationéren Pflege- und Unterstiiz ungsbedarf erhilt ein indivi

Abb. 2

Sicherung einer kontinuierlichen bedarfsgerechten Versorgung.

Begrindung: Versorgungsbriche bei der Entlassung bergen gesundheitliche Risiken und fohren zu unnitiger Belastung von Patienten und ihren Angehorigen sowie zu hohen Folgekosten.
Mit einem frdhzeitigen und systematischen Assessment sowie Beratungs-, Schulungs- und Koordinationsleistungen und abschlie Bender Evaluation tragt die Pflegefachkraft dazu bei,

Versorgungskontinuitat herzustellen.

Jement Zur

Struktur

Prozess

Ergebnis

Die Einrichtung

S1a- verflgt Ober eine schriftliche Verfahrensragelung fr ein
multidisz iplinares Entlassungsmanagement. Sie stallt sicher,
dass die for ihre Patientengruppen erforderlichen Einschat-
zungskriterien, Assessment- und Evaluationsinstrumente vor-

liegen

Die Pflegefachkraft

S1b - beherrscht die Auswahl und Anwendung von Instru-
menten zur Einschatzung des erwartbaren Versorgungs- und
Unterstozungsbedarfs nach der Entlassung.

52 - verflgt Ober Planungs- und Steuerungswissen in Bezug
auf das Entlassungsmanagemant.

53 - verfOgt Ober die Fahigkeiten, Patient und Angehdrige in
Bezug auf den poststationaren Pflagebedarf zu beraten und
2u schulen sowie die Koordination der weiteren an der Schu-
lung und Beratung beteiligten Berufsgruppen vorzunehmen.

54 - ist zur Koordination des Entlassungsprozesses befahigt
und autorisiert

S5 - vertigt Ober die Fahigkeiten zu beurteilen, ob die Ent-
lassungsplanung dem individuellen Bedarf von Patient und
Angehdrigen entspricht.

56 - ist befahigt und autorisiert, eine abschliefende Evalu-
ation der Entlassung durchzufohren

Die Pflegefachkraft
P1 - fihrt mit allen Patienten und ihren Angeharigen innerhalb
von 24 Stunden nach der Aufnahme eine erste Kritarienge-
leitete Einschatzung des zuerwartenden Unterstitzungsbe-
darfs durch. Diese Einschatzung wird bei Veranderung des
Krankheits- und Versorgungsverlaufs aktualisiert.

- nimmt bei erwartbarem poststationarem Unterstotzungs-
bedarf ein differenziertes Assessment mitdem Patienten und
seinen Angehbrigen mittels eines gesigneten Instruments vor.

P2 - entwickelt in Abstimmung mit dem Patientzn und seinen

Angehdrigen sowie den beteiligten Berufsgruppen unmittalbar
im Anschiuss an das differenzierte Assessment eine individu-
elle Entlassungsplanung.

P3 - gewahrleistet fir den Patienten und seine Angehdrigen
eine bedarfsgerechte Baratung und Schulung.

P4 - stimmt in Kooperation mit dem Patienten und seinen An-
gehorigen sowle den intern und extern beteiligten Berufs-
gruppen und Einrichtungen rechtzeitig den voraussichtlichen
Entlassungstermin und den Unterstizungsbedarf des Pati-
enten ab

- bietet den Mitarbeitem der weiterbetreuenden Einrichtung
eine Pllegedbergabe unter Einbeziehung des Patienten und
seiner Angehdrigen an.

PS5 - fohrt mit dem Patienten und seinen Angehorigen spates-
tens 24 Stunden vor der Entlassung eine Uberprofung der
Entlassungsplanung durch. Bei Bedarf werden Modifikationen
eingeleitet.

P& - nimmt innerhalb von 48 Stunden nach der Entlassung
Kontakt mit dem Patienten und seinen Angehorigen oder der
weiterbetrevenden Einrichtung auf und Oberpriftdie Umset-
zung der Entlassungsplanung.

E1 Eine aktuelle, systematische Einschatzung des erwart-
baren poststationdren Unterstitzungs- und Versorgungs-
bedarfs liegt vor.

E2 Eine individuelle Entlassungsplanung liegt vor, aus der
die Handlungserfordernisse zur Sicherstellung einer bedarfs-
gerzchten poststationaren Versorgung hervorgshen.

E3 Patient und Angehdrigen sind bedarfsgerechte Beratung
und Schulung angeboten worden, um veranderte Versor-
gungs- und Pflegeerfordemisse bewaltigen zu konnen,

E4 Mit dem Patienten und seinen Angehdrigen sowie den
weiterversorgenden Berufsgruppen und Einrichtungen sind
der Entlassungstermin sowie der Unterstitzungs- und Ver-
sorgungsbedarf abgestimmt

E5 Die Entlassung des Patienten ist bedarfsgerecht vorbe-
reitet

E6 Der Patient und seine Angehirigen haben die geplanten
Versorgungsleistungen und bedarfsgerechte Unterstotzung
zur Bewaltigung der Entlassungssituation erhalten.

Stand: November 2002




Eidesstattliche Erklarung
Ich versichere, dass ich vorliegende Arbeit oheenfte Hilfe selbstéandig verfasst und nur

die angegebenen Hilfsmittel benutzt habe. Wortlcker dem Sinn nach aus anderen

Werken entnommene Stellen sind unter Angabe dell€kenntlich gemacht.

Hamburg, 15.06.2006

(Uwe Westhues)



