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Zusammenfassung

Sinah Evers

Die parenterale Nahrstoffaufnahme erfolgt intravends und ist die letzte Form der
kinstlichen Erndhrung. Die Behandlung birgt jedoch Risiken fir medizinische Kom-
plikationen und bedeutet hohe finanzielle Ausgaben fur den Kostentrager. Die be-
troffenen Personen sind meist multimorbide und die komplexen Bedurfnisse dieser
vulnerablen Patientinnen treffen in Deutschland auf ein fragmentiertes Gesundheits-
system, das sich durch seine Aufteilung in ambulant und stationér kennzeichnet so-
wie durch zahlreiche am Versorgungsprozess beteiligte Leistungserbringer. Daher
ist die komplexe Thematik fur die Versorgungsforschung interessant und weiterfuh-
rend sind verbesserte Ablaufe ein Anliegen von Patientinnen, Angehérigen, Leis-
tungserbringern und Kostentragern. Der vorliegende Bericht befasst sich mit der Ver-
sorgungssituation von heimparenteraler Erndhrung und einer moglichen Intervention
um diese zu verbessern. Zu Beginn des Berichts wird auf die medizinischen und
rechtlichen Rahmenbedingungen eingegangen sowie die reale Versorgungssituation
anhand von Literatur und Expertinneninterviews aufgezeigt. Das Konzept des Case
Managements wird als Interventionsmdglichkeit analysiert, um den Versorgungs-
problemen zu begegnen. Zu den Interventionszielen gehdren dabei unter anderem
die angemessene, patientinnenzentrierte Versorgung, eine Verbesserung der Le-
bensqualitat, eine Verringerung von Komplikationsraten und dementsprechend eine
Senkung von Kosten. Zugrunde liegen Theorien von A. Donabedian und H. Simon.
Die Umsetzbarkeit der Intervention wird in einem Wirkmodell zu Kontextfaktoren in
Bezug gesetzt und eine interventionsspezifische Stakeholderanalyse wird durchge-
fuhrt, die Interessen und Einflussméglichkeiten beinhaltet. Die Wirksamkeit von Case
Management, in diesem Kontext, wird anschlie3end mit einer systematischen Lite-
raturrecherche untersucht und die Ergebnisse von zehn wissenschaftlichen Studien
werden als Evidenz herangezogen. Zuletzt wird besprochen, wie die Wirksamkeit
der Intervention evaluiert werden kann: zum einen mit einem Konzept fiir die Durch-
fuhrung einer Evaluation in der Praxis und zum anderen aus gesundheits6konomi-
scher Perspektive mit einer Kosten-Nutzen-Analyse. Es zeigt sich, dass die Prob-
lemlage sowie die Wirksamkeit der Interventionsidee gut belegt sind. Dementspre-
chend kann Case Management die Versorgung parenteral erndhrter Patientinnen

verbessern und die Kosteneffizienz steigern.



Abstract

Parenteral nutrition is the last resort of artificial nutrition, often concerning particularly
vulnerable patients, entailing high medical risks, and being prone to substantial fi-
nancial expenditures. Especially the outpatient sector of the German health system
is fragmented and non-transparent due to strict sector barriers and numerous health
care providers. Accordingly, the complex needs and high demand on continuous
skilled quality care of patients receiving home parenteral nutrition cannot necessarily
be met. Therefore, this topic is not only appropriate for care research but also of
further interest to patients, care providers and funding agencies. This report dis-
cusses health care provision in regard to home parenteral nutrition and propounds
an interventional strategy to improve the current situation. It begins with an explana-
tion of the German medical and legal framework structure. Thereafter, the actual
distribution of care is analysed using literature and expert interviews. Furthermore,
stakeholder groups are identified with respect to their interests. Subsequently, prob-
lems of appropriate care distribution are thoroughly analysed for planning an inter-
ventional project using Case Management. The goal is to construct an intervention
for delivering appropriate, patient-centred care to improve patient’s quality of life,
minimise complication rates and consequently reduce financial costs. The interven-
tion is based on two theories, incorporates contextual factors, and considers stake-
holder interests and possibility of influence. To examine if the intervention is suitable,
Case Management and further scientific work regarding cooperation and parenteral
nutrition are systematically reviewed and findings of ten studies are discussed thor-
oughly. In a final step, a strategy for an evaluation after the implementation as well
as a health economic evaluation, i.e. a cost-benefit analysis, are discussed. The ad-
dressed problems as well as the interventional strategy are confirmed by the litera-
ture. Therefore, a Case Management intervention for patients receiving home par-

enteral nutrition is recommended.
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1. Einleitung

Julia Sladeczek

Ist eine bedarfsdeckende orale oder enterale Erndhrung aufgrund von Krankheit
oder Verletzung nicht mehr mdglich, gibt es den alternativen Weg der parenteralen
Ernédhrung. Diese umgeht den Magen-Darm-Trakt, indem die Nahrstoffe intravends
verabreicht werden. Ein stabiler Erndhrungszustand ist fir Patientinnen hinsichtlich
der Lebensqualitat und den Verlauf der Krankheit essenziell (Vetter: 2010). Der/die
Patientln muss nicht zwingend im stationdren Bereich ernahrt werden. Falls eine Be-
treuung und Ernahrung im héauslichen Umfeld maoglich ist, geht die ambulante Ver-
sorgung einher mit einer Lebensqualitatssteigerung des Patienten/der Patientin
(Weimann: 2011). Allerdings erfordert die Organisation und Versorgung der Patien-
tinnen im ambulanten Bereich ein hohes Mal3 an Koordination der unterschiedlichen
Leistungserbringer (Zech: 2019). Patientinnen, die heimparenteral ernahrt werden,
leiden zu 90 % an einer malignen Grunderkrankung mit einer geringen Uberlebens-
chance und damit einhergehend einer geringen Therapiedauer (Weimann: 2011).
Die aktuelle Versorgungssituation von parenteral ernédhrten Patientinnen ist beson-
ders im ambulanten Sektor sehr intransparent, da zahlreiche Leistungserbringer in

den Versorgungsprozess involviert sind.

Zu dieser Thematik ist unser Forschungsprojekt im Studiengang Gesundheitsversor-
gung, -6konomie und -management, M.A., in Kooperation mit der AOK Bremen/Bre-
merhaven entstanden. Der AOK Bremen/Bremerhaven sind Schwierigkeiten im Ver-
sorgungsablauf der Behandlung von Patientinnen mit parenteraler Ernédhrung im am-
bulanten Sektor aufgefallen. Im ersten Semester wurde daflr die Versorgungsstruk-
tur von Patientinnen, die parenteral ernéhrt werden, ermittelt sowie eine Lageana-
lyse angefertigt. AnschlielRend wurde eine erste Interventionsidee entwickelt um die

theoretischen Weichen fir ein spéateres Versorgungskonzept stellen zu kénnen.

Zunachst erfolgt im zweiten Kapitel eine kurze Einfihrung in die Thematik. Hier wer-
den die medizinischen Hintergrinde der parenteralen Ernéahrung ndher betrachtet.
Zudem werden erste rechtliche Rahmenbedingungen geschildert, die fir die einzel-
nen Akteure im Versorgungsprozess gelten. Es werden Leitlinien und Empfehlungen

geschildert, die sich auf verschiedene Bereiche der Ernédhrungsmedizin erstrecken.



Bezugnehmend auf die Definition der Palliativmedizin von der Weltgesundheitsorga-
nisation (WHO) und auf ein biomedizinisches Modell der Prinzipienethik wird der
ethische Hintergrund beleuchtet. Im dritten Kapitel wird die Methodik zur Erhebung
und Auswertung der Forschungsdaten beschrieben. Hierunter fallen die Erstellung
eines Leitfadeninterviews nach Helfferich (2005) und die qualitative Inhaltsanalyse
nach Mayring (2002) fur die Sortierung der Inhalte und Zusammenhange. Im vierten
Kapitel wird in der Lageanalyse auf die Erkenntnisse der Hospitation und der Inter-
views sowie auf die Ergebnisse der Literaturrecherche eingegangen. Hierzu wird ein
Blick auf die aktuelle Versorgungssituation von ambulant parenteral erndhrten Pati-
entinnen geworfen. Es folgt eine Problemdefinition, in welcher der intransparente
Versorgungsprozess anhand der Expertinneninterviews genauer erforscht wird, um
maogliche Versorgungsliicken aufzudecken. Eine abschlieRende Stakeholderanalyse
soll Aufschluss dartber bringen, welche einzelnen Akteure im Versorgungsprozess
beteiligt sind und in welchem Mal3 diese involviert sind. Aufbauend auf der Lageana-
lyse wird im finften Kapitel eine Intervention entwickelt, die den Prozess fir die be-
teiligten Akteure optimiert. Es erfolgt eine Zielsetzung des Projektes basierend auf
dem zuvor beschriebenen Problemstand. Zudem werden theoretische und rechtliche
Grundlagen sowie Methoden erlautert, welche sich zur Erreichung dieser Ziele eig-
nen. Im Anschluss folgen das Wirkmodell und die Interventionsidee. Diesbezuglich
wurde eine weitere, diesmal interventionsspezifische, Stakeholderanalyse durchge-
fuhrt die in einer Stakeholder-Bewertungsmatrix visualisiert und bewertet wird. Ab-
schlieend werden Verhaltens- und Kommunikationsstrategien vorgestellt, die auf
die interventionsspezifische Stakeholderanalyse angewendet werden kénnen. Zu-

dem wird der Projektplan vorgestellt.

Das sechste Kapitel beschaftigt sich mit der Evidenz der Intervention. Hier wird zu
Beginn die Fragestellung der Recherchestrategie vorgestellt und danach angege-
ben, welche Ergebnisse erzielt wurden. Die einzelnen Studien wurden anhand von
Bewertungskriterien genauer beurteilt und einzelne Kriterien fiir die Ubertragbarkeit
auf die Interventionsidee untersucht. Die Studien wurden fir diesen Bericht noch-
mals Uberarbeitet. AnschlieRend werden zwei Modellprojekte identifiziert. Diese ahn-
lichen Projekte werden auf ihre Ubertragbarkeit, bezogen auf die Interventionsidee,

getestet.



Das achte Kapitel befasst sich mit dem aufgestellten Evaluationskonzept der Inter-
vention. Zu Beginn werden der Evaluationszweck sowie Ziele, Indikatoren und Soll-
Werte beschrieben. Es wird genauer auf die Methodik und das Design eingegangen

und auch Limitationen werden aufgefuhrt.

Das letzte Kapitel gibt eine kurze Zusammenfassung eines anderen Berichtes wie-
der, welcher im Rahmen des Faches ,,Gesundheitsbkonomie“ geschrieben wurde. In
diesem wurde die Interventionsidee aus 6konomischer Sicht anhand einer Kosten-
Nutzen Analyse betrachtet und bewertet. Die Kurzfassung bietet eine Ubersicht der
untersuchten Kosten- und Nutzenpunkte und stellt die Relation dieser dar, damit eine
Aussage dazu getroffen werden kann, ob eine Etablierung der Interventionsidee aus
okonomischer Perspektive empfehlenswert ist.

Dieser Projektbericht bedient sich den gangigen Methoden einer gendergerechten
Sprache. Dabei werden Fachbegriffe wie beispielsweise Leistungserbringer, Akteur,
Versorger, pharmazeutischer Hersteller oder Stakeholder in dieser Form belassen,

richten sich jedoch diskriminierungsfrei an alle Geschlechter und Sexualitaten.

Der Wechsel der jeweiligen Autorin findet statt, wenn ein Kapitel, beziehungsweise

Unterkapitel, mit einem neuen Namen ausgewiesen wird.



2. Sachstand

Julia Sladeczek

Im Folgenden wird eine kurze Einfuhrung in die Thematik gegeben. Es werden die
medizinischen Hintergrinde der parenteralen Erndhrung ndher betrachtet. Zudem
werden erste rechtliche Rahmenbedingungen geschildert, die fir die einzelnen Ak-
teure im Versorgungsprozess gelten. Es werden Leitlinien, Empfehlungen und letzt-
lich ethische Hintergriinde geschildert, die sich auf verschiedene Bereiche der Er-

nahrungsmedizin erstrecken.

2.1  Medizinischer Hintergrund

Durch Verletzungen oder Krankheiten kann es dazu kommen, dass eine bedarfsge-
rechte Nahrstoffaufnahme der Patientinnen langerfristig nicht realisiert werden kann.
In diesem Falle werden unterschiedliche kinstliche Ernahrungstherapien herange-
zogen um eine Stabilisation des Patienten/der Patientin zu erreichen. Die Ubliche
Nahrungsaufnahme erfolgt oral (iber den Mund). Wenn auf diesem Weg eine voll-
wertige und individuell abwechslungsreiche Nahrungsaufnahme nicht ausreicht, um
den Nahrstoffbedarf einer Person zu decken, kann den Patientinnen Trinknahrung
verabreicht werden. Greift diese auch nicht mehr, folgt die enterale Ernahrung, die
den Mund und Rachenraum umgeht, indem eine Erndhrungssonde direkt in den Ma-
gen-Darm-Trakt gefuihrt wird. Die letzte Stufe ist die parenterale Erndhrung. Diese
erfolgt unter der Umgehung des Magen-Darm-Traktes und wird intravends verab-
reicht (Valentini: 2013; Synofski: 2016).

(Kontra-)Indikation fUr eine parenterale Ernahrung

Die Indikation flir den Beginn einer Ernahrungstherapie liegt vor, wenn der/die Pati-
entln Gber einen l&ngeren Zeitraum nicht essen kann, darf oder will. Die parenterale
Erndhrung ist die letzte Ernédhrungsform und tritt im Allgemeinen erst dann auf, wenn
die Mdglichkeiten der enteralen und oralen Nahrungsaufnahme ausgeschopft bzw.

nicht mehr moglich sind (Reimer: 2005).

Eine Indikation fur die parenterale Ernahrungstherapie besteht nach Traumata,
Dinndarmresektionen (Kurzdarmsyndrom), beispielsweise bei Morbus Crohn, mas-
siven Diarrhoen (Durchfall), aber auch bei onkologischen Erkrankungen. Eine Kont-

raindikation bei einer parenteralen Erndhrung liegt vor, wenn bei dem Patient/der



Patientin eine ausreichende orale oder enterale Nahrungsaufnahme mdglich ist
(Zech: 2019).

Heimparenterale Ernéhrung

Parenteral erndhrte Patientinnen missen nicht zwingend im stationaren Bereich be-
handelt werden. Die Betreuung und Ernahrung im hauslichen Umfeld geht meist ein-
her mit einer Lebensqualitatssteigerung des Patienten/der Patientin, jedoch eben-
falls mit einem hohen Bedarf an Organisation und viel Verantwortung. Patientinnen,
die heimparenteral erndhrt werden, leiden zu 90% an einer malignen Grunderkran-
kung mit einer geringen Uberlebenschance und einer damit einhergehenden gerin-

gen Therapiedauer (Weimann: 2011).
Ziele einer Ernahrungstherapie

Das priméare Ziel einer Erndhrungstherapie ist die Stabilisation des Patienten/der Pa-
tientin. Das Gewicht soll gehalten oder der Gewichtsverlust zumindest auf ein Mini-
mum beschrankt werden, um so eine erneute Mangelernédhrung zu verhindern. Zu-
dem soll die subjektive Lebensqualitat der Patientinnen verbessert werden. Oberstes
Ziel der parenteralen Ernahrungsform ist es, moglichst zu einer enteralen oder oralen

Erndhrung zuriickzukommen (Arends: 2014).
Zugang und Applikation

Wenn ein/e PatientIn langerfristig erndhrt werden muss, wird ein subkutaner (unter
der Haut) tunnelierter Katheter, wie beispielsweise der Hickman- oder Broviac-Ka-

theter, oder ein implantierter Dauerkatheter (Portsystem) verwendet.

Der Grof3teil der zu versorgenden Patientinnen kann mit den industriell vorgefertig-
ten Losungen erndhrt werden. Die Zusammensetzung der Ernéhrungslésungen be-
inhaltet immer folgende Bausteine: Aminosauren, Glucose, Fett, Elektrolyte, Vita-
mine, Spurenelemente und Wasser (Vetter: 2010). Diese Kammerbeutel gibt es in
unterschiedlichen Gréf3en und Zusammensetzungen, wobei sich die Grundernah-
rungslésung immer &hnelt. Der gangigste Beutel ist der Dreikammerbeutel, der von

verschiedensten Firmen angeboten wird.



Die Ernahrungslésungen werden immer individuell auf jede/n Patientln abgestimmt.
Die Berechnung bertcksichtigt das aktuelle Gewicht, die aktuellen Laborwerte, mdg-
liche orale oder enterale Nahrungszufuhr und eventuell aufkommende Verluste auf-

grund von Erbrechen oder Stomatabeschwerden (Zech: 2019).

Eine Alternative zu den Infusionsbeuteln bieten individuell auf den/die Patientin zu-
geschnittene Ernahrungslésungen. Dieses Anmischverfahren der Ernahrungslésung
wird als Compounding bezeichnet und darf lediglich von autorisierten Apotheken
durchgefuhrt werden. Diese Apotheken sind mit dem geeigneten Personal und den
technischen Ausristungen versehen, da der Herstellungsprozess von individuellen

Ernédhrungslésungen besonders hohe Hygienestandards erfordert (Jordan: 2003).

Die Infusionslésung wird haufig tber Nacht verabreicht und die Dauer kann taglich
8-16 Stunden betragen. Die Losung kann hier Uber Schwerkraftsysteme und Dreh-
ventile oder Uber mobile elektrische Pumpen verabreicht werden. Die Pumpen er-
moglichen dem/der Patientin die Infusionsbeutel auch unterhalb oder auf Kérperni-

veau an sich zu tragen (Arends: 2014).
Komplikationen

Innerhalb der Behandlung parenteral erndhrter Patientinnen kdnnen unterschiedli-
che Komplikationen auftreten. Zu nennen sind metabolische, im Stoffwechsel ent-
standene Komplikationen, wie beispielsweise ein elektrolytes Ungleichgewicht oder
eine Fruktoseintoleranz. Diese konnen durch eine klinische Uberwachung und eine
Kontrolle der Ernahrungslésungsgabe und Infusionsgeschwindigkeit weitestgehend
vermieden werden. Hinzu kommen mechanische bzw. technische Komplikationen,
die beziglich des Zugangs auftreten. Beispielhaft sind hier Hamatome, Herzrhyth-
musstorungen, Thrombose oder eine Luftembolie zu nennen. Diese kénnen durch
eine sachgerechte Behandlung ebenfalls vermieden werden. Des Weiteren kdnnen
den Erndhrungszustand betreffende Komplikationen auftreten. Beispiele hierfir wa-
ren Mangelerscheinungen und/oder ein Uberschuss an Vitaminen, Spurenelemen-
ten und Makronahrstoffen. Diese treten laut Literatur nur sehr selten auf. Ebenfalls
kann es zu infektiosen Komplikationen kommen. Diese reichen von einer Kathethe-
rinfektion bis hin zu einer Kathetersepsis, welche die schwerwiegendste Hauptkom-
plikation ist. Zu ihrer Vermeidung sind strenge Hygienevorschriften zu beachten
(Zech: 2019, Stahr: 2009, Thul: 2004).



Im Durchschnitt tritt eine Kathetersepsis in 100 Kathetertagen auf. Insgesamt konnen
12% der Todesfalle bei total parenteral erndhrten Patientinnen auf katheterassozie-
erte Komplikationen zurtickgefuhrt werden. Zu nennen sind hier Tatigkeiten, die eine
Kontaminationsgefahr mit sich bringen, wie beispielsweise das Konnektieren und
Diskonnektieren der Infusionssysteme, das Zuspritzen von zusatzlichen Losungen

und das Aufziehen von Spulldsungen (Kvwl: 2010).

Portsysteme eignen sich als permanent vendser Zugang fur eine Langzeittherapie
von Infusionslésungen wie es bei der parenteralen Ernahrung der Fall ist. Sie opti-
mieren im Vergleich zu herkdmmlichen Verweilkathetern die Lebensqualitat der Pa-

tientinnen, da der Port ihnen ein erhohtes Mal3 an Mobilitat gewahrt (Stelzer: 2004).

Beziiglich der Portkomplikationen erstellten Hader & Jahne 2013 eine Ubersicht der
Hauptkomplikationen innerhalb bestimmter Zeitspannen. Man kann im Allgemeinen
zwischen intraoperativen, Frih- und Spatkomplikationen unterscheiden, wobei be-
racksichtigt werden muss, dass Katheter- und vaskular bedingte Probleme prinzipiell
immer auftreten kénnen. Die intraoperativen Komplikationen umfassen hier bei-
spielsweise Blutungen, eine arterielle Fehlpunktion, eine Verletzung der Pleura, eine
Luftembolie oder einen Pneumo-Hamatothorax. Die Frihkomplikationen, die inner-
halb der ersten vier Wochen nach der Implantation erfolgen, umfassen beispiels-
weise Infektionen, eine/n Katheterbruch/ -perforation, Nachblutungen, Hamatome
und Thrombosen. Spatkomplikationen, die ab vier Wochen nach Portimplantation
postoperativ auftreten, kdnnen ein Portkammerinfekt, ein Katheterinfekt, eine Sep-

sis, Thrombose oder eine Implantatunvertraglichkeit sein.

2.2 Rechtliche Rahmenbedingungen

Durch die Vielzahl der Akteure im Versorgungsprozess mussen unterschiedliche
rechtliche Grundlagen erlautert werden. Im folgenden Abschnitt werden die rechtli-
chen Rahmenbedingungen hierfir fur jeden Akteur individuell beschrieben. Weitere
spezifische rechtliche Rahmenbedingungen bezogen auf die Intervention befinden

sich in Kapitel 5.3.

Leistungsanspruch des Patienten/ der Patientin



Der Leistungsanspruch fur eine heimparenterale Erndhrung (HPE) ergibt sich aus
den Vorschriften des Sozialgesetzbuch funf (SGB V). Als Voraussetzung gilt die me-
dizinische Notwendigkeit fur eine Ern&hrungstherapie. Laut 831 SGB V hat ein/e Pa-
tientin Anspruch auf verschreibungspflichtige Arzneimittel, worunter auch alle Lésun-
gen und Emulsionen sowie Mischndhrldsungen in Zwei- oder Dreikammerbeuteln
fallen. Die HPE gilt demnach als Arzneimittel (Wunderlich: 2012). Nach 817 Apothe-
kenbetriebsordnung (ApBetrO) ist jede Apotheke dazu verpflichtet ein vorgelegtes
arztliches Rezept in angemessener Zeit zu beliefern (Apothekenbetriebsordnung:
2019). Laut 829 des Bundesmantelvertrages obliegt die Verantwortung der Verord-
nung des Arzneimittels beim jeweiligen Vertragsarzt. Grundsatzlich besteht auch ein
Anspruch auf Verbandmittel, laut 834 SGB V und 833 SBV. Dies beinhaltet auch den
Anspruch auf die Versorgung mit Hilfsmitteln (Wunderlich: 2012).

Rechtliche Vorgaben fiur die Vertragsarztinnen

Arzte/Arztinnen sind laut 812 SGB V zur Wirtschaftlichkeit verpflichtet. Die Verord-
nung muss ausreichend, zweckmalfig, notwendig und wirtschaftlich sein. Diese Ein-
haltung des Wirtschaftlichkeitsgebots unterliegt einer Wirtschaftlichkeitsprifung, die
im 8106 SGB V verankert ist (Kassenarztliche Bundesvereinigung: 2019). Dieses
Wirtschaftlichkeitsgebot spielt bei der HPE eine Rolle, da die Arzneimittel hohe Kos-
ten mit sich tragen. Verordnet ein Arzt/eine Arztin nicht im Sinne der Wirtschaftlich-
keit und Uberschreitet seine/ihre Richtgro3e um einen festgesetzten Wert, werden
seinel/ihre Verordnungen tberpriift. Uberschreiten die Verordnungen ein gewisses
Maf, drohen dem Arzt/der Arztin eine gesamte Kosteniibernahme, der sogenannten
Individualregress. Diesem kann er/sie allerdings vorbeugen, indem er bei der Prif-
stelle eine Praxisbesonderheit anmeldet. Dies gilt insbesondere fur die Ernéahrungs-
l6sungen der PE (AOK Bundesverband: 2016).

Sowohl die Verabreichung als auch die Verordnung der parenteralen Ernahrung ob-
liegt allein dem Arzt/der Arztin. Diese Verantwortung bleibt auch dann bestehen,

wenn er/sie Aufgaben delegiert (Bischoff: 2007).
Leistungsabrechnung bei den Kassen

Die Abrechnung der Arzneimittel erfolgt tblicherweise tiber den 8300 SGB V unter

Angabe der Pharmazentralnummer. Die Abrechnung der Hilfsmittel mit Angabe der



Hilfsmittelnummer erfolgt Uber 8302 SGBV unter Berlcksichtigung des 8139 Hilfs-
mittelverzeichnis. Die Abrechnung der HPE erfolgt laut Angaben der allgemeinen
Ortskrankenkasse (AOK) Uber beide Wege, was zu einer Intransparenz fiuhrt
(Apotheke Adhoc: 2017).

Patientinneneinwilligung

Beim Legen eines zentralen Venenkatheters und der damit einhergehenden Verab-
reichung der Nahrungslosung ist immer die Einwilligung des Patienten/der Patientin
von Noéten. Ansonsten wirde dieses Verfahren als Kérperverletzung eingestuft wer-
den. Ist der/die Patientln einwilligungsfahig, so erhalt er/sie die nétige Aufklarung
Uber Risiken, Komplikationen und mogliche Folgen bei Nicht-Ernahrung. Ist der/die
Patientln nicht mehr einwilligungsfahig, so entscheidet ein/e zuvor benannte/r Vor-
sorgebevollméachtigte/r bzw. ein/e benannte/r Versorgungsbeauftragte/r oder falls
keine Ernennung im Vorfeld stattgefunden hat, ein/e Betreuerln des Gerichts
(Rotharmel et al.: 2007).

Rechtliche Bestimmungen gegen unzulassige Zusammenarbeit

Der Paragraph 128 SGB V beschaftigt sich mit der unzulassigen Zusammenarbeit
zwischen Leistungserbringern und Arztinnen. Die Abgabe von Hilfsmitteln tiber De-
pots ist unzuléssig, soweit es sich nicht um einen Notfall handelt. Die Leistungser-
bringer dirfen Vertragsarztinnen nicht an wirtschaftlichen Vorteilen der Durchflh-
rung der Versorgung mit Hilfsmitteln beteiligen (8 128 SGB V).

Das Apothekergesetz 8 11 beinhaltet ein Verbot der Durchfihrung eines Rechtsge-
schaftes mit Arztinnen oder anderen Personen. Es dirfen keine Absprachen zu Lie-
ferungen, Versorgung, Zufuhrung von Patientinnen oder die Zuweisung von Ver-

schreibungen gehalten werden (811 ApoG).

2.3 Leitlinien/Empfehlungen
Madlen von Fintel

Die parenterale Erndhrung (PE) ist ein Bereich in der Ernahrungsmedizin, der ge-
kennzeichnet ist von einem hohen Risiko an Komplikationen, dem Verlust an Le-
bensqualitdt und hohen Kosten. Besonders in der ambulanten Versorgung miissen

viele Anforderungen erflllt werden, um eine qualitativ hochwertige Versorgung zu



gewabhrleisten. Nach der Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen
Fachgesellschaften (AWMF) sollen Leitlinien die Entscheidungen von Arztinnen und
anderen Gesundheitsberufen unterstitzen und so eine qualitativ hochwertige Ver-
sorgung sicherstellen. Sie sind Teil der Qualitatssicherung im Gesundheitswesen
und koénnen die Prozess- und Ergebnisqualitat deutlich verbessern. Mithilfe von in-
terdisziplindren Expertengruppen und systematischen Analysen werden dabei Emp-

fehlungen zu Vorgehensweisen transparent gemacht (Arztliches Zentrum: 2008).

Es gibt zahlreiche Leitlinien und Empfehlungen, die die beteiligten Akteure dabei un-
terstitzen, anhand von evidenzbasierten Daten ihre Patientinnen zu betreuen und
zu versorgen. Die Deutsche Gesellschaft fur Ernahrungsmedizin (DGEM) hat sich
unter anderem diesem Thema angenommen und Empfehlungen fur die verschiede-
nen Bereiche der Ernahrungsmedizin aufgestellt. Einer der wichtigsten Punkte, um
Komplikationen bei der Ernahrungsmedizin zu vermeiden, ist die (Hande-)Hygiene.
Besonders im ambulanten Bereich ist es schwierig, einen sterilen Arbeitsbereich zu
erhalten (Bischoff et al.: 2013).

Zudem werden Schulungen fur die beteiligten Akteure gefordert und als sehr wichtig
angesehen, um beispielsweise Angehdérige und Patientinnen in den Prozess zu in-
tegrieren und weitere Risiken zu reduzieren. Eine Beteiligung an der Versorgung
kann der/dem Betroffene/n aul3erdem zu mehr Sicherheit, Unabhangigkeit und somit

zu einer besseren Lebensqualitat verhelfen (Bischoff et al.: 2013).

Nach der DGEM-Leitlinie zur kiinstlichen Ernahrung im ambulanten Bereich (2013)
wird auRerdem darauf hingewiesen, dass eine ausreichende Qualifikation der betei-
ligten Fachkrafte notwendig ist. Demnach ist ein geschultes Fachpersonal besonders
wichtig, um die Behandlung fehlerfrei durchzufiihren. Des Weiteren wird von der
DGEM und anderen Organisationen eine sektoriibergreifende Betreuung durch ein
interdisziplindres Ernahrungsteam vorgeschlagen. Zahlreiche Studien, die von der
DGEM-Leitlinie genannt werden, zeigen, dass dadurch Komplikationen und Kosten
gesenkt und die Qualitat erhéht werden kdnnen. Das Erndhrungsteam wirde bereits
im Krankenhaus die Koordination und Organisation bernehmen und die weitere Be-
handlung betreuen und dabei auch in Kontakt mit dem behandelnden Arzt/der be-
handelnden Arztin treten. Es sollte nach der DGEM-Leitlinie (2013) aus einem

Arzt/einer Arztin, Diadtassistentinnen, Ernahrungswissenschaftlerinnen, Apothekerin-
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nen und Pflegekraften bestehen. Dadurch stellt die berufsgruppentbergreifende Zu-
sammenarbeit eine breit gefacherte Expertise sicher und ermdglicht somit eine
Schnittstellenfunktion in dem Ubergang von der stationaren zur ambulanten Versor-
gung (Bischoff et al.: 2013).

Die Aufgaben eines Ernahrungsteams kénnen nach der DGEM-Leitlinie (2013) sehr
unterschiedlich und weitlaufig ausfallen. Eine der Aufgaben ist die Planung der wei-
teren Behandlung in Zusammenarbeit mit den verschiedenen Teammitgliedern. Es
werden Hilfsmittel, Nahrlésungen sowie ein passender Zugang in Abstimmung aus-
gewahlt. Zudem gehoéren zu den Aufgaben die Aufklarung und Schulung von Patien-
tinnen und Angehdrigen. Um dort zu agieren, wo Schnittstellenproblematiken auftre-
ten und den Ubergang von dem stationaren zum ambulanten Sektor zu erleichtern,
begleitet das Team im besten Fall die Patientinnen Uber den gesamten Prozess hin-
weg und kommuniziert dabei mit den beteiligten Leistungserbringern (Bischoff et al.:
2013).

Die Fachkrafte sollten sich zudem regelmaRigen Schulungen und Weiterbildungen
unterziehen und so die Qualitat der Versorgung aufrechterhalten (Volkert: 2011). Die
Relevanz der regelmafligen Weiterbildung ging ebenfalls aus zahlreichen Interviews
mit Expertinnen hervor. Besonders Homecare-Unternehmen (HCU) verpflichten ihre
Mitarbeiterinnen zu regelméaRigen Fortbildungen, die mehrfach im Jahr stattfinden
und kontrollieren die Expertise durch Qualitatsprifungen (Interview 1: Anhang A2).
Insbesondere wiirden nach Bischoff et al. (2009) so die haufigsten Grinde fur Kom-
plikationen minimiert und zudem durch eine strukturierte und ausfuhrlichere Doku-
mentation und Kommunikation eine qualitativ hochwertigere Versorgung gewabhrleis-
tet werden. Unterstutzend werden zudem standardisierte Verfahren und Prozesse
zur Indikationsanalyse als weitere Komponente gesehen, um den Behandlungserfolg
der Patientinnen zu fordern (Bischoff: 2009).

2.4  Ethischer Hintergrund
Eine PE wird haufig bei onkologischen und palliativen Patientinnen eingesetzt. Dar-
aus resultiert haufig eine Begleitung und Behandlung der Patientinnen bis zum Le-
bensende. Palliativmedizin wird von der Weltgesundheitsorganisation (WHO) defi-

niert als ein ,Ansatz zur Verbesserung der Lebensqualitat von Patienten und ihren
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Familien, die mit Problemen konfrontiert sind, welche mit einer lebensbedrohlichen
Erkrankung einhergehen. Dies geschieht durch Vorbeugen und Lindern von Leiden
durch frihzeitige Erkennung, sorgfaltige Einschatzung und Behandlung von Schmer-
zen sowie anderen Problemen korperlicher, psychosozialer und spiritueller Art"
(WHO: 2002). Sie wird eingesetzt, wenn eine Heilung aus medizinischer Sicht nicht
mehr mdoglich ist und die bestmoégliche Betreuung und Versorgung im Vordergrund
steht. Die Ernahrungsmedizin hat dabei einen grof3en Stellenwert und muss von un-
terschiedlichen Perspektiven betrachtet werden. Eine Entscheidung fir oder gegen
die Behandlung mit einer kiinstlichen Ernahrung hangt von medizinischen, ethischen
und psychologischen Aspekten ab. Die Behandlung soll fir die Patientinnen den
grofRten Nutzen sichern und gleichzeitig die Lebensqualitat wahren (Weber et al.:
2004). Das Ziel einer kinstlichen Erndhrung sollte die Erhaltung oder Verlangerung
des Lebens der Patientinnen sein. Die Unterstiitzung in der Ernahrung ist daher hau-
fig eine Form der Lebenserhaltung, dient aber auch der Verbesserung der Lebens-
qualitat. Bei der Entscheidung, ob eine kinstliche Erndhrung begonnen oder fortge-
fuhrt werden soll, muss also auch der Aspekt betrachtet werden, ob eine Sterbe-
phase mit verbundenem Leiden verlangert wird oder ob die Lebensqualitat erhéht
werden kann. (Oehmichen et al.: 2013). Die Beurteilung dieser unterschiedlichen
Aspekte wie der Lebensqualitat oder des Lebenswillen, stellt fir die behandelnden
Akteure eine Herausforderung dar. In der Praxis stehen wenige Assessments zur
Verfugung, die diese zuverlassig erheben und so zu einer angemessenen Behand-

lung fuhren kénnen (Oehmichen et al.: 2013).

Die DGEM stellt unter anderem Leitlinien und Empfehlungen fir eine qualitativ hoch-
wertige Versorgung von Patientinnen mit parenteraler Ernahrung auf. Neben spezi-
fischen Behandlungshinweisen zu den Ablaufen, der Hygiene und weiteren zu be-
achtenden Aspekten wurde auch eine Leitlinie zur Beachtung der ,ethischen und
rechtlichen Gesichtspunkte der kinstlichen Ernahrung” verfasst
(Oehmichen et al.: 2013). Dies macht die Bedeutung ethischer Aspekte im Zusam-
menhang mit kiinstlicher und insbesondere parenteraler Ernahrung deutlich. Im Um-
gang mit Patientinnen sind verschiedene ethische und rechtliche Faktoren zu be-
riicksichtigen. Die Aufrechterhaltung einer ausreichenden Ernahrung ist nicht nur le-
benswichtig, sondern ermdglicht den Patientinnen auch eine weitere Teilhabe am

gesellschaftlichen Leben. So sollte auch auf die sozialen Aspekte der Erndhrung
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eingegangen werden. Fir eine angemessene Behandlung dieser vulnerablen Pati-
entinnengruppe bedarf es einem realistischen Behandlungsziel. Dieses sollte durch
die Einschéatzung verschiedener Expertinnen und mit Einbezug des Patienten/der
Patientin bestimmt werden (Oehmichen et al.: 2013). Denn sein/ihr Wille sollte bei
der Behandlung stets bertcksichtig werden. Allerdings kann es schwierig sein, die-
sen zu erfassen. Patientinnen missen angemessen aufgeklart sein, um sich ftr oder
gegen eine Behandlung zu entscheiden. Jedoch kdnnen einige die Informationen
nicht vollstdndig beurteilen und mogliche Risiken oder alternative Behandlungen
nicht einschétzen oder nachvollziehen. Daher kdnnen in bestimmten Féllen vertre-
tungsberechtigte Personen ernannt werden, die den Willen des Patienten/der Pati-
entin vertreten. Auch hier konnte allerdings das Problem auftreten, dass der eigent-
liche Wille des Patienten/der Patientin nicht bekannt ist oder die Entscheidung der

vertretungsberechtigten Person von Emotionen beeintrachtigt wird.

Ein groRRes ethisches Problem, das besonders bei Patientinnen in einem Stadium
am Lebensende auftritt, stellen Ubertherapien dar. Dabei handelt es sich um Be-
handlungen, die den Patientinnen mehr schaden als nutzen und nicht dem Behand-
lungsziel dienen (Loser: 2013). Haufig sind hierfir wirtschaftliche und finanzielle In-
teressen verantwortlich, die Gber dem Patientenwohl stehen (Thons & Sitte: 2019).
In Bezug auf die Erndhrungsmedizin und speziell auf die PE stellt sich dabei anfang-
lich die Frage, ob diese Behandlung fir den/die Patientln notwendig ist. Bei der Ver-
sorgung der Patientinnen kommt es haufig zu zahlreichen Verordnungen und Be-
stellungen von Arznei- und Hilfsmitteln, die tGber die Lebenserwartung hinausgehen
(Interview 4: Anhang A2). Es wirden Hilfsmittel angefordert werden, die bei dem
Gesundheitszustand des Patienten/der Patientin fragwuirdig seien und Nahrlésun-
gen fur bis zu vier Wochen im Voraus bestellt. Dabei ist auffallig, dass Homecare-
und Pharmaunternehmen lediglich Gber den Verkauf dieser Produkte finanziert wer-
den. Um eine Ausweitung der Behandlung und das moégliche Leiden der PatientIn-
nen zu verhindern, sollte die weitere Versorgung mdaglichst mit mehreren Leistungs-
erbringern abgesprochen und kontrolliert werden. Die Behandlung sollte evaluiert

und eine genaue Indikation und ein Therapieziel festgelegt werden (LOser: 2013).

Um eine bestmogliche Betreuung fir die Patientinnen und Angehérige anbieten zu

kénnen und die Lebensqualitat und das Wohl der Patientinnen zu wahren, gibt es fur
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Leistungserbringer im Gesundheitswesen unterschiedliche Unterstiitzungsmoglich-
keiten. Um ethisch korrekte Entscheidungen zu treffen, wurde ein biomedizinisches
Modell der Prinzipienethik entwickelt. Beauchamp und Childress (1977) haben damit
ein Instrument mit vier Prinzipien erstellt, das bei moralischen Problemen in der Me-

dizin helfen soll. Die vier Prinzipien sind dabei:

e Respekt vor Autonomie von Personen
e das Prinzip des Nicht-Schadens
e das Prinzip der Fursorge

e das Prinzip der Gerechtigkeit.

Bei ethischen Konflikten, wie beispielsweise der kinstlichen Ernédhrung am Lebens-
ende, mussen die ansonsten gleichwertig zu betrachtenden Prinzipien gegeneinan-
der abgewogen werden. Auch hier ist stets der Patientenwille, der z.B. auch in einer
Patientenverfiigung niedergeschrieben sein kann, zu beachten (Becker: 2019). Be-
sonders bei der PE muss man das Prinzip der Autonomie und das der Fursorge
gegeneinander abwagen. Denn einerseits hat man als behandelnde Person die Fur-
sorgepflicht, andererseits kann es der Wille des Patienten/der Patientin sein, nicht
mehr kinstlich erndhrt zu werden. Demnach ist die Autonomie der Patientinnen in
diesem Fall von gréRerer Bedeutung und bei der Entscheidung zu beachten. Diese
muss aber bei jedem Patienten/ jeder Patientin individuell getroffen werden, um eine

optimale Behandlung in Einklang mit dem Patientenwillen zu erzielen.

Insgesamt stellt die kiinstliche Ernahrung einen komplexen und risikoreichen Bereich
in der Erndhrungsmedizin dar. Besonders bei PE werden haufig ethische Fragen
aufgeworfen, die schwierig zu beantworten sind. Bei Behandlungen von palliativen
Patientinnen muss die Versorgung aus unterschiedlichen Blickwinkeln betrachtet
werden. Der Patientenwille muss dabei stets beachtet werden, um die Lebensquali-
tat zu bewahren und groRReres Leiden zu vermeiden. Um richtige Entscheidungen in
diesem Bereich zu treffen und verschiedene Optionen abzuwégen, missen Leis-

tungserbringer eine grol3e Expertise und Erfahrungen besitzen.
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3. Methodik

Madlen von Fintel

Die aktuelle Versorgungssituation von parenteral ernéhrten Patientinnen ist beson-
ders im ambulanten Sektor sehr intransparent und die Prozesse schwierig nachzu-
vollziehen. Da in die Behandlung zahlreiche unterschiedliche Leistungserbringer in-
volviert sind, ist der Prozess sehr komplex. Um die Qualitat der Versorgung sowie
maogliche Probleme und ineffiziente Behandlungen und Ablaufe zu identifizieren,
muss dieser Versorgungsprozess aus den unterschiedlichen Perspektiven betrach-
tet werden. Hierfur stehen Forscherlnnen unterschiedliche Methoden zur Verfigung.
In diesem Abschnitt wird beschrieben, welche Methodik zur Erhebung und Auswer-

tung der forschungsrelevanten Daten in Bezug auf die PE gewahlt wurde.

3.1 Expertlnneninterviews

In der empirischen Sozialforschung stehen Forscherlnnen zahlreiche Erhebungs-
techniken zur Verfigung. In Bezug auf die vorliegende Versorgungsforschung wird
die Form eines nichtstandardisierten Interviews mit Expertinnen gewéhlt. Nach
Helfferich (2014) kénnen Expertinnen als ,Ratgeber und Wissensvermittler fungie-
ren, die Fakten- und Erfahrungswissen weitergeben und so wenig aufwéandig einen
guten Zugang zu Wissensbereichen er6ffnen®, definiert werden (S. 561). Sie sind
zudem gekennzeichnet durch einen direkten Zugang zu dem speziellen Tatigkeits-
feld und einer bestimmten Stellung in einem Unternehmen und im Versorgungspro-
zess. Dadurch kdnnen Ablaufe und Erfahrungen aus dem jeweiligen Bereich detail-
liert berichtet werden (Mieg & Né&f: 2004). Die Auswahl von Interviewpartnerninnen
beeinflusst die Qualitat der Ergebnisse, die man aus dem Interview erhélt und richtet
sich zudem nach dem Erkenntnisinteresse des Interviewers/ der Interviewerin
(Glaser & Laudel: 2010). In dem Fall der vorliegenden Versorgungsforschung richtet
sich dieses Interesse an die unterschiedlichen Stakeholder, die in dem Prozess iden-
tifiziert worden sind. Diese sind an verschiedenen Teilen der Behandlung involviert
und haben zudem unterschiedliche Interessen und Ziele. Um einen genauen Uber-
blick Uber die aktuelle Struktur der Versorgung von parenteral ernahrten Patientin-

nen zu erhalten, sollten optimalerweise mit allen Stakeholdern Interviews gefiuhrt
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werden. Dazu zahlen Patientinnen/Angehérige, Arztinnen, Homecare-Unterneh-
men, Erndhrungsberaterinnen, Pflegedienste, Apotheken, Mitarbeiterinnen des Ent-

lassmanagements und Pharmaunternehmen.

Ziel der Forschung ist es herauszufinden, an welchen Stellen im Versorgungspro-
zess die Schlusselstellen fur eine bessere Versorgung sind. Mit den Erfahrungen
und den unterschiedlichen Blickwinkeln der Stakeholder kann eine Intervention ent-
wickelt werden, die eine optimale Versorgung fur Patientinnen und eine gerechte

Struktur fur alle Akteure sicherstellt.

Fur die Durchfuhrung der Interviews wurde eine Unterkategorie der nichtstandardi-
sierten Interviews ausgewdhlt, das sogenannte Leitfadeninterview. Ein wesentliches
Merkmal dabei ist die Offenheit und der Freiraum im Gesprach, wodurch es einer
realen Unterhaltung sehr nahekommt. Mithilfe von Aspekten, die in einer vorab
durchgefuhrten Analyse identifiziert wurden, und bezugnehmend auf eine spezifi-
sche Problemstellung, kann ein Leitfaden erstellt werden. Dieser Leitfaden sollte die
wichtigsten Fragen beinhalten und das Gesprach so in eine bestimmte Richtung len-
ken (Mayring: 2002). Dabei missen weder die Fragenreihenfolge noch die Formu-
lierung der Fragen verpflichtend sein (Glaser & Laudel: 2010). Laut Mayring (2002)
entsteht dadurch eine starkere Vertrauensbeziehung zwischen den Interviewflhre-
rinnen und dem/der Interviewpartnerin. Zudem wird eine offenere Reaktion auf die
Fragen ermdoglicht. Durch eine freie Gestaltung des Interviews kdnnen die Inter-
viewpartnerlnnen die Richtung des Interviews ebenfalls beeinflussen. Auf diese
Weise kdnnen weitere und neue Aspekte hervorgebracht werden, die gegebenen-
falls in einem strikten Gesprachsverlauf nicht angesprochen worden waren
(Glaser & Laudel: 2010).

Fur die Erstellung des Leitfadens wurde die SPSS-Methode nach Cornelia Helfferich
(2005) verwendet. Hierbei sollen in vier Phasen die notwendigen Fragen herausge-
filtert und so ein optimaler Leitfaden entwickelt werden. Das Resultat eines Brainst-
ormings und einer Filterung der relevanten Fragen ist der finale Leitfaden fur das
Interview (Helfferich: 2005). Da die verschiedenen Expertinnen einen unterschiedli-
chen Teil und Bereich im Versorgungsprozess einnehmen, ist es sinnvoll den Inter-
viewleitfaden daran anzupassen (Glaser & Laudel: 2010). Hierfir wurde der Leitfa-

den je nach Interview an die Stellung und Institution des Experten/der Expertin an-
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gepasst. Einen beispielhaften Interviewleitfaden fir ein Interview mit einem Home-
care-Unternehmen ist im Anhang Al Leitfaden zur Durchfihrung des Expertinnen-

interviews ersichtlich.

Insgesamt wurden im Rahmen dieser Forschung sieben Interviews im Zeitraum von
Mérz 2019 bis September 2019 durchgefihrt. Dazu z&hlen Interviews mit den meis-
ten Stakeholdern des Versorgungsprozesses. Es konnten Interviews mit Pflege-
diensten, Homecare- und Pharmaunternehmen, einem Arzt und behandelnden Pfle-
gepersonal gefuhrt werden. Mit Apotheken, die die Nahrldsungen fir die Behandlung
bereitstellen, konnte in Bremen/Bremerhaven kein Interview durchgefiihrt werden.
FUr die spatere Analyse und Auswertung des Datenmaterials ist die Dokumentation
der Datenerhebung essentiell. Hierfir wurden die Interviews mit einem Aufnahme-

gerat aufgezeichnet und im Anschluss die Kernaussagen zusammengefasst.

3.2 Datenanalyse: qualitative Inhaltsanalyse

In der qualitativen Sozialforschung stehen den Forschenden neben unterschiedli-
chen Erhebungsverfahren auch differenzierte Analyse- und Auswertungsverfahren
zur Verfigung. Bei der qualitativen Inhaltsanalyse nach Mayring (2002) wird eine
systematische Analyse anhand eines Kategoriensystems, welches die relevanten
Aspekte des Datenmaterials definiert, durchgefiihrt. Im Rahmen dieser Forschung
wird die inhaltliche Strukturierung angewendet, die eine untergeordnete Analyseform
der Strukturierung darstellt. Es sollen inhaltliche Aspekte des Materials nach be-
stimmten Kriterien extrahiert werden. Die Strukturierung basiert auf einem deduktiv
und induktiv gebildeten Kategoriensystem, das anhand der Forschungsfrage, den
theoretischen Bezligen des Interviewleitfadens und den Kernaussagen der Inter-
views entwickelt wurde. Das Kategoriensystem beinhaltet Haupt- und Subkategorien
zu bestimmten Themen, die wie ,Schubladen’ fir bestimmte Merkmale fungieren.
Dieses System soll wie ein Suchraster alle relevanten Informationen zur Beantwor-
tung der Forschungsfrage aus dem kompletten Datensatz herausfiltern
(Mayring: 2015). Relevante Textpassagen des Datenmaterials werden den jeweili-

gen Kategorien zugeordnet.
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Das Kategoriensystem zu dieser Forschung soll alle relevanten Inhalte zur Beant-
wortung der Fragestellung erfassen und so als Grundlage fir die Analyse und spa-
tere Entwicklung einer Intervention fungieren. Das erstellte Kategoriensystem bein-
haltet vier Hauptkategorien mit insgesamt 20 Unterkategorien, in die die Kernaussa-
gen sortiert werden kénnen (Anhang A3 Kategoriensystem: qualitative Inhaltsana-
lyse). Bei der spateren Auswertung helfen diese Kategorien dabei, die Inhalte der
Interviews zu sortieren und gegebenenfalls Zusammenhange der unterschiedlichen

Aussagen festzustellen.

3.3 Teilnehmende Beobachtung

Neben Erkenntnissen aus Interviews mit Expertinnen kénnen Forscherlnnen auch
personliche Erfahrungen und Erlebnisse in der empirischen Sozialforschung erwer-
ben. In Form von teilnehmenden Beobachtungen kénnen sich in dem jeweiligen For-
schungsfeld tiefere Einblicke fir komplexe Ablaufe und Fragen angeeignet werden
(Glaser & Laudel: 2010).

In Bezug auf das Projekt der Versorgungsforschung von PE im ambulanten Sektor
konnte die Hospitation des Alltags einer Fachkrankenschwester eines HCU den ak-
tuellen Versorgungsprozess und den allgemeinen Gesundheitszustand der Patien-
tinnen naher aufklaren. Dabei wurde die Behandlung von vier ambulant parenteral
ernahrten Patientinnen begleitet. So konnte die Arbeit des Pflegepersonals besser

eingeschéatzt und auch Erfahrungen der Patientinnen geteilt werden.

In der vorliegenden Forschung wurden verschiedene Methoden der Sozialforschung
angewendet, um die aktuelle Versorgungssituation der parenteralen Ernahrung
nachvollziehen und einschatzen zu kénnen. Im Folgenden wird auf die Erkenntnisse
der Interviews und der Hospitation sowie auf Ergebnisse der Literaturrecherche ein-
gegangen. Darauf aufbauend soll eine Intervention entwickelt werden, die den Pro-
zess fur alle beteiligten Akteure optimiert und eine hochwertige Versorgung fur die

Patientinnen bereitstellt.
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4. Lageanalyse

Madlen von Fintel

Die Lageanalyse der aktuellen Versorgungssituation setzt sich aus verschiedenen
Bausteinen zusammen und soll als Grundlage fur die Interventionsentwicklung die-
nen. Dazu gehort, die demographischen Daten der Patientinnen zu erlautern und
den Sachstand der vorliegenden Versorgungsstruktur zu erheben, um das Versor-
gungsproblem zu identifizieren und darauf aufbauend, das Interventionsziel zu defi-
nieren. In den folgenden Abschnitten wird auf die aktuelle Versorgungssituation von
ambulant parenteral erndhrten Patientinnen eingegangen, die im Vorfeld hinsichtlich
ihrer demographischen Daten und dem medizinischen Zustand vorgestellt wurden.
Die Versorgungssituation basiert auf wissenschaftlichen Erkenntnissen sowie Er-
gebnissen der Interviews mit Expertinnen und der Hospitation. Ein weiteres Element
der Lageanalyse stellt die Stakeholderanalyse dar. Dabei werden die Akteure, die
an dem Versorgungsprozess beteiligt sind, anhand ihrer Interessen und Einfllisse
auf die Versorgung der Patientinnen analysiert und bewertet.

4.1 Demographische Daten: Bremen/Bremerhaven

Der Pravalenz von PE und besonders heimparenteraler Erndhrung liegen unge-
nauen Schatzungen zu Grunde. Sie betrug zu Anfang des Jahres 2000 in Gesamt-
europa ca. 2-3% der Patientinnen pro einer Millionen Einwohner (Jordan: 2003). Wie
bereits in Kapitel Medizinischer Hintergrund erwahnt, handelt es sich hauptsachlich
um onkologische und palliative Patientinnen. Der Gesundheitszustand variiert von
Patientln zu Patientin sehr stark und ist zudem tagesformabhangig. Anhand anony-
misierter Daten, die unserem Projekt von der AOK Bremen/Bremerhaven zur Verfi-
gung gestellt wurden, konnten verschiedene Falle in Bremen/Bremerhaven betrach-
tet werden. Aus diesen gehen zum einen die Aufnahmediagnosen und Anzahl der
stationaren Aufnahmen pro Fall hervor. Hierbei ist jedoch keine Aufnahmediagnose
besonders auffallig. Aus den Jahren 2015 bis 2017 liegen demographische Daten
von 196 Patientlnnen vor. Davon sind 101 weiblich und 95 Patienten mannlich. Unter
den Angaben der AOK Bremen/Bremerhaven sind einige Patientinnen die innerhalb
der drei Jahre o6fter parenteral ernahrt wurden und somit die Anzahl der Félle in der

folgenden Tabelle 1 und Abbildung 1: Altersverteilung der HPE Patientinnen (Eigene
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Darstellung nach Daten der AOK HB 2015-17) nach oben ziehen. Daraus ergeben
sich insgesamt 228 Daten, die sich aus 120 weiblichen und 108 mannlichen Perso-
nen zusammensetzen. Weitere Angaben zeigen die Altersverteilungen der parente-
ral erndhrten Patientinnen, die stationar aufgenommen wurden und so tber die AOK
abgerechnet wurden. Das durchschnittliche Alter der parenteral erndhrten Patientin-
nen liegt bei Frauen bei 67,6 Jahre und bei Mannern etwas niedriger, bei 65,8 Jah-
ren. Die Altersverteilungen der Patientinnen aufgeteilt in Manner und Frauen kdnnen
in der folgenden Tabelle 1 eingesehen werden. Die meisten mannlichen und weibli-
chen parenteral erndhrten Patientinnen befinden sich sind in der Altersklasse von 70
bis 79 Jahren (AOK Bremen/Bremerhaven: 2015-17).

Altersgruppe Anzahl  Prozentual Altersgruppe  Anzahl  Prozentual
0-9 1 0,8% 0-9 3 2,8%
10-19 0 0% 10-19 2 1,9%
20-29 2 1,7% 20-29 1 0,9%
30-39 5 4,2% 30-39 2 1,9%
40 - 49 7 5,8% 40 - 49 2 1,9%
50 — 59 19 15,8% 50 — 59 18 16,7%
60 — 69 20 16,7% 60 — 69 30 27,8%
70-79 35 29,2% 70-79 32 29,6%
80 -89 28 23,3% 80 -89 15 13,9%
>=90 3 2,5% >=90 3 2,8%
Gesamt 120 Gesamt 108

Tabelle 1: Altersverteilung der weiblichen und méannlichen parenteral ernéhrten Patientinnen (Eigene Dar-
stellung nach Daten der AOK HB 2015-17)

Anhand der Daten kann man die am haufigsten betroffenen Patientinnen in Bre-
men/Bremerhaven ablesen. Fiur eine bessere Veranschaulichung der Altersvertei-
lung und dem prozentualen Anteil wurde eine Verteilungsfunktion angefertigt. Die
Anteile der heimparenteral ernahrten Patientinnen in den verschiedenen Altersklas-
sen konnen in der Abbildung 1: Altersverteilung der HPE Patientinnen (Eigene Dar-
stellung nach Daten der AOK HB 2015-17) eingesehen werden. Dartiber hinaus kon-
nen zu den Fallen die Anzahl der Verordnungen und die Anzahl der stationaren Auf-

enthalte festgehalten werden.

20



E
' 20%
20
e |/ 15%
10 10%
5 - | ) 5%
R = o il [ 0%

0-9 10-19 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80-89 =>=90

mmmm Anzahl Absolut Weiblich Anzahl Absolut Mannlich Anteil Gesamt

Abbildung 1: Altersverteilung der HPE Patientinnen (Eigene Darstellung nach Daten der
AOK HB 2015-17)

Bei einer Hospitation wurde die Versorgung von vier Patientinnen mit unterschiedli-
chen onkologischen Erkrankungen begleitet. Dabei fiel ebenfalls auf, dass der Ge-
sundheitszustand zwischen den Patientinnen stark variierte und auch bei jedem Pa-
tient/jeder Patientin tagesformabhangig war. Die Patientinnen waren zwischen 50
und 80 Jahren alt. Einige Patientinnen waren sehr mobil und konnten die Aufgaben
des taglichen Lebens gut bewaltigen. Andere bendtigten bereits viel Unterstiitzung
und waren zum Teil bettlagerig. Auch aus den Interviews gingen &hnliche Angaben
Uber die Demographie der Patientinnen und den allgemeinen Gesundheitszustand
hervor. Daruber hinaus werden ,die Patientinnen immer jinger und immer alter” (In-
terview 7: Anhang A2). Das zeigt, dass die Pravalenz der PE in Zukunft weiter stei-
gen wird und die Behandlung aufgrund von dem unterschiedlichen Gesundheitszu-
stand der Patientinnen komplexer werden wird. Die individuellen Behandlungen, die
den Bedirfnissen der Patientinnen angepasst sind, gingen bereits aus Interviews
und der Hospitation hervor. Der demographische Hintergrund der parenteral ernéhr-
ten Patientinnen verandert sich demnach. Die Behandlung wird bei jingeren und
alteren Personen angewendet. Grinde dafir kdnnten immer mehr onkologische Er-
krankungen im mittleren Alter, eine héhere Lebenserwartung und ein vermehrtes

Vorkommen von multimorbiden Patientinnen sein (Nowossadeck: 2012).
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4.2  Aktuelle Versorgungssituation

Die Versorgungssituation von parenteral ernghrten Patientinnen hat sich in den ver-
gangenen Jahrzehnten strukturell ver&ndert. Dazu zahlen Veranderungen in den Be-
handlungsablaufen, gesetzliche Vorgaben sowie die Anzahl der beteiligten Akteure.
Der Versorgungsprozess im deutschen Gesundheitssystem ist intransparent und
stutzt sich auf wenig valide und primare Daten. Aus der Literatur gehen hauptsach-
lich die idealtypischen Versorgungspfade hervor, die grof3tenteils aus der subjektiven

Sicht der beteiligten Akteure verfasst werden.

Die Versorgung setzt sich aus dem stationaren und ambulanten Sektor zusammen.
Unterschiedliche strukturelle Anderungen im Gesundheitssystem fiihren zu einer zu-
nehmenden Verschiebung in den ambulanten Bereich. Dazu z&hlen die Einfiihrung
von Diagnosis Related Groups (DRG’s), die unter anderem einen finanziellen Anreiz
fur die frihzeitige Entlassung aus dem Krankenhaus setzen und somit die Verweil-
dauer verkurzen (Stahr: 2010 zit. nach Muller et al.: 2007). Die Versorgung im am-
bulanten Bereich ist in verschiedene Settings, wie dem eigenen Zuhause oder am-
bulanten Pflegeeinrichtungen méglich. In Kombination mit dem medizinisch-techni-
schen Fortschritt erméglicht sich fir die Patientinnen so eine angenehmere Behand-
lungsatmosphére. Die Lebensqualitat der parenteral erndhrten Patientinnen und ih-
rer Angehorigen lasst sich daher deutlich verbessern (Arno: 1994).

Die aktuelle Versorgungssituation ist gekennzeichnet von einer Vielfalt verschiede-
ner Akteure, die an dem Prozess beteiligt sind (Richter et al.: 2016, S. 21 zit. nach
Doring: 2014). Diese decken die verschiedenen Bereiche der Versorgung ab, wie die
direkte Patientinnen-Betreuung und die Arznei- und Hilfsmittelversorgung. Zu diesen
Akteuren zahlen neben dem/der behandelnden Arzt/Arztin auch ein Pflegedienst,
eine Apotheke und in dem Fall von ambulanter parenteraler Erndhrung auch phar-
mazeutische Hersteller und HCU. Diese Unternehmen tUbernehmen unter anderem
administrative Tatigkeiten und nehmen eine koordinierende Rolle in dem Versor-
gungsprozess ein. Zudem sorgen sie fur die Organisation der Behandlung und Be-
ratung, fuhren Schulungen fur Angehérige und Pflegepersonal durch und versorgen
teilweise Patientinnen (Richter et al.: 2016 zit. nach Doring: 2014). Auch Pharma-
konzerne bieten teilweise diese Dienstleistungen Uber Ernahrungsberaterinnen und
interdisziplindre Behandlungsteams an. Die Vielfalt der Akteure im ambulanten Sek-
tor ist in Abbildung 2 dargestellt.
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Abbildung 2: Vielfalt der Akteure ambulanter parenteraler Ernédhrung (Eigene Darstellung)

Patientinnen mit bereits aufgefuhrten Indikationen (Medizinischer Hintergrund) wer-
den anfanglich stationar im Krankenhaus versorgt. Stabilisiert sich der Zustand, kann
ein Patient bzw. eine Patientin entlassen werden und in den ambulanten Sektor tGber-
gehen. Im Krankenhaus schaltet sich das seit 2017 (8 39 Abs. la SGB V) ver-
pflichtende Entlassmanagement ein, um die weitere Versorgung der Patientinnen
sicherzustellen (Bischoff et al.: 2013). Hier sollen bestmoglich die weiteren Akteure
im ambulanten Bereich kontaktiert werden, um eine liickenlose Behandlung sicher-
zustellen. Das Entlassmanagement wurde durch das GKV-Versorgungsstrukturge-
setz umgestaltet, um genau diesen Ubergang an die Anschlussversorgung zu ge-
wahrleisten  und  eine  unkoordinierte = Organisation zu  vermeiden

(Bundesgesundheitsministerium: 2018).

Um die parenterale Ernédhrung im ambulanten Bereich weiterzufiihren, werden zum
einen ein entsprechender Pflegedienst kontaktiert, der hauptsachlich fir das An- und
Abhéngen der Erndhrungslésungen verantwortlich ist. Zudem ist der/die behan-
delnde Arzt/Arztin dafir verantwortlich, die Versorgung zu betreuen und Rezepte fir
die Arznei- und Hilfsmittel auszustellen. Er/Sie Gbernimmt dabei die Verantwortung
fur die Behandlung und muss eine ausreichende Qualitat sicherstellen
(Stahr: 2010 zit. nach Kalde et al.: 2002).

Fur die Versorgung mit Nahrlésungen und Hilfsmitteln, wie einer Pumpe oder Port-
Nadeln, sind entsprechende Hersteller in den Prozess involviert. Erndhrungsberate-
rinnen der Pharmaunternehmen oder des Krankenhauses bestimmen im Vorfeld die
Zusammensetzung der Ernahrung die ein/e Patientln im weiteren Verlauf der Be-

handlung erhalten soll. Patientinnen haben durch das Patientenwahlrecht in § 33
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Abs. 6 SGB V das Recht, die involvierte Apotheke und den Pflegedienst frei zu wah-
len. Durch bestehende Netzwerke der Krankenhduser und anderer Leistungserbrin-
ger ist es jedoch moglich, von Apotheken und Herstellern betreut zu werden, die sich
auf dieses Gebiet spezialisiert haben. Die Apotheken stellen die Nahrstofflésungen
bereit oder mischen diese gegebenenfalls nach dem Bedarf der Patientinnen an.
Das Compounding sorgt dafiir, dass Patientinnen eine Nahrldsung erhalten, die in-
dividuell an sie angepasst wurde. Die Zusammensetzung der Ernahrungslésung wird
im Optimalfall von Ernahrungswissenschaftlerinnen und/oder im Team mit Arztinnen
bestimmt. Sie muss in regelméRigen Abstanden Uberprift und gegebenenfalls an-

gepasst werden (Richter et al.: 2017).

Bereits im Krankenhaus integrieren sich HCU in den Prozess der Versorgung. Klini-
ken oder Patientinnen selbst kontaktieren das Unternehmen vor der Entlassung und
Ubergeben die weitere Organisation somit in dessen Hande. Die Mitarbeiterinnen
gehen in den direkten Kontakt mit den Patientinnen und Angehdérigen und entwickeln
so einen individuellen Therapievorschlag fur die weitere Behandlung. Dieser be-
trachtet moglichen Schulungsbedarf von Angehdrigen, Patientinnen oder dem Pfle-
gedienst und beinhaltet die individuell angepasste Nahrlésung und Hilfsmittel. Ge-
gebenenfalls wird dieser Therapievorschlag der/dem ambulant behandelnden
Arzt/Arztin direkt vorgelegt, da diese/r juristisch die Therapieverantwortung innehat

und dem/r Patientln sein/ihr Rezept ausstellen muss (Richter et al.: 2016).

Zudem wird ein Pflegedienst kontaktiert, der die direkte Behandlung der Patientinnen
im ambulanten Bereich Gbernimmt. Meistens gibt es hierfir ein bestehendes Netz-
werk. Einige HCU's stellen nach eigener Aussage sicher, dass alle beteiligten Ak-
teure eine ausreichende Qualifikation im Umgang mit der PE besitzen und schulen
bei Bedarf Patientinnen, Angehdre, Apotheken oder Pflegedienstmitarbeiterinnen
(Interview 1: Anhang A2). Der Bedarf hierfiir ergebe sich aus eigenen Richtlinien und
Qualitatsstandards, die vom HCU aufgestellt werden. Diesen liegen allerdings keine

gesetzlichen Vorgaben zugrunde (Richter et al.: 2016 zit. nach Doéring: 2014).

Behandelnde Mitarbeiterinnen der Unternehmen mussten examinierte Gesundheits-
und Krankenpflegerinnen sein, um die Versorgung durchfiihren zu kénnen (Interview
1: Anhang A2). Diese Tatigkeiten miissen allerdings von den Arztinnen delegiert und
kontrolliert werden (SVR: 2007; Interview 1: Anhang A2). Daruber hinaus vermitteln

und kommunizieren sie zwischen den weiteren Akteuren und dokumentieren und

24



berichten Uber den Zustand der Patientinnen. In einem Interview mit einem Pharma-
unternehmen, das ebenfalls als Homecarer agiert, werden die hohen Anforderungen
an die Mitarbeiterinnen und an die Versorgung von Patientinnen betont. Demnach
wird u.a. von den Mitarbeiterinnen gefordert, dass sie sich regelmafigen Schulungen
und zahlreichen Fort- und Weiterbildungen unterziehen. Zudem mussen sie an Pri-
fungen und Kontrollen teilnehmen. Durch die dadurch erworbenen Qualifikationen
sichere das Unternehmen eine hochwertige Versorgung fir die Patientinnen (Inter-
view 1: Anhang A2). Bei anderen Pharma- und Homecare-Unternehmen konnen je-
doch andere Standards fur die Mitarbeiterinnen verpflichtend sein. Durch diese Ver-
netzung ist es fur parenteral ernahrte Patientinnen im aktuellen Versorgungsprozess
im Optimalfall moglich, innerhalb von 24-48 Stunden ambulant versorgt zu werden.
Jedoch kann dies nicht fur alle Patientinnen gewahrleistet werden. Die Mechanis-
men, die dazu fuhren, dass eine kontinuierliche Behandlung, ein reibungsloser Ab-
lauf oder eine qualitativ hochwertige Versorgung gefahrdet ist, werden im Folgenden

erlautert.

4.3 Problemdefinition

Die Versorgung parenteral erndhrter Patientinnen weist besonders im ambulanten
Bereich einige Probleme und Defizite im Ablauf auf. Der intransparente Versor-
gungsprozess sollte durch Interviews mit Expertinnen genauer erforscht werden, um
mdgliche Versorgungsliicken aufzudecken und mithilfe einer Intervention eine opti-
male Struktur fur alle Leistungserbringer und eine optimale Versorgung fur die Pati-
entinnen zu gewahrleisten. Aus den Interviews mit verschiedenen Stakeholdern in
dem Prozess geht ein ahnlicher Ablauf hervor, wie er in der Literatur beschrieben
wird. Allerdings konnten durch personliche Erfahrungen auf Probleme und Verbes-

serungsmaglichkeiten hingewiesen werden.

Der Behandlungspfad wird bereits durch die Vielzahl an Akteure unibersichtlich und
intransparent. Die Bewertung der Effizienz und der Qualitat der Versorgung wird
dadurch erschwert. Besonders bei dem Ubergang von einem stationaren Aufenthalt
in die ambulante Versorgung ergeben sich Probleme in der Organisation und der

Koordination der Versorgung. Durch diese Schnittstellenproblematik entstehen Lu-
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cken im Versorgungsablauf und eine optimale Versorgung des Patienten/der Patien-
tin kann nicht gewahrleistet werden. Ein Grund fur die Problematik ist ein fehlendes
oder mangelhaftes Entlassungsmanagement der behandelnden Klinik. Trotz der ge-
setzlichen Forderung nach einem effektiven  Entlassungsmanagement
(8 39 Absatz 1la SGB V) funktionieren die Ablaufe in einigen Krankenhausern noch
nicht optimal. Dieses Problem wurde von einigen Interviewpartnerinnen als Grund
fur eine luckenhafte Organisation der weiteren Behandlung der Patientinnen gese-
hen. Besonders bei Entlassungen vor dem Wochenende oder sogenannten
Sturzentlassungen kommt es nicht selten zu Komplikationen in der weiteren Behand-
lungskette (Interview 7: Anhang A2). Eine kontinuierliche Versorgung ist dadurch ge-
fahrdet. Eine rechtzeitige Organisation und Koordination im Krankenhaus wird auch
von der DGEM-Leitlinie fur kinstliche Ernédhrung empfohlen (Bischoff et al.: 2013).
Aus einem Interview geht hervor, dass die Organisation der Entlassung und weiteren
Behandlung optimalerweise eine Woche vor der Entlassung erfolgen sollten (Inter-
view 2: Anhang A2). Um fir die weitere Behandlung zu sorgen, sind direkte Verord-
nungen fur den ambulanten Sektor notwendig. Mittlerweile kénnen Nahrldsungen
und Hilfsmittel innerhalb von 24-48 Stunden geliefert werden und Krankenhauser
konnen fur bis zu sieben Tage Rezepte ausstellen. Bei ungenigend organisierten
Entlassungen kann es jedoch auch hier zu Komplikationen kommen (Interview 3:
Anhang A2).

Eines der schwerwiegendsten Probleme in der Versorgung von parenteral erndhrten
Patientinnen ist ein mangelndes Fachwissen, fehlende Expertise und wenig prakti-
sche Erfahrung bei vielen Leistungserbringern in diesem Bereich (Stahr: 2010). Be-
sonders Allgemeinmedizinerinnen und Pflegekrafte besitzen haufig keine ausrei-
chenden Qualifikationen, um eine hochwertige Versorgung sicherzustellen. Die er-
nahrungsmedizinische Ausbildung bei Arztinnen und Pflegekraften in Deutschland
ist wesentlich geringer gewichtet als in anderen Landern (Stéhr: 2010). Dies fuhrt
dazu, dass Pflegekréfte beispielsweise keine Portnadeln wechseln kénnen und Arz-
tinnen nicht mit den Risiken und optimalen Behandlungen vertraut sind. Auf dieses
Problem wird von allen Interviewpartnerinnen, die unterschiedliche Bereiche der Ver-
sorgung abdecken, gleichermal3en hingewiesen (Interview 1; 2; 5; 7: Anhang A2). In

dem aktuellen Versorgungsprozess ibernehmen die behandelnden Arztinnen je-
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doch juristisch die Verantwortung fir die Behandlung der Patientinnen. Sie verord-
nen Arznei- und Hilfsmittel und stellen entsprechende Rezepte fur die direkten Ver-
sorgerinnen aus. Die behandelnden Arztinnen iibernehmen nicht die direkte Be-
handlung der Patientinnen, sondern delegieren diese an Pflegekrafte. Hierfir mus-
sen sie sich von einer ausreichenden Qualitat der Versorgung und der Qualifikation
der Behandelnden tberzeugen (SVR: 2007). Es wird deutlich, dass die Verantwor-
tung von Leistungserbringern im Prozess tlbernommen wird, die wenig Erfahrungen,
Qualifikationen und Kenntnisse uber die eigentliche Behandlung haben. Daraus re-
sultiert, dass Mitarbeiterinnen von unabhéngigen Unternehmen augenscheinlich
qualifizierter sind und mehr Erfahrungen in diesem Bereich aufweisen. Jedoch haben
sie eine bestimmte Sicht auf die Behandlung der Patientinnen und die Intention oder
das Anreizsystem ihres Handelns muss nicht mit dem Patientenwohl und einer opti-
malen Versorgung einhergehen. Die vielfaltigere Erfahrung zeigt sich allerdings
ebenfalls darin, dass zahlreiche Akteure im ambulanten Sektor von Mitarbeiterinnen
dieser Unternehmen geschult werden missen, um die Qualitat der Behandlung zu
sichern. Dazu zahlen hauptsachlich Pflegekréafte von Pflegediensten und Arztinnen.
Nicht selten wirde den Leistungserbringern der Versorgungsauftrag bei mangelhaf-
ter Versorgung entzogen werden missen. Wenn dies eintritt, missten die PatientIn-
nen bei fehlender Betreuung in das Krankenhaus zuriickverlegt werden. Allerdings
gabe es keine einheitlichen Standards fir die Qualifizierung des behandelnden Per-
sonals fur die parenterale Erndhrung, was eine Kontrolle der Versorgung deutlich

erschwert (Interview 1: Anhang A2).

Fur weitere Problematiken in der Versorgung von parenteral erndhrten Patientinnen
im ambulanten Sektor sorgt der ansteigende Pflegekraftemangel und die generell
geringe Dichte an Pflegediensten. Wie bereits erwahnt haben Pflegedienste zu we-
nig Fachkrafte mit spezifischer und ausreichender Expertise, um Patientinnen mit
parenteraler Ernédhrung zu betreuen. (Hamel & Schaeffer: 2012). Fir die Patientin-
nen bedeutet dies, dass Pflegedienste sich der Versorgung nicht annehmen kdnnen
und die Kapazitaten bei qualifizierten Pflegediensten ausgelastet sind. Daraus resul-
tiert, dass eine Behandlung innerhalb von 24-48 Stunden nicht gewéhrleistet werden
kann. Diese Problematik wird von allen Interviewpartnerinnen als Grund fir eine un-
zureichende und lickenhafte Versorgung in der PE gesehen. Da die Vergitung der

Pflegedienste fiur die aufwendige Behandlung der Patientinnen nicht kostendeckend
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sei, fehlen zudem weitere Anreize, diese Patientinnen zu ubernehmen. Somit sei die
Behandlung der parenteralen Ernédhrung fur die Pflegedienste weder attraktiv noch
rentabel (Interview 1. Anhang A2). Im Gegensatz dazu erhalten Palliativdienste in
der spezialisierten ambulanten Palliativversorgung nach 8 132d Abs. 1 SGB V eine

wesentlich héhere Vergutung fur dieselben Leistungen.

Der aktuelle Versorgungsablauf von parenteral erndhrten Patientinnen weist im am-
bulanten Sektor demnach zahlreiche Probleme auf. Besonders der Ubergang von
einem stationaren Aufenthalt zu einer ambulanten Versorgung ist lickenhaft. Diese
Lucke wird von wirtschaftlich agierenden Unternehmen genutzt, um sich in den Pro-
zess zu integrieren. Als Dienstleister Ubernehmen sie organisatorische und koordi-
nierende Tatigkeiten sowie Behandlungen an den Patientinnen. Die Mitarbeiterinnen
der HCU schlie3en somit die Schnittstelle vom stationaren zum ambulanten Sektor
in der PE. Die Homecare- und Pharmaunternehmen unterliegen kaum gesetzlichen
Anforderungen, Kontrollen und Richtlinien. Sie setzen sich fur ihre Versorgung ei-
gene Standards und Rahmenbedingungen (Interview 1. Anhang A2). Fur die Kos-
tentrager fihrt dies zu einer mangelnden Kontrolle und Ubersicht tiber die Versor-
gung der Patientinnen (Richter et al.: 2016).

Pharma- oder Homecare-Unternehmen sind an der Auswahl der Hilfs- und Arznei-
mittel beteiligt. Durch bessere Qualifikationen und mehr Erfahrungen stehen sie an-
deren Leistungserbringern zudem beratend zur Verfiigung und kdénnen so die wei-
tere Behandlung bestimmen. Auch Arztinnen profitieren von der Expertise und wer-
den durch Rezept- und Therapievorschlage entlastet (Richter et al.: 2016, S. 60).
Dadurch kénnen die HCU’s beeinflussen, welche Produkte fir die Versorgung ver-
wendet werden. Es stellt sich die Frage, ob die Unternehmen im reinen Patienten-
wohl handeln oder eine unnétige Kosten- und Leistungsausweitung und eine langere
Versorgung herbeifihren wollen. Die Finanzierung der HCU kann nur tber die ver-
kauften Materialien erfolgen und nicht Uber die angebotenen Dienstleistungen
(Richter et al.: 2016 zit. nach BVMed: 2015a). Demnach ist ein priméares Ziel, viele
und teure Produkte zu verkaufen (Richter et al.: 2016 zit. nach BVMed: 2011).

Dieses Interesse muss nicht unbedingt mit einer angemessenen und qualitativ hoch-
wertigen Versorgung einhergehen. Einige Interviews mit Expertinnen ergaben, dass

bei palliativen Patientinnen fur ungefahr vier Wochen Nahrlésungen und Hilfsmittel
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bestellt wiirden, obwohl die Lebenserwartung deutlich niedriger sei (Interview 4: An-
hang A2). Dieses Beispiel verdeutlicht die Therapie- und Ressourcenausweitung
trotz des Wirtschaftlichkeitsgebots. HCU’s konnen durch ein groRes Netzwerk mit
unterschiedlichen Akteuren eine schnelle Behandlung sicherstellen und den Patien-
tinnen die Organisation und Kommunikation abnehmen. Es gibt Hinweise darauf,
dass wirtschaftliche Anreizsystem Strukturen begtinstigen und férdern, die nicht
rechtens sind. Durch Kooperationen zwischen Krankenhausern, HCU’s und Apothe-
ken entstehen bei der Behandlung von ambulant parenteral ernahrten Patientinnen
Monopolstellungen im deutschen Gesundheitssystem. Laut dem Apothekergesetz
8 11 ist es Apotheken untersagt, Patientinnen und Verordnungen zugefiihrt zu be-
kommen. Auch anderen Leistungserbringern sind nach § 128 SGB V bestimmte Zu-
sammenarbeiten untersagt. Trotzdem fallt auf, dass Patientinnen von denselben Un-
ternehmen behandelt werden und Abrechnungen von Arznei- und Hilfsmitteln haufig
von wenigen Apotheken kommen. Da die Bereitstellung von Néhrlésungen und be-
sonders von individuell zusammengestellten Compounding-Lésungen hohen Hygie-
neanforderungen unterliegen, besteht gegebenenfalls nicht fir alle Apotheken eine
Moglichkeit, diese anzubieten. Bei der Suche nach Interviewpartnerinnen aus die-
sem Bereich zeigten sich dementsprechend Schwierigkeiten, besonders in dem
Raum Bremen/Bremerhaven eine/n Ansprechpartnerin zu finden und néhere Infor-
mationen zu erhalten. Als Antworten auf unsere Anfragen zeigten sich die Apotheken
aufgrund von fehlender Erfahrung im Umgang mit den Nahrlésungen als wenig ko-
operativ und kommunikativ. Wir wurden darauf verwiesen, bei Klinikapotheken nach
weiteren Informationen zu fragen. Nach dem Patientenwahlrecht in
§ 33 Abs. 6 SGB V kann allerdings jede/r Patientln die Apotheke und anderen Leis-
tungserbringer frei wahlen. Daher missten alle Apotheken ihre Patientinnen versor-

gen.

Fur eine kontinuierliche Behandlung der Patientinnen ist eine ausfuhrliche Kommu-
nikation und ein Austausch relevanter Behandlungsinformationen zwischen den
Leistungserbringern essenziell. Dieser ist jedoch aufgrund der Vielzahl an unter-
schiedlichen Akteuren aus verschiedenen Bereichen nicht ausreichend oder tber-
haupt gegeben. Bestehende Kommunikationsprobleme fiihren zu weiteren Versor-

gungsliicken (Richter et al.: 2016). Als Loésung fir dieses Problem wurde von fast
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allen Interviewpartnerinnen eine gemeinsame Austauschmoglichkeit genannt. Bei-
spiele hierfir waren Tagungen oder Round Tables, an denen alle Leistungserbrin-
ger, die in dem Versorgungsprozess involviert sind, teiinehmen sollen. Zudem wer-
den in zahlreichen Leitlinien und Empfehlungen fur die Behandlung von den paren-
teral erndhrten Patientinnen auf die Vorteile einer berufsgruppenubergreifenden Zu-
sammenarbeit hingewiesen. Sogenannte interdisziplinare Ernahrungsteams, die aus
verschiedenen Fachrichtungen bestehen und so eine breite Flache an Expertise ab-
decken, kdnnen die Qualitat der Versorgung sowie die Organisation und Koordina-
tion enorm verbessern (Bischoff et al.: 2013). Allerdings sind im deutschen Gesund-
heitssystem im internationalen Vergleich deutlich weniger Erndhrungsteams in den
Krankenhausern etabliert als in anderen Landern (Stahr: 2010). In dem Survey von
Senkal et al. (2002) haben nur 5,6 % der eingeschlossenen deutschen Krankenhau-

ser die Mindestkriterien eines Ernahrungsteams erftillt.

Die Folgen dieser Probleme kénnen fur die Lebensqualitat der Patientinnen und den
Erfolg der Behandlung gravierend sein. Fehlentscheidungen aufgrund mangelnder
Kenntnisse oder fehlerhafter und qualitativ schlechter Behandlung kénnen Kompli-
kationen und weitere Erkrankungen ausldsen, die weitere Folgen nach sich ziehen.
Daraus kann eine Riuckeinweisung in eine Klinik erfolgen, was zudem weitere Kosten

verursachen wirde (Stahr: 2010).

Im weiteren Verlauf des Forschungsprojekts soll eine Intervention entwickelt werden,
die die Versorgung der ambulanten parenteral ernédhrten Patientinnen verbessert
und bestmdoglich die Probleme und Defizite Gberwinden kann. Die Thematik ist trotz
der geringen Pravalenz von grof3er Bedeutung, da durch die Probleme in dem Ver-
sorgungsprozess Komplikationen, eine verringerte Lebensqualitat und erhéhte Kos-
ten folgen kénnen. Hinzu kommt, dass durch den demographischen Wandel und die
zunehmende Verschiebung der Behandlungen in den ambulanten Sektor die Pra-

valenz zukiinftig steigen wird.

4.4  Stakeholderanalyse
Sarah Plank

An der Versorgung mit PE sind viele verschiedene Akteure beteiligt, was zu einem
intransparenten System fuhren kann (Richter et al.: 2016). Fir die Entwicklung einer
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Interventionsidee kann es hilfreich sein, die verschiedenen Akteure genauer zu be-

trachten und im Rahmen dessen eine Stakeholderanalyse durchzufiihren. Folgend

sollen verschiedene Aspekte, wie z.B. die Tatigkeiten und Aufgaben, der Einfluss

und madgliche Interessen der Stakeholder dargestellt werden.

Stakeholder kdnnen Einflussfaktoren auf die Intervention darstellen und nehmen un-

terschiedliche Positionen ein. Die folgende Analyse soll einen Ist-Zustand darstellen,

welcher sich zukiinftig auch veréandern kann (Krips: 2017). Dabei sind folgende Ak-

teure von Bedeutung: Krankenhausarzte/-arztinnen, Sozialdienst/Entlassungsma-

nagement, Homecare-Unternehmen, Apotheken, Hausarztinnen, Pharmafirmen,

Patientinnen, Angehdrige, Pflegedienste, selbststandige Erndahrungsberaterinnen

und Krankenkassen (vgl. Tabelle 2).

Krankenhaus-
arztlnnen

Sozialdienst/
Entlassmanage-
ment

Apotheke

Pharmafirmen

Hauséarztlnnen

Pflegedienst

selbststandige
Erndhrungsbera-
terinnen
Krankenkassen
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Versorgung im
Krankenhaus

Uberleitung in
ambulante Ver-
sorgung
Bereitstellung von
Medikamenten
Herstellung und
Angebot von z.B.
Arzneimitteln
Grundversorgung
und Verordnun-
gen

Pflege der Patien-
tinnen

Beratung und
Therapiekoordi-
nation
Kostenuber-
nahme und Quali-
tatssicherung

Effektive und effizi-
ente Behandlung

Hilfestellung bei
Uberleitung

Verkauf von Pro-
dukten
Vertrieb von Pro-
dukten

Fachgerechte Ver-

sorgung der Patien-

tinnen, geringer
zeitlicher Aufwand,
Regressfreiheit
Fachgerechte Ver-
sorgung, bessere
Vergutung
Gute Stellung auf
dem Markt

Okonomisch und
qualitativ sinnvolle
Therapie

Mangel an Res-
sourcen, Zeit
und Fachwissen
Ressourcen-
mangel, Subjek-
tivitat
Fehlende Fach-
kenntnisse
gewinnorientiert

Mangel an Res-
sourcen und
Fachwissen

Mangel an Res-
sourcen und
Fachwissen

gewinnorientiert

Kostentrager-
funktion

mittel

mittel

schwach

mittel

sehr stark

stark

mittel

mittel



Homecare-Un- Therapiekoordi-  Marktmonopol, Ver-  Privatwirtschaft- stark

ternehmen nation und Bera- sorgungsliicken liche Unterneh-
tung schlieRBen men, Anreiz-
struktur
Patientinnen Therapieplan be-  Luckenlose Versor- Kein Fachwis- stark
folgen gung, Selbststdn-  sen, Schicksals-
digkeit situation
Angehdrige Unterstiitzung der ~ Gute Versorgung Kein Fachwis- mittel
Betroffenen der Betroffenen sen, geflhlori-

entierte Ent-

scheidungen
Tabelle 2: Stakeholderanalyse (Eigene Darstellung)

Oft werden Patientinnen stationar betreut, bevor sie die parenterale Ernahrungsthe-
rapie zu Hause fortsetzen. Dabei erfolgt die stationdre Betreuung durch Kranken-
hauséarztinnen, welche im Laufe eines stationaren Aufenthaltes, z.B. durch die Er-
fassung des Ernahrungsstatus vor einer Operation, eine Notwenigkeit fur die PE fest-
stellen (Weimann et al.: 2014). Wenn es um die Uberleitung in den ambulanten Be-
reich geht, haben viele Patientinnen schon eine indizierte PE (Bischoff et al.: 2007).
Damit nehmen die Krankenhausarzte/-arztinnen direkten Einfluss auf die Therapie
der Patientinnen. Des Weiteren benétigen Patientinnen und deren Angehérige oft
eine Beratung. Auch diese kann durch die behandelnden Arztinnen im Krankenhaus
erfolgen, welche so direkt oder indirekten Einfluss auf die nachversorgenden Mal3-
nahmen nehmen kénnen. Mégliche Intention der Krankenhausérztinnen konnten da-
bei auf der einen Seite die bestmogliche Versorgung fur die Patientinnen sein, auf
der anderen Seite jedoch auch das gewinnorientierte Arbeiten. Darlber hinaus soll
der Aufwand im Rahmen des stationaren Aufenthaltes moglichst geringgehalten und
effektiv gestaltet werden. Dies ist unter anderem auf die knappen zeitlichen und fi-
nanziellen Ressourcen zuriickzufihren. Weitere Hindernisse bei der Behandlung o-
der Empfehlung von PE kdnnte ein mangelndes Fachwissen sein, da PE nicht haufig
verwendet wird und oft auf eine falsche Indikation zurtckzufiihren ist
(Schneider et al.: 2007). Zusammenfassend lasst sich sagen, dass die Krankenhaus-
arztinnen einen mittleren Einfluss auf die aktuelle Versorgungssituation nehmen kén-
nen. Sie sind zwar in der Position Empfehlungen auszusprechen, kdnnen aber fir

die weitere ambulante Versorgung keine spezifischen Verordnungen treffen.
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Im Bereich der Uberleitung von der stationaren Behandlung im Krankenhaus zur am-
bulanten Versorgung zu Hause spielt der Sozialdienst bzw. das Entlassmanage-
ment eine weitere wichtige Rolle. Im Rahmen der Entlassung der Patientinnen sind
beide als Ansprechpartner und Organisationsorgan dafir zustandig eine lickenlose
Versorgung zu gewahrleisten. Aufgaben sind dabei unter anderem eine Hilfestellung
bzw. Beratung von in Frage kommenden nachversorgenden Einrichtungen wie z.B.
Pflegeheimen oder Pflegediensten (Kurlemann: 2010). Zudem erfolgen laut einer
Pflegekraft in einem Bremer Krankenhaus auch Schulungen fur die Patientinnen o-
der Angehdrigen im Umgang mit der parenteralen Erndhrungstherapie (Interview 2:
Anhang A2). Die Intention dabei sollte sein, eine moglichst gut organisierte Entlas-
sung einzuleiten und keine Licken in der Versorgung aufkommen zu lassen. Da
auch hier zeitliche Ressourcen begrenzt sind, wird natirlich auch darauf geachtet
den Aufwand mdglichst gering zu halten. Probleme in diesem Ablauf kénnen sein,
dass bestimmte Anbieter von Pflegeleistungen durch den Sozialdienst oder das Ent-
lassmanagement bevorzugt vorschlagen bzw. den Patientinnen empfohlen werden.
Dadurch kann es passieren, dass die Patientinnen eine sehr selektive Auswahl an
Anbietern vorgestellt bekommen. Somit kann man schlieRen, dass der Sozialdienst
bzw. das Entlassmanagement einen mittelstarken Einfluss auf die ambulante Thera-
pie nach einem stationdren Aufenthalt haben. Dies ist vor allem durch ihre Rolle als

beratendes Organ gegeben.

Ein weiterer Stakeholder in der Versorgungskette ist die Apotheke. Sie ist dafur zu-
sténdig Arzneimittel bereitzustellen, so auch die PE. Neben der Bereitstellung von
Fertiglosungen zur PE werden in bestimmten Apotheken auch individuelle Zuberei-
tungen hergestellt. Da diese Herstellung sehr aufwandig ist, wird dies nicht von allen
Apotheken angeboten. Neben der Herstellung und Bereitstellung ist die Apotheke
auch fur den Verkauf der Ernédhrungslosungen zustandig (Bischoff et al.: 2007).
Durch die geringe Spezialisierung mit der parenteralen Ernahrung, ist die Zahl der
Compounding-Apotheken tberschaubar (Schuller: 2018). Daraus lasst sich schlie-
Ren, dass eine Compounding-Apotheke ggf. vom Wohnort des Patienten/der Pati-
entin weit entfernt sein kann. Trotzdem ist es im Sinne der Apotheken ihre Kundin-
nen immer versorgen zu konnen. Apotheken arbeiten gewinnorientiert, sind aber

auch gesetzlich dazu verpflichtet den Kundinnen mdéglichst kostengiinstige Alterna-
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tiven aufzuzeigen (8 129 SGB V). Auf die aktuelle Versorgung der Patientinnen kon-
nen sie weniger Einfluss nehmen, da die Verordnung des entsprechend bendtigten

Medikamentes durch die behandelnden Arzte/Arztinnen geschieht.

Wenn man den Versorgungspfad weiter zurtickgeht, dann wird deutlich, dass die
Apotheken ihre Arzneimittel von pharmazeutischen Firmen geliefert bekommen. Die
Pharmafirmen sind damit zusténdig fur die Herstellung und Abgabe der fertigen Er-
nahrungslésungen an die Apotheken. Bei der Herstellung sind sie verantwortlich fur
die Zusammenstellung und Dosierung, wie z.B. von Vitaminen in den Lésungen. Au-
Rerdem arbeiten sie zusammen mit freiberuflichen Ernahrungsberaterinnen, um ihre
Produkte zu verkaufen. Pharmaunternehmen arbeiten gewinnorientiert und sind
meist privatwirtschaftliche Unternehmen, die aber vielen Regelungen und Vorgaben
des deutschen Gesundheitsmarktes unterliegen (Gehrke & von Haaren: 2014). Da-
bei kbnnen sie durch ihr Angebot sowie auch mit politischen und wirtschaftlichen

Methoden Einfluss auf die aktuelle Versorgung mit parenteraler Ernahrung nehmen.

Eine wichtige Rolle im Versorgungsablauf bei parenteral ernahrten Patientinnen
spielt der Hausarzt/die Hausarztin. Diese sind verantwortlich fir die weitere Ver-
sorgung der Patientinnen nach stationdrem Aufenthalt wie in Kapitel Aktuelle Ver-
sorgungssituation beschrieben. Dabei erstellen sie auch die Verordnung fur die PE.
Damit legen sie fest, welche Losung, Zusammensetzung und Anwendung die Pati-
entinnen bekommen sollen. Die Hausérztinnen sind die einzigen, die ein Vorrecht
darauf haben eine solche Verordnung in Form eines Rezeptes auszustellen (Richter
et al.: 2016). Damit sind die Hausarztinnen auch verantwortlich fur die Therapie der
Patientinnen. Dies gilt auch, wenn Komplikationen oder ahnliches wahrend der Be-
handlung auftreten. Dennoch sind die Hausarztinnen neben ihren medizinischen Ta-
tigkeiten auch Beraterlnnen sowie Ansprechpartnerinnen fur die Patientinnen und
deren Angehorige. Ziel der Arztinnen ist es gemaR ihrer Berufung den Patientinnen
zu helfen und eine mdglichst gute und qualitativ hochwertige Versorgung zu gewahr-
leisten und ihrer beratenden Funktion nachzukommen. Auf der anderen Seite arbei-
ten Hausarztinnen aber auch gewinnorientiert und wollen Regresszahlungen, wel-
che durch parenterale Ernahrungslosungen schnell verursacht werden kénnen, ver-
meiden. Dies wurde auch von mehreren weiteren Akteuren in den Expertinneninter-
views bestatigt. Das grof3te Problem bei der Verordnung von PE durch die Hausarz-

tinnen ist dabei, dass wenig Fachwissen im Bereich der kinstlichen Ernédhrung und
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vor allem mit PE besteht wie in Kapitel Problemdefinition) beschrieben. Dies steht
vor allem in dem Zusammenhang, dass PE keine haufig vorkommende Therapieform
ist. Durch die wenigen Patientinnen sind auch Hausarztinnen selten mit dieser The-
matik konfrontiert und haben somit keine Routine mit der Behandlung von Patientin-
nen mit PE. Das geringe Fachwissen in diesem Gebiet wird zudem durch begrenzte
Ressourcen verursacht. Dies spiegelt sich vor allem in der Ressource Zeit wider.
Durch die begrenzte Zeit, die die Arztinnen zur Verfiigung haben, ist es fiir sie auch
schwierig ihr Fachwissen in seltenen Fallen so weit zu erweitern, dass es fir die
Patientinnen einen wirklichen Mehrwert hatte. Dadurch sind die Hauséarztinnen oft
auch auf Unterstitzung z.B. in Form von Beratung angewiesen, um eine passende
Therapieform und Verordnung fir die parenteral ernahrten Patientinnen zu finden.
Zusammenfassend lasst sich sagen, dass die Hausarztinnen vor allem durch das
Vorrecht der Verordnung von Medikamenten einen grof3en Einfluss auf die aktuelle
Versorgung haben.

Ein weiterer Stakeholder, der im Versorgungsprozess der parenteral ernahrten Pati-
entinnen stark eingebunden ist, ist der Pflegedienst. Die meisten parenteral ernahr-
ten Patientinnen sind multimorbide bzw. in einem fortgeschrittenen onkologischen
Stadium (Weimann et al.: 2014). Somit sind sie oft hochgradig pflegebeddrftig und
auf die Leistungen eines Pflegedienstes angewiesen. Der Pflegedienst Gbernimmt
dabei sowohl die Grundpflege als auch die Bedarfspflege. Bei parenteral ernéhrten
Patientinnen hat der Pflegedienst taglichen Kontakt, was durch die Expertinnenin-
terviews bestatigt wurde (Interview 4: Anhang A2). Zudem versorgt der Pflegedienst
die Patientinnen mit den bendtigten Hilfsmitteln sowie anderen benétigten Heilmit-
teln. Neben der medizinischen Versorgung der Patientinnen erhebt der Pflegedienst
auch Vitalparameter um den Gesundheitszustand zu kontrollieren. Bei Bedarf stehen
die Pflegekréfte auch als Beraterinnen zur Seite (Bundesministerium fur Gesundheit:
2017). Der Pflegedienst muss eng mit dem/der behandelnden Hausarzt/Hausarztin
zusammenarbeiten wie in Kapitel Aktuelle Versorgungssituation beschrieben, da die-
ser die Verordnungen ausstellt, welcher der Pflegedienst zur Pflege der Patientinnen
bendtigt. Allerding ist dies laut einem Bremer Pflegedienst eher selten der Fall und
ein wirklicher Kontakt zu Hausarztinnen bestehe nur im Notfall (Interview 4: Anhang
A2).
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Ziel des Pflegedienstes ist es eine moglichste gute und qualitativ hochwertige Ver-
sorgung fur die Patientinnen zu gewahrleisten. Dazu gehdrt den Menschen bedurf-
nisgerecht zu pflegen. Neben dem pflegerischen Aspekt ist es jedoch auch Ziel des
Pflegedienstes eine gerechte Bezahlung fir die erbrachten Leistungen an den Pati-
entinnen zu erhalten. Diese Leistungsvergutung wird in Verhandlungen mit den
Krankenkassen bzw. Pflegekassen nach 8§ 89 SGB Xl festgeschrieben. Ein Problem,
das hierbei auftreten kann, ist, dass der Pflegedienst spezielle Leistungen, wie z.B.
die Versorgung mit PE an dem Patienten/der Patientin, ablehnt. Dies kann den
Grund haben, dass diese Leistung aus Sicht des Pflegedienstes im Verhaltnis zum
Aufwand und der Verantwortung, die diese Tatigkeit mit sich bringt, zu gering von
den Krankenkassen vergutet wird. Eine zu geringe Vergutung des Pflegedienstes
bestatigte sich in den Expertinneninterviews aus der Perspektive mehrerer Stake-
holder. Zudem werden evtl. Koordinations- und Planungsaufgaben, wie die Beschaf-
fung der Ernahrungslésungen bevor diese zu den Patientinnen gelangt, nicht vergu-
tet. AuRerdem ist Zeit, wie bei vielen Leistungserbringern im Gesundheitswesen,

auch beim Pflegedienst eine knappe Ressource.

Zudem spielt hier auch laut Aussagen mehrerer Akteure der Personalmangel in der
Pflege eine groRe Rolle. Dazu kommt, dass ahnlich wie bei den Hausérztinnen, auch
die Pflegedienste meist wenig Bertihrungspunkte mit PE besitzen. Durch die geringe
Anzahl der Patientinnen, die sich meist auch noch auf mehrere Pflegedienste aufteilt,
ist kaum Anreiz gegeben sich Fachwissen anzueignen. Durch die geringe Anzahl
von Fallen kdénnte sich hierbei auch kaum eine Routine in der Versorgung von pa-
renteral ernahrten Patientinnen entwickeln. Dartber hinaus besteht eine Unsicher-
heit im Umgang mit dem Portsystem. Ein weiteres Problem ist, dass selbst wenn es
einen auf PE spezialisierten Pflegedienst gébe, dieser keine aktive Rolle im Entlass-
management spielt. Die Patientinnen werden durch den Sozialdienst im Kranken-
haus an die Pflegedienste vermittelt, die Pflegedienste konnten aber nicht aktiv Pa-
tientinnen aus dem Krankenhaus bewerben. Zusammenfassend kann man sagen,
dass der Pflegedienst einer der Hauptakteure im Umgang mit den Patientinnen ist,
jedoch wenig Entscheidungsspielraum auf Art und Umfang der Versorgung hat. Da-
mit wurde sich ergeben, dass dieser Stakeholder eine starke Position im Versor-

gungsablauf mit parenteraler Ernahrung einnimmt.
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Ein weiterer Stakeholder, der an der Versorgung von Patientinnen mit PE beteiligt
sein kann, ist ein/e selbststandige/r Ernahrungsberaterin. Diese vertreten Phar-
mafirmen und deren Produkte und arbeiten meist auf Provision nach Auskunft der
AOK Bremen/Bremerhaven. Die Aufgabe dieser ist vor allem die Beratung bzw. die
Koordination der Therapie. Sie bringen sich im Prozess des Entlassmanagements
ein, um dort die Patientinnen zu geeigneten Erndhrungslésungen und Therapiefor-
men zu beraten. Teilweise bieten sie auch Schulungen fur den Umgang mit der PE
an. Durch die selbststandige Position der Ernahrungsberaterinnen arbeiten diese
nach Aussagen der AOK Bremen/Bremerhaven gewinnorientiert und wollen be-
stimmte Produkte, je nach Vertragen mit den Pharmafirmen, verkaufen. Dadurch
entsteht bei der Beratung ein eher selektives Angebot an Therapieformen und Er-
nahrungslésungen. Dazu greifen sie speziell im Zuge des Entlassmanagements ein,
um die nachfolgende ambulante Versorgung der Patientinnen zu steuern. Das
grof3te Problem bei den selbststandigen Erndhrungsberaterinnen ist, dass sie ab-
hangig von der Pharmaindustrie sind und ihnen gewinnorientierte Anreize gesetzt
werden. Neben den pflegerischen Leistungen, die sie an den Patientinnen erbringen,
sind sie hauptsachlich fur die Versorgungskoordination zustandig. Auf die aktuelle
Versorgung haben sie einen starken Einfluss, da sie durch die Teilhabe am Entlass-
management die auf den Krankenhausaufenthalt folgende Versorgung im hausli-

chen Umfeld préagen.

Ein weiterer Akteur, der am Versorgungsprozess beteiligt ist, ist die Krankenkasse.
Diese ist zustandig fur die Kostenibernahme der Behandlung und fir die Qualitats-
und Leistungstberwachung der Leistungserbringer (82 SGB V). Ziele dieses Stake-
holders sind die Kosten gering zu halten, aber auch eine gute Versorgungsqualitat
zu gewahrleisten. Die Therapie sollte also mdglichst effektiv und effizient gestaltet
sein, nicht nur in Hinsicht auf die Dauer, sondern auch aus Kostensicht. Zu beachten
ist dabei eine teils unternehmensgepragte Sicht auf den Versorgungsprozess und
die besondere Stellung durch die Kostentragerfunktion. Sie haben einen Einfluss auf
die aktuelle Versorgungssituation durch die Kosteniibernahme und auch durch ihre
politische Stellung. Laut Aussagen einiger Stakeholder, z.B. auch von Patientinnen,
kommt es oft zu Schwierigkeiten bei der Kostentibernahme von einzelnen Elementen
der PE durch die Krankenkassen. Dies verzdgert dann den Behandlungsprozess der

Patientinnen (Interview 4; 5: Anhang A2). Jedoch haben sie wenig Einfluss auf das
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Entlassmanagement oder die &arztlichen Verordnungen. Dies kann nur durch ein-
zelne Vertrage der integrierten Versorgung stattfinden. So kdnnen sie zwar auf die
aktuelle Versorgungssituation mit einwirken, aber haben keinen sehr starken Ein-

fluss auf den Prozess.

Einer der Hauptakteure bei der Versorgung mit parenteraler Ernahrung sind Home-
care-Unternehmen (HCU). Deren Aufgaben bestehen darin, die Behandlung und
Therapie der Patientinnen zu planen und zu koordinieren. Zudem versorgen sie die
parenteral erndhrten Patientinnen. Die HCU greifen im Entlassprozess ein und re-
geln durch die Ubernahme der Koordination einen liickenlosen sektoriibergreifenden
Ablauf von der stationédren Behandlung in das hausliche Umfeld. Sie arbeiten in Ko-
operation mit Apotheken, Pflegediensten und Arztinnen. Homecare gibt es als Kon-
zept in der Versorgung noch nicht lange und es ist daher auch noch nicht ausrei-
chend definiert (Richter et al.: 2016). HCU sind privatwirtschaftliche Unternehmen
und keine offiziellen Gesundheitsleistungserbringer laut der AOK Bremen/Bremer-
haven. Damit unterliegen sie gesetzlich nicht dem SGB V und den Qualitatsvorgaben
im Gesundheitswesen in Deutschland. Neben ihrer Versorgung der parenteral er-
nahrten Patientinnen koordinieren sie ebenfalls die Versorgung mit anderen beno-
tigten Heilmitteln und Medikamenten. AuRerdem beschaffen sie die Hilfsmittel und
das Zubehdr, das fur die PE bendtigt wird. Sie organisieren zudem fur die Patientin-
nen die Abrechnung der Verordnungen mit den Krankenkassen (Richter et al.: 2016).
Die Leistungen der HCU selber werden allerdings nicht von den Krankenkassen
ubernommen. Die HCU stehen den Patientinnen auch als Beraterinnen zur Seite.
Da die HCU privatwirtschaftlich arbeiten, verfolgen sie primér ein gewinnorientiertes
Ziel. Zudem versuchen sie bestehende Versorgungs- und Marktlicken im aktuellen
Gesundheitssystem mit ihrem Leistungsangebot zu schlie3en. Probleme bei diesem
Angebot sind falsche Anreize fur die HCU. Da sie nicht offizielle Leistungserbringe-
rinnen im Gesundheitswesen sind, unterstehen sie auch nicht den Qualitatskontrol-
len und -regelungen von Leistungserbringern im Gesundheitswesen. Somit sind
auch keine Anreize gegeben eine gute Behandlungsqualitat zu gewahrleisten oder
diese zu steigern. Diese wurde auch in den Expertinneninterviews, u.a. durch einen
Bremer Pflegedienst, bestatigt (Interview 4: Anhang A2). Dieser beschrieb, dass die
HCU eine zu groRe Menge an Ernédhrungslosungen bestellen und auch nur zur Lie-

ferung der Losungen bei den Patientinnen wéaren, sich aber nicht um deren Wohl
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kimmern wirden. Dadurch, dass keine Kostentbernahme der erbrachten Dienst-
leistungen durch die Krankenkassen stattfindet, missen sich HCU uber andere
Wege, wie z.B. den Produktvertrieb, finanzieren. Durch die privatwirtschaftliche Stel-
lung kann auch keine Uberpriifung der Versorgungsqualitat durch z.B. die Kranken-
kassen veranlasst werden. So gibt es keine genauen offiziellen Ergebnisse ob eine
ausreichend gute Versorgungsqualitat durch die HCU gegeben ist bei der Versor-
gung parenteral erndhrter Patientinnen. Aul3erdem kann schlecht nachverfolgt wer-
den, ob eine Kompetenziberschreitung, z.B. durch Erfullung pflegerischer Leistun-
gen, stattfindet, fir welche die Mitarbeiterinnen in HCU oft, laut AOK Bremen/Bre-
merhaven, nicht qualifiziert sind. Dies sei auch kaum kontrollierbar, begrindet
dadurch, dass sie keine offiziellen Anbieterinnen fir Gesundheitsleistungen sind.
Durch ihr Eingreifen im Entlassmanagement und die Ubernahme der Koordination,
Planung und Beratung zur Therapie und Behandlung der parenteral erndhrten Pati-
entinnen nehmen sie aktuell einen sehr starken Einfluss auf den Versorgungspro-
zess. Sie haben in diesem Fachgebiet eine Versorgungslicke entdeckt und ge-
schlossen und sich dadurch laut AOK Bremen/Bremerhaven ein Monopol in der Ver-

sorgung von parenteral erndhrten Patientinnen geschaffen.

Die letzten, fUr unser Projekt wichtigen, Stakeholder sind die Patientinnen bzw. die
Angehorigen. Beide sind an einer bestmdglichen Versorgung des/der Betroffenen
interessiert. Sie wollen, dass es zu einem reibungslosen und liickenlosen Ablauf des
Therapieplans kommt um eine Verschlimmerung des Gesundheitszustandes zu ver-
hindern. Die Angehdérigen wollen dem Patienten/der Patientin Beistand leisten und
so weit wie moglich helfen. Ziele der Patientinnen sind eine qualitativ gute Versor-
gung entsprechend ihrer Bedurfnisse und angepasst an ihren Gesundheitszustand.
AuRerdem wollen sie mdglichst wenig Eigenaufwand betreiben. Parenteral erndhrte
Patientinnen sind laut der AOK Bremen/Bremerhaven oft multimorbide oder in einem
fortgeschrittenen onkologischen Stadium und besitzen damit sehr eingeschrankte
Handlungsmoglichkeiten. Bei einer Hospitation stellte sich jedoch heraus, dass es
auch viele parenteral ernahrte Patientinnen gibt, die durchaus mobil sind (Hospita-
tion: Anhang A4). Eine Ubernahme von Arbeit, Organisation und Pflege wird nur teil-
weise als Erleichterung von diesen angesehen. Die Arbeit des Pflegedienstes wird

zum Teil als belastend empfunden, da dieser sehr stark in die Privatsphére der Pa-
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tientinnen eindringen muss (Hospitation: Anhang A4). Zudem wollen die PatientIn-
nen auch ihre Angehérigen nicht zu sehr mit ihrer Krankheit belasten. Die Angehori-
gen sorgen sich um die Betroffenen und wollen eine bestmdgliche Versorgung fur
diese. Das Problem dieser beiden Stakeholder ist, dass sie meist kein Fachwissen
besitzen und somit auf die Beratung von Leistungserbringern angewiesen sind. Au-
Rerdem kann die Krankheit die Patientinnen in ihrer Handlungs- und Entscheidungs-
fahigkeit beeinflussen. Dies kann dazu fiihren, dass sowohl die Patientlnnen als
auch die Angehorigen keinen umfassenden Uberblick tiber die Krankheit und den
Therapieplan haben. Bei den Patientinnen kommt dazu, dass sie lernen missen mit
ihrem eigenem Schicksal umzugehen. Auch die Angehdrigen mussen mit dem
Schicksal der Betroffenen umgehen. Dies hat zur Folge, dass beide meist einen nur
sehr subjektiven Eindruck, aber keinen fachlich fundierten Eindruck tber die Versor-
gungssituation haben. Dazu kommt oft, dass auch wenn die Angehérigen sich um
die Betroffenen kimmern mdchten, diese berufstatig sind und somit keine Zeitres-
sourcen zur Verfigung haben, die Pflege und Organisation der Behandlung zu tber-

nehmen.

Die Angehdrigen haben insgesamt eher einen mittleren Einfluss auf die aktuelle Ver-
sorgung, da sie oft den Patientinnen nur beratend zur Seite stehen kénnen. In eini-
gen Fallen missen jedoch auch die Angehérigen Entscheidungen zur Versorgung
treffen, wenn die Patientinnen dazu selbst nicht mehr in der Lage sind. Die Patien-
tiInnen kénnten einen starken Einfluss auf ihre eigene Versorgung haben. Da sie aber
meist nur das in Anspruch nehmen, was lhnen von den Leistungserbringern emp-
fohlen wird, und keine ausreichende Fachexpertise besitzen, nehmen sie auf die ak-
tuelle Versorgung eher einen mittleren Einfluss. Sie kdnnen zwar Entscheidungen
treffen, jedoch sind diese oft schon im Voraus durch Beratung und ausgewahltes

Angebot gelenkt.

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass im Prozess der Versorgung mit parenter-
aler Ernahrung viele verschiedene Stakeholder mit verschiedenen Aufgaben, Inte-
ressen und eigenen Problemen bzw. Hirden beteiligt sind. Daraus erschlief3t sich
dann auch, dass die verschiedenen Stakeholder einen unterschiedlich starken Ein-
fluss auf die Versorgung nehmen kénnen. Wichtig dabei ist Transparenz im Versor-
gungsprozess zu erlangen und die Starken und Schwachen der einzelnen Stakehol-

der zu kennen und fir die Interventionsidee zu bericksichtigen.
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5. Intervention

Anna Reisinger

Im Folgenden wird zunachst die Zielsetzung des Projekts aus dem zuvor beschrie-
benen Problemstand abgeleitet. Auf theoretischer und rechtlicher Grundlage soll
weiterhin erlautert werden, welche Methoden sich zur Erreichung der Ziele eignen.
Letztlich werden die Interventionsidee und das Wirkmodell vorgestellt und es wird,
bezogen auf die Intervention, eine weitere spezifische Stakeholderanalyse durchge-
fuhrt. Innerhalb einer weiteren Forschungsarbeit wurden zehn Studien analysiert und
bewertet. Die signifikanten Ergebnisse, die aus diesen Studien gezogen wurden, flie-

Ren in die hier beschriebene Interventionsidee mit ein.

5.1 Interventionsziele

Das Problem in der Versorgung heimparenteral ernéhrter Patientinnen liegt primar
in der Schnittstelle zwischen stationarer und ambulanter Versorgung und der Koor-
dination der Therapie der Patientinnen im ambulanten Sektor. Die ambulante Ver-
sorgung ist zudem durch mangelnde Fachkenntnis und Erfahrung der behandelnden
Hauséarztinnen, einem Mangel an ausreichend qualifizierten Pflegediensten und In-
transparenz durch die Vielzahl der agierenden Akteure gekennzeichnet. Letztlich re-
sultiert daraus ein kostenintensives, ineffizientes und intransparentes System, wel-
ches nicht zu einer optimalen Versorgung des Patienten/der Patientin beitragt
(Stahr: 2009).

Daraus abgeleitet ergeben sich fir das Projekt die folgenden Ziele:

1. Durch eine klar geregelte Koordination soll die liickenlose Versorgung ambu-
lant parenteral erndhrter Patientinnen gewéhrleistet werden. Effizienz und

Transparenz der Versorgung sollen erhéht werden.

2. Eine Verbesserung der Versorgungsqualitat soll durch eine leitliniengerechte
Versorgung von kompetenten, ausreichend qualifizierten Leistungserbringern

erzielt werden.
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3. Die Ausgaben fur Arznei- und Hilfsmittel sollen durch eine angemessene
Dauer und einen angemessenen Umfang der Verschreibungen gesenkt wer-
den. Die Therapie soll rechtzeitig auf eine enterale oder orale Ernahrung re-
duziert werden. Im Falle einer Palliativversorgung soll die Ernahrung, abge-
stimmt mit den Bedurfnissen des Patienten/der Patientin, rechtzeitig abge-

setzt werden.

4. Die Komplikationsraten und die Quote der Wiedereinweisungen ins Kranken-

haus sollen gesenkt werden.

5. Die Lebensqualitat der Patientinnen soll durch eine patientengerechte Ver-

sorgung erhoht werden.

5.2 Theoretische Grundlagen
Madlen von Fintel

Im Folgenden wird auf verschiedene theoretische Ansatze, die zur Ausgestaltung
der Intervention angewandt werden, ndher eingegangen. Daflr wird auf die Theorie
des Qualitatsmodells von Donabedian (1966) und weiterfihrend auf die Theorie des
Prozessmanagements im Gesundheitswesen zurlckgegriffen. Zudem spielen In-
halte der verhaltenswissenschaftlichen Theorie nach Herbert A. Simon (1981) als
Grundlage fur die Intervention eine Rolle. Zunéachst werden jeweils die Kernelemente

der Theorien aufgezeigt, welche spater auf die Interventionsidee angewandt werden.
5.2.1 Qualitditsmodell nach Donabedian

Die Folgende Theorie wurde in Bezug auf unsere Intervention ausgewahlt, um Krite-
rien fur eine qualitativ hochwertige Versorgung zu identifizieren, die sich auf den

komplexen Prozess der parenteralen Ernahrung anwenden lassen.

Um die Qualitat von Gesundheitsleistungen zu beschreiben und zu erfassen, wurden
von dem amerikanischen Wissenschaftler Avedis Donabedian relevante Merkmale
in ein dreidimensioniertes Qualitdtsmodell zur Qualitdtsentwicklung im Gesundheits-
wesen integriert (1966). Dieses unterscheidet die Dimensionen der Struktur-, Pro-
zess- und Ergebnisqualitat. Bei der Strukturqualitat handelt es sich um strukturelle
Voraussetzungen, die fur die gesundheitliche und pflegerische Versorgung notwen-

dig sind. Dazu gehéren personenbezogenen Voraussetzungen sowie materielle und
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organisatorische Elemente. Die Prozessqualitat bezieht sich auf alle Aktivitaten, Ta-
tigkeiten und Handlungen der versorgungsrelevanten Leistung. Dabei werden auch
Teil- und Unterstitzungsprozesse bertcksichtigt. Sie bezieht sich auf die Art und
Weise der Leistungserbringung, also auf die Organisation und Gestaltung des Pro-
zessgeschehens (zeitliche Ausfuhrung, Einhaltung von Vorgaben/Standards).
Die Ergebnisqualitat betrachtet Resultate und Wirkungen der Leistungen hinsichtlich
ihrer medizinischen bzw. pflegerischen Zielerreichung. Dazu zahlen Versorgungs-
endpunkte, aber auch Surrogatparameter. Entscheidend sind subjektive Bewertun-

gen oder objektive Veranderungen (Hansen: 2016).

Fur das vorliegende Versorgungsproblem und die angestrebte Intervention ist be-
sonders die Prozessqualitat von grofRer Bedeutung. Hierbei geht es um die Anwen-
dung von Praxisstandards, die Einhaltung von Richtlinien/ (Experten-) Standards und
die Zusammenarbeit der Berufsgruppen.

Wie bereits beschrieben wurde, sind all diese Eckpunkte bei der Patientinnengruppe
der parenteralen Erndhrung relevant. Bei einer moglichen Intervention, um die Ver-
sorgung zu verbessern, muss also unter anderem die Prozessqualitat berticksichtigt
werden. Ziele sind bei der Steigerung der Prozessqualitat u.a. die Reduktion von
Beschwerden und Fehlern, die Senkungen der Prozessdauer, eine Erhéhung der
Mitarbeiterinnen- und Patientinnenzufriedenheit sowie die Senkung der Prozesskos-
ten (Hansen: 2016).

Donabedian geht davon aus, dass alle drei Qualitatsdimensionen in einem Zusam-
menhang stehen. Sie beeinflussen sich demnach gegenseitig. So wirken die Struk-
turen auf die Prozesse und diese bestimmen letztendlich die Ergebnisqualitat
(Lindemann & Remstedt: 2008).

Im Folgenden wird néaher auf das Prozessmanagement und besonders auf integrierte
Behandlungspfade eingegangen, um Inhalte fir den Aufbaue des Versorgungspro-

zesses der parenteral erndhrten Patientinnen zu erhalten.

5.2.2 Prozessmanagement und integrierte Behandlungspfade

Geschaftsprozessmanagement (GMP) ist ein integriertes Konzept von Fihrung, Or-

ganisation und Controlling mit zielgerichteter Steuerung der Geschéftsprozesse. Da-
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bei werden verschiedene Unternehmensfihrungskonzepte wie das Qualitatsma-
nagement oder Risikomanagement integriert. Bei dem taktischen GMP steht die Um-
setzung strategischer Ziele und eine prozessorientierte Organisation im Vorder-
grund. Dabei ist eine qualitativ hochwertige Versorgung besonders wichtig. Haufig
sind Einrichtungen im Gesundheitswesen funktional organisiert. Das heifl3t, sie sind
in Fachabteilungen/ -bereichen mit eigenen Zielsetzungen unterteilt. Dies verhindert
eine prozessgerechte Optimierung Uber Abteilungsgrenzen oder Sektoren (ambu-
lant, stationar) hinaus. Die Auswirkungen betreffen dann besonders Patientinnen mit
komplexen Krankheitsbildern, die interdisziplindr versorgt werden mussen, wie es
bei der parenteralen Ernahrung der Fall ist. Dies fuhrt zu Prozessbriichen mit einem
hohem Koordinationsaufwand (Eckardt: 2006). Um dies zu vermeiden, kénnen in
Einrichtungen und Prozessen Behandlungspfade etabliert werden. Diese bilden da-
bei eine bestimmte Form von Prozessen in einem Unternehmen ab. Integrierte Be-
handlungspfade legen den Fokus auf die Versorgung von Patientinnen. Sie kénnen
als strategisches Unternehmensinstrument und operatives Steuerungsinstrument
gesehen werden und gehoren aufgrund der Gewichtung von Behandlung, Diagnostik
und Betreuung zu den Kernprozessen im Krankenhaus. Kernprozesse sind Pro-
zesse, die eine Wertschopfung erzielen und mit direktem Kundennutzen in Verbin-
dung stehen. Dazu z&hlen beispielswiese die direkte Versorgung von Patientinnen
und die unmittelbare Leistungserbringung (Eckardt: 2006). Ein integrierter Behand-
lungspfad ,beschreibt den optimalen Weg eines speziellen Patiententyps mit seinen
entscheidenden diagnostischen und therapeutischen Leistungen und seiner zeitli-
chen Abfolge. Interdisziplindre und interprofessionelle Aspekte finden ebenso Be-
racksichtigung wie Elemente zur Umsetzung, Steuerung und 6konomischen Bewer-
tung“ (Eckardt: 2006, S. 25).

Das Ziel liegt auf der Steigerung der Behandlungs- bzw. Ergebnisqualitat und der
Prozessoptimierung. Nach Roeder & Kuittner (2006) sind Behandlungspfade ein
»multidisziplinarer Behandlungsfahrplan® (S. 684), bei dem die unterschiedlichen
Wege eines Patienten/einer Patientin und die Verantwortlichkeiten abgebildet sind.
Um einen optimalen Behandlungsplan zu erstellen, missen demnach alle am Pro-
zess beteiligten Leistungserbringer zu einer Konsensfindung beitragen. Dadurch ent-
stehen optimalerweise Handlungsanleitungen fiur alle Akteure, die auch zur Einar-

beitung neuer am Prozess beteiligter Personen genutzt werden konnen
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(Roeder & Kittner: 2006). Dadurch vermeidet man Diskussionen und Fragen zu Ver-

antwortungen und Zustandigkeiten.

Behandlungspfade sind ein effektives Instrument zur Gestaltung von Versorgungs-
prozessen, Erh6hung der Versorgungsqualitat und zur Kostenreduzierung. Durch ein
optimiertes Prozess- und Schnittstellenmanagement kénnen Dopplungen im Ablauf
oder unnotige Leistungen erkannt und vermieden werden (Stahr: 2009, S. 29). So
konnen bei gleich Dbleibender Qualitstt Kosten reduziert werden
(Roeder & Kuttner: 2006). Gerade bei der Versorgung parenteral erndhrter Patien-
tinnen, die im hauslichen Umfeld weiterbehandelt werden kdnnen, treffen viele Pro-
fessionen und Schnittstellen aufeinander. Diese erhdhen das Risiko, dass Informati-
onen verloren gehen und Lucken im Prozess entstehen. Sie fiihren zu einem erh6h-
tem Kommunikations- und Koordinationsaufwand. Nach Roeder & Kittner (2006)
konnen durch die definierten und verbindlichen Zustandigkeiten sowie festen Ablaufe
im Behandlungspfad Fehler, Risiken und mdgliche Wartezeiten vermeiden. Dadurch
konnen weiterfihrend Komplikationen und damit verbundene Kosten gesenkt wer-
den. Zudem kdnnen strukturierte Behandlungspfade als Dokumentationsinstrument
genutzt werden, um so den Dokumentationsaufwand zu verringern
(Roeder & Kittner: 2006). Insgesamt kann also durch die Behandlungspfade die
Transparenz des Prozesses und der verwendeten Ressourcen erhdht werden
(Stahr: 2009).

Um zukinftig die Organisation von Krankenh&usern und weiteren medizinischen Ein-
richtungen an die wachsenden und komplexen Anforderungen der Patientinnen und
der Gesellschaft auszurichten, sollten Elemente des GPM und dariber hinaus Be-

handlungspfade etabliert werden.

5.2.3 Verhaltenswissenschaftliche Entscheidungstheorie
Sarah Plank

Im Folgenden wird von der Verhaltenswissenschaftlichen Entscheidungstheorie
nach Simon (1981) ausgegangen, welche grundlegenden Informationen fir den Auf-

bau und die Organisation des Case Managements liefert.

Simon (1981) beschreibt, dass einzelne Personen durch verschiedene Aspekte sich

dazu entscheiden an einer Organisation teilzunehmen oder dieser fernzubleiben.
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Nachdem diese sich fir die Organisation entschieden haben, erfillen sie die ihnen
zugewiesene Rolle. Auf personlicher Ebene wird dabei der Ansatz der begrenzten
Rationalitat beschrieben. Dieser impliziert, dass Personen durch ihre individuelle
Lage und Informationsverarbeitung eher subjektiv gepragte Entscheidungen treffen.
Objektive oder rationale Beschlisse sind fir den Einzelnen oder die Einzelne nicht
maoglich. Die Organisation an sich ist jedoch in der Lage objektive Entscheidungen

durch ihr komplexes Beschlussgebilde zu fallen.

Dies geschieht unter anderem durch geordnete Teilbereiche und Aufteilung von Ar-
beitsschritten. Dadurch kommt es in der Organisation zu spezialisierten Entschei-
dungsprozessen. Die Koordination der einzelnen Entscheidungen erfolgt durch ein
Managementsystem und gute Kommunikation. Diese Unterteilung kann jedoch auch
zum Zusammenbruch der Organisation fihren, weswegen eine gute Koordination
und die Vorgabe globaler Ziele essenziell sind. Demzufolge kénnen nicht alle Teil-
entscheidungen auf oberster Ebene getroffen werden, sondern miissen an Personen
vor Ort delegiert werden. Wenn alle Entscheidungen einer Person zugeordnet wer-
den wiirden, wiirde das schnell zur Uberlastung dieser Stelle fiihren. Es sollte jedoch
fur alle Entscheidungen dieselbe Grundlage, in Form einer globalen Zielsetzung, vor-
handen sein. Eine bedeutende Aufgabe in diesem Zusammenhang ist fir den Koor-
dinator eine Balance zwischen der zentralen und dezentralen Entscheidungsfindung

Zu organisieren.

Insgesamt sagt Simon (1981), dass die Organisation ein komplexes Netzwerk von
Entscheidungen darstellt, welches sich vor allem durch den Austausch von Informa-

tionen Uber verschiedene Positionen und Ebenen in der Organisation bildet.

Vor allem letzteres spiegelt einen wichtigen Aspekt bei der Einfiihrung des Case
Management als Form einer Organisation wieder. Um den Austausch von Informati-
onen zwischen den verschiedenen Leistungserbringern zu gewéabhrleisten, muss
der/die Case Managerln auch spezielle Rucksicht darauf nehmen, dass dies ge-
schieht. Somit nimmt er oder sie die hier bedeutende Aufgabe des/der Koordinatorin
wahr, welche/r entscheidet, auf welchen Ebenen zentrale oder dezentrale Entschei-
dungen stattfinden sollen. Zentrale Entscheidungen kénnten hierbei z.B. das Aussu-
chen einer Ernahrungslésung fir einen Patienten oder eine Patientin sein. Dabei
sollen, wie die Theorie auch vorgibt, mehrere Leistungserbringer an der Entschei-

dung beteiligt sein, da ein einzelner eher eine subjektive Entscheidung treffen wirde.
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Dezentrale Entscheidungen kénnen z.B. Delegationen an den Pflegedienst vor Ort
sein. Dieser sollte beispielsweise beurteilen kénnen, ob an der Portnadel eine Ent-
zundung vorliegt oder nicht. Da dies nur direkt am Patienten oder an der Patientin
festgestellt werden kann, ware hier eine zentrale Entscheidung nicht sinnvoll. Zudem
impliziert die Theorie nach Simon auch die Arbeitsteilung zwischen den Akteuren um
gute Entscheidungen treffen zu kdnnen. Hier ist es fir den/die Case Managerin wich-
tig einen guten Pool an verfligbaren Leistungserbringern zu haben, um eine Arbeits-
teilung je nach Starken und Schwéachen der Akteure vornehmen zu kénnen und so-
mit auch spezialisierte Entscheidungsprozesse anzuregen. Wichtig ist deshalb im
Fokus zu behalten, dass der/die Case Managerin die in der Theorie beschriebene
Rolle der Koordination einnimmt, damit die Organisation, in diesem Fall die Behand-
lung von parenteral erndhrten Patientinnen, erfolgreich ist und es nicht zur Dysfunk-
tion der Organisation kommt aufgrund von fehlenden Management- oder Kommuni-

kationssystemen.

5.2.4 ReslUmee aus der Theorie

Die Theorien von Donabedian (1960) und Simon (1981) sowie die Grundsatze des
Geschéftsprozessmanagements und integrierten Behandlungspfaden liefern wich-
tige Grundlagen zur Etablierung eines Case Managements und den entsprechenden
Prozessen fur Patientinnen mit PE. Durch ihre Berlcksichtigung werden wichtige
Aspekte mit einbezogen, welche dabei helfen ein funktionierendes und erfolgreiches
Konzept zu schaffen. Die wichtigsten Erkenntnisse dabei sind, dass der Behand-
lungspfad fur die parenteral ernahrten Patientinnen multidisziplinar entwickelt wer-
den sollte, um langfristig alle Ablaufe, Zustandigkeiten und Verantwortungen zu
strukturieren und festzulegen. Darliber hinaus zeigt sich, dass so die Koordination
und Kommunikation unter den Leistungserbringern erleichtert werden kann. Behand-
lungspfade missen ebenfalls auf Fihrungsebene der Gesundheitseinrichtung etab-
liert werden, um nachhaltig Erfolge zu erzielen. In Bezug auf das Case Management
und den Behandlungspfad von der stationdren zur ambulanten Versorgung der Pa-
tientinnen lasst sich demnach viel Potenzial erwarten. Zum einen kann der Prozess
und der Ressourceneinsatz transparent gemacht werden. Dartber hinaus kdénnen

Dopplungen im Prozess und Wartezeiten vermieden werden. Hinzu kommt die Sen-

47



kung von Behandlungsfehlern durch definierte Zustandigkeiten und Versorgungsab-
laufe. Diese werden nach dem aktuellen Wissensstand und einer Konsensfindung
vielfaltiger Professionen erstellt. Fur die Organisation wurde erkannt, dass die wich-
tigste Aufgabe des Case Managers/der Case Managerin ist, die Organisation, Ar-
beitsteilung und Entscheidungen zu koordinieren. Alle weiteren Behandlungsschritte
sollten an spezialisierte Krafte delegiert und dezentralisiert werden. Neben den the-
oretischen Grundlagen gilt es noch weitere Aspekte zu berticksichtigen, die im Fol-
genden beschrieben werden. Fur die vorliegende Interventionsidee bedeutet dies,
dass durch die Berucksichtig aller am Prozess beteiligter Personen, einem klar defi-
nierten Ablauf sowie einer Instanz (Case Management) zur Organisation, die Struk-
tur-, Prozess- und Ergebnisqualitat der Patientinnen deutlich verbessert werden

kann.

5.3 Rechtliche Grundlagen
Anna Reisinger

Um die zuvor beschriebenen Ziele zu erreichen und die Schnittstellenproblematik zu
Uberwinden bietet es sich an, eine Intervention im Rahmen eines integrierten Ver-
sorgungsvertrags umzusetzen. Im Vergleich zu kollektivvertraglich geregelten Leis-
tungen ermdglichen diese Vertrage eine gréfl3ere Gestaltungsfreiheit sowie eine leis-
tungssektorenubergreifende Versorgung der Versicherten. Im Folgenden soll daher

der rechtliche Rahmen der integrierten Versorgung (V) naher erlautert werden.

Das SGB V bietet verschiedene Mdglichkeiten integrierte Versorgungsformen umzu-
setzen. Im weiteren Verlauf wird genauer auf die Versorgungsvertrage nach 88140
a-d des SGB V eingegangen, da diese Form der Vertrage bei der Ausgestaltung den
grofdten Spielraum bieten. Ziel der IV ist es, eine interdisziplindre und sektoriber-
greifende Koordination der Versorgung zu fordern. Dadurch sollen Schnittstellen, die
durch die sektorale Trennung von Finanzierung und Versorgung sowie die Speziali-
sierung einzelner Leistungserbringer entstehen, tberwunden und beispielsweise
Doppeluntersuchungen oder Informationsverluste vermieden werden. Neben einer
koordinierten Zusammenarbeit der Akteure bietet die IV au3erdem das Potential zur
Senkung der Leistungsausgaben und zur Verbesserung der Versorgungsqualitat
(Schreydgg et al.: 2013).
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Bei der Ausgestaltung der Vertrage muss zunachst eine Auswahl der Vertrags-
partner getroffen und der Leistungsumfang sowie die Vergitung festgelegt werden
(Schreyogg et al.: 2013).

Die Krankenkassen kénnen die Vertrage mit verschiedenen Leistungserbringern ab-
schlieRen, wobei die Anzahl an Vertragspartnern frei wahlbar ist. Mogliche Vertrags-
partner kdnnen beispielsweise Krankenhduser, Haus- oder Fachérztinnen, ambu-
lante Pflegedienste, aber auch Managementgesellschaften von Leistungserbringern
sein (8§ 140a Abs. 3 Satz 1 SGB V).

Die Vergutung der Leistungen wird durch die Vertragspartner ausgehandelt. Das Ge-
setz gibt dazu weder fur die Art noch die Hohe der Vergitung eine Orientierung vor.
Denkbar sind daher alle méglichen Vergutungsregelungen, bezogen auf Einzelleis-
tungen oder budgetiert nach Pauschalen. Auch eine erfolgsorientierte Vergutung
kann vereinbart werden. Werden Fallpauschalen oder Komplexfallpauschalen ange-
wandt, welche die im Vertrag zur Integrationsversorgung geregelten Leistungen der
eingeschriebenen Versicherten vollstandig abdecken, muss zudem geregelt werden,
welcher Leistungserbringer die Pauschale erhalt und wie diese unter den weiteren
Leistungserbringern zu verteilen ist. So kann durch die Art der Vergitung neben der
Budgetverantwortung auch das Morbiditatsrisiko ganz oder teilweise auf die Leis-

tungserbringer Ubertragen werden (Miuhlbacher: 2013; Bertram: 2009).

Fur die Versicherten ist die Teilnahme an den Vertragen freiwillig. Schreibt sich ein/e
Patientln bei seiner/ihrer Versicherung in einen integrierten Versorgungsvertrag ein,
beschrankt sich die Mdglichkeit der freien Arztwahl fir die Vertragsdauer auf die an
der IV teilnehmenden Leistungserbringer. Diese Einschréankung bezieht sich nur auf
Leistungen, die im Vertrag vereinbart sind. Fur die Versicherten kbnnen neben der
kontinuierlichen und abgestimmten Behandlung auch finanzielle Anreize zur Teil-
nahme geschaffen werden, wie beispielsweise die Befreiung von Zuzahlungen
(Muhlbacher: 2013).

Spatestens vier Jahre nach dem Wirksamwerden der zugrundeliegenden Vertrage
fur die Integrationsversorgung muss die Wirtschaftlichkeit dieser nachweisbar sein
(8 140a Abs. 3 Satz 1 SGB V).
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5.4 Interventionsidee

Um der Schnittstellenproblematik in der Versorgung parenteral erndhrter Patientin-
nen zu begegnen soll ein sektortibergreifendes Case Management im Rahmen eines
integrierten Versorgungsvertrages etabliert werden. Im Folgenden werden zunachst
einige Grundlagen des Case Managements erlautert und im Anschluss auf die Ver-

sorgung parenteral ernahrter Patientinnen Ubertragen werden.

Das Case Management als eine Organisationsform der IV ist ein Konzept, welches
darauf abzielt, eine kontinuierliche und patientenindividuelle Begleitung durch den
Versorgungsprozess Uber Schnittstellen und potentielle Versorgungsliicken hinweg

zu gewabhrleisten (Schreydgg et al.: 2013; Nussbaumer: 2009).

Dafur bietet es einen logisch strukturierten Verfahrensablauf, der auch als Regelkreis

bezeichnet wird und sich in sechs Schritte gliedert:

1. Identifikation der Patientinnen mit entsprechendem Bedarf flr das Versorgungs-

programm
2. Erhebung des Versorgungsbedarfs im Rahmen eines Assessments
3. Erstellung eines bedarfsorientierten Versorgungsplans

4. Implementation des Versorgungsplans

5. Kontinuierliches Monitoring des Versorgungsablaufs und ggf. Re-Assessment und
Uberarbeitung des Versorgungsplans

6. Ergebnisorientierte Evaluation nach Entlassung des Patienten/der Patientin aus

dem Behandlungsablauf
(Ewers: 2011; Nussbaumer: 2009).

Dieser Verfahrensablauf wird in der Regel in Form von Behandlungspfaden darge-
stellt. Dies sind interdisziplinare Versorgungspléane, die zur Optimierung des Behand-
lungsablaufes dienen. Neben der Reihenfolge und einer Beschreibung der durchzu-
fuhrenden Tatigkeiten enthalten die Behandlungspfade die jeweiligen Verantwort-
lichkeiten sowie eine Anleitung zur Dokumentationsweise. Sie machen Versorgungs-
prozesse transparent und deren Einhaltung tUberprufbar. Dadurch sollen Behand-
lungsprozesse mdoglichst effizient und kostenglnstig gestaltet werden
(Wendt: 2015).
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Der/die Case ManagerIn Gibernimmt in diesem Prozess verschiedene Aufgaben, von
der individuellen Bedarfsklarung mit der Patientin/dem Patienten lUber die Versor-
gungsplanung und die Leistungskoordination bis hin zur Uberwachung von Qualitat
und Wirksamkeit und der Ruckmeldung an die Dbeteiligten Akteure
(Nussbaumer: 2009; Wendt: 2015).

Um diese Aufgaben erflllen zu kénnen sollte das Case Management auf die Berufs-
gruppe Ubertragen werden, deren inhaltliche Versorgung den Schwerpunkt bildet.
Neben umfassenden fachlichen, methodischen, sozial-kommunikativen und person-
lichen Kompetenzen sind auch gute Kenntnisse der betreffenden Rahmenbedingun-

gen erforderlich (Nussbaumer: 2009).

Organisatorisch kdonnen Case Managerinnen in verschiedenen Instanzen verortet
werden: innerhalb von neutralen Koordinierungsstellen, angesiedelt an einen Leis-
tungserbringer oder einen Kostentrager (Gissel-Palkovich: 2006). Die richtige An-
siedlung eines Case Managers/ einer Case ManagerIn hat einen bedeuteten Einfluss

auf den Erfolg des Case Managements (Van der Plas et al.: 2015a).

Fur ein sektorubergreifendes Case Management parenteral ernahrter Patientinnen
soll daher eine mdglichst neutrale Koordinierungsstelle gewéahlt werden. Es soll ein
integrierter Versorgungsvertrag mit einer regionalen Management-Gesellschaft ge-
schlossen werden, die den Versorgungsauftrag und die Koordination des Leistungs-
geschehens Gbernimmt. Als Vergutungsmodell bieten sich Fallpauschalen an, wel-
che zwischen Managementgesellschaft und Krankenkasse ausgehandelt werden
und so die Budgetverantwortung auf die Management-Gesellschaften Ubertragen
wird. Der dadurch entstehende Anreiz der Risikoselektion kann durch die Einfiihrung
einer abgestuften Pauschale, orientiert an der klinischen Ahnlichkeit und dem Res-
sourcenverbrauch der Patientinnen, minimiert werden. Die Managementgesellschaft
schliel3t im Folgenden, um den Versorgungsauftrag zu erfillen, Kooperationsver-
trdge mit den relevanten Leistungserbringern und rechnet deren Leistungen entspre-
chend der getroffenen Vereinbarungen mit ihnen ab. Zu den relevanten Leistungs-
erbringern zahlen Hausarztinnen, Onkologinnen, ambulante Pflegedienste, Apothe-
ken und Krankenh&user. Der/die Case Managerln sollte neben einer Ausbildung zur
Gesundheits- und Krankenpflegekraft und mehrjahriger Berufserfahrung auch tber
Kenntnisse der regionalen Versorgungsstrukturen und bestenfalls Uber eine Weiter-

bildung im Case Management verfligen.
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Neben dem Case Management kénnen im Vertrag weitere Aufgaben der Manage-
mentgesellschaft festgelegt werden: die Information der Leistungserbringer tiber den
Vertrag und seine Inhalte sowie deren gezielte Ansprache, die Fiihrung eines Ver-
zeichnisses uber die teilnehmenden Leistungserbringer sowie die teilnehmenden
Versicherten, die Uberprufung der Qualitat der Leistungserbringung sowie dessen
Dokumentation und Evaluation und letztlich die Planung und Durchfiihrung von

Schulungsveranstaltungen und Qualitatszirkeln.

Die Qualitatszirkel bilden zusammen mit Fallkonferenzen einen weiteren Teil der In-
tervention, um die Absprache unter den Leistungserbringern und die Abstimmung
des Versorgungsprozesses zu optimieren. Fathi et al. (2016) heben in ihrer Arbeit
hervor, dass ein strukturierter Prozess fir die Kommunikation der Leistungserbringer
festgelegt werden muss. Unter Fallkonferenzen wird die Vernetzung auf Einzelfall-
ebenen verstanden. Dazu kdnnen die einzelnen Leistungserbringer bei akuten Er-
eignissen oder zur Abstimmung des Behandlungsplans an jeder Stelle im Behand-

lungsprozesses, beispielsweise telefonisch, eine Konferenz einberufen.

Unter Qualitatszirkeln wird die Vernetzung auf Systemebene zum gemeinsamen Er-
fahrungsaustausch verstanden. Sie dienen der Besprechung von konkreten Féllen
und Organisationsthemen. Letztlich sollen sie die Vernetzung, den interdisziplindren
Austausch sowie das Verstandnis in der Zusammenarbeit fordern. Um die Teilnahme

der Leistungserbringer zu gewahrleisten, kann diese vertraglich festgelegt werden.

Abbildung 3 veranschaulicht den Behandlungspfad parenteral erndhrter Patientin-

nen in der Versorgung durch den Case Manager/die Case Managerlin.
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Abbildung 3: Behandlungspfad (Eigene Darstellung)
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Um eine reibungslose Uberleitung aus dem ambulanten in den stationaren Sektor zu
gewahrleisten, muss die Entlassung der Patientin/des Patienten und die anschlie-
Rende Versorgung im ambulanten Bereich rechtzeitig vorbereitet werden. Daher wird
der/die Case Managerin schon etwa zwei Tage vor der Entlassung eines Patien-
ten/einer Patientin eingeschaltet. Besonders den an der Versorgung teilnehmenden
Krankenhausern kommt hier eine wichtige Rolle zu, da sie dafir verantwortlich sind
die Patientinnen in das Programm einzusteuern der Patientin/dem Patienten eine
erste Information Uber das Projekt zu geben und ggf. den/die Case Managerin zu
kontaktieren. In einem Erstgesprach mit dem/der Case Managerin wird der/die Pati-
entln zunachst tber das Programm informiert und hat anschlieRend die Mdglichkeit
die Teilnahmeerklarung zur 1V zu unterschreiben und somit in den Versorgungsver-
trag einzuwilligen. Wéahrend der Behandlung ist der/die Patientin an die am Vertrag

teilnehmenden Arztinnen und Einrichtungen gebunden.

Fur den Versicherten ergeben sich durch die Teilnahme an der Versorgung vielféltige
Vorteile. Da der/die Case Managerin die vollstandige Koordination der Behandlung
Ubernimmt, erfolgt eine lliickenlose Versorgung des Patienten/der Patientin. Die Be-
handlung kann individuell und bedarfsgerecht abgestimmt werden und erméglicht
den Einbezug der Angehdrigen. Diagnose und Therapie kbnnen optimal aufeinander
abgestimmt und die Versorgung zuhause, in der gewohnten Umgebung, durchge-
fuhrt werden. Aul3erdem kdnnen im Vertrag Anforderungen an Qualitat und Quali-
tatssicherung der Leistungserbringer festgelegt und durch die Spezialisierung des
Case Managers/der Case Managerin mehr Professionalitat und Erfahrung in der Be-
handlung gewéhrleistet werden. Durch die Fallkonferenzen und die Qualitatszirkel
kénnen die Kompetenzen der Leistungserbringer zudem besser geblindelt und die
Versorgung besser abgestimmt werden. Letztlich entstehen fir den Patienten/die

Patientin in der Versorgung keine zusatzlichen Kosten.

Nachdem der/die Patientin in den Vertrag eingewilligt hat, beginnt der/die Case Ma-
nagerin mit der Bedarfsermittlung. Dazu wird eine Erndhrungsanamnese durchge-
fuhrt, es werden Patientenunterlagen gesichtet und ggf. koérperliche und anthropo-
metrische Untersuchungen durchgefihrt. Ein anfangliches Assessment beim Erst-
kontakt mit den Patientinnen ist laut Fathi et al. (2016) essentiell. Dieses sollte kon-

tinuierlich an den Zustand der Patientinnen angepasst werden. In dieses werden die
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individuellen Bedurfnisse des Patienten/der Patientin sowie die hauslichen Verhalt-
nisse miteinbezogen. In diesem Schritt muss sichergestellt werden, dass alle fir die
Versorgungsplanung notwendigen Informationen gesammelt werden, damit auf des-
sen Grundlage eine erste Bedarfseinschatzung erfolgen und ein vorlaufiger Versor-
gungsplan erstellt werden kann. In dem n&achsten Schritt halt der/die Case Manage-
rin Riicksprache mit den an der Behandlung beteiligten Arztinnen und ggf. dem Er-
nahrungsteam bzw. dem/der Erndhrungswissenschatftlerin des Krankenhauses. Die
Expertinneninterviews ergaben, dass der/die behandelnde Hausarzt/Hausarztin
haufig zu spat in die weitere Versorgungsplanung einbezogen wird, weshalb sie hier
schon vor der Entlassung kontaktiert werden sollen. Die behandelnden Arztinnen
haben in diesem Schritt die Moglichkeit den Versorgungsplan zu Uberarbeiten und
gemeinsam mit dem/der Case Managerin das weitere Vorgehen zu beschlie3en.
Neben dem weiteren Ablauf und den Zustandigkeiten enthalt der Versorgungsplan
auch einen Therapieplan, welcher den Nahrstoff, Flissigkeits- und Elektrolytbedarf
des Patienten/der Patientin, die Notwendigkeit der Zugabe von Vitaminen und Spu-
renelementen sowie Informationen tiber Tagesdosierung und die Infusionsgeschwin-
digkeit enthalt.

Der/die Case ManagerIn organisiert im nachsten Schritt die Entlassung des Patien-
ten/der Patientin und die Uberleitung in das hausliche Umfeld. Dazu miissen die be-
notigten Rezepte sowie ggf. Delegationsleistungen beispielsweise fur den Portna-
delwechsel von dem Hausarzt/der Hausarztin ausgestellt werden. Die Medikamente
werden dann in einer Apotheke bestellt, sodass sie zum Zeitpunkt der Entlassung
der Patientin/des Patienten vorliegen. Auf3erdem nimmt der/die Case Managerin
Kontakt zu dem weiterbehandelnden Pflegedienst auf, welcher im weiteren Verlauf
fur die Versorgung, das An- und Abhangen der Infusionsbeutel und je nach Bedarf
des Patienten/der Patientin fur die hausliche Pflege zustandig ist. Vor der Entlassung
aus dem Krankenhaus schult der/die Case Managerin zudem Angehérige und Pati-
entin. Diese Schulung umfasst zum einen eine Aufklarung tber die Art der Versor-
gung und typische Komplikationen sowie die hygienischen Grundregeln. Zum ande-
ren erhalten Patientinnen bzw. deren Angehorige, falls gewiinscht, eine Einweisung
in die fur die weitere Versorgung relevanten Produkte und die Handhabung der Me-

dizintechnik, um die Versorgung selbst tbernehmen zu kénnen. Auch der Pflege-
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dienst kann bei Bedarf in diesem Bereich weitere Schulungen seitens des Case Ma-
nagers/der Case Managerin erhalten. Zum Zeitpunkt der Entlassung hat der/die
Case Managerln also daflir zu sorgen, dass die Zustandigkeiten geklart, alle Betei-
ligten angemessen geschult und die bendtigten Heil-, Hilfsmittel und Ernahrungslo-

sungen vorliegen.

Bei der Erstversorgung des Patienten/der Patientin im h&uslichen Umfeld ist der/die
Case ManagerIn mit vor Ort, um fur Fragen und Probleme zur Verfligung zu stehen.
Hier hat sich aus der Studienlage ergeben, dass der/die Case Managerin bei psy-
chosozialen Belastungen eine grof3e Unterstitzung ist (Scherz et al.: 2017). Auch
wahrend des weiteren Versorgungsprozesses steht der/die Case Managerlin als kon-
tinuierlicher Ansprechpartner fiir Patientin, Angehorige, Arztinnen und den Pflege-
dienst zur Verfligung. Basierend auf der Studienlage, sollte ein/e Case Managerin
einen Fokus auf den Kontakt mit den anderen Leistungserbringern legen
Wenn klare Rahmenbedingungen fir eine Zusammenarbeit geschaffen werden und
Verantwortungen und Zustandigkeiten eindeutig verteilt sind, fihrt dies zu mehr Ef-

fizienz und einer qualitativ hochwertigeren Behandlung (Van der Plas et al.: 2015c).

Nach einer Delegation von dem Hausarzt/der Hausarztin und entsprechenden Schu-
lungen kann der/die Case Managerin auch den Portnadelwechsel Gibernehmen, so-
dass der/die Patientin dafir im hauslichen Umfeld verbleiben kann. Der/die Case
Managerin kontrolliert regelmafig, ob der Erndhrungsplan noch aktuell ist, ob die
Nahrstoffzufuhr geandert werden muss oder auf enterale oder orale Ernahrung um-
gestellt werden kann. Dazu werden Gewicht und Erndhrungsstatus erhoben und der
Verbrauch kontrolliert. Der Abstand dieser Kontrollen ist ebenfalls im Versorgungs-
plan festzulegen. Andert sich der Bedarf des/der Patientin wird der Therapieplan
entsprechend angepasst, ein neuer Rezeptvorschlag erstellt und mit dem Haus-
arzt/der Hausarztin und dem Pflegedienst besprochen. Letztlich ist der/die Case Ma-
nagerln auch fir die Dokumentation des Therapieverlaufs und die Kontrolle von Hy-
giene- und Qualitatsstandards zustandig. Nach dem Ausscheiden des Patienten/der
Patientin aus der Versorgung fuhrt er/sie die abschlieende Evaluation des Prozes-

ses durch und meldet die Ergebnisse an die beteiligten Leistungserbringer zurtick.

Durch diese Art der Leistungskoordination entsteht ein vielfaltiges Verbesserungs-

potential in der Versorgung parenteral ernahrter Patientinnen. Zunachst kann eine
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zeitnahe Uberleitung des Patienten/der Patientin in den ambulanten Bereich stattfin-
den, wodurch unnétige Krankenhausaufenthalte und stationdre Kosten vermieden
werden (Gorin et al.: 2017, Van der Plas et al. 2015b). Aktuell bestehende Versor-
gungsliicken an den Schnittstellen der Sektoren werden durch die gezielte Koordi-
nation und Planung geschlossen. Die Versorgung kann bedarfsgerecht an den Pa-
tienten/die Patientin angepasst werden und im gewohnten héuslichen Umfeld statt-
finden, was zu einer verbesserten Lebensqualitat beitragen kann
(Scherz et al.: 2017). Durch regelméRRige Kontrollen kann ein angemessener Versor-
gungsumfang gewahrleistet werden. Komplikationen und Probleme kdnnen rechtzei-
tig erkannt werden, wodurch schwere gesundheitliche Folgen und Wiedereinweisun-
gen in das Krankenhaus vermieden werden kénnen. Durch die fortlaufende Doku-
mentation und Anpassung der Versorgung entsteht ein transparenter Prozess fur

alle Beteiligten.

5.5 Wirkmechanismus
Madlen von Fintel

Die Abbildung 4 zeigt das Wirkmodell der Intervention, das beruhend auf den Ergeb-
nissen der Recherche, den Interviews und der Evidenzbetrachtung erstellt wurde.
Ausgehend vom Versorgungsproblem wird erst die Intervention formuliert. Anschlie-
Rend stellt das Modell dar, mit welchen Leistungen (Output) welche Wirkung (Out-
come) erreicht werden sollen. Zuletzt wird durch die ausformulierten Ziele der lang-
fristige Impact beschrieben. Besonders wichtig in diesem Modell sind die Kontextfak-
toren, die als Pfeile eingezeichnet sind. Diese haben einen Einfluss auf den Erfolg
der Umsetzung und sollten in der Planung bertcksichtig werden. Um Versorgung-
problemen wie Ineffizienz oder eine Schnittstellenproblematik zu begegnen, wurde
das Case Management als Intervention gewahlt. Die Umsetzung besteht aus zwei
wesentlichen Teilen: Dem Abschluss eines IV-Vertrags mit einer Management Ge-

sellschaft sowie dem Netzwerkausbau der Leistungserbringer in der Region.
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Abbildung 4: Wirkmodell der Intervention (Eigene Darstellung)

Die Implementierung des Case Managements sowie die Einstellung von Case Ma-
nagerinnen durch den Abschluss eines Vertrags nach 8140 SGB V ist fur die zah-
lende Kasse zunachst mit zusatzlichen Kosten verbunden, da finanzielle Einsparun-
gen erst im Verlauf der Intervention zu erwarten sind. Anschliel3end ist der Output
eine spezialisierte Stelle, deren Einstellung personelle Kapazitaten voraussetzt, da
die Case Managerinnen gefunden, gegebenenfalls geschult und bezahlt werden
missen. Die Aufgaben der Case Managerinnen umfassen unter anderem die Erstel-
lung der Versorgungspléane, Patientinnen und Angehérige zu schulen sowie die Ver-

sorgung und den Prozess zu Uberschauen und zu dokumentieren.

Die zweite Komponente ist der Aufbau eines Netzwerkes, das die Akzeptanz des
Projekts und Kooperationsbereitschaft der Leistungserbringer erfordert. Zusatzlich
entstehen der Management Gesellschaft dabei Kosten bei Kooperationsvertragen
und fur die Ausrichtung der Fallkonferenzen und Qualitatszirkel. Mit ausreichender
Motivation aller Beteiligten und unter Einsatz von zeitlichen und personellen Res-
sourcen ist eine gesteigerte themen- und fallbezogene Zusammenarbeit und eine
erhohte Expertise bei allen Leistungserbringern durch einen Informationsaustausch
das Outcome. Auf der Seite der Patientinnen zeigt sich durch beide Kernelemente
der Intervention eine Reduktion der Fehl-, Uber- und Unterversorgung, eine Senkung
der Komplikations- und Wiedereinweisungsrate ins Krankenhaus sowie eine gestei-

gerte Zufriedenheit in Bezug auf die Lebensqualitat und Behandlung. Insgesamt
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zeigt sich, dass durch die Intervention die Versorgungsplane und Aufgaben einge-
halten werden und die gesteigerte Zusammenarbeit und Kommunikation zu einem
qualitativ hochwertigen Prozess beitragt. Somit ergibt sich das Erreichen der Ziele
aus dem Zusammenspiel beider Interventionsstrange. Die verbesserte Versorgungs-
qualitat ist dabei Ubergeordnet und bedingt eine erhdhte Lebensqualitat sowie die
verringerte Komplikationsrate. Selteneres Auftreten von Komplikationen und das

Vermeiden von Uber-, Unter- oder Fehlversorgung haben Kosteneffizienz zur Folge.

5.6 Stakeholder-Bewertungs-Matrix
Sinah Evers

Im folgenden Unterkapitel wird die zuvor vorgestellte Intervention zu parenteraler Er-
nahrung in Bremen und Bremerhaven einer Stakeholderanalyse unterzogen. Daflr
wird zunéchst besprochen, welche Vorteile eine interventionsspezifische Stakehol-
deranalyse hat und wie von der Erstellung einer Stakeholder-Bewertungs-Matrix
wahrend der Projektplanung langfristig profitiert werden kann. Anschlieend wird die
Intervention dieser Analyse unterzogen und es wird detailliert besprochen, welche
Einstellung zum Projekt und welche Einflussmdglichkeiten auf dieses von den Per-

sonengruppen zu erwarten ist.

Bei der Stakeholder-Bewertungs-Matrix handelt es sich um ein Management Tool,
das genutzt wird, um zu Beginn eines Projekts einen besseren Uberblick dartiber zu
geben, welche Personengruppen in der Planung und Durchfiihrung zu bertcksichti-
gen sind. Sie hilft, das Gesamtbild besser zu verstehen und gibt einen strukturierten
Uberblick tUber die betroffenen Interessengruppen (Andler: 2008). Das Ziel dieser
Methode ist nicht, mit dem Projekt stets alle internen und externen Interessen zu
befriedigen. Stattdessen wird eine Einschatzung tber die bestehende Situation vor-
genommen sowie ein Uberblick Uber Interessen und Werte einzelner Gruppen ge-
schaffen. Basierend auf diesen Informationen wird eine Verhaltens- und Kommuni-
kationsplanung in Bezug auf die verschiedenen Gruppen erstellt. Des Weiteren kon-
nen Stakeholder mit hohem Konfliktpotential und viel Einfluss frih erkannt und in der
Risikoanalyse bedacht sowie Unterstiitzerinnen ausgemacht und einbezogen wer-

den (Projektmanagement Manufaktur: o. J.).
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Der Vorteil einer interventionsspezifischen Stakeholderanalyse, im Vergleich zu ei-
ner grundsatzlichen Betrachtung von Stakeholderinteressen, ist dementsprechend
ihr konkreter Nutzen fir die Planung und Umsetzung. Beispielsweise in der Risiko-

analyse oder Evaluation des Projekts.

Abbildung 5 zeigt eine Grafik von Miano (2017 zit. nach Mendelow: 1991), in der die
verschiedenen Stakeholder je nach Einfluss und Interesse eingeordnet werden. Ent-
sprechend dieser beiden Kriterien schreibt er ihnen unterschiedlich viel Potential zu
Einfluss auf ein Projekt zu nehmen. Bei Stakeholdern mit geringem Einfluss und we-
nig Interesse erwartet er beispielsweise nur eine mogliche Einflussnahme von zehn

Prozent.

High power & low interest (30%) | High power & high interest (40%)

Lowpower &low interest (10%) Lowpower high interest (20%)

Stakeholders
Power/influence

Interest of stakeholders

v

Abbildung 5: Stakeholder's power interest Matrix (Miano: 2017, S.3)

Abhéngig von der Verortung von Stakeholdern in der Matrix wird eine entsprechende
Strategie zum Umgang mit diesen empfohlen. Stakeholder, die dem Projekt negativ
gegenuberstehen und einen geringen Einfluss auf dieses haben, erhalten den ge-
ringsten Anteil an Arbeitsaufwand. Mendelow (1991) empfiehlt diese lediglich zu be-
obachten. Unterstlitzende Stakeholder mit wenig Einfluss sollen laut der Projektma-
nagement Manufaktur informiert und gegebenenfalls in geringem Mal3e in die Pro-
jektplanung einbezogen werden. Qualitativ hochwertige Hinweise und Anmerkungen
kénnen beispielsweise genutzt werden. Da die beiden Gruppen mit geringem Ein-
fluss nur ein minimales Risiko fir die erfolgreiche Umsetzung des Projekts darstel-
len, kommt ihnen in der Kommunikationsplanung vor Beginn des Projekts am we-

nigsten Aufmerksamkeit zu (Mendelow: 1991; Projektmanagement Manufaktur:o.J.).

Die einflussreichen Stakeholder, die dem Projekt negativ gegeniiberstehen, bezie-
hungsweise zu denen hohes Konfliktpotential besteht, gilt es so weit zufriedenzustel-
len, dass sie die Umsetzung nicht gefahrden. Das bedeutet nicht, eigene Ziele und
Interessen zu komprimieren, sich jedoch des Risikos bewusst zu sein, das von dieser
Gruppe ausgeht. Die Stakeholder, die sowohl groR3en Einfluss als auch ein grof3es
positives Interesse am Projekt haben, werden am engsten einbezogen. Auf dieser
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Gruppe liegt der Fokus: Es besteht regelmafRiger Kontakt und es werden Abspra-
chen gehalten sowie gemeinsame Entscheidungen getroffen (Mendelow: 1991; Pro-

jektmanagement Manufaktur: 0.J.).

Bei dieser Herangehensweise spielen Interessen mit geringem Einfluss nur eine un-
tergeordnete Rolle, da es um die konkrete Implementierung des Projekts geht. Es ist
maoglich, dass gewisse Interessen zwar einen geringen Einfluss haben, jedoch aus
ethischer Sicht unbedingt zu bericksichtigen sind. Diese gehdren hauptsachlich in
die vorangegangene Phase der konkret inhaltlichen Interventionsplanung. Zudem
sollte ein Bewusstsein dafur vorhanden sein, dass die Zusammenhéange im Folgen-

den stark vereinfach werden primér der eigenen Reflexion dienen.

5.7 Interventionsspezifische Stakeholderanalyse

Von den verschiedenen Stakeholdern wird eine unterschiedliche Einstellung zur In-
tervention erwartet, die mit ihren jeweiligen beruflichen und persénlichen Interessen
zusammenhangt. lhre Einstellung befindet sich in der Stakeholder-Bewertungs-Mat-

rix auf der x-Achse und geht von positiv Uber neutral zu negativ.

Auf der y-Achse ist der Einfluss auf die Intervention verortet, der sich nicht nur zwi-
schen den Stakeholdergruppen, sondern auch in Bezug auf verschiedene Zeitpunkte
beziehungsweise Bereiche der Implementierung bezieht. Es lassen sich dabei drei
besonders wichtige Bereiche ausmachen: IV-Vertrag, Kollaboration der Leistungser-
bringer und Patientenakquise. Daher gibt es drei Stakeholder-Bewertungs-Matrizen.
Die Position der Stakeholder auf der x-Achse ist dabei bei allen gleich, weil sich die
Interessen nicht andern. Auf der y-Achse ist es jeweils auf den Einfluss in diesem
Bereich angepasst. Die einzelnen Buchstaben fassen &hnlich verortete Interessen-

gruppen zusammen.
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Abbildung 6: Stakeholder-Bewertungs-Matrizen (Eigene Darstellung)
Das Case Management bzw. die Management Gesellschaft selbst ist in den Matrizen

nicht aufgefuhrt, da ihre Mitarbeit in jeder Phase und in allen Bereichen wichtig ist.
Sie verhandeln die Vertrage der integrierten Versorgung, akquirieren Patientinnen
und koordinieren die Kollaboration. Eine Management Gesellschaft hat als gewinn-
orientiertes Unternehmen finanzielle Anreize, die Uber einen IV-Vertrag beeinflusst
werden kdnnen. Die Anreizstruktur sollte dabei auf das Wohl der Patientinnen aus-

gelegt sein.

Bevor die Matrizen besprochen werden, werden sie in der folgenden Abbildung 7
zusammengefasst. Da der Fokus auf den Segmenten liegt, in denen der Einfluss der
jeweiligen Stakeholder hoch ist, werden die anderen fiir eine bessere Ubersichtlich-

keit ausgegraut.

62



Gesamt

(19~ (9

HomeCare Unternehmen
Erndhrungsberaterinnen
Pharma Unternehmen
(Apotheken)

Hoch

Hausarztinnen
Onkologinnen etc.

Pflegedienste

Einfluss

Patientinnen
Angehorige
Krankenhduser

Krankenkassen

IV-Vertrag

Gerin, "
e Kollaboration

Potitiv Negativ

Einsteliang Patientenaquise

OO 0 &

Abbildung 7: Zusammengefasste Stakeholder-Bewertungs-Matrix (Eigene Darstellung)

Dabei entspricht ,1“ IV-Vertrag, ,2“ Kollaboration und ,3“ Patientenakquise. Die Sta-
keholder werden im Folgenden nacheinander besprochen, jeweils erst beztiglich ih-
res Konfliktpotentials und anschliel3end bezogen auf ihren Einfluss im jeweiligen Be-

reich.

Der Buchstabe A fasst die Parteien zusammen, deren berufsbedingtes Interesse mit
den Zielen der Intervention in Kontrast stehen kénnen. Home Care Unternehmen,
eigenstandige Erndhrungsberaterinnen und Hersteller von pharmazeutischen Heil-
und Hilfsmitteln finanzieren sich tber den Verkauf von Medizinprodukten (siehe Ka-
pitel 2 Sachstand). Eine koordinierende und betreuende Instanz, wie in der Interven-
tion geplant, wirde genau die Tatigkeiten tlbernehmen, die momentan von A durch-
gefuhrt werden. Dementsprechend wére ein Case Management eine konkrete Kon-
kurrenz in diesem Tatigkeitsbereich. Zudem ist das dritte Projektziel, die Reduktion
der finanziellen Ausgaben (siehe Kapitel 5.1 Interventionsziele), fur die Gruppe A

gleichbedeutend mit verringerten Einnahmen.

In der Gruppe A sind Unternehmen vertreten, die einflussreich und finanzstark sind.
Produzierende Medizintechnikunternehmen in Deutschland hatten laut dem vdek im
Jahr 2016 einen Gesamtumsatz von 29,2 Milliarden Euro (vdek: o. J.). Sie stellen
eine nicht unbedeutende Instanz im Gesundheitswesen dar und haben ein nachhal-

tiges Interesse an der Vermarktung ihrer Produkte, da es um finanzielle Einnahmen
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geht. Dennoch haben sie auf die Implementierung und erfolgreiche Kollaboration der
Leistungserbringer nur einen geringen Einfluss. Eine gréR3ere Bedeutung kdnnten sie
auf die Patientenakquise haben. Denn die Gruppe A hat bereits etablierte Kommu-
nikationspfade, auf denen sie Krankenhauser, Patientinnen oder Angehdrige kon-
taktiert bzw. von diesen kontaktiert wird. Existierende Vertrdage und Abkommen
konnten die Kontaktaufnahme des Case Managers/der Case Managerin deutlich er-
schweren sowie Verwechslungsgefahr entstehen lassen. Ein denkbares Mittel dem
Projekt gegenzusteuern ware aul3erdem eine gerichtliche Klage. Mit dieser kénnte
ein Herstellerunternehmen Schadensersatz fordern und dies mit einer Benachteili-

gung oder Wettbewerbsverzerrung durch das Case Management begrinden.

Auch Apotheken gehéren teilweise zu dieser Gruppe. Die wenigen Apotheken in
Deutschland, die Ernéhrungslosungen, Pumpen und weiteres Material fur den am-
bulanten Sektor liefern, arbeiten eng mit HCUs und Pharmafirmen zusammen. Den-
noch ist es auch fur den Case Manager/die Case Managerin wichtig, mit Apotheken
zusammen zu arbeiten. Viele Apotheken gehen zwar davon aus, dass sie HPE nicht
betreuen kdnnen oder durfen (siehe Kapitel 4.3 Problemdefinition), sie sind jedoch
gesetzlich dazu verpflichtet, bei Rezeptabgabe die bendtigten Produkte zur Verfi-
gung zu stellen (siehe Kapitel 2.2. Rechtliche Rahmenbedingungen). Daher konnen
sie kaum negativen Einfluss auf ihren Teil der Versorgungskette und somit die Inter-

vention nehmen.

Unter B fallen therapieverantwortliche Arztinnen wie Hausarztinnen, Onkologlnnen
oder Palliativmedizinerlnnen, die momentan von A oder einem Pflegedienst mit der
restlichen Versorgung koordiniert werden. Das heif3t haufig, dass Rezepte unter-
schrieben und gegebenenfalls Aufgaben delegiert werden, jedoch die behandelnde
Arztin, bzw. der behandelnde Arzt, selbst wenig mit der Versorgung zu tun hat (siehe
Kapitel 4.3 Problemdefinition). Fir die Intervention ware eine Zusammenarbeit mit
der Gruppe B jedoch sehr wichtig. Mit diesen soll beispielsweise nach dem anfang-
lichen Assessment des Case Managers/der Case Managerin Rucksprache zum Ver-
sorgungsplan gehalten werden, um sich patientenzentriert abzustimmen. Vorteilhaft
ware fur Hausérztinnen daher auf lange Sicht, dass sie die Sicherheit hatten, dass
Patientinnen optimal, leitliniengerecht und nach festgelegtem Qualitatsstandard ver-
sorgt werden. Da der Arzt/die Arztin die Therapieverantwortung und Entscheidungs-

hoheit hat, liegt die Sicherstellung in seinem/ihrem Interesse. Jedoch bedeutet dies
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wahrscheinlich einen hoheren Arbeitsaufwand im Vergleich zur vorherigen Versor-
gung. Sie sind in der Matrix als neutral verortet, da davon ausgegangen wird, dass
sich ihre Kenntnisse und Einstellungen gegeniiber HCU, Case Management und
HPE so stark unterscheiden, dass es auf die individuellen Erfahrungen und ihre Pri-

oritatensetzung ankommt, ob sie gewillt sind mehr Zeit zu investieren.

Da das Case Management die therapieverantwortlichen Arztinnen erst nach bereits
geschehener Kontaktaufnahme zu der Patientin/dem Patienten und absolviertem an-
fanglichem Assessment kontaktiert, konnen diese kaum Einfluss auf die Implemen-
tierung der Intervention nehmen. Jedoch liegt ihr Einfluss im Bereich 2, also in der
Kooperationsbereitschaft. Patientinnen kénnen von dem Austausch ihrer Versorger
untereinander profitieren, dafiir missen diese jedoch motiviert sein und Zeit inves-

tieren.

Die Einstellung des Pflegediensts hangt stark von der genauen Ausgestaltung der
Intervention ab. Da die Versorgung von heimparenteral ernahrten Patientinnen in der
Regelversorgung fir Pflegedienste mit sehr hoher Verantwortung, besonderen Qua-
lifikationen, erheblichem Zeitaufwand und geringer Vergttung verknupft ist, besteht
nur ein geringer Anreiz sich diesen Patientinnen anzunehmen (siehe Kapitel 4.3

Problemdefinition).

Die Pflegedienste haben einen hohen Einfluss auf gleich zwei Bereiche. Zum einen
sind sie dem Patienten/der Patientin am nachsten und essentiell fir eine gelungene
Kollaboration. Zum anderen haben sie Einfluss auf die Patientenakquise, weil Pfle-
gedienste ein fehlendes Teilstiick der momentanen Versorgung heimparenteraler
Patientinnen darstellen. Das bedeutet im momentanen Versorgungspfad, dass re-
gelméRig Patientinnen, die eigentlich entlassen werden kdnnten, vorerst in der sta-
tionaren Versorgung bleiben miissen, weil sie keinen Pflegedienst finden. So kénnte
die langfristige und enge Zusammenarbeit eines Case Managements mit Pflege-

diensten einen Vorteil in der Patientenakquise gegeniiber dem HCU bedeuten.

Auch Patientinnen, Angehoérige und Krankenh&user befinden sich mit der Gruppe D
in einem Bereich, in dem man mit den Stakeholdern eng zusammenarbeiten sollte.

Sie alle profitieren von reibungslosen Ablaufen und einer guten Versorgung. Dem-
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entsprechend sollten sie einem Case Management grundsatzlich positiv gegeniber-
stehen. Daflr missten sie jedoch Uber das Projekt informiert und von seinen Vortei-

len Uberzeugt sein.

Ihr Einfluss ist hoch, vor allem in der Patientenakquise, jedoch auch in der Zusam-
menarbeit. Krankenh&auser spielen eine Rolle dabei, Kontakt zu Patientinnen herzu-
stellen, deren parenterale Erndhrung nach der Entlassung zu Hause fortgefihrt wer-
den soll. Patientinnen missen grundsatzlich zustimmen, damit koordinierende und

unterstitzende Leistungen ausgefihrt werden durfen.

Die Krankenkassen, die die Kategorie E bilden, sind von der momentanen Versor-
gungssituation doppelt negativ betroffen. Sie haben zum einen eine nicht adaquate
Versorgung ihrer Versicherten und zum anderen Mehrkosten durch sowohl iberma-
Bige Ausreizung des Bedarfs und unnétig lange sowie nicht notwendige Kranken-
hausaufenthalte der Patientinnen. Daher kann von einem Interesse an einer Verbes-

serung der Situation ausgegangen werden.

Zudem haben die Krankenkassen die Moglichkeit, Selektivvertrage zu initiieren und
so durch integrierte Versorgung oder Modellprojekte konkret und gezielt gegen Prob-
leme in der Versorgung vorzugehen. Eine Krankenkasse ware also malf3geblich
wichtig fur ein Projekt, das auf Versorgungsvertragen nach 88140 a-d des SGB V
beruht.

5.8 Verhaltens- und Kommunikationsstrategie

Die Strategie fur das Feld, in dem sich Gruppe A befindet, wird von Mendelow als
,Keep Satisfied“ (Martirosyan: 2014 zit. nach Mendelow: 1991) bezeichnet. Es sollte
beispielsweise schon im IV-Vertrag festgehalten werden, dass keine Herstellerunter-
nehmen bevorzugt oder benachteiligt werden. Das ist zudem wichtig, um der M6g-
lichkeit einer gerichtlichen Klage vorzubeugen und um einen bestmdglichen Wettbe-

werb zu garantieren.

Wenn der Case Manager/die Case Managerin ein Krankenhaus oder einen Onkolo-
gen/eine Onkologin kontaktiert, um auf das Projekt aufmerksam zu machen und eine

Zusammenarbeit zu beginnen, muss dies vorausschauend passieren. Das bedeutet,

66



zuerst sollte er/sie sich, wenn mdoglich, zu bereits bestehenden Vertragen oder Ab-
sprachen informieren. Es sollten deutlich die Unterschiede des eigenen Projekts im

Vergleich zu einem HCU beschrieben werden, ohne diese zu diskreditieren.

Therapieverantwortliche Arztinnen (Gruppe B) hatten direkten Kontakt zum Case
Management in Bezug auf konkrete Patientinnen und missten dartber im Vorhinein
nicht kontaktiert oder informiert werden. Jedoch sollte die erste Kontaktaufnahme
bezlglich eines Patienten/einer Patientin professionell und zielgerichtet sein, um
Arztinnen von der Qualitat der Intervention zu tiberzeugen und davon, dass sie ihre
knappe Zeit sinnvoll investieren. Durch ein einheitliches Protokoll des anfanglichen
Assessments und einen Abschnitt mit konkreten Informationen, Fragen und Abspra-
chen, die den betreuenden Arzt/die betreuende Arztin betreffen, kann der erste Kon-
takt effizient gestaltet werden. Neben dem zielgerichteten Informationsaustausch
kénnen anschaulich aufbereitete Informationen zum Projekt, mit beispielsweise Leis-
tungsspektrum und Kontaktdetails, dabei helfen Kooperationen zu schliel3en und so

Netzwerke aufzubauen.

Die Personengruppen C, D und E befinden sich nach Mendelows Matrix im
,Key Players“ Bereich (Martirosyan: 2014 zit. nach Mendelow: 1991), auf den die
Strategie ,manage closely“ angewendet wird. Das bedeutet engste Zusammenar-

beit, Absprachen und gemeinsame Entscheidungsfindung.

Um einen Grundstein fir eine gelungene Zusammenarbeit zu legen ware bei diesen
Gruppen anschauliches Informationsmaterial hilfreich, welches das Projekt kurz zu-
sammengefasst und ansprechend présentiert. Es konnte eine Informationsbro-
schire fur Leistungserbringer erstellt werden, in der das Projekt transparent darge-
stellt wird und sowohl stationare als auch ambulante Leistungserbringer Beriicksich-
tigung finden. Eine weitere Broschure konnte fur Patientinnen und Angehdrige er-
stellt werden, die ihnen einfach und verstandlich das Angebot, ihre Rechte, den Ab-
lauf, Kontaktdetails und weitere relevante Angaben zusammenfasst. Diese kann

auch wertvolle Informationen fur und einen Absatz zu Apotheken enthalten.

Bezuglich der Pflegedienste (Gruppe B) ist es wichtig, den Vertrag der integrierten
Versorgung so zu konkretisieren, dass sie sich dieser herausfordernden Patienten-
gruppe annehmen. Es muss eine Anreizstruktur geschaffen werden, die sich deutlich

von der Regelversorgung abhebt und stattdessen am Patientenwohl orientiert ist.
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Zum einen bedeutet das eine hohere Bezahlung, die widerspiegelt, dass die Versor-
gung dieser Patienten viel Zeit, Verantwortung und gewisse Qualifikationen erfordert.
Zum anderen mussen sich Pflegedienste in der Lage fuhlen, diese Patientinnen ver-
sorgen zu konnen. Beispielsweise durch vergitete Schulungen zu betreffenden The-
menfeldern. So kann sichergestellt werden, dass Patientinnen nach Hause entlas-

sen werden kdnnen und dort eine qualitativ hochwertige Versorgung stattfindet.

In Bezug auf Krankenhauser ist es wichtig, dass ein guter Kontakt zur jeweiligen
Stelle aufgebaut wird, die fir die Entlassung von Patientinnen in eine HPE verant-
wortlich ist, in der Regel im Entlassungsmanagement oder Sozialdienst. Diese gilt
es, ahnlich wie bei den ambulanten Arztinnen, mit dem Projekt bekannt zu machen
und die Vorteile gegentber der herkdmmlichen Versorgung zu erlautern. Es kann
individuell gepruft werden, ob man mit Krankenhausern Kooperationsvertrage ab-
schlieBen mochte, die zum Beispiel finanzielle Anreize zur Vermittlung von Patien-
tinnen setzen, oder ob es stationaren Einrichtungen als Anreiz reicht, dass sie ihre
Patientinnen kompetent versorgt wissen und diese nicht langer als nétig im Kran-

kenhaus bleiben.

Patientinnen und Angehérige mussen transparent tber das Case Management in-
formiert werden, gegebenenfalls mit der Darstellung von Parallelen und Unterschie-
den zu anderen Angeboten wie beispielsweise von einem HCU. Dies sollte bei der
ersten Kontaktaufnahme geschehen, bei der die Patientinnen dem Case Manage-

ment zustimmen konnen.

Vertrage der integrierten Versorgung kénnen mit einer oder mehreren Krankenkas-
sen abgeschlossen werden. Es ware sinnvoll, nach der erfolgreichen Implementie-
rung bei einer Kasse auf weitere Kassen zuzugehen und diese vom Projekt zu tber-
zeugen. Dadurch vereinfacht sich die Zusammenarbeit aller Stakeholder, da eine

grofRere Anzahl von Patientinnen zu potentiellen Teilnehmerinnen/Teilnehmern wird.

Gegenuber allen Stakeholdern sollte eine Kontaktaufnahme- und Kommunikations-
strategie ausgearbeitet werden, die sich auf die Vorteile des Projekts konzentriert.
Diese kann zur Orientierung dienen und sollte mit wachsenden Erfahrungen im Be-

reich Uberarbeitet werden.
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5.9 Projektplan
Julia Sladeczek

Im dritten Semester wurde der Fokus auf die Evaluation gelegt. Es wurde ein Evalu-
ationskonzept entwickelt, mit dem, nach der Implementierung der Intervention, ge-
pruft werden kann, ob und in welchem Mal3e die Interventionsziele erreicht wurden
und die intendierte Wirkung eintritt. Innerhalb des Forschungsprojekt wurde die Eva-
luationsidee schrittweise ausgereift und durch Input seitens der Lehrenden und Vor-
stellung im Rahmen der Seminareinheit konstruktiv kritisiert und ausgefeilt. Auch sei-
tens der AOK Bremen/Bremerhavens kamen Anmerkungen, die in die definitive Eva-
luationsplanung mit einflossen. Bis Ende Dezember wurde diese konkretisiert. Der
Januar wurde fur die Vorbereitungen des Abschlusssymposiums genutzt. Dieses
fand am 31.02.2020 statt und diente der finalen Vorstellung unserer Projekte vor den
teilnehmenden Kooperationspartnern, der Lehrenden und Studierenden. Zum ande-
ren wurde die Intervention innerhalb des dritten Semesters auch aus 6konomischer
Sicht betrachtet. Hierfir bekamen die Studierenden Input seitens der Lehrenden und
es konnte mit einer ersten groben Gestaltung Anfang Januar begonnen werden. Der
Entwurf wurde bis Mitte Februar ausgefeilt und die Ergebnisse sind in einem anderen
Bericht aufgefiihrt, welcher in einer kurzen Fassung auch in diesem zu finden ist. Ein
detaillierter Zeitplan mit den wichtigen Meilensteinen, Aufgaben und Terminen befin-
det sich im Anhang 5.

6. Evidenz der Intervention

Anna Reisinger

Um die gewahlten Komponenten der Intervention mit wissenschaftlicher Evidenz zu
belegen und den aktuellen Forschungsstand in die Entwicklung des Konzepts zu
integrieren wurde eine systematische Literaturrecherche durchgefuhrt. Im Folgen-
den sollen zunéchst die Fragestellung und die angewandte Recherchestrategie be-
schrieben werden. Im Anschluss daran werden die eingeschlossenen Studien kurz

vorgestellt und im Hinblick auf ihre Qualitat und ihre Ubertragbarkeit auf die vorlie-
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gende Intervention beurteilt. Ziel ist es Schlussfolgerungen fur die einzelnen Kom-
ponenten der Intervention aus den einzelnen Studien abzuleiten und ein zusammen-

fassendes Fazit flr die Evidenz der Intervention zu ziehen

6.1 Fragestellung und Recherchestrategie

Die systematische Literaturrecherche dient primér der Beantwortung der Frage, ob
Case Management die Versorgung von ambulant parenteral erndhrten Patientinnen
verbessert. Da HPE eine spezielle Versorgungsform ist, die nicht viele Personen be-
trifft, gibt es zu genau dieser Frage keine ausgepragte Studienlage. Daher wurde die
Zielgruppe von parenteral erndhrten Patientinnen auf geriatrische, palliative und
hochkomplexe Falle ausgeweitet, da sich diese in ihren Versorgungsbedarfen sehr
ahnlich sind und es haufig Schnittmengen in den Patientinnengruppen gibt (z.B. pal-

liativ betreute parenteral ernahrte Patientinnen).

Weiterhin wurde die Fragestellung in folgende Teilfragen untergliedert und die Suche

auf Studien begrenzt, die sich mit diesen Aspekten beschéftigen:

- Welchen Einfluss hat Case Management auf die Gesundheit (z.b. Senkung
von Komplikationsraten), die Lebensqualitat und die Versorgungskosten un-
serer Zielgruppe?

- Wie muss das Case Management aufgebaut sein (z.B. relevante Komponen-
ten, Ablauf), um die Versorgung unserer Zielgruppe zu verbessern? Welche
Qualifikationen muss der/die Case Managerin haben?

- Wie kann die Zusammenarbeit der beteiligten Akteure gestarkt werden?

- Welche Besonderheiten sind in der Versorgung parenteral ernahrter Patien-

tiInnen zu beachten?

Eingeschlossene Studien mussten mehrere Kriterien erfillen. Dazu gehort die Ver-
wendung von Case Management oder einer ahnlichen Versorgungsform im hausli-
chen Umfeld bei einem komplexen Krankheitsbild wie beispielsweise Krebs oder bei
einer Palliativversorgung. Au3erdem wurden nur Studien eingeschlossen, die ab
2009 in englischer oder deutscher Sprache erschienen sind. Ausgeschlossen wur-
den Studien die als Zielgruppe Kinder oder Menschen mit psychischen Erkrankun-

gen oder lediglich die Versorgung im Krankenhaus oder im Pflegeheim betrachten.
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Zudem wurden jene Studien ausgeschlossen, die ein zu stark vom deutschen ab-
weichenden Versorgungssystem, rein technische Interventionen oder ausschlief3lich
das Versorgungsproblem oder die medizinischen Aspekte untersuchen. Basierend
auf diesen Anforderungen wurde ein Suchstring konstruiert, mit dem in den Daten-
banken PubMed, Cinahl und Cochrane 803 Studien ausfindig gemacht werden konn-
ten. Diese wurden anschlieRend anhand der Ein- und Ausschlusskriterien auf ihre

Relevanz fiur unsere Fragestellung gepruft.

Die Studienselektion erfolgte durch zwei Personen, die unabhangig voneinander zu-
nachst Titel und Abstracts screenten und letztlich die Volltexte lasen. Nach jedem
Schritt wurden die Ergebnisse verglichen und diskutiert und bei Uneinigkeit eine
dritte Person in den Auswahlprozess miteinbezogen. Die einzelnen Schritte des Pro-

zesses sind in dem Flowchart in Abbildung 8 dargestellt.

Ergebnisse der Datenbankrecherche bei
PubMed, Cinahl und Cochrane
(n =803)

Dokumente ausgeschlossen, da Titel nicht

relevant

Titelscreening n — R\

Duplikate ausgeschlossen
(n=72)

]

Titel eingeschlossen

—

(n=110)
Dokumente ausgeschlossen, da Abstract

nicht relevant
(n=178)

Abstractscreening

T

Abstracts eingeschlossen
(n=32)

—

Volltext nicht zuganglich
(n=2)

Lesen der Volltexte
Dokumente ausgeschlossen, da Volltext

nicht relevant
(n=23)

Volltexte eingeschlossen
(n=7)

—

Zusétzlich eingeschlossene Dokumente aus
Literaturverzeichnissen
(n=3)

T

In die Analyse eingeschlossene Dokumente
(n=10)

Abbildung 8: Flowchart fir den Selektionsprozess der Evidenzrecherche (Eigene Darstellung)



6.2 Ergebnisse
Sarah Plank

Wie in Kapitel 6.1 beschrieben ist die Versorgung mit HPE eine sehr seltene Versor-
gungsform. Daher gibt es kaum Studien, die das Thema Case Management bei HPE-
Patientinnen behandeln. Die eingeschlossenen Studien betrachten daher eine brei-
tere Zielgruppe und schlie3en beispielsweise auch geriatrische oder palliativ ver-
sorgte Patientinnen mit ein. So kénnen unterschiedliche Aspekte in der ambulanten
Versorgung komplexer Falle genauer betrachtet werden. Alle eingeschlossenen
Publikationen mussten daher mindestens eine der zuvor gestellten Fragen an die
Literatur beantworten. Einen Uberblick tiber die eingeschlossenen Studien bietet Ta-
belle 3. Die Studien wurden thematisch in drei Blocke gegliedert: Studien, die sich
mit dem Aufbau, dem Ablauf oder den Komponenten des Case Managements be-
fassen, Studien, die sich mit dem Aspekt der Kooperation und der Interaktion zwi-
schen den Akteuren befassen und Studien, die sich mit den Besonderheiten der Ver-

sorgung bei HPE-Patientinnen befassen.
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(DGEM) in Zusammenarbeit mit der GESKES und der AKE
Kinstliche Erndhrung im ambulanten Bereich

ser, P., Hanke, G., Kdchling, K., Leischker,
A.H., Muhlebach, S., Schneider, A., Seipt,
C., Volkert, D., Zech, U., Stanga, Z. & das
DGEM Steering Committe

Case Management/ Cancer Care Coordination: a Systematic Review 2017 Gorin, S.S., Haggstrom D., Han, P.K.J., Fair- Systematic Review +
Koordination and Meta-Analysis of Over 30 Years of Empirical Studies field, K.M., Krebs P. & Clauser S.B. Meta-Analyse
Case-Management to increase quality of life after cancer treat- 2017 Scherz, N., Bachmann-Mettler, 1., Chmiel, Randomisierte Kontrol-
ment: a randomized controlled trial C., Senn, O., Boss, N., Bardheci, K. & Rose- lierte Studie
mann, T.
Case-Management in primary palliative care is associated more 2015a van der Plas, A.G., Francke, A.L., Vissers, Prospektive
strongly with organisational than with patient characteristics: re- K.C.,Jansen, W.J., Deliens L. & Onwuteaka- Querschnittsstudie
sults from a cross-sectional prospective study Philipsen, B.D.
Involvement of a Case Manager in Palliative Care Reduces Hos- 2015b  van der Plas, A.G.M., Visser, K.C., Francke, Retrospektive
pitalisation at the End of Life in Cancer Patients; A Mortality Fol- A.L., Donker, G.A., Jansen, W.J.J., Deliens, Querschnittsstudie
low-Back Study in Primary Care L. & Onwuteaka-Philipsen, B.D.
Kooperation/ Development of an Interdisciplinary Team Communication 2016 Fathi, R., Sheehan, O.C., Garrigues, S.K., Systematic Review und
Interdisziplinaritat Framework and Quality Metrics for Home-Based Medical Saliba, D., Leff, B. & Ritchie, C.S. Delphi Approach
Care Practices
Populations and Interventions for Palliative and End-of-Life Care: 2016 Singer, A.E., Goebel, J.R., Kim, Y.S., Dy, Systematic Review
A Systematic Review S.M., Ahluwalia, S.C., Clifford, M., Dzeng,
E., O'Hanlon, C.E., Motala, A., Walling, A.M.,
Goldberg, J., Meeker, D., Ochotorena, C.,
Shanman, R., Cui, M. & Lorenz, K.A.
Appraisal of cooperation with a palliative care case manager by 2015c van der Plas, A.G., Onwuteaka-Philipsen, Querschnittsstudie
general practitioners and community nurses: a cross-sectional B.D., Vissers, K.C., Deliens, L., Jansen, W.J.
questionnaire study & Francke, A.L.
Parenterale Ernahrung | Development of quality of care interventions for adult patients on 2013a  Dreesen, M., Foulon, V., Vanhaecht, K., Two Round Delphi Ap-
home parenteral nutrition (HPN) with a benign underlying disease Hiele, M., De Pourcq, L., Pironi, L., Van Gos- proach
using a two-round Delphi approach sum, A., Wanten, G., Baxter, J.P., Joly, F.,
Cuerda, C. & Willems, L.
Identifying Patient-Centered Quality Indicators for the Care of 2013b Dreesen, M., Foulon, V., Vanhaecht, K., De Qualitative
Adult Home Parenteral Nutrition (HPN) Patients Pourcq, L., Hiele, M. & Willems, L. Studienmethode
(Semi-structured inter-
views)
S3-Leitlinie der Deutschen Gesellschaft fur Erndhrungsmedizin 2013 Bischoff, S.C., Arends, J., Dorje, F., Enge- Leitline

Tabelle 3: Ubersicht der eingeschlossenen Studien der systematischen Literaturrecherche (Eigene Darstellung)
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6.3 Analyse der eingeschlossenen Studien
Julia Sladeczek

Alle Studien wurden mit Hilfe von geeigneten Messinstrumenten in ihrer Qualitat und
Ubertragbarkeit beurteilt, um daraus abgeleitet Riickschliisse fiur die Intervention zu
ziehen. Im folgenden Kapitel befinden sich die zusammengefassten Ergebnisse der

einzelnen Studien.

6.3.1 Cancer Care Coordination: a systematic Review and Meta-Analysis of
Over 30 Years of Empirical Studies (Gorin et al.: 2017)

Sinah Evers

Die Studie von Gorin et al. ist eine systematische Ubersichtsarbeit und Meta-Ana-
lyse, die 2017 veroffentlicht wurde. Es handelt sich um die Synthese der Studiener-
gebnisse der letzten 30 Jahre bezogen auf die Koordination von Krebspatientinnen.
Diese Ergebnisse werden zu unterschiedlichen Zeitpunkten auf dem Krebskonti-
nuum (Pravention, Friherkennung, Diagnose, Behandlung etc.) jeweils analysiert.
Zudem soll der Einfluss von koordinierenden Interventionen, bezogen sowohl auf die
Prozessqualitat der Versorgung als auch auf die gesundheitlichen Outcomes der Pa-

tientinnen, quantifiziert werden.

Als Ausgangslage wird eine Studie herangezogen, die mangelnde Koordination, un-
terschiedliche Versorger und Sektorgrenzen mit medizinischen Fehlern sowie héhe-
ren Kosten in Verbindung brachte. Um diese These aufzuarbeiten wurde eine syste-
matische Literaturrecherche in den Datenbanken MEDLINE, EMBASE, CINAHL und
der Cochrane Libraby mit Begriffen fir Krebs und integrierte/koordinierte Versor-
gungsformen durchgefihrt. So wurden 1.241 Abstracts identifiziert von denen 52
Studien die Einschlusskriterien fur die Auswertung erftllten. Von diesen Studien wa-
ren wiederum 11 geeignet fur eine Meta-Analyse und wurden mit einem Modell zur

Schatzung der Zufallseffekte analysiert.

Die Meta-Analyse von Gorin et al. (2017) stellt bei einer Behandlung mit Intervention
im Vergleich zu einer Standardbehandlung eine signifikante Verbesserung fest. In

Bezug auf die Angemessenheit der Versorgung liegt das Odds Ratio bei 1,9 (95%
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Cl =1,5-3,5), also war eine angemessene Versorgung bei Patientinnen mit Interven-
tion beinahe doppelt so wahrscheinlich. Um zu bewerten, ob eine angemessene Ver-
sorgung stattfindet, wurden folgende Faktoren beriicksichtigt: Einhaltung des Be-
handlungsplans, Anzahl krebsbedingter Krankenhausaufenthalte, Erhalt der emp-
fohlenen Behandlung, Uberweisungen ins Hospiz und Tage im Hospiz. Unterstit-
zende Koordinationsleistungen fuhrten zu signifikant reduzierten Hospitalisierungs-
raten und zu einem hoheren Anteil an Patientinnen, die eine zeitnahe Behandlung

erhielten.

Als Limitationen der Studie wird von den Forschenden unter anderem die Heteroge-
nitat der Studien in Bezug auf Outcomes und Interventionen aufgefuhrt. Zudem hat
nicht jede Studie explizit aufgefuhrt, mit welchen Mafinahmen die Patientinnen kon-
kret unterstitzt wurden oder welches Teammitglied die Koordination ibernommen
hat.

Von uns wurde die Studie anhand der Prisma 2009 Checklist von Moher et al. (2009)
bewertet. Von den 27 Kriterien der Checkliste wurden 20 erfillt. Die nicht erfillten
Kriterien betreffen dabei vor allem die Risiken von Bias und Verzerrungen, auf die
nicht im Einzelnen eingegangen wird, weder in den Methoden noch bei der Betrach-

tung der Ergebnisse.

Die Studie wurde aufgrund ihrer thematischen Nahe zu unserer Interventionsidee in
die Analyse eingeschlossen. Viele Patientinnen die ambulant parenteral ernahrt wer-
den haben Krebs als Grunderkrankung. Jedoch betrachtet die vorliegende Studie
Krebs lUber das gesamte Kontinuum. Von den 52 Studien beschéftigen sich zwar die
meisten mit der Koordination von Behandlung (24) und Palliativbegleitung (7), jedoch
adressieren 22 Studien Patientinnen bezogen auf Screening, Diagnoseerstellung
und Uberlebende. Die analysierten, und zum Teil durch Koordination verbesserten,
Outcomes der Patientinnen in Behandlung und Palliativversorgung &hneln jedoch
stark den Zielen, die auch unsere Intervention verfolgt. Beispielsweise konnten in der
Zielgruppe ,in Behandlung® von je ein bis zwei Studien erhéhtes emotionales Wohl-
befinden, gesundheitsbezogene Lebensqualitat und Zufriedenheit der Patientinnen
mit der Behandlung nachgewiesen werden. Des Weiteren wies je eine Studie eine
geringere Anzahl an Krankenhausbesuchen und Depressionen auf. Dementgegen

konnte eine Studie keine Auswirkung auf die Zufriedenheit mit der Krebsbehandlung
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feststellen und vier Studien keine Veranderung der gesundheitsbezogenen Lebens-
qualitat oder dem emotionalen Wohlbefinden. Daraus lasst sich schlie3en, dass der
Einsatz einer koordinierenden Instanz zu keiner Verschlechterung der als relevant
definierten Parameter fuhrt, jedoch zu einer signifikanten Verbesserung fihren kann.
Diese ist jedoch weiter abhangig von der genauen Durchfihrung und den &uf3eren
Umstanden. Diese werden in der Studie kaum beleuchtet. Es wird einzig als Limita-
tion die Heterogenitat der Studien genannt, die eine Deutung der Ergebnisse auch

fur unsere Intervention erschwert.

Aus der systematischen Literaturrecherche ergibt sich fir unsere Intervention ein
gemischtes Bild. Die Koordination von Gesundheitsleistungen fur Patientinnen mit
Krebs scheint in manchen Fallen ein sehr gutes Mittel zu sein, um Lebensqualitat
und Behandlungszufriedenheit zu verbessern sowie Krankenhausaufenthalte zu ver-
ringern. Jedoch lasst sich nicht genau sagen, welche Bedingungen dazu fluhren,
dass durch manche Interventionen eine signifikante Verbesserung erzielt werden
konnten und durch andere nicht. Das einzig eindeutige Ergebnis ist die statistisch
signifikante Meta-Analyse beziiglich der verbesserten Angemessenheit der Behand-
lung. Auch wenn wir eher das Outcome Lebensqualitat betrachten wollen, spielt die

Angemessenheit der Behandlung in diese hinein.

6.3.2 Case-Management to increase quality of life after cancer treatment: a

randomized controlled trial (Scherz et al.: 2017)
Anna Reisinger

Die randomisiert kontrollierte Studie von Scherz et al. wurde 2017 in dem Journal
BMC Cancer vertffentlicht. Ziel der Studie war es den Einfluss von Case Manage-
ment auf die Lebensqualitat von Krebspatientinnen in der Rehabilitation zu untersu-
chen. Dazu wurden im Zeitraum von Juni 2010 bis Juli 2012 95 Patientinnen rekru-
tiert, die ihre Krebsbehandlung gerade abgeschlossen hatten. Die Interventions-
gruppe wurde 12 Monate durch einen/eine Case Managerin betreut, die Kontroll-
gruppe in der Normalversorgung versorgt. Die Case Managerinnen waren Kranken-
pflegerinnen, die zusatzliche Schulungen im Case Management und in motivieren-
der Gesprachsfuhrung erhielten. Patientinnen der Interventionsgruppe wurden in-

nerhalb der ersten drei Monate mindestens drei Mal durch den/die Case Managerin
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besucht. Anschlie3end wurden mindestens einmal pro Monat telefonische Follow-
ups durchgefihrt. Der/die Case Managerin war neben der Bedarfsermittiung, der
Zielfestsetzung, der Behandlungsplanung und -koordination auch dafir zustandig
alle fur den/die PatientIn relevanten Informationen zu vermitteln und durch den mo-
tivierenden Beratungsansatz eine empowernde Wirkung zu erzielen. Insgesamt dau-
erte die Intervention 12 Monate und wurde mit einem finalen evaluierenden Ge-
spréach abgeschlossen. Nach drei, sechs und 12 Monaten wurde als primérer End-
punkt in beiden Patientinnengruppen die Lebensqualitdt gemessen. Als sekundéare
Endpunkte wurden zudem Selbstwirksamkeit und Zufriedenheit mit der Versorgung
erhoben. Alle drei Parameter waren in der Case Managementgruppe bei der Base-
line-Messung geringer als in der Kontrollgruppe. Ihr Anstieg Uber den 12-monatigen
Beobachtungszeitraum war in der Case Managementgruppe hingegen signifikant
hoher als in der Kontrollgruppe. Sowohl Lebensqualitat als auch Selbstwirksamkeit
nahmen in beiden Gruppen tUber den Beobachtungszeitraum zu. Auch die Zufrieden-
heit mit der Versorgung nahm in der Case Managementgruppe zu im Gegensatz zu

der Kontrollgruppe, in der die Zufriedenheit sank.

Insgesamt folgern die Forschenden, dass Case Management eine geeignete Me-
thode darstellt, um die Lebensqualitat von Krebspatientinnen in der ambulanten Ver-
sorgung zu verbessern. Den positiven Effekt des Case Managements erklaren sie
im Wesentlichen durch drei Aspekte: die geblindelte Informationsvermittiung, die
kontinuierliche Betreuung und Versorgungssteuerung und die motivierende und em-
powernde Beratungsmethodik. Als Hauptlimitation fuhren die Forschenden die ge-
ringere Lebensqualitat in der Case Managementgruppe bei der Baseline Erhebung
an. So sei nicht auszuschlieRen, dass der starkere Anstieg der Lebensqualitat in
dieser Gruppe lediglich den natirlichen Anstieg bei Patientinnen mit schlechterer
Lebensqualitat beschreibt. Durch die Teilnahmeverweigerung von 137 der 241 aus-
gewahlten Patientinnen, sei zudem nicht auszuschliel3en, dass der positive Effekt
des Case Managements lediglich bei Patientinnen auftreten, welche eine gewisse
Affinitat fur Case Management haben. Letztlich bleibe auch der Einfluss der Person-
lichkeit der Case Managerin/ des Case Managers unklar. Da in der Studie jedoch
keine Effekte zwischen den verschiedenen Case Managerinnen festgestellt werden

konnten schlie3en die Forschenden diese Verzerrung aus.
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Bewertet wurde die Studie anhand der Consolidated Standards of Reporting Trials
(CONSORT-Statement) von Schulz et al. (2010). Insgesamt konnten 29 der 37 Kri-
terien als erfullt, vier als teilweise erfllt und vier als nicht erfullt bzw. nicht zutreffend
bewertet werden. Durch die erganzenden Informationen aus dem Studienprotokoll
(Bachmann-Mettler: 2011) wird ein detaillierter Einblick in die angewandte Methodik
gegeben. Dadurch lassen sich die durchgefihrten Schritte nachvollziehen und die
Aussagekraft der Ergebnisse leichter einordnen. Limitationen lassen sich lediglich in
der geringen Teilnahmequote sowie der Drop-out-Rate tUber den Studienverlauf se-
hen. So kann das Ausscheiden von Patientinnen nach der Randomisierung zu Ver-
zerrungen in den Interventionsvergleichen fihren, da sich die ausgeschiedenen Per-
sonen  ggf. systematisch  von den  Verbleibenden  unterscheiden
(Schulz & Grimes: 2006). Da die Drop-out-Rate in der Kontrollgruppe mit 22,6% fast
doppelt so hoch wie in der Case Managementgruppe mit etwa 11,8% war, ist eine
Verzerrung des Interventionseffekts nicht auszuschlieRen. Weiterhin konnten die Pa-
tientinnen nicht fir die Intervention verblindet werden, wodurch sowohl die subjektive
Wahrnehmung als auch die Einschéatzung der Wirkung bei den Patientinnen durch
die Kenntnis der Gruppenzuteilung beeinflusst werden kann
(Schulz & Grimes: 2007b). Letztlich hatten einige Punkte wie die Generalisierbarkeit
der Ergebnisse, die ausgeschiedenen Patientinnen oder die fehlende Verblindung

detaillierter diskutiert werden kénnen.

Die Studie wurde in die Analyse eingeschlossen, da das primére Outcome, die Le-
bensqualitat, ein wichtiger Zielindikator unserer Intervention ist. Zwar betrachtet die
Studie Patientinnen in der Rehabilitationsphase, dennoch lassen sich inhaltlich und
methodisch einige Parallelen zu unserer Intervention ziehen. Zunachst wird in der
Studie ebenso der ambulante Bereich mit einer Vielzahl verschiedener Leistungser-
bringer, die an der rehabilitativen Versorgung der Patientinnen beteiligt sind betrach-
tet. Krebspatientinnen machen einen grof3en Teil der Zielgruppe unserer Intervention
aus, wodurch diese in ihrem Krankheitsbild ebenfalls vergleichbar ist. Letztlich ah-
neln auch die Bedarfe der untersuchten Patientinnen und die Aufgaben des Case
Managements jenen unserer Intervention. Da die Studienpopulation auf Patientinnen
mit einer erwarteten Uberlebensdauer von mindestens einem Jahr, die sich nicht in

der palliativen Versorgung befinden eingegrenzt wurde, ist es dennoch fraglich, in-
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wiefern sich die Ergebnisse auf Patientinnen mit komplexeren Versorgungsanspru-
chen Ubertragbar sind. Eine weitere Validierung der Ergebnisse, beispielsweise in
anderen Patientinnengruppen oder anderen Landern, ist daher sinnvoll, um festzu-
stellen, fur welche Patientinnen der Ansatz des Case Managements besonders ge-

eignet ist.

Letztlich ergibt sich flr unsere Intervention, dass Case Management als geeigneter
Ansatz zur Verbesserung der Lebensqualitat dienen kann. Neben der gebiindelten
Informationsvermittlung wurde die kontinuierliche Betreuung und Versorgungssteu-
erung seitens des Case Managements als zielfihrend erachtet. Zudem unterstitzt
das Case Management die Patientinnen in der Studie auch im Umgang mit psychi-
schen Belastungen. Dazu nutzen die Case Managerinnen einen motivierenden Be-
ratungsansatz, um die Patientinnen zum Selbst Management zu beféhigen und sie
im Umgang mit ihrer Behandlung zu starken. Dies wird von den Forschenden als
zentraler Einflussfaktor auf die Lebensqualitat der Patientinnen gesehen. Die psy-
chosoziale Gesundheit sollte daher auch in unserer Intervention betrachtet werden.
Der/die Case Managerln sollte daher tGiber umfassende soziale Kompetenzen verfi-
gen und qualifiziert darin sein den Patientinnen mit einer ressourcenorientierten,

selbstbefahigenden und motivierenden Beratung zur Seite zu stehen.

6.3.3 Case-Management in primary palliative care is associated more
strongly with organisational than with patient characteristics: results

from a cross-sectional prospective study (van der Plas et al.: 2015a)
Sarah Plank

Die Studie von van der Plas et al. (2015a) ist eine prospektive Querschnittsstudie
und bezieht sich auf das Thema Case Management in der Palliativversorgung. Ziel
der Studie ist es den Kontakt von Case Managerinnen zu den Patientinnen zu erfas-
sen. Zudem wurde der Effekt von Patienteneigenschaften und organisatorischen Ge-
gebenheiten der Case Management Initiativen auf die Arbeit und den Kontakt mit
einem/einer Case Managerin untersucht. In der Studie wird von Initiativen gespro-
chen um alle verschiedenen Organisationsformen miteinzuschlieen. Das Haupter-

gebnis der Studie war, dass die Organisation der Initiativen einen gré3eren Einfluss
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auf das Case Management hat als die Patienteneigenschaften. Zudem konnten wei-
tere Daten, wie z.B. die haufigsten Gesprachsthemen zwischen Case Managerinnen
und Patientinnen, herausgefiltert werden. Diese Ergebnisse sind wichtig fir die ent-
wickelte Interventionsidee, da sie Evidenz zum Aufbau des Case Management lie-
fern. Dies ist z.B. bei der Frage, wo ein/eine Case Managerln angesiedelt werden
soll, der Fall. AuBerdem ist es fur uns wichtig herauszufinden, was mdogliche Ein-
flussfaktoren auf die Arbeit eines Case Managers/einer Case Managerin sein kon-
nen, um die Idee dahingehend zu optimieren. Fir die Ubertragbarkeit auf unsere
Interventionsidee ist vor allem wichtig, dass die Patientinnen in der Studie in ihren
Eigenschaften &hnlich zu den Patientlnnen sind, die parenteral ernahrt werden mas-

sen. Dies ist durch die Situation der Palliativversorgung gegeben.

Um die Qualitat der Studie zu beurteilen und auf eine gute Ubertragbarkeit zu schlie-
Ren, wurde diese anhand des STROBE Statements analysiert. Schwachen der Stu-
die sind vor allem bei der Nachvollziehbarkeit im Studiendesign zu verzeichnen. Al-
lerdings gibt es auch hier keine gravierenden Aspekte, sondern nur einige Aspekte,
die noch detaillierter beschrieben werden hatten kénnen. Zudem kénnte auch die
Diskussion im Bereich Limitationen und Generalisierbarkeit ausfihrlicher sein. Star-
ken verzeichnet die Studie vor allem bei der Darstellung ihrer Ergebnisse und einer
ausfihrlichen Aufklarung von Hintergrundinformationen. Insgesamt sind 12 Kriterien
des STROBE Statements erfullt, neun teilweise erflllt und nur eins nicht erftllt. Fol-
gend weist die Studie eine hohe Studienqualitat auf, was folglich zu einer guten Uber-
tragung der Evidenz fur die Intervention fuhrt. Aus dieser Studie wurde vor allem
Evidenz zum Aufbau und zur Organisation von Case Management abgeleitet. Zudem
konnten mdogliche wichtige Themengebiete fir die Vorbereitung eines Case Mana-

gers/einer Case Managerin abgeleitet werden.

6.3.4 Involvement of a Case Manager in Palliative Care Reduces Hospitalisa-
tion at the End of Life in Cancer Patients; A Mortality Follow-Back Study
in Primary Care (van der Plas et al.: 2015b)

Sarah Plank

Die Studie von van der Plas et al. (2015b) ist eine retrospektive Querschnittsstudie

und bezieht sich auf das Thema Case Management in der Palliativversorgung bei

80



Krebserkrankungen. Ziel der Studie ist es, Patientinnen mit zusatzlicher Unterstit-
zung durch eine/n Case Managerin mit Patientinnen ohne diese zusatzliche Unter-
stiitzung zu vergleichen. Dabei wird auf drei verschiedene Aspekte (Patienteneigen-
schaften, Unterstiitzung durch den Hausarzt und Ergebnisse im Rahmen der Pallia-
tivversorgung) eingegangen. Das Hauptergebnis der Studie war, dass die Hausérzte
und Hauarztinnen besser tber die Wiinsche der Patientinnen, welche Unterstiitzung
durch eine/n Case ManagerIn erhielten, informiert waren. Zudem war die Hospitali-
sierung bei diesen Patientinnen geringer. Daruber hinaus wurde festgestellt, dass
diese Patientinnen durchschnittlich junger waren als solche, die keine gesonderte

Unterstitzung durch eine/n Case Managerin erhielten.

Diese Ergebnisse sind wichtig fur die entwickelte Interventionsidee, da sie Evidenz
zum Einfluss eines Case Managers/einer Case Managerin auf andere Akteure im
Gesundheitswesen liefern. Zudem geht sie auf mogliche positive Auswirkungen des
Case Managements, z.B. Reduzierung der Hospitalisierungsrate, ein. Fir die Uber-
tragbarkeit auf unsere Interventionsidee ist vor allem wichtig, dass die Patientinnen
in der Studie in ihren Eigenschaften &hnlich zu den Patientinnen sind, die parenteral
ernahrt werden mussen. Dies ist durch die Situation der Palliativversorgung und das

Krankheitsbild von Krebserkrankungen gegeben.

Um die Qualitat der Studie zu beurteilen und auf eine gute Ubertragbarkeit zu schlie-
Ren, wurde diese anhand des STROBE Statements analysiert. Schwachen sind vor
allem in der Beschreibung der aktuellen Studienlage, beim Eingehen auf mdgliche
Bias-Formen und bei Aspekten der Interpretation vorhanden. Diese stellen aber
keine gravierenden Schwéachen da, welche die Qualitat und Nachvollziehbarkeit der
Studie stark beeinflussen wirden. Starken verzeichnet die Studie vor allem bei der
Beschreibung des Settings, dem Erreichen der Stichprobenanzahl und beim Auffuh-
ren von Starken und Limitationen der Ergebnisse. Hierbei werden auch viele Aspekte
zur Ubertragbarkeit genannt, welche auch auf die Ubertragung der Evidenz fiir un-
sere Interventionsidee gelten. Insgesamt sind 15 Kriterien des STROBE Statements
erfullt, 5 teilweise erfillt und nur zwei nicht erfillt. Folglich weist die Studie eine hohe
Studienqualitat auf, was folglich zu einer guten Ubertragung der Evidenz fiir die In-
tervention fuhrt. Dies bietet eine wichtige Evidenz fur unsere Interventionsidee, um

die moglichen positiven Auswirkungen der Intervention zu belegen. Dabei konnen
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fur die Intervention vor allem der mégliche Einfluss von Case Management auf Kon-
takte mit dem Hausarzt und eine Reduzierung der Hospitalisierung verwendet wer-
den. Zudem geben die Eigenschaften der Patientinnen, vor allem in Bezug auf ihren
Altersunterschied, interessante Hinweise zu besser und schlechter erreichbaren

Zielgruppen.

6.3.5 Development of an Interdisciplinary Team Communication Framework

and Quality Metrics for Home-Based Medical Care Practices
Sinah Evers

In der Studie von Fathi et al. (2016) werden Qualitatsindikatoren zur interdisziplina-
ren Kommunikation im ambulanten Sektor entwickelt. Dabei geht es um die hausli-
che Versorgung und die palliative Pflege durch ein interdisziplinares Team, das ko-
ordinierende Leistungen erbringt. Basierend auf einer systematischen Literatur-
recherche werden die Indikatoren einem modifizierten Delphi-Verfahren unterzogen.
Mit diesem Verfahren sollen Validitat und Plausibilitat einzelner Indikatoren bestimmt
werden, um herauszufinden, welche Indikatoren fir die Erprobung in der Praxis ge-

eignet sind.

Fir die systematische Literaturrecherche wurden Begriffe wie ,home care services®,
,home care team®, ,adult” oder ,older adult®, ,interdisciplinary communication“ und
,<access to information“ gewahlt. AnschlieRend wurden Datenbanken wie PuBMed
und die Cochrane Library durchsucht und Daten von 1997 bis 2015 ausgewertet. Da
nicht gentigend Literatur ausfindig gemacht werden konnte, wurden weitere Ein-
schlusskriterien aufgestellt, die auch niedrige Evidenzlevel, wie Expertinnenaussa-
gen, unter bestimmten Bedingungen berucksichtigen. Mit den Ergebnissen der Lite-
raturrecherche wurden fiinf Qualitatsindikatoren vom Rechercheteam entwickelt. An-
schlieRend wurden diese von einem , Technical Expert Panel“ bewertet. Das Panel
bestand dabei aus zwolf Leiterinnen hausarztlicher Praxen, drei Fachgesellschaften
und drei Gruppen die Patientinneninteressen vertreten. Diese haben in einem Delphi
Verfahren die Validitdt und Umsetzbarkeit der Indikatoren diskutiert und konnten In-

dikatoren verandern oder erganzen.

Als Ergebnis der Studie werden drei Qualitatsindikatoren definiert, die Patientinnen

adressieren, die im hauslichen Umfeld &rztliche oder palliative Leistungen erhalten.
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Der erste Indikator fragt nach der Anzahl der Patientinnen, die eingeschrieben und
zu Beginn beim Treffen des interdisziplindren Teams besprochen wurden. Als zwei-
tes wird die Frage gestellt, ob die Leistungserbringenden einen Prozess fur kontinu-
ierlichen und regelmafigen Austausch zwischen den einzelnen Mitgliedern haben.
Der dritte Indikator fragt danach, ob die Versorgenden das Assessment des Patien-
ten bzw. der Patientin regelmafig erneuern und elektronisch in einer Datenbank

speichern, die fur alle Mitglieder des Teams einfach zuganglich ist.

Als Limitation kann die durftige Lage der Literatur gesehen werden, auf der die Indi-
katoren aufbauen. Zudem hat sowohl der Hintergrund der Personen, die die ersten
Qualitatsindikatoren entwerfen, als auch die Auswahl der Expertinnen, die das Panel
bilden, einen groRRen Einfluss auf das Ergebnis der Methode.

Die Studienqualitat wurde sowohl anhand vom PRISMA Kriterium als auch mit den
Empfehlungen fur ,Conducting and REporting of DEIphi Studies” (CREDES) analy-
siert (Moher et el. 2009; Junger et al. 2017). Die systematische Literaturrecherche
erfullt von den 27 PRISMA Kriterien neun, zwei teilweise und 16 nicht. Es werden
viele Kriterien nicht erfiillt, in denen die Methoden der Durchfihrung beschrieben
werden sollten. Zudem werden die Ergebnisse nicht so zusammengefasst, wie es
bei einer systematischen Literaturarbeit Ublich ist, da der Fokus auf den Ergebnissen
der Delphi-Analyse liegt. Insgesamt kann davon ausgegangen werden, dass die
PRISMA Checklist nicht ausreichend ist, um die Qualitat der Studie zu erfassen. Ge-
messen an den CREDES Empfehlungen erfillt die Studie von 16 Kriterien funf, vier
teilweise und sieben nicht. Die Studie erflllt einige der wichtigen Kriterien aus jeweils
beiden verwendeten Instrumenten. Jedoch lassen sich in Hinblick sowohl auf die
systematische Literaturarbeit als auch auf die Delphi-Methode klare Defizite heraus-

stellen.

Die erarbeiteten Qualitatsindikatoren lassen sich auf unsere Intervention nur teil-
weise Ubertragen. Der Erste fragt nach dem Anteil der Patientinnen, die zu Beginn
ihrer Begleitung im interdisziplinaren Team besprochen wurden. Die Relevanz die-
ses ersten gemeinsamen Assessment wird auch in unserer Intervention bertcksich-
tigt, da zu Beginn zwei Case Managerinnen sich gemeinsam Zeit nehmen, das As-
sessment durchzufihren und dies anschlie3end mit dem behandelnden Arzt, bzw.

der behandelnden Arztin, besprechen.
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Der zweite Indikator betrifft den digitalen Informationsaustausch, der in der bisheri-
gen Interventionsausgestaltung noch nicht nédher bertcksichtigt wurde. Es sei wich-
tig, einen konkreten Prozess fir die Kommunikation unter den Leistungserbringen-
den festzulegen. Es kann im Zuge dieses Berichts jedoch lediglich die Empfehlung

ausgesprochen werden, den Informationsaustausch einheitlich zu regulieren.

Der dritte Indikator fragt, ob es eine online Datenbank gibt, in dem patientinnenbe-
zogene Daten, die regelmaf3ig aktualisiert werden, fur alle abrufbar sind. Das an-
fangliche Assessment und regelmaflige Re-Assessments sind in der Intervention
eingeplant. Jedoch ist die einfache und grof3flachige Verflugbarkeit von gesundheits-
bezogenen Patientinnendaten aufgrund von Datenschutz problematisch. Die Uber-
tragbarkeit der Studie ist an dieser Stelle ggf. eingeschréankt, da es sich um eine
amerikanische Arbeit handelt und Datenschutz in Deutschland einen anderen Stel-

lenwert einnimmt.

Insgesamt weist die Studie Mangel in der Ausarbeitung auf und ist nur teilweise tber-
tragbar. Da die Indikatoren zudem noch keine Erprobung in der Praxis durchlaufen
haben, wurden sie bisher nicht als praxistauglich bestétigt. Dennoch kénnen sie als
Bestatigung unserer bisherigen Interventionsplanung gesehen werden, da ein Ex-
pertinnenpanel einige der beinhalteten Komponenten (in &hnlicher Form) fur wichtig
halt.

6.3.6 Populations and Interventions for Palliative and End-of-Life Care: A

Systematic Review (Singer et al.: 2016)
Julia Sladeczek

Die Studie von Singer et al. (2016) ist eine systematische Literaturrecherche und
sucht nach Evidenz, um die Wirksamkeit von Interventionen in der Palliativmedizin
zu unterstutzen. Anhand einer Evidenzpriifung soll identifiziert werden, welche Pati-
entinnen fir die Palliativmedizin in Frage kommen und welche Interventionen im Ge-
sundheitssystem wirksam sind, um bessere Ergebnisse fir die Patientinnen, das
Pflegepersonal und das Gesundheitssystem selbst zu erzielen. Hierfir wurden sys-
tematische Literaturanalysen gesichtet, die sich mit der Population mit fortgeschrit-

tenen Krankheitsverlauf von Patientinnen befassen, fir die Palliativpflege als wirk-
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same PflegemalRnahme angesehen wird. Die Suche schloss Auswirkungen von pal-
liativen Interventionen auf die Lebensqualitét, die Inanspruchnahme von Gesund-
heitsleistungen und die Gesundheitskosten ein. Es wurde vom 01.01.2001 bis zum
08.01.2015 nach Studienergebnissen gesucht. Insgesamt erfillten 124 randomi-
sierte kontrollierte Studien die Einschlusskriterien. Die Mehrzahl der Studien zeigten
bei Krebs statistisch signifikante Verbesserungen bei Patientinnen und Pflegeperso-
nal, ebenso bei kongestiver Herzinsuffizienz, chronisch obstruktiven Lungenerkran-
kungen und Demenz. Die meisten Interventionen beinhalteten eine Pflegekraft, und
manche Interventionen bestanden auch lediglich aus einer einzigen Pflegekraft. Die
Sozialarbeiterlnnen waren in den Interventionen gut vertreten und hausliche Ansatze
waren Ublich. Hausliche Interventionen mit Besuchen waren wirksamer als die ohne
Besuch. Die Interventionen verbesserten die Kommunikation, die Pflegeplanung und
die psychosoziale Gesundheit und starkten die Fahigkeiten von Patientlnnen und
des Pflegepersonal. Einige Interventionen reduzierten die Krankenhauseinweisun-

gen, andere 6konomische Outcomes wurden jedoch schlecht dargestellt.

Die Autoren schlussfolgern, dass die Palliativmedizin die Auswirkungen von Krebs,
Herzinsuffizienz, chronisch obstruktiven Lungenerkrankungen und Demenz verbes-
sert. Effektive Modelle bewahren sich durch einen multidisziplinaren Ansatz sowie
einer Schwerpunktsetzung auf Kommunikation, psychosozialer Unterstiitzung und
der Erfahrungen der Patientinnen oder des Pflegepersonals. Qualitativ hochwertige
Forschung Uber Interventionskosten und Kosteneffekte in der palliativen Pflege sind
begrenzt. Die Autoren fihren folgende Limitationen auf: Sie konzentrieren sich nur
auf Interventionen im Gesundheitswesen und inkludieren nicht das gesamte Spekt-
rum, das Palliativpflegeteams und -anbieter durchfihren. Die Einschlusskriterien set-
zen ein Mindestalter von 18 Jahren fest. Padiatrische Falle wurden nicht in die Suche
inkludiert. Die Autoren sehen hier aber eine zukiinftige Notwendigkeit fur systemati-
sche Ubersichten. Die Literaturanalyse beschrankt sich zudem nur auf randomisierte
kontrollierte Studien. Die Autoren merken an, dass sie innerhalb ihrer Arbeit mit dem
hdchsten Evidenzgrad arbeiten wollten, sehen aber die Notwendigkeit zukinftig be-

obachtende und qualitative Studiendesigns nicht auszuklammern.

Um die Qualitdt und Aussagekraft der Studie zu bewerten, wird diese anhand der
Kriterien der PRISMA Checklist analysiert (Moher et al.: 2009). Die Studie erfullt ins-
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gesamt 16 von 27 Kriterien vollstandig. Zwei Kriterien werden unzureichend beant-
wortet und neun Kriterien werden nicht beantwortet. Die Limitationen der Autoren
hinsichtlich der Altersbeschrankung haben keinen Einfluss auf die Interventionsge-
staltungen, da der Fokus nicht auf Kinder gerichtet wird. Insgesamt wurden in der
systematischen Literaturanalyse 22 Studien eingesehen, die ein Case Management
als Interventionskomponente betrachteten. Es konnte festgestellt werden, dass mit-
unter auch Case Management eine signifikante Wirkung auf die HRQoL der Patien-
tinnen hatte. HRQoL umfasst mitunter das psychische Wohlbefinden, die physische
Gesundheit und die soziale Integration und kann anhand der Zufriedenheit, die Men-
schen hinsichtlich dieser drei Komponenten zeigen, festgestellt werden
(Cella: 1994). Auch Interventionen mit signifikanten Auswirkungen auf die Kommu-
nikation von Patientinnen und/oder Pflegepersonal oder die Ergebnisse der Pflege-

planung umfassten oft Case Management Komponenten.

Hinsichtlich der Ubertragbarkeit auf unsere Interventionsidee konnten einige
Schlisse aus der bearbeiteten Studie gezogen werden. Die Studie schlussfolgert,
dass die Palliativmedizin die Behandlung mitunter von Krebspatientinnen verbessert.
In 67% der inkludierten Studien wurden Patientlnnen, die an Krebs erkrankt sind,
untersucht. Bei Patientinnen die parenteral erndhrt werden, leiden 90% an einer ma-
lignen Grunderkrankung mit einer geringen Uberlebenschance (Weimann: 2011).
Die Patientinnengruppe kann also vergleichend herangezogen werden, obwohl sich
in der Studie keine Ansatzpunkte einer kinstlichen Erndhrung widerspiegeln. Effek-
tive Modelle umfassen Krankenschwestern/Krankenpfleger, Sozialarbeiterinnen und
die hausliche Komponente. Auch unsere Interventionsidee verfolgt einen multidis-
ziplinaren Ansatz. Jedoch wurden Sozialarbeiterinnen in unserer Stakeholderana-

lyse nicht inkludiert.

Letztendlich spiegelt die Studie wichtige Ansatzpunkte, die auch bei der Intervention
gegeben sind. Der multidisziplindre Ansatz ist durch die Etablierung eines Case Ma-
nagements gegeben, da dieses mit den unterschiedlichen Stakeholdern, besonders
durch die geplanten Qualitatszirkeln und Fallkonferenzen, im engen Austausch steht.
Es wurde zudem die hdusliche Komponente als besonders effektiv beschrieben und
ebenfalls die Besuche bei den Patientinnen. Durch die regelmaf3igen Besuche auf-
grund des Portwechsels stehen die Case Managerinnen in unserer Intervention eng

in Kontakt mit den Patientinnen und besuchen diese in lhrem h&uslichem Umfeld.
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Durch die Etablierung eines Case Managements kann laut der Studie auch mit einer
verbesserten Kommunikation, psychosozialen Gesundheit und Pflegeplanung ge-
rechnet werden. Ziel der Intervention ist es unter anderem, die Lebensqualitat und

Zufriedenheit der Patientinnen zu steigern.

6.3.7 Appraisal of cooperation with a palliative care case manager by gen-
eral practitioners and community nurses: a cross-sectional question-

naire study (van der Plas et al.: 2015)
Julia Sladeczek

Die Studie von van der Plas et al. (2015c) ist eine Querschnittsstudie und untersucht
die Akzeptanz und Zusammenarbeit eines Case Managers/ einer Case Managerin
mit Hausarztinnen und ambulanten Pflegekraften. Ziel der Studie ist es, herauszu-
finden, wie ein/e Case Managerin von den Hausarztinnen und Pflegekréaften wahr-
genommen wird und ob diese/r hilfreich bei der palliativen Versorgung der Patientin-
nen ist. Um diese Fragestellung zu beantworten, wurden insgesamt 168 Fragebdgen
von Hausarztinnen und 125 Fragebdgen von ambulanten Pflegekraften ausgewertet,
die den Kontakt mit dem/der Case Managerin bewerten sollten. Die Ergebnisse wur-
den von Mérz 2011 bis Dezember 2013 gesammelt. Die Ergebnisse wurden analy-
siert durch die Verwendung vom Chi-Quadrat Test, univariaten und multivariaten lo-
gistischen Regressionen. Von den befragten Hausarztinnen betrachten 46% die Ar-
beit eines Case Managers/einer Case Managerin als hilfreich. Bei den ambulanten
Pflegekraften sind es 49%. Der/die Case Managerin hat den Pflegeprozess nicht

behindert und einen Mehrwert fir die Patientinnen und Grundversorger geschaffen.

Die Autorinnen schlussfolgern, dass die Studie wertvolle Informationen darlber lie-
fert, wie Hausarzte und Pflegepersonal die Beteiligung eines Case Managers/ einer
Case ManagerIin wahrnehmen. Unterschiede in der Bewertung durch Hausarztinnen
und ambulantem Pflegepersonal heben die Notwendigkeit hervor, dass zukunftige
Studien zur interprofessionellen Zusammenarbeit beide als getrennte Mitglieder des
Primarversorgungsteams deklarieren. Die grof3e Mehrheit der Hauséarztinnen und
des ambulanten Pflegepersonals erklarte, dass der/die Case Managerin den Betreu-

ungsprozess nicht behindert hat und einen Mehrwert flir die Patientinnen darstelle.
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Sie sind mafig positiv gestimmt was die eigene Unterstlitzung seitens des Case Ma-
nagers/ der Case Managerin betrifft. Da das Case Management allerdings ein neuer
Akteur in der Palliativmedizin ist, kobnnen sich die Arbeitsbedingungen noch verbes-
sern. Die Autorinnen schlussfolgern, dass die positivere Einstellung des ambulanten
Pflegepersonals dem/der Case Managerin gegeniiber damit begrindet sind, dass

diese und der/die Case Managerin den gleichen Beruf erlernt haben.

Die Autorinnen fihren folgende Limitationen auf: Die Studie beschrankt sich auf die
Erfahrungen von Hauséarztinnen und Pflegekréften. Die Rucklaufquote der Fragebo-
gen war gering und die Antworten verzerrt, da nur Hauséarztinnen und Pflegekrafte
die Fragen beantworteten haben, die ausreichend Kontakt mit dem/der Case Mana-
gerin hatten. In den Fallen wo der Kontakt gering war, erhielten die Hausarztinnen
und Pflegekréfte keinen Fragebogen seitens des Case Managers/der Case Mana-
gerin, da diese/r furchtete einer zukiinftigen Zusammenarbeit zu schaden. Die Er-
gebnisse seien zudem nur reprasentativ fir ein gemischtes o6ffentlich-privates Ge-
sundheitssystem mit einem starken Gatekeeper-System, wie es in den Niederlanden
der Fall ist. Der/die Case ManagerIn hat innerhalb der primaren Palliativversorgung
eine beratende Funktion in Bezug auf Patientinnen und andere Fachleute im Ge-
sundheitswesen. In anderen Gesundheitssystemen kann sich die Zusammenarbeit
zwischen Grundversorgern und spezialisierten Palliativmedizinerinnen unterschei-

den.

Bewertet wurde die Studie anhand der Kriterien des STROBE Statements (Von Elm
et al.: 2008). Insgesamt konnten zehn der 23 Kriterien als erfillt, acht als teilweise
erfullt und fanf als nicht erflllt bewertet werden. Die Limitationen hinsichtlich der
Ubertragung auf ein anderes Gesundheitssystem lassen sich fiir die vorliegende In-
tervention teilweise ausklammern. Auch das deutsche Gesundheitssystem hat einen
privaten-offentlichen Mix und verfugt Uber spezielle Anbieter in der Palliativmedizin.
Genau wie in den Niederlanden ist das Case Management noch ein recht neuer Be-
rufszweig, der sich mit der Zeit erst etablieren muss. Lediglich das starke Gatekeeper
System der Niederlande ist in Deutschland nicht tblich. Da es innerhalb der Studie
aber hauptséchlich um die Gestaltung der Zusammenarbeit geht und andere Fakto-
ren Ubertragbar sind, kann dieses Kriterium nahezu unbeachtet bleiben. Die Zustim-
mungsrate von 50% seitens der primaren Versorger ist wenig aussagekraftig und

lasst sich zum einen mit dem neuen Berufszweig des Case Managers/ der Case
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Managerin und dem damit einhergehenden ungeklarten Verantwortungsbereichen
erklaren. Zum anderen kann das Ergebnis seitens des Case Managers/der Case
Managerin deutlich verzerrt worden sein, da er/sie bewusst nur ausgewahlten Pri-

marversorgern einen Fragebogen hat zukommen lassen.

Die Studie liefert Informationen Uber die Kooperationsbereitschaft und die Faktoren,
die ein gemeinsames Arbeiten zwischen dem/ Case Managerin und anderen Leis-
tungserbringern moglich macht. Es muss offen kommuniziert werden und die Rollen
mussen klar definiert werden, damit jeder seinen eigenen Zustandigkeits- und Ver-
antwortungsbereich hat. Auch am Beispiel der Intervention wird der/die Case Mana-
gerln primar eng mit Hausarztinnen und den ambulanten Pflegekraften in Verbin-
dung stehen. Die Art fir den Umgang und wie eine Zusammenarbeit erleichtert wer-
den kann ist auch hinsichtlich der Fallbesprechung und Planung der Qualitatszirkel
von Bedeutung. Parenteral erndhrte Patientinnen befinden sich haufig im letzten Ab-
schnitt Ihres Lebens. Die Studie von van der Plas betrachtet Patientinnen die palliativ
betreut werden. Hinsichtlich der Patientinneneigenschaften besteht hier eine paral-

lele zu den betreuten Patientinnen in der Intervention.

Letztlich ergeben sich fur die Intervention Kommunikations- und Verhaltensregeln
die ein/e Case Managerin mit den primaren Leistungserbringern beachten soll. Um
die Zusammenarbeit zu verbessern, sollen Case Managerinnen den Kontakt zu
Hausarztinnen und ambulanten Pflegekraften intensivieren. Zudem mussen Rollen
und Verantwortlichkeiten klar definiert werden. Darauf basierend kénne sich ein Ver-
trauensverhaltnis entwickeln, welches fur die Versorgung von Patientinnen dienlich

ist.

6.3.8 Development of quality of care interventions for adult patients on home
parenteral nutrition (HPN) with a benign underlying disease using a

two-round Delphi approach (Dreesen et al., 2013)
Madlen von Fintel

Die Studie Development of quality of careinterventions for adult patients on home
parenteral nutrition (HPN) with a benignunderlying disease using a two-round Delphi
approach von Dreesen et al. wurde 2013 im Journal Clinical Nutrition veroffentlicht.
Sie befasst sich mit der komplexen und aufwandigen Behandlung und Versorgung
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von heimparenteral erndhrten Patientinnen mit gutartigen Erkrankungen. Ziel der
Studie ist es, die wichtigsten Indikatoren fur eine Ergebnisqualitat hervorzuheben
und Schlusselempfehlungen fir eine qualitativ hochwertige Versorgung zu entwi-
ckeln. Verwendet wird hierfur eine zweistufige Delphi-Methode. Dabei handelt es
sich um ein Verfahren der Konsensbildung zu unterschiedlichen gesundheitlichen
Themen. Mithilfe von Wissen und Erfahrungen von Expertinnen sollen Leitlinien oder
Frameworks als Handlungsgrundlage erstellt werden. In der ersten Untersuchungs-
runde sollten vorher identifizierte Interventionen nach ihrem Beitrag zur Qualitat der
Versorgung von heimparenteral erndhrten Patientinnen bewertet werden. Dariiber
hinaus sollte eine Top-Ten Liste der wichtigsten Outcomeparameter erstellt werden.
In der zweiten Runde wurden den Expertinnen die Ergebnisse der ersten Runde
vorgelegt und diese erneut Uberprift, erganzt und bearbeitet. Die vorliegende Studie
bezieht sich auf erwachsene Patientinnen mit gutartigen Erkrankungen, die heimpa-
renterale Ernahrung erfahren. 29 Expertinnen aus neun verschiedenen Landern wur-
den als Expertinnen zusammengetragen. Die von der Gruppe am wichtigsten einge-
stuften Parameter waren die Inzidenz fur Katheter bezogene Infektionen, die Wie-
deraufnahme ins Krankenhaus, die Lebensqualitat der Patientinnen und die Inzidenz
von Dehydration. Zudem wurden 68 von 89 Interventionen als bedeutend fir eine
qualitativ hochwertige Versorgung bewertet. Von diesen 68 Schliisselmal3ihahmen
wurden 46 aus bereits bestehenden Leitlinien herausgefiltert und 22 neue Interven-
tionen konnten als Folge der Konsensverfahren hinzugeftigt werden. Diese kénnen
oder sollen als Grundlage fur zukinftige Programme zur Verbesserung der Qualitat

der Versorgung von heimparenteral erndhrten Patientinnen dienen.

Die Autorlnnen sehen die Konsensfindung fur 68 Interventionen durch das Delphi-
Verfahren als relevant und wichtig an. Besonders sollen diese als Ausgangspunkt
fur Qualitatssicherungsprogramme und zur Verbesserung der Versorgung dienen. In
weiteren Schritten soll geprift werden, welche Interventionen messbar sind und
eventuell Uberarbeitet werden missen, um im Folgenden als Standards zur Bewer-
tung der Qualitat von heimparenteraler Ernahrung verwendet zu werden. Demnach
schlussfolgern die Autorinnen, dass die Studie und die Ergebnisse eine hohe Rele-

vanz fur Teams, die mit parenteral ernéhrten Patientinnen arbeiten, haben.

Als Limitationen sehen die Autorinnen die Selektion der teilnehmenden Expertinnen

an, da diese hauptséchlich aus Mitgliedern von drei Arbeitsgruppen bestehen und
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daher ahnliche Standpunkt vertreten. Dartber hinaus konnten die Endergebnisse

nicht in einer dritten Delphi-Runde von den Expertinnen Uberpruft werden.

Bewertet wurde die Qualitat der Studie mit dem Instrument ,,Guidance on Conducting
and Reporting DEIphi Studies (CREDES)" von Jurgens et al. (2017). Dabei werden
mithilfe von 16 Fragen die Durchfihrung und Berichterstattung der Methodik bewer-
tet. Insgesamt konnten finf Fragen erfillt, sieben teilweise erfullt und vier nicht erfullt
werden. Die ausgewéhlte Methode in Form eines Delphi-Verfahrens ist fur den
Zweck der Studie angebracht und ausfuhrlich beschrieben. Zudem geht aus der Zu-
sammenstellung der beteiligten Expertinnen eine grol3e Expertise und viel Erfahrung
in dem Bereich hervor. Die Ergebnisse kdnnen eine Liicke in der aktuellen literatur-
basierten Evidenz schlieRen und so ethisch fragwirdige kontrollierte Studien vermei-
den. Schwéchen der Studie finden sich in dem Umgang mit der Konsensfindung und
der Veroffentlichung der Ergebnisse. Von den Autorinnen wird nicht definiert, wie mit
einer fehlenden Konsensfindung umgegangen werden kann und welche Schlisse
man daraus in Bezug auf die Forschungsfrage ziehen konnte. Die Qualitat der Studie

wird demnach als mittelmaf3ig eingestuft.

Da jedoch die Analyse und die Berichterstattung der Ergebnisse sehr gut abschnei-
den, kdnnen diese teilweise Ubertragen und bei der Entwicklung einer Intervention
bertcksichtigt werden. Die aus der Konsensfindung als relevant eingestuften Out-
comeparameter und SchliisselmalRnahmen, um die Versorgung der Patientinnen zu
verbessern, kdnnen auf die Intervention des Case Managements Ubertragen wer-
den. Dabei kdnnen die behandelnden Personen auf diese Mal3nahmen und Para-
meter zuriickgreifen und sich bei der Versorgung, Kontrolle und Dokumentation da-

rauf beziehen.

Durch die Auswahl der Expertinnen ergibt sich ein breites Feld von Professionen
sowie eine Vielzahl an Erfahrungen im Umgang mit heimparenteraler Ernahrung,

was fur die Verwendung der Schliisselmalinahmen und Outcomeparameter spricht.

6.3.9 Identifying Patient-Centered Quality Indicators for the Care of Adult
Home Parenteral Nutrition (HPN) Patients (Dreesen et al.: 2013)

Anna Reisinger
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Die qualitative Studie von Dreesen et al. wurde 2013 im Journal of Parenteral and
Enteral Nutrition veroffentlicht. Ziel der Studie war es ein besseres Verstandnis fur
die Versorgungsqualitdt aus Sicht der HPE-Patientinnen zu erhalten und Qualitats-
indikatoren aus der Patientinnenperspektive zu identifizieren. Dafur wurden halb-
strukturierte, personliche Interviews mit 12 HPE-Patientinnen, im Zeitraum von Juli
bis November 2011 durchgefiihrt. Insgesamt konnten 42 Qualitatsindikatoren identi-
fiziert werden, die in 2 Struktur-, 31 Prozess- und 9 Ergebnisindikatoren kategorisiert

wurden.

Als besonders wichtigen Qualitatsindikator identifizieren die Forschenden eine klare
und verstandliche Kommunikation. Den Patientinnen ist es wichtig, einen Uberblick
Uber Therapieablauf und -ziel zu erhalten und rechtzeitig Gber praktische Probleme
aufgeklart zu werden. Dreesen et al. sehen eine gute Kommunikation als zentralen
Punkt zur Vermeidung von Problemen in dem komplexen Versorgungsprozess und
schlagen daher eine Standardisierung des Kommunikationsprozesses vor. Weiterhin
identifizieren die Forschenden einige Indikatoren, die die zwischenmenschliche
Ebene betreffen. So ist es den Patientinnen wichtig, dass ihnen zugehdrt wird, sich
die Leistungserbringer Zeit nehmen, den Patientinnen Selbstvertrauen schenken
und ein Austausch mit anderen betroffenen Patientinnen ermdglicht wird. Letztlich
sind auch die medizinischen Aspekte, wie die Uberwachung der Parameter, eine
geringe Komplikationsrate und eine geringe Wiedereinweisungsrate in das Kranken-

haus fur die Patientinnen relevante Faktoren in der Versorgungsqualitat.

Als Hauptlimitation fihren die Forschenden die eingeschrankte Generalisierbarkeit
der Ergebnisse, bedingt durch die kleine Stichprobengrol3e, die lediglich Patientlin-
nen aus einem einzigen Krankenhaus mit einer kurzen Dauer der HPE einbeziehen,
an. Da die Forschenden ein gewisses Vorwissen brauchten, seien Verzerrung durch

die Vorannahmen der Forschenden aulRerdem unvermeidbar.

Bewertet wurde die Studie anhand der ,Standards for Reporting Qualitative Rese-
arch* (SRQR) von O'Brien et al. (2014). Insgesamt konnten elf der 21 Kriterien als
erfullt, sieben als teilweise erfillt und drei als nicht erfiillt bewertet werden. Vor allem
in der methodischen Herangehensweise der Studie wurden Méangel gesehen, da
diese nur in ihren Ansétzen beschrieben ist, wodurch viele der Kriterien als nicht oder
nur teilweise erfillt bewertet wurden. Im gesamten Methodenteil wird die verwendete

Methodik fur einzelne Schritte zwar immer benannt, eine Begriindung der Auswahl
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und eine genauere Beschreibung der Vorgehensweise fehlt jedoch an vielen Stellen.
Auch eine kritische Reflexion der eigenen Position der Forschenden im Forschungs-
prozess fehlt, wodurch beispielsweise der Einfluss der Vorannahmen der Forschen-
den auf die Ergebnisse schwierig einzuordnen ist. Gerade in der qualitativen For-
schung ist die Einschéatzung des eigenen Einflusses von persénlichem Hintergrund,
Vorwissen und eigenem Standpunkt auf die Ausgestaltung und die Ergebnisse der
Studie ein wichtiger Qualitatsindikator. Die intransparente Beschreibung der Vorge-
hensweise macht die Nachvollziehbarkeit der Studie und die Einordnung der Ergeb-
nisse daher schwierig (Malterud, 2001). Da die Studie ausgehend von einem einzi-
gen Krankenhaus in Belgien mit einer relativ kleinen Stichprobe durchgefuhrt wurde
sind die Ergebnisse nur bedingt generalisierbar. Auch auf unsere Intervention, in der
die Versorgung Uber eine Vielzahl verschiedener Krankenhauser koordiniert werden
muss, lassen sich die Ergebnisse daher nur bedingt Gbertragen. Da nur Patientinnen
befragt wurden, bei denen die HPE vor nicht langer als 180 Tagen begonnen wurde
ist vor allem fraglich inwiefern die Ergebnisse auf eine Langzeitversorgung mit HPE
Ubertragen werden kénnen. Eine weitere Validierung der Ergebnisse ist daher sinn-
voll. Dazu koénnten die entwickelten Indikatoren beispielsweise per Fragebogen in
anderen Landern, bei Patientinnen mit verschiedenen zugrundeliegenden Erkran-

kungen und Versorgungsdauern verglichen werden.

Insgesamt betrachtet liefert die vorliegende Studie wichtige Erkenntnisse, um die
Patientinnenperspektive in die Entwicklung von Qualitatsindikatoren fur die HPN-
Versorgung zu integrieren. Fur die Weiterentwicklung unserer Intervention geben
diese Indikatoren wertvolle Informationen dartber, welche Aspekte aus der Patien-
tinnenperspektive wichtig sind, um die Ziele einer verbesserten Versorgungs- und
Lebensqualitat zu erreichen. Neben der Relevanz medizinscher Aspekte, wie einer
verringerten Komplikationsrate beziehen sich besonders viele der aufgestellten Qua-
litatsindikatoren auf die ,home nurse®, die durch ihre koordinierende Rolle, in ihrer
Funktion mit dem/der Case Managerin vergleichbar ist. FUr unser Versorgungskon-
zept lassen sich daher eine Reihe von Qualitatsanspriichen an den/die Case Mana-
gerln ableiten: er/sie sollte als zentrale Ansprechperson fungieren, die Organisation
der Versorgung tibernehmen sowie im Fall von Problemen die Verantwortung tber-
nehmen und Initiative ergreifen. Neben einer guten fachlichen Ausbildung sollte

der/die Case Managerin ebenso lber soziale Kompetenzen verfugen.
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6.3.10 S3-Leitlinie der Deutschen Gesellschaft fur Erndahrungsmedizin
(DGEM) in Zusammenarbeit mit der GESKES und der AKE Kunstliche

Ernahrung im ambulanten Bereich (Bischoff et al.: 2013)
Madlen von Fintel

Die Leitlinie fur kinstliche Erndhrung im ambulanten Bereich von Bischoff et al.
wurde 2013 von der DGEM in Zusammenarbeit mit der GESKES und AKE erstellt
und in der Fachzeitschrift Aktuelle Erndhrungsmedizin des Georg Thieme Verlags
verotffentlicht. Sie enthélt zahlreiche Empfehlungen inklusive Kommentaren zu ente-
raler, parenteraler und heimparenteraler Ernahrung. In einem dazugehdrigen Leitli-
nien-Report wird die angewendete Methodik und Ergebnisse detaillierter beschrie-
ben. Sie wurde von 83 Expertinnen aus moglichst vielen Bereichen der kinstlichen
Erndhrung erarbeitet. Dabei wird mit einer systematische Literaturrecherche rele-
vante Literatur identifiziert und in Evidenztabellen bewertet. Diese werden fur Neue
Bewertung bereits vorhandener Empfehlungen und ggfs. fir die Erstellung neuer
Empfehlungen verwendet. Die darauf aufbauende Konsensfindung erfolgt mittels ei-
nes Delphi-Verfahrens, indem die Expertinnen die Empfehlungen hinsichtlich ihrer

Eignung anonym bewerten und kommentieren kénnen.

Die Leitlinie zur kiinstlichen Ernédhrung im ambulanten Bereich stellt in der gekirzten
Fassung insgesamt 54 Empfehlungen zu verschiedenen Themenbereichen bereit.
Unter anderem werden dabei die Indikationsstellung, Zugangswege und deren
Pflege, heimenterale und heimparenterale Erndhrung, Nahrungsprodukte und deren
Anwendung sowie die Organisation und Uberwachung der parenteralen Ernahrung

betrachtet.

Insgesamt zeigt die S3-Leitlinie der DGEM, dass die heimenterale und heimparen-
terale Ernahrung anerkannte und sichere Verfahren sind, wenn sie standardisiert
und nach aktuellen wissenschaftlichen Erkenntnissen durchgefiihrt werden. Dartber
hinaus wird eine Koordination der Behandlung durch ein interdisziplinares Ernah-
rungsteam als besonders zielfiihrend dargestellt. Dadurch kdnne die Versorgungs-
und Lebensqualitat erhoht, die Komplikationsraten reduziert und zu einer kosteneffi-

zienten Behandlung beigetragen werden.
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Um die Qualitat von Leitlinien und die Ubertragbarkeit der Ergebnisse auf den Ver-
sorgungsprozess zu bewerten, wurde ein Instrument von der Arbeitsgemeinschaft
Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften (AWMF) und dem Arztlichen
Zentrum fir Qualitat in der Medizin (AZQ) entwickelt. Das Deutsche Instrument zur
methodischen Leitlinien-Bewertung (DELBI) enthalt 34 Kriterien, aufgeteilt in acht
Domanen. Man beurteilt die Kriterien mithilfe einer Antwortskala von ,trifft Gberhaupt
nicht zu“ bis ,trifft uneingeschrankt zu“. Beurteilt werden unter anderem die Methodik
und Gestaltung der Leitlinie sowie die Anwendbarkeit im deutschen Gesundheitssys-
tem. Die Bewertung soll im Folgenden dabei helfen, Ergebnisse auf die zu entwi-

ckelnde Intervention zu beziehen und zu beriicksichtigen.

Insgesamt schneidet die Leitlinie in der DELBI Bewertung mittelmafig ab. Die Star-
ken der Leitlinie liegen in der detaillierten Beschreibung der systematischen Recher-
che und der Konsensverfahren. Dartber hinaus ist die Gestaltung der Empfehlungen
detailliert, spezifisch und eindeutig formuliert. Durch Kommentare erhalt man einen
genaueren Uberblick iber die evidenzbasierten Hintergriinde der einzelnen Empfeh-
lungen und Handlungsoptionen. Allerdings sind bereits bei der Leitlinien-Entwicklung
nicht alle relevanten Perspektiven und Praferenzen beriicksichtigt worden. So fehlt
besonders das Involvieren von Patientinnen und anderer betroffener Personen. Zu-
dem werden keine potenziellen Auswirkungen, die aus der Anwendung der Hand-
lungsempfehlungen resultieren kénnen, analysiert oder beschrieben. Auch ein Kon-
zept zur Implementierung und Verbreitung der Leitlinie fehlt. Daher muss man bei
der Ubertragbarkeit der Ergebnisse darauf achten, dass bei einer Entwicklung einer
Intervention der heimparenteralen Erndhrung die Auswirkungen auf das deutsche
Gesundheitssystem bertcksichtigt werden. Dazu zahlen finanzielle und strukturelle
Anderungen, die durch die Anwendung der Handlungsempfehlungen resultieren
koénnen. Eine gesundheitsékonomische Evaluation musste vor der Implementierung
einer Intervention diese moglichen Auswirkungen fir die unterschiedlichen Akteure
in dem Prozess beurteilen. Dennoch sind die einzelnen Inhalte der Kapitel und der
Empfehlungen fir die Erstellung einer Intervention von Bedeutung. Da die methodi-
sche Exaktheit bei der Leitlinie gegeben ist, sind die evidenz-basierten Erkenntnisse
fur eine qualitativ hochwertige Behandlung und Versorgung von ambulant parenteral

ernahrten Patientinnen gegeben.
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Die S3-Leitlinie der DGEM von Bischoff et al. (2013) ist auf die enterale und paren-
terale Erndhrung im ambulanten Bereich ausgerichtet und speziell auf das deutsche
Gesundheitssystem bezogen. Die Ergebnisse kdnnen daher gut in die entwickelte
Interventionsidee lbertragen werden und stellen eine evidenzbasierte Grundlage
dar. DarUber hinaus wird auf eine koordinierte Behandlung méglichst durch ein inter-
disziplinares Ernahrungsteam hingewiesen. Dieses soll nach genauerer Betrachtung
ahnliche Aufgaben und Bereiche abdecken, wie die Case Managerinnen der vorlie-
genden Interventionsidee. Beispielsweise sollen bei beiden Instanzen die Koordina-
tion, Organisation und Bestimmung der geplanten MaRnahmen eines Patienten/ei-
ner Patientin mit den behandelnden Arztinnen erfolgen. Dariiber hinaus sollen Bera-
tungen, Schulungen sowie Kontrollen durchgefiihrt werden und somit eine kontinu-
ierliche Uberwachung und Sicherstellung der Versorgung erfolgen. Demnach kon-
nen zahlreiche Empfehlungen sowie Aufgaben einer behandelnden Instanz der Leit-
linie zur kiinstlichen Erndhrung im ambulanten Bereich auf unsere Intervention tber-
nommen werden und so eine Versorgung nach aktuellstem Wissensstand ermdogli-

chen.

6.4 Schlussfolgerungen fir die Intervention
Anna Reisinger

Fir die Intervention konnten wichtige Erkenntnisse bezlglich der Wirksamkeit des
Case Managements, notiger Qualifikationen des Case Managers/ der Case Mana-
gerin sowie dem Einfluss auf patientenrelevante Outcomes und die Interaktion mit
weiteren Leistungserbringern gewonnen werden. Gorin et al. (2017), Scherz et al.
(2017) und Singer et al. (2016) bestatigen, dass eine gute Koordination in der Ver-
sorgung z.B. durch Case Management zu einer besseren Behandlung der Symp-
tome, Vermeidung von medizinischen Fehlern, geringeren Kosten, reduzierten Hos-
pitalisierungsraten und einer Verbesserung der Lebensqualitdt von Patientinnen
fuhrt. Zudem wurde herausgefunden, dass in Zusammenarbeit mit einem/einer Case
Managerln, die Grundversorger Uber mehr Informationen tber die Patientinnen und
deren Willen verfiigen (van der Plas et al.: 2015b). Drei Studien zeigen, dass der/die
Case Managerin gute psychosoziale Kompetenzen und eine sehr gute Kommunika-

tionsfahigkeit besitzen sollte (Scherz et al.:2017; Dreesen et al.: 2013b; Singer et al.:
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2016). Weiterfuhrend nennt Fathi et al. (2016) ein standardisiertes anfangliches As-
sessment als wichtiges Messinstrument, um eine bedarfsgerechte Versorgung zu
gewabhrleisten.

Bei der Ubertragung dieser Ergebnisse auf die Interventionsidee ist zu beachten,
dass es keine Studien gibt, die sich speziell mit der Wirksamkeit von Case Manage-
ment bei heimparenteral ernédhrten Patientinnen befassen. Die analysierten Studien
sind also nur in begrenztem Umfang auf die spezifische Patientinnengruppe tber-
tragbar. Weiterhin fuhrt die unzureichende Qualitét einiger Studien zu einer begrenz-
ten Aussagekraft der Ergebnisse. Dennoch lasst sich ein Trend beziglich der Wirk-

samkeit eines Case Managements bei komplexen Versorgungsfallen erkennen.

7. Modellprojekte

Anna Reisinger

Im Folgenden soll die Umsetzung der Intervention in der Praxis anhand von zwei
bereits durchgefuhrten und evaluierten Modellprojekten betrachtet werden. Daflr
wurden zwei Projekte ausgewabhlt, die sich mit der Versorgungskoordination komple-
xer Falle im ambulanten Bereich befassen und ahnliche Interventionsanséatze verfol-
gen. Die Erfahrungen aus den Projekten sollen dazu genutzt werden, Lehren fir die
Umsetzung der geplanten Intervention zu ziehen. Dabei ist es wichtig die Ubertrag-
barkeit der Projekte auf die geplante Intervention zu beachten. Neben der Ahnlichkeit
der Interventionen spielt auch der Kontext in dem sie durchgeftihrt wurden eine wich-
tige Rolle. Im Folgenden sollen daher zunachst die beiden Projekte, deren Kontexte
und die Evaluationsergebnisse und Erfahrungen beschrieben werden. Daraus abge-
leitet werden Schlussfolgerungen fur die Umsetzung der geplanten Intervention ge-
zogen und das AusmafR der Ubertragbarkeit beurteilt. Die Erkenntnisse aus den Mo-
dellprojekten werden am Ende des Kapitels in einem Zwischenfazit zusammenge-

fasst.

7.1 Modellprojekt I: Gesundheitshelferinnen in Lippe
Die Gesundheitshelferinnen (GH) in Lippe gehéren zum regionalen Versorgungs-

konzept Geriatrie und sind an das Klinikum Lippe angegliedert. Mittels gezieltem
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Fallmanagement sorgend die GH fir ein verbesserte Versorgung alterer, multimor-
bider Patientinnen in der Region. Ziel ist es Hausarztinnen zu entlasten sowie den

Informationsaustausch und die Kontinuitéat der Versorgung zu sichern.

Die Ubertragbarkeit des Projekts auf die geplante Intervention wurde mit dem
ASTAIRE Instrument Uberprift. Dieses betrachtet die vier Kategorien Population,
Umwelt, Implementation und Unterstitzung fur den Transfer (Cambon et al.: 2013).

Insgesamt werden im Vergleich beider Projekte 16 von 24 Kriterien erfullt.

Die Zielgruppen aus beiden Interventionen sind ahnlich: In Lippe sind es éltere Men-
schen in eigener Hauslichkeit mit mehreren Erkrankungen, fir die es problematisch
ist, sich selbst zu versorgen. Im parenteralen Bereich sind es Menschen, die in eige-
ner Hauslichkeit kunstlich ernahrt werden und dementsprechend eingeschrankt
selbststandig sind und haufig weitere Erkrankungen haben. Beide Interventionen
wollen diesen Hilfebedarf mit individuell angepasstem und sektortibergreifendem
Fallmanagement begegnen, wobei der Betreuungsaufwand fur die HPE-Patientin-

nen hoher eingeschatzt wird als fur die Patientinnen im Projekt Lippe.

Auch wenn sich Ziel, Zielgruppe und die Intention der Interventionen ahneln, unter-
scheiden sie sich in regionalen Bedingungen und den jeweiligen Initiatoren. Der
Kreis Lippe ist eine landliche Region mit 350.000 Einwohnerinnen, wahrend die
Stadtgemeinde Bremen mit etwa 580.000 Einwohnern (Bremen und Bremerhaven)
wesentlich groéRer ist (Statista: 2019). In Lippe gibt es dementsprechend nur einen
Trager, der mit drei Standorten fur die gesamte akutstationare Versorgung verant-
wortlich ist (Assmann et al.: 2014). In Bremen gibt es hingegen zehn Krankenh&user
im Krankenhausplan und drei weitere in Bremerhaven, die zehn verschiedenen Tra-

gern angehdren (Freie Hansestadt Bremen: 0.J.).

Das Konzept der GH wurde vom Klinikum Lippe, dem Arztenetz Lippe und dem Zent-
rum fur Innovation in der Gesundheitswirtschaft (ZIG) entwickelt. Das bedeutet die
Schirmherrschaft des Projekts unterliegt dabei einflussreichen, zahlungs- und per-
sonalstarken Institutionen des Gesundheitsbereichs der Region
(Assmann et al.: 2014). In Bremen entstanden Projekt- und Interventionsidee durch
die Kooperation einer Krankenkasse und Studierenden der Gesundheitswissen-
schaft. Das bedeutet, dass die Kooperationspartner, die im Lipper Projekt von An-

fang an vertreten waren, im Verlauf noch gewonnen werden mussen.
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Trotz der Unterschiede kann man basierend auf den Gemeinsamkeiten einige inhalt-
liche Lehren aus dem Modellprojekt fur eine Intervention zu HPE in Bremen und
Bremerhaven ziehen. So wurde beispielsweise fur die Rekrutierung von Patientinnen
den Leistungserbringern ein kontinuierlicher Support seitens der GH gewahrleistet.
Dazu wurden u.a. Argumentationshilfen verfasst und Informationsmaterial fur die
Aufklarung der Patientinnen bereitgestellt. Alle Informationen wurden von den GH in
eine elektronische Patientinnenakte eingetragen, auf die auch die Arztinnen Zugriff
hatten. Diese wurde jedoch hauptsachlich durch die GH genutzt. Weiterhin wurde
die Relevanz einer pflegerischen Ausbildung der GH unterstrichen. So erwies sich
die Einstellung eines Sozialarbeiters/einer Sozialarbeiterin nicht als zielfihrend, da
eine medizinisch-pflegerische Expertise als essenziell fir den Projekterfolg angese-
hen wurde. Ein weiterer interessanter Aspekt des Modellprojekts ist das bei dem
Erstbesuch durchgefihrte obligatorische Anfangsassessment. Dieses sehr ausfiuhr-
lich gestaltete Assessment bezieht sich auf die korperliche, geistige, funktionelle und
soziale Gesundheit sowie die gesundheitsbezogene Lebensqualitat. Dafiir nutzen
sie unter anderem den Barthel-Index, Lachs, IADL, SF-12 und eine Sozialanamnese.
AnschlieRend wird mit der/die betreuende Arzt/Arztin der Hilfeplan besprochen, um
so eine bedarfsorientierte Betreuung zu gewahrleisten. Ein bis zweimal jahrlich findet
in dem Projekt eine Netzwerkkonferenz mit allen beteiligten Akteuren und Leistungs-
erbringern statt. Zudem werden zweimal jahrlich sektortibergreifende arztliche Qua-
litatszirkel zusammen mit den GH durchgefuhrt. Innerhalb des Projekts konnte ge-
zeigt werden, dass sowohl die Zusammenarbeit aller an den Netzwerkkonferenzen
teilnehmenden Akteure gestarkt wird als auch die Qualitat in der Versorgung durch

die halbjahrlichen Qualitatszirkel verbessert wird (Assmann et al.: 2014).

Durch die begleitende Evaluation des Projekts konnte gezeigt werden, dass sich die
Kontinuitat in der Versorgung positiv auf die erlebte Gesundheit sowie die Lebens-
qualitat der Patientinnen auswirkt. Vor allem die erlebte Selbststandigkeit macht da-
bei einen groRen Teil der Versorgungsqualitat aus. Zudem profitieren beide Sektoren
durch das Projekt. Stationar wird das Entlassmanagement unterstitzt und mit Infor-
mationen Uber die weitere ambulante Versorgung versorgt. Ambulant findet eine Ent-
lastung durch die Hausbesuche der GH sowie die Koordinationsleistungen statt. Die
niedergelassenen Arztinnen auRRerten dabei zunachst Sorge um Kompetenzverlust

bezogen auf das Case Management durch die GH. Im Projektverlauf konnten viele
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Hausarztinnen zur aktiven Teilnahme motiviert werden. Ein wichtiges Argument da-
fur war einerseits der ,Entlastungsfaktor® und andererseits ein bestehendes Ver-

trauen zwischen Hausarztinnen und den GH (Assmann et al.: 2014).

7.2  Modellprojekt Il: Allgemeine Ambulante Palliativversorgung im

Landkreis St. Wendel
Ziel des Modellprojekts im Landkreis St. Wendel ist es, die ambulante Versorgung
palliativer Patientinnen zu verbessern. Das Projekt richtet sich an Patientinnen, bei
denen die palliative Behandlung im Vordergrund steht, die im h&uslichen Umfeld be-
treut werden und die (noch) keine SAPV Leistungen erhalten. Daflr wurden multi-
disziplinare regionale Netzwerke gebildet. Innerhalb der fallbezogenen Teams aus
Hausarztinnen, Pflege und ambulantem Hospiz wird der Versorgung geplant und der
Behandlungsplan erstellt. Der/die zustandige Hausarzt/Hausarztin ist dabei erste An-
laufstelle fur den einzelnen Patienten/die einzelne Patientin und fungiert als Fallko-
ordinator. Er erfasst den Versorgungsbedarf und die Wiinsche des Patienten/der Pa-
tientin. Zusammen mit den weiteren Mitgliedern des interdisziplindren Versorgungs-
teams werden die weiteren BehandlungsmalRnahmen geplant und koordiniert. So
soll das integrative Arbeiten der Akteure aus den verschiedenen Professionen ge-

starkt und Behandlungsablaufe strukturiert werden (Schneider: 2018).

Die Betrachtung der Ubertragbarkeit mit dem ASTAIRE Instrument ergab, dass 16
der 24 Kriterien erfullt sind (Cambon et al.: 2013).

Das Projekt ahnelt unserer Intervention hinsichtlich einer sehr hilfsbedurftigen Ziel-
gruppe, fehlender Expertise im ambulanten Bereich, Fallmanagement als Losungs-
idee und einem interdisziplinaren Arbeitsansatz. Obwohl es im Unterschied zu unse-
rer Intervention in St. Wendel um eine landliche Region geht, Arztinnen die koordi-
nierende Instanz darstellen und es ausschliel3lich um palliative Versorgung geht,
konnen trotzdem einige Ansatze, vor allem bezogen auf die Zusammenarbeit der

Leistungserbringer, auf unsere Intervention Gbertragen werden.

Zunéchst wurden die Fallbesprechungen, die zwischen einzelnen Leistungserbrin-
gern zum Abklaren der Behandlungsziele sowie zur Besprechung akuter Probleme
stattfanden, von den Leistungserbringern selbst als sinnvoll erachtet. Die Bespre-

chungen wurden meist telefonisch durchgefiihrt. Einige Arztinnen kritisierten jedoch,
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dass dies aufgrund mangelnder zeitlicher Ressourcen schwer umsetzbar sei und
schlugen daher regelméRige Termine, die mit zeitichem Vorlauf geplant werden
konnten, vor. Weiterhin sprechen die Forschenden des Modellprojekts Empfehlun-
gen fur die Ubertragung des Projekts aus. So raten sie zunachst zu einer ver-
pflichtenden Kooperation bzw. einer vorher festgelegten Art der Kooperation und der
Koordination. Die Vernetzung und das gegenseitige Kennenlernen der Akteure sollte
zudem frihzeitig geférdert und aktiv gestaltet werden. Eine fehlende gemeinsame
Dokumentation fiihrte im Projekt dazu, dass Informationen teilweise Uber die Patien-
tinnen zwischen den Leistungserbringern weitergetragen wurden, was sich als sehr
fehleranfallig herausstellte. Dennoch konnte beispielsweise durch die regelmafig
stattfindenden Qualitatszirkel, bei denen der Austausch auf Systemebene und das
gemeinsame Lernen im Vordergrund stehen, eine Verbesserung in der interdiszipli-
naren Kommunikation und ein gesteigertes gegenseitiges Verstandnis unter den
Professionen festgestellt werden. Letztlich fliihren die Forschenden die Verbesse-
rung in der Versorgung der Patientinnen auf die Erstellung von Bedarfs- und Notfall-
planen sowie die Zusammenarbeit der Akteure und die engmaschige Begleitung zu-

rick.

7.3  Schlussfolgerungen fur die Intervention

Die beiden Modellprojekte zeigen deutlich, dass eine Starkung der Zusammenarbeit
der beteiligten Leistungserbringer maR3geblich fiir den Erfolg des Projekts ist. Daftr
wurden in den Projekten regelmaRig Treffen beispielsweise in Form von Qualitats-
zirkeln oder akuten Fallbesprechungen eingefihrt. Der dadurch geférderte erhdhte
Austausch hatte au3erdem zur Folge, dass die Akzeptanz unter den einzelnen Akt-
euren gefordert und so die Zusammenarbeit weiter verbessert wurde. Dabei sind
jedoch die zeitlichen Ressourcen aller Beteiligten zu beachten. Die Haufigkeit sollte
daher zusammen mit den Leistungserbringern erarbeitet werden. Um die Kommuni-
kation untereinander zu verbessern wird zudem zu einer gemeinsamen Kommuni-
kationsplattform geraten. Dies lie3e sich beispielsweise in Form von einer gemein-
samen, eventuell digitalisierten Patientinnenakte umsetzen, auf die alle Leistungser-
bringer Zugriff erhalten konnten. Um Patientinnen tberhaupt fir das Projekt gewin-

nen zu kénnen, zeigte es sich zudem als zielfihrend die Leistungserbringer mit Ar-
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gumentationshilfen zu unterstitzen, um die Patientinnenrekrutierung zu fordern. Be-
zuglich der Rekrutierung der Leistungserbringer scheint es zudem besonders wichtig
das Vertrauen von Hausarztinnen zu gewinnen, da diese durch ein Case Manage-
ment haufig einen Kompetenzverlust befirchten und so von der entlastenden Wir-

kung des Projekts Uberzeugt werden missen.

Da sich die Modellprojekte, aber in ihrer Umsetzung und in ihrem Setting teilweise
von der hier geplanten Intervention unterscheiden, ist dennoch zu beachten, dass

bei einzelnen Aspekten ggf. andere Wirkungsweisen zu erwarten sind.
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8. Evaluationskonzept

Madlen von Fintel

Die bereits vorgestellte Intervention in Form eines Case Managements und dem
Netzwerkaufbau unter den Leistungserbringern soll verschiedene Ziele erreichen
und die Situation der parenteral ernahrten Patientinnen langfristig verbessern. Um
zu Uberprifen, ob die definierten Interventionsziele erreicht und die Wirkung der In-
tervention bestatigt werden kann, bedarf es einer Evaluation. Im Folgenden wird das
Konzept, welches zur Evaluation der Intervention angewandt wird genauer beschrie-
ben. Dazu werden zunachst der zu evaluierende Gegenstand sowie Zweck und Ziele
der Evaluation beschrieben. Darauf aufbauend werden die Indikatoren beschrieben,
anhand derer die Zielerreichung beurteilt werden soll. AnschlieRend werden Me-
thode und Design des Evaluationskonzeptes vorgestellt sowie Herausforderungen
und Limitationen der Evaluation aufgezeigt.

8.1 Evaluationszweck und -Gegenstand

Eine Evaluation wird in der Wissenschaft unter anderem zur Bewertung von Perso-
nen, Produkten, Prozessen, Projekten oder einem Programm genutzt. Dabei werden
fur die Beurteilung im Gegensatz zum alltaglichen Gebrauch von Evaluationen em-
pirische Methoden fur datengestitzte Belege verwendet. Das Wort Evaluation wird
von dem lateinischen Wort ,valor” abgeleitet, was mit ,Wert“ Gbersetzt werden kann.
Eine Evaluation durchzufihren bedeutet also, eine Bewertung abzugeben
(Stockmann: 2004).

Eine wissenschatftliche Evaluation kann dabei verschiedene Ziele und Zwecke ver-
folgen. Zunéchst soll sie nutzenstiftend sein. Das heil3t, je nach Evaluationsgegen-
stand soll sie nach Stockmann (2004) ,dazu beitragen, Prozesse transparent zu ma-
chen, Wirkungen zu dokumentieren und Zusammenhange aufzuzeigen, letztlich um
Entscheidungen treffen zu kénnen.” (Stockmann: 2004, S.2). Im Vorfeld muss fest-
gelegt werden, welche Ziele und Aufgaben erfillt und von wem und wie die Evalua-

tion durchgefuihrt werden soll.

Der Zweck einer Evaluation wird meist von Projektauftraggeberinnen oder méglichen

Stakeholdern im Prozess festgelegt. Er beschreibt, was mit den Ergebnissen der
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Evaluation erreicht werden soll und welche Aufgabe sie erfllt. Eine Evaluation kann
in verschiedenen Phasen einer Intervention ansetzen: in der Planungs-, Implemen-
tations- oder Wirkungsphase. In der Planungsphase kénnen die Erkenntnisse dazu
genutzt werden, die Planung einer Intervention zu verbessern. Es handelt sich dem-
nach um eine prozessorientierte, formative Evaluation. Eine Evaluation in der Imple-
mentationsphase soll die Durchfiihrung der Intervention beobachten und mdogliche
Fehler und Probleme frihzeitig aufdecken. In der Wirkungsphase wird eine Evalua-
tion dazu verwendet, die Wirksamkeit und Nachhaltigkeit im Nachhinein zu ermitteln
(Stockmann: 2004). Hierbei sollen Ergebnisse im Vergleich zu vorher gemessen
werden und aufzeigen, ob und welche langfristigen Ziele erreicht wurden
(Fassler & Oetterli 2014). Der Fokus der im Folgenden beschriebenen Evaluation
liegt in der Uberpriifung der Wirksamkeit der geplanten Intervention. Dabei stehen
die Zusammenfassung und Bilanzierung der Ergebnisse von gemessenen Outco-
mes im Vordergrund (Stockmann 2010: 74). Dieser Fokus wurde gewahlt, da mit
unserer Intervention die Versorgungssituation der heimparenteral erndhrten Patien-
tinnen langfristig verbessert werden soll und die Wirksamkeit der Intervention in Be-
zug auf die Patientinnen im Vordergrund steht (Stockmann: 2004). Daher handelt es
sich um eine summative und ergebnisorientierte Evaluation, die den Fokus auf die
Gesamtbewertung der Intervention legt und sich besonders an Entscheidungsperso-
nen richtet, die Uber das weitere Vorgehen der Intervention entscheiden. Denn spe-
ziell bei Vertragen der besonderen Versorgung, nach 8140a (2) SGB V ist es erfor-
derlich, diese nach vier Jahren in Bezug auf ihre Wirtschaftlichkeit zu prufen. Darauf
aufbauend kann entschieden werden, ob die Vertrage fortbestehen oder ob Leistun-

gen oder Programminhalte in die Leistungsversorgung uberfiihrt werden sollen.
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Der Evaluationsgegenstand legt den Fokus der Evaluation fest. Welche Teile der
Intervention bei der Evaluation im Vordergrund stehen wird im Folgenden anhand
des Wirkmodells (Abbildung 9) néaher erlautert. Auf Grundlage des vorliegenden
Problems sollen zwei Interventionsstréange eingefuhrt werden. Das implementierte
Case Management zur Betreuung, Organisation und Koordination von parenteral er-
nahrten Patientinnen bildet hierbei den Evaluationsgegenstand. Demnach soll sich
die Evaluation primar auf die Ziele, die auf der Seite der Patinetinnen entstehen,
fokussieren. Dazu zahlt auf der einen Seite die Reduktion der Verordnungskosten,
die sich aus einer Senkung der Uber-, Unter- und Fehlversorgung ergibt. Zudem sol-
len die Komplikations- und Wiedereinweisungsraten gesenkt werden. Die Patientin-
nenzufriedenheit soll in Hinblick auf die Lebensqualitat und die Behandlungszufrie-

denheit erhdht werden. Diese stellen die Outcome-Parameter der Evaluation dar.

Problem Implementierung Output Outcome Impact
Leistungserbringende Patientinnen
-
[
E | & Abschl IV-Vert Erstell tientl Uber., Unter- und
@ schluss von IV-Verlrag rstellung patientinnen- Fehlversorgun:
-] &'n mit Management- Individueller Versorgungspléne duzi gung Zufriedenheit der
8 E Gesellschaft reduzieren Patientinnen
5 Kontinuierliches Monitoring & Komplikations- & erhdhen
= Case Managerinnen Versorgungskoordination Wiedereinweisungsrate
Intransparenter & einstellen senken
ineffizienter Transparenter,
Versorgungsablauf, Einhaltung des Behandlungs- kontinuierlicher
Schnittstellen- ‘ Versorgt | zufriedenheit und Versorgungs-
problematik, Abschluss von Lebensqualitit steigern prozess
g-ang;lnd_e 5 Koop wagen des Netzwerk 4 9
xpertise im o mit Leistungs- " Gesteigerte
ambulanten Bereich erbrin endgn Durchfiihrung von Zusammenarbeit der i
9 Qualitatszirkeln Lei Kosteneffiziente
8 eistungserbringeden Versorgung
Organisation von — .
- B e tierte E fi
Fallkonferenzen & edarfsorientierte Einberufung Expertise dber
o von Fallkonferenzen
B Qualitatszirkeln Versorgung erhéhen
@ ||
2

l

Mativation/Akzeptanz/

Kontextfaktoren: Kosten Zeitliche Ressourcen/ . !
Kooperationsbereitschaft

Personelle Kapazititen

Abbildung 9: Wirkmodell (Eigene Darstellung)

Ein Teil der Evaluation soll durch die AOK Bremen/Bremerhaven selbst durchgefiihrt
werden. Die Datengenerierung in Form von Routinedaten kann demnach selbst
durchgefihrt werden, da der Aufwand hierbei am geringsten ist und die Daten bereits
vorliegen und ausgewertet werden kdnnen. Bei der Erhebung von patientinnenbe-
zogenen Daten in Hinblick auf Lebensqualitdt und Behandlungszufriedenheit sollte
jedoch eine Fremdevaluation von einer externen Instanz durchgefiihrt werden. Es
handelt sich demnach um eine Kombination aus einer Selbst- sowie Fremdevalua-

tion.
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Erganzend zu der Wirkungsevaluation des Case Managements kénnte weiterhin der
Netzwerkaufbau unter den Leistungserbringern untersucht werden. Da eine umfas-
sendere Evaluation aber immer auch zuséatzlichen Aufwand und Kosten verursacht,
wurde sich zur Fokussierung auf patientinnenrelevante Outcomes entschieden. Fir
eine tiefergehende Evaluation, zur zusatzlichen Betrachtung von Zusammenarbeit
und Wissensstand der Leistungserbringer, kdnnten beispielsweise Pra-Post-Befra-
gungen der im Programm eingeschriebenen Leistungserbringer vor Beginn und nach
Abschluss der Interventionsphase stattfinden. Dadurch kdnnten Erkenntnisse zum
Informationsaustausch und zur Kommunikation untereinander gewonnen werden.
Fur eine tiefergehende Betrachtung des Prozesses kénnte zudem die Dokumenta-
tion des Case Managements ausgewertet und so Inhalte Gber die Versorgung und

die Einhaltung der Versorgungsplane ermittelt werden.

8.2 Ziele Indikatoren Soll-Werte

Um die bereits erlauterten Outcome-Parameter messbar zu machen wird ein Indika-
tor, also eine objektive MessgroRe, bendtigt. Um zu beurteilen, wann ein Ziel als

erreicht gilt, benétigt man zudem einen Soll-Wert (Féssler & Oetterli 2015: 15).

Fur jeden Outcome-Parameter, der in der Evaluation betrachtet werden soll, wurde
ein Indikator gebildet. Zusammen mit der jeweiligen Erhebungsmethode sind diese
in Tabelle 4 abgebildet.

Outcome-Parameter Indikator Methode
Reduktion der Verord- Kosten der verordneten Nahrlésungen und Hilfs-

nungskosten von Arz- mitteln (ATC-Codes) pro Patient pro Quartal Erhebung tber
nei- & Hilfsmitteln Routinedaten

Senkung der Komplikati- | Anteil der Katheter-Komplikationen anhand der der Kranken-

ons- & Krankenhausein- | Einweisungsdiagnosen ins Krankenhaus (ICD- kasse

weisungsrate 10 Code) pro Patient

Erhéhung der Lebens- Anteil der Patientinnen mit einer klinisch rele- Befragung der

qualitat vant (6-Punkte) hoheren Lebensqualitat anhand | Patientinnen
des SF-36 (validierte Fra-

Erhéhung der Behand- Ausmal der Zufriedenheit mit der Behandlung gebdgen)
lungszufriedenheit anhand eines modifizierten ZAP-Fragebogens

Tabelle 4: Ziele und Indikatoren (Eigene Darstellung)
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Fur die Erhebung tber Routinedaten wurde als priméres Outcome die Betrachtung
der Verordnungskosten festgelegt. Bei der Patientinnenbefragung wird als priméares
Outcome die Lebensqualitat betrachtet. Im Folgenden werden zu jedem einzelnen

Indikator die Relevanz und Messmethode erlautert.

8.2.1 Verordnungskosten

Die Kosten der parenteralen Ernahrung steigen derzeit an und die Verordnungsmen-
gen von Nahrlésungen und Hilfsmitteln gelten laut Suchner et al. (2000) als ,unre-
flektiert und verschwenderisch® (S. 682 i. V. m. Heimburger et al.: 1985). Dauer und
Umfang der Versorgung mit parenteralen Nahrlésungen kénnten demnach reduziert
werden (Kennedy & Nightingale: 2005, S. 1129 & 1131). Laut der AOK Bremen/Bre-
merhaven filhren Uber- und Fehlversorgungen in der Behandlung zu erhéhten Kos-
ten. Vermutet wird, dass die 6konomischen Interessen einiger Leistungserbringer zu
einer Leistungsausweitung filhren und beispielsweise die parenterale Erndhrung un-
notig lang verordnet oder zu viele und/oder teure Produkte bestellt werden. Die Ver-
ordnungskosten von Arznei- und Hilfsmitteln kann tber die Abrechnung in den Rou-
tinedaten der Krankenkassen eingesehen werden. Aufgefuhrt werden sie als ATC-
Codes (bspw. BO5BA Loésungen zur parenteralen Erndhrung). Leistungserbringer
haben demnach Einfluss auf den Umfang der Verordnungen, die Dauer der Therapie
und somit auf den durchschnittlichen den Preis pro Einheit. Laut Stahr (2009) kann
durch die gezielte Koordination der Patientinnnen und eine Ubernahme der gesam-
ten Versorgung durch Fachkréafte mit besonderer Expertise und Erfahrung in der pa-
renteralen Erndhrung zu einer Reduzierung dieser Ausweitung beitragen. In dieser
Studie wird auf eine ine moégliche Senkung der Verordnungskosten von rund 20-40%
verwiesen (Stahr: 2009, S. 180). Auch die Expertinnen der AOK Bremen/Bremer-
haven bestatigten uns diese Angaben. Als Soll-Wert flir diesen Indikator wird daher
von der konservativsten Annahme, einer Senkung der Verordnungskosten von Arz-

nei- und Hilfsmitteln um 20% vom derzeitigen Wert, ausgegangen.
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8.2.2 Komplikationsrate

Obwohl die parenterale Erndhrung héaufig eine lebenserhaltende und notwendige
Maf3nahme darstellt, sind mit ihr auch Komplikationen verbunden. Durch die Implan-
tation eines PORT-Systems kann es zu verschiedenen Komplikationen am Zugang
kommen. Eine der schwerwiegendsten Hauptkomplikationen ist die Kathetersepsis,
die eine infektiose Komplikation darstellt. Um dieser und weiteren Komplikationen
entgegenzuwirken, sind strenge Hygienevorschriften bei der Versorgung der Patien-
tinnen zu beachten (Zech: 2019, Stahr: 2009, Thul: 2004).

Durch die leitlinienbasierte und bedarfsorientiere Versorgung durch das Case Ma-
nagement sowie durch erfahrenere Leistungserbringer im gesamten Prozess, soll
diese Komplikation gesenkt werden. Diese Senkung der Komplikation, die zu Kran-
kenhauseinweisungen fuhren, stellt demnach einen Indikator fiir die Evaluation dar.
Da es keine Studien in Bezug auf die Komplikationsraten heimparenteral ernéhrter
Patientinnen in Verbindung mit einem Case Management gibt, wurde zur Generie-
rung eines Soll-Werts auf Studien mit &hnlichen Versorgungsansatzen zurickgegrif-

fen.

Als Indikator fur die Senkung der Komplikationsraten werden im Folgenden Kran-
kenhauseinweisungen aufgrund einer Kathetersepsis betrachtet. Dieser Indikator
wurde ausgewahlt, da die Kathetersepsis zum einen, wie zuvor beschrieben, eine
der schwerwiegendsten Hauptkomplikationen darstellt (Bischoff et al.: 2007). Da sie
in der Regel eine Krankenhauseinweisung nach sich zieht werden als Indikator die
haufigsten Einweisungsdiagnosen, die in Verbindung mit einer Kathetersepsis ste-
hen betrachtet. Falle die zu Krankenhauseinweisungen fuhren bilden zudem beson-
ders schwerwiegende und kostenintensive Falle ab und sind daher fir die Wirkungs-

evaluation besonders relevant.

Stahr (2009) betrachtet insgesamt flinf Metastudien. Sechs der elf Primarstudien,
auf die sich die Metastudien beziehen, beschaftigen sich mit der Kathetersepsis. Zu-
dem wird in den Studien der Riickgang der Komplikationsrate durch die Versorgung
eines interdisziplindren Teams, welches die Koordination der Patientinnen innerhalb
eines integrierten Versorgungsprogramms tbernimmt, untersucht. Da das in der Stu-
die betrachtete interdisziplindre Team &hnliche Aufgaben und Themenbereiche wie

das Case Management unserer Intervention abdecken soll, werden die Ergebnisse
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Ubertragen. Die Ergebnisse zeigen, dass durch den Einsatz eines Teams, welches
die Organisation, Koordination und Versorgung der Patientinnen tbernimmt, bis zu
63% der durchschnittlichen Komplikationsraten bezogen auf die Kathetersepsis re-
duziert werden kénnen. Fur die Evaluation des Indikators Reduktion der Komplikati-

onsrate soll demnach der Wert von 63% angenommen werden.

8.2.3 Lebensqualitat

Die Lebensqualitat der parenteral ernahrten Patientinnen wird durch die zugrunde
liegende Erkrankung maf3geblich beeinflusst und oftmals beeintrachtigt. Die paren-
terale Ernahrung ist haufig eine lebenswichtige MalRnahme, die Patientinnen mit den
notwendigen Nahrstoffen versorgt und versucht die Selbststandigkeit und Mobilitéat
zu erhalten. Mithilfe des Case Managements soll durch eine bessere Begleitung,
einer verbesserten Absprache der Leistungserbringer, eine erhthte Versorgungs-
qualitat und eine gesenkte Komplikationsrate die Lebensqualitat erhéht werden. Um
dies in der Evaluation zu messen, stellt die Veranderung der Lebensqualitat einen

Indikator dar.

Um diesen zu messen, wurden sich verschiedene Messinstrumente angesehen und
die Entscheidung fiel auf den skalierten Short-Form-Health-Survey (SF-36) Frage-
bogen. Mithilfe von 36 Fragen werden priméar psychische und kérperliche Dimensio-

nen der subjektiven Gesundheit erfragt.

Durch die nachgewiesen hohe Validitat und Reliabilitat des Fragebogens ist dieser
Fragebogen fiir unsere Evaluation geeignet (Ellert & Kurth 2004: 1027; Ellert & Kurth
2013: 643). Zudem wird durch die Lange des Fragebogens ein hoherer Ricklauf
sichergestellt, bei dem eine Reprasentativitat eher gegeben ist. Darliber hinaus ste-
hen Vergleichswerte fir Ergebnisse von Studien zur Verfligung, die ebenfalls die
Lebensqualitat von parenteral ernéhrten Patientinnen mit dem SF-36 erhoben haben
(Malone: 2002).

Der Fragebogen umfasst acht Dimensionen, die verschiedene Themenbereiche ab-
decken. Die Fragen sind entweder mit ,ja-nein“ zu beantworten oder weisen bis zu
sechsstufige Antwortskalen auf (Morfeld & Bulliger 2008: 251; Morfeld et al. 2012:
396). Der durchschnittliche Zeitaufwand zur Bearbeitung des Fragebogens betragt
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zehn Minuten (Morfeld & Bulliger 2008: 251; Bullinger 2000: 193; Ellert & Kurth 2013:
644).

Um nachweisen zu kdénnen, ob unsere Intervention einen Effekt auf die Lebensqua-
litat der heimparenteral ernahrten Patientinnen hat, wurde nach Vergleichswerten fur
signifikante Unterschiede durch Interventionen auf die Lebensqualitat gesucht. Angst
et al. (2001: 388) beschreiben einen klinisch relevanten Unterschied bei einer Wert-
differenz von 6-7 Punkten auf der Skala von 0 bis 100 beim SF-36. Demnach wird
sich im Folgenden bei dem Indikator der gesteigerten Lebensqualitat an diesem Soll-

Wert orientiert.

8.2.4 Behandlungszufriedenheit

Besonders im Gesundheitswesen ist die Behandlungszufriedenheit von Patientinnen
schwierig zu erheben, da Patientinnen haufig kénnen nur die offensichtlichen Dinge
wie Personal, Essen und die Ausstattung des Zimmers bewerten kodnnen
(Crow 2002: 2). Sie haben jedoch wenig Mdglichkeiten die medizinische Behandlung
an sich zu bewerten. Die Erhebung der Behandlungszufriedenheit stellt somit einen
wichtigen Parameter der Qualitatssicherung im Gesundheitswesen dar und tragt zu
einer erhoéhten Patientinnenorientierung bei (Sitizia: 1997). Bei der vorliegenden
Versorgung der parenteral ernahrten Patientinnen werden diese mit einer Schnitt-
stellenproblematik und einem unkoordinierten Prozess konfrontiert. Daher ist es be-
sonders interessant und wichtig, bei unserer Intervention, die Behandlungszufrieden-
heit und Wahrnhemung der Patientinnen zu erheben und mit Personen zu verglei-
chen, die nicht von einem/einer Case ManagerIn betreut werden. Die Konstrukte zur
Erhebung der Behandlungszufriedenheit sind multidimensional und beinhalten die
individuellen Praferenzen, Erwartungen, Erfahrungen und Anspriiche der Patientin-
nen. In Deutschland zeigte sich besonders im ambulanten Bereich eine Zunahme
von Befragungen der Behandlungszufriedenheit der Patientinnen (Berger & Lenz:
2006). Die geeignete Auswahl eines Fragebogens muss verschiedene Kriterien be-
riicksichtigen. Neben den zu erfiillenden Testgutekriterien, sollten die Ziele der Be-
fragung angemessen sein. Das heil3t, der Grund fir die Zufriedenheitserhebung

sollte an den Evaluationsgegenstand angepasst sein. In Bezug auf die vorliegende
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Intervention sollte die Behandlungszufriedenheit als Teil der Prozessqualitat (Do-
nabedian: 1966) von Gesundheitsleistungen verstanden werden. Sie dient demnach
dazu, Versorgungsprobleme zu identifizieren und Verbesserungen im Prozess wahr-
zunehmen. Darlber hinaus sollten patientinnenrelevante Outcomes, der Wissens-
stand der Patientinnen sowie deren Erwartungen berticksichtigt werden (Berger &
Lenz: 2006).

Als Orientierung wird der ,Fragebogen zur Zufriedenheit in der ambulanten Versor-
gung — Qualitat aus Patientenperspektive® (ZAP) verwendet, der von der Medizini-
schen Hochschule Hannover entwickelt wurde. Dieser fokussiert sich auf die Be-
handlungszufriedenheit im ambulanten Bereich und wurde fir Haus- und Facharzt-
praxen konzipiert. Der ZAP-Fragebogen besteht aus 32 Fragen (Items), bei denen
folgende Dimensionen abgefragt werden: ,Praxisorganisation®, ,Information®, ,Arzt-
Patient-Interaktion®, ,Fachkompetenz® und ,Einbindung in Entscheidungsprozesse®,
,<Zufriedenheit mit Qualitat und Ausmal der Informationen®, die ,Zufriedenheit mit der
Patientenbeteiligung insgesamt®, das ,Vertrauen zum Arzt/ zur Arztin“, die ,Ein-
schéatzung der Behandlungsqualitat® und die ,Zufriedenheit mit dem Arzt/ der Arztin
insgesamt®. Inhalte des ZAP-Fragebogens kdnnen auf die parenterale Erndhrung
und die ambulante Betreuung durch ein Case Management adaptiert werden. Posi-
tive Erfahrungen mit der Modifizierung des ZAP-Fragebogens an die Zielgruppe
zeigten sich bereits in der Pilotstudie von Braun et al. (2010) und von Lindemann &
Remstedt (2008).

Da sich in diesen Studien gezeigt hat, dass eine Adaption und Modifikation des Fra-
gebogens an das Erhebungsthema sinnvoll und zielfiihrend ist, wird dies fur die In-
tervention und Evaluation ebenfalls umgesetzt. Dabei bleibt die Struktur des ZAP-
Fragebogens erhalten. Die geschlossenen Fragen sind weiterhin im Rating-Schema
gestellt und bieten die Wahl zwischen den vier Antwortkategorien: ,Sehr zufrieden’,
,Eher zufrieden’, ,Eher unzufrieden‘ und ,Sehr unzufrieden’. Diese werden so aus
dem urspriinglichen ZAP tbernommenen. Um die Praktikabilitdt und gegebenenfalls
notwendige Anpassungen des adaptierten Fragebogens zu ermitteln, sollte ein Pre-
test durchgefiihrt werden. Dabei sollten die Verstandlichkeit der Fragen, die Eindeu-
tigkeit der Kategorien und mégliche Erhebungsprobleme im Vordergrund stehen. Zu
Beginn des Fragebogens werden personenbezogene und soziodemographische Da-

ten der Patientinnen erhoben. Im Folgenden wird besonders auf die Zufriedenheit
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mit der Betreuung durch das Case Management im Krankenhaus und im h&uslichen
Umfeld eingegangen. Dabei werden auch der Schnittstellentibergang und die Ent-
lassung aus dem Krankenhaus naher betrachtet. Zudem soll die Organisation des
Case Managements, das heil3t die Kontaktaufnahme, der Weg in das Projekt und
regelmafige Termine, abgefragt werden. Dartber hinaus soll die Zufriedenheit Uber
die bereitgestellten Informationen Uber die Behandlung, die Arznei- und Hilfsmittel
sowie den Prozess erfragt werden. Dazu z&hlt auch die Zusammenarbeit unter den
Leistungserbringern im gesamten Prozess, die sich durch die Intervention verbes-
sern soll. AbschlieBend soll insgesamt die Zufriedenheit mit der Intervention und der
Betreuung durch eine/n Case ManagerIn erhoben werden. Hierbei kann erfragt wer-
den, ob man erneut an dem Programm teilnehmen und ob man dieses an Freunde
und Verwandte weiterempfehlen wirde. Die Fragen sind ausgerichtet auf die unter-
schiedlichen Dimensionen (Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitat) des Qualitats-
modells von Donabedian (1960), welche auch unseren theoretischen Uberlegungen
hinsichtlich der Intervention zugrunde liegen (Berger & Lenz: 2006). Dadurch werden
die verschiedenen Schritte des Prozesses hinsichtlich der Zufriedenheit der Patien-
tinnen abgefragt und mogliche Qualitatsdefizite analysiert.

Durch die Modifikation des Fragebogens kann ein Soll-Wert erst entwickelt werden,
nachdem die einzelnen Items fur den Fragebogen festgelegt wurden. Da es sich um
ein neues Instrument handelt, gibt es zudem keine Vergleichswerte aus anderen
Studien. Demnach muss bei der Erhebung der Behandlungszufriedenheit der Ver-
gleich zur Kontrollgruppe ausreichen. Anhand dessen soll ersichtlich werden, dass
die Versorgung durch das Case Management die Zufriedenheit der Patientinnen

Uber den Prozess hinweg verbessern kann.

8.3 Methode und Design
Anna Reisinger

Im Folgenden soll das Konzept genauer beschrieben werden, mit dem die zuvor be-
schriebenen Indikatoren gemessen und letztlich die Zielerreichung beurteilt werden

soll.
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8.3.1 Untersuchungsdesign

Um die Wirkung der Intervention beurteilen zu kénnen, bedarf es zunachst eines
Vergleichs. Fur diesen Vergleich gibt es im Wesentlichen drei Mdglichkeiten: ein
Soll-Ist-Vergleich, ein Vorher-Nachher-Vergleich oder ein Vorher-Nachher-Vergleich
mit Kontrollgruppe. Um eine Wirkung des Projekts und nicht nur dessen Zielerrei-
chung, wie bei einem Soll-Ist-Vergleich, feststellen zu kdnnen, ist zunachst die
Durchfiihrung einer Vorher-Nachher-Messung notwendig (Fassler & Oetterli: 2014).
Da es sich bei HPE-Patientinnen haufig um schwerkranke, palliativ betreute Patien-
tinnen handelt und zudem die Einleitung der HPE an sich bereits einen starken Ein-
fluss auf die Lebensqualitét zeigt (Theila et al.: 2017), ist weiterhin die Verwendung
einer Kontrollgruppe wichtig, um diesen und weitere projektexterne Einfliisse auszu-
schlieRen. So kbnnen gemessene Veranderungen bestmdglich auf den Einfluss der
Intervention zurtickgefuhrt werden (Fassler, Oetterli: 2014). Fur die geplante Evalu-
ation eignet sich daher ein Vorher-Nachher-Vergleich mit Kontrollgruppe am besten,
um den Einfluss der Intervention auf die betrachteten Outcomes beurteilen zu kon-

nen.

Die Evaluation soll im Rahmen eines quasiexperimentellen Designs durchgefihrt
werden. Dieses Untersuchungsdesign ist dadurch gekennzeichnet, dass die Patien-
tiInnen nicht zufallig der Interventions- und Kontrollgruppe zugeteilt werden, sondern
durch den/die Untersucherin bzw. anhand von bestimmten Kriterien, wie beispiels-
weise der Wohnregion. Ebenso wie im echten Experiment werden beide Gruppen
systematisch unterschiedlich behandelt und letztlich der resultierende Effekt auf die
abhangige Variable in beiden Gruppen gemessen (Doring & Bortz: 2016).

Wird keine randomisierte Zuteilung von Interventions- und Kontrollgruppe durchge-
fuhrt, besteht die Moglichkeit, dass sich die Vergleichsgruppen nicht nur hinsichtlich
des zu messenden Outcomeparameters, sondern zudem auch hinsichtlich weiterer
personen- oder kontextbezogener Faktoren, systematisch unterscheiden. Werden in
einer quasiexperimentellen Studie also Unterschiede zwischen den Vergleichsgrup-
pen gemessen, sind diese nicht zwangslaufig auf die Intervention zurtckzufiihren.
Dennoch werden quasiexperimentelle Studien besonders im Rahmen von Feldver-
suchen haufig durchgefiihrt, da in diesem ,nattrlichen Umfeld eine randomisierte
Aufteilung mit erhéhtem finanziellem und zeitlichem Aufwand verbunden oder teil-
weise gar nicht zu erreichen ist (Doring & Bortz: 2016; Wilkening & Martin: 2003).
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Innerhalb der vorliegenden Evaluationsstudie wurde sich fiir das quasiexperimen-
telle Design entschieden, da eine randomisierte Aufteilung in zwei Gruppen inner-
halb der Interventionsregion Bremen/Bremerhaven aufgrund der geringen Fallzahl
heimparenteral ernédhrter Patientinnen zunachst keine geniigend grof3e Stichprobe
ergeben wirde (siehe Kapitel Fallzahlberechnung). Weiterhin wéare bei einer rand-
omisierten Zuteilung innerhalb von Bremen/Bremerhaven eine Kontaminierung der
Gruppen insofern nicht auszuschlieRen, als dass Patientinnen der Kontrollgruppe
weiterhin von Leistungserbringern (z.B. Hausarztinnen) innerhalb des IV-Netzwerks
betreut werden kdnnten. Ziel der Intervention ist es u.a. die Versorgung durch die
verbesserte Zusammenarbeit und den erhdhten Wissensaustausch der teilnehmen-
den Leistungserbringer zu verbessern. Daher ware kein klarer Interventionseffekt
mehr erkennbar, wenn die Kontrollgruppe ebenfalls von diesen Leistungserbringern
betreut wiirde. Da die Region Bremen/Bremerhaven als Interventionsregion fungie-
ren soll, ist auch eine Cluster-Randomisierung nicht maglich.

Um Einbuf3en in der internen Validitat dennoch gering zu halten schlagen Déring und
Bortz (2016) verschiedene Methoden vor. Storvariablen sollten demnach, mangels
Randomisierung fehlender designtechnischer Kontrolle, Uber deren Messung und
statistische Kontrolle als Kovariaten im Rahmen einer Kovarianzanalyse einbezogen
werden. In der Evaluationsforschung kommt dafiir in den letzten Jahren die soge-
nannte Propensity-Score-Analyse nach Rosenbaum und Rubin (1983) vermehrt zum
Einsatz, bei der die betrachteten Vergleichsgruppen hinsichtlich der gemessenen
Storfaktoren analysiert und vergleichbar gemacht werden (Luellen et al.: 2005). Da-
fur wird fir jede Untersuchungsperson anhand aller betrachteten Kontrollvariablen
die Wahrscheinlichkeit berechnet, der jeweiligen Gruppe (Intervention oder Kon-
trolle) anzugehdren. Bei diesem Vorgehen ist darauf zu achten, dass die gewahlten
Kontrollvariablen mit der abhangigen und nicht mit der unabh&ngigen Variable kor-
relieren sollten, da sonst der interessierende Effekt reduziert werden koénnte
(Doring & Bortz: 2016). Im Folgenden wird zunachst die Bildung von Interventions-
und Kontrollgruppe beschrieben und im Anschluss auf die betrachteten Kontrollvari-

ablen eingegangen.
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Interventions- & Kontrollgruppe

Die an der Intervention teilnehmenden HPE-Patientinnen bilden die Interventions-
gruppe. Eingeschlossen werden bei der AOK Bremen/Bremerhaven versicherte Pa-
tientinnen mit einem Alter Uber 18 Jahren, die einen Aufenthalt in einem am Vertrag
teiinehmendem Krankhaus haben und bei denen eine ambulante Weiterversorgung
mit parenteraler Ernédhrung geplant ist.

Fur die mit Routinedaten gemessenen Outcomes (siehe Abschnitt 8.2) wird zunachst
eine synthetische Kontrollgruppe (Kontrollgruppe 1) auf Basis von Krankenkassen-
daten gebildet. Da diese Patientinnen nicht aus der Interventionsregion Bremen/Bre-
merhaven stammen sollen, muss dafur auf die Versichertendaten von einer AOK in
einer Vergleichsregion zuriickgegriffen werden. Die Vergleichsregion sollte nach
Moglichkeit unter Beriicksichtigung der wirtschaftsgeografischen Infrastruktur und
der medizinischen Versorgungsstruktur erfolgen. Bedingungen fir den Einschluss
der Patientinnen missen fir diese Gruppe so formuliert werden, dass sie aus den
Routinedaten ersichtlich sind. Der Beginn der parenteralen Erndhrung wird daher
Uber die Portimplantation im Krankenhaus (OPS 5-399.5) in Zusammenspiel mit min-
destens einer anschlielenden, ambulanten Verordnung parenteraler Ernahrung
(ATC-Gruppe BO5BA) identifiziert.

Da die Lebensqualitat und die Behandlungszufriedenheit nicht durch Routinedaten
erfassbar sind, wird eine Kontrollgruppe 1l fir eine Evaluation durch Fragebégen ge-
bildet. Hierzu werden zunachst Krankenhauser in einer Vergleichsregion rekrutiert.
Diese schlie3en dann Patientinnen, bei denen eine ambulante Weiterversorgung mit

parenteraler Ernahrung geplant ist, in die Studie ein.
Matching

Wie zuvor beschrieben ist die Betrachtung geeigneter Kontrollvariablen essenziell,
um die Untersuchungsgruppen beziglich méglicher Storfaktoren annahrend ver-

gleichbar zu machen.

Um eine Vergleichbarkeit zwischen der Interventionsgruppe und der Kontrollgruppe |
herzustellen, muss auf Daten zuriickgegriffen werden, die aus den Routinedaten der
Krankenkassen ersichtlich sind. Daflir werden bei beiden Gruppen zusatzlich Alter,

Geschlecht und Morbiditatsfaktoren als Kontrollvariablen betrachtet. Grundlage fur
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die Betrachtung der Morbiditat bilden ambulante und stationare Diagnosen und Arz-
neimittelverordnungen der letzten zwolf Monate vor Beginn der Intervention. Aus die-
sen Daten kann der sogenannte Elixhauserindex gebildet werden. Dieser dient dazu,
auf der Grundlage von ausgewahlten ICD-10 Diagnosen die Morbiditat der Patien-
tinnen abzuschéatzen und so die allgemeine Morbiditat der Patientinnen zu kontrol-
lieren (Sharabiani et al.: 2012). Das Matching erméglicht dabei die Zuordnung eines
Patienten/einer Patientin der Kontrollgruppe | zu einem Patienten/einer Patientin in

der Interventionsgruppe.

Um eine Vergleichbarkeit zwischen Interventionsgruppe und Kontrollgruppe Il her-
zustellen, werden soziodemografische und Morbiditatsfaktoren der Patientinnen an-
hand von Alter, Geschlecht, Bildungsgrad und Familienstand sowie der zugrundelie-
genden Erkrankung Uber den Fragebogen erfasst und fir das Matchingverfahren

genutzt.
Evaluator

Die Evaluation wird von zwei Instanzen durchgefuhrt. Der Vergleich von Interven-
tions- und Kontrollgruppe | mittels Routinedaten wird von der AOK Bremen/Bremer-
haven selbst durchgefiihrt. Da die Daten der AOK bereits vorliegen und die Auswer-
tung von Routinedaten regelmaf3ig durchgefuhrt werden, kbnnen Kosten und Auf-
wand fur diesen Evaluationsschritt, im Vergleich zu einer Fremdevaluation, gering-
gehalten werden.

Der Vergleich der Interventions- mit der der Vergleichsgruppe Il mittels Patientinnen-
befragung wird hingegen fremdvergeben. Zum einen bestehen fir diese Art der Eva-
luation nicht genltigend zeitliche Ressourcen bei der AOK. Zum anderen kbnnen so

Verzerrungen minimiert und externe Expertise genutzt werden.

8.3.2 Ablauf

Bei Projektbeginn erfolgt zunachst der Abschluss von Kooperationsvertragen mit den
einzuschlieRenden Leistungserbringern in Bremen/Bremerhaven (siehe Kapitel

505.4), Uber die Patientlnnen in das Projekt gesteuert werden sollen. Parallel dazu
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werden fur die Kontrollgruppe Il Krankenh&user in der Vergleichsregion zur Teil-
nahme an der Evaluationsstudie rekrutiert. Fir diese Vorbereitungsphase werden

sechs Monate eingeplant.

Die Rekrutierung der Interventions- und Kontrollgruppe 1l startet sechs Monate nach
Projektbeginn und erfolgt Uber die folgenden zwolf Monate. Die Patientinnen der In-
terventions- und Kontrollgruppe 1l werden jeweils zweimal befragt: mit einer Anfangs-
(To-) und einer Vergleichsmessung (T1). Die Anfangsmessung findet in der Interven-
tionsgruppe bei Einschluss in das Interventionsprogramm, i.d.R. 3-4 Tage vor der
Entlassung aus dem Krankenhaus, statt. Die Fragebdgen werden durch das Kran-
kenhaus oder den/die Case Managerin ausgegeben und von dem/der Patientln an
die Evaluationsstelle zurtickgeschickt. In der Vergleichsgruppe soll die Vergleichs-
messung zu einem &hnlichen Zeitpunkt stattfinden. Dazu werden die Fragebdgen
ebenfalls 3-4 Tage vor der Entlassung durch das behandelnde Krankenhaus ausge-
geben. Die Vergleichsmessung findet in Anlehnung an Bozzetti (2002) in beiden
Gruppen jeweils drei Monate nach der Anfangsmessung statt. Da die durchschnittli-
che Uberlebensdauer von HPE-Patientinnen zwischen 15 und 140 Tagen liegt
(Naghibi et al.: 2015) wurde dieser Zeitpunkt gewéhlt, um einerseits ein ausreichen-
des Zeitfenster fur die Beobachtung einer moglichen Wirkung zu gewébhrleisten und
andererseits zu hohe Drop-out-Raten durch das frihzeitige Versterben von beobach-
teten Patientinnen zu verhindern. Die Fragebdgen zu To beinhalten dabei lediglich
Fragen zu der Lebensqualitat. Zu T1 wird zuséatzlich die Behandlungszufriedenheit
erfragt. Es ware auch moglich die Befragung der Interventionsgruppe direkt im Zuge
des Anfangs- und Re-Assessments des Case Managers/der Case Managerin durch-
zufuihren. Bei einem solchen Vorgehen lie3en sich hdhere Responseraten erwarten,
allerdings wiirden dadurch die Befragungsumstande verzerrt, da eine solche Instanz
(Case ManagerIn) zur Durchfuhrung der Befragung in der Kontrollgruppe nicht vor-
handen ist. Die Fragebdgen fur die Vergleichsmessung werden den Patientinnen
postalisch zugestellt. Um die Responseraten zu erhdhen, soll in einem personalisier-
ten Anschreiben auf die Freiwilligkeit und Anonymitét der Patientinnen hingewiesen
werden. Darlber hinaus wird dem Fragebogen ein frankierter, adressierter Rlicksen-

deumschlag beigefuigt, damit den teilnehmenden keine finanziellen Kosten und mog-
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lichst geringe Umstande entstehen. Die Patientinnen sollen auf eine Frist der Ruck-
sendung hingewiesen werden und mit mindestens einem Erinnerungsschreiben er-

neut auf diese aufmerksam gemacht werden (Braun et al.: 2010).

Abbildung 10 gibt einen Uberblick iiber den Ablauf der Evaluation.

Rekrutierungs-
phase

Projektbe- 12 Monate Auswertung

A

)
f |

Vorbereitungs- Datenerhebungsphase Endpunkte
phase
15 Monate Priméar:
6 Monate
Messung der Lebens- - Anteil an Patientinnen

Abschluss von Ko- qualitat bei Rekrutierung deren LQ eine klinisch
operationsvertragen & 3 Monate spater (LQ relevante Verbesserung

in Interventionsre- + Behandlungszufrie- zeigt

gion, Rekrutierung denheit) - durchschnittliche
von Krankenhausern Verordnungs-

in Vergleichsregion kosten/Quartal/Patient

Abbildung 10: Ablaufplan Evaluation (Eigene Darstellung)

Fur Betrachtung von Verordnungskosten und Komplikationsraten in den beiden
Gruppen werden die durchschnittlichen Kosten je PatientIn im Quartal und die durch-
schnittliche Anzahl an Komplikationen je Patientin im Quartal Uber den gesamten
Beobachtungszeitraum betrachtet. Trotz des Matchings werden sich die beiden
Gruppen hinsichtlich dieser Outcomeparameter zu Beginn der Untersuchung etwas
unterscheiden. Eine Betrachtung der reinen Unterschiede in den beiden Gruppen
wirde demnach zu einer Fehleinschatzung der Ergebnisse fuhren. Daher werden
zudem die Daten der letzten sechs Monate vor der Einfihrung der Intervention be-
trachtet und auf dieser Grundlage die Ergebnisdifferenzen zwischen den beiden
Gruppen um mogliche Differenzen vor Beginn der Intervention korrigiert. Diese Kor-

rektur kann beispielsweise mittels des ,Differenzen-in-Differenzen“-Schétzers durch-
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gefuhrt werden (Smith et al.: 2005). Dabei wird die Differenz im betrachteten Ergeb-
nisparameter vor der Einfuhrung der Intervention mit der Differenz nach der Einfiih-

rung des Programms verglichen.

8.3.3 Fallzahlberechnung

Um einen moglichen Effekt der Intervention nachweisen zu kénnen ist eine Abschat-

zung der bendgtigten Stichprobengro3e erforderlich.
Endpunkt Lebensqualitat

Je nach Fragestellung werden unterschiedliche Methoden zur Fallzahlberechnung
angewendet. Fir den Endpunkt der Lebensqualitat soll der Anteil an Patientinnen
verglichen werden, deren Lebensqualitét eine klinisch relevante Verbesserung zeigt
(Anstieg des SF-36-Punktwerts um 6 Punkte von Tg zu T1). Wenn von einer Power
von 0.8 und einer Typ-1 Fehlerwahrscheinlichkeit von 5% sowie einem Verhaltnis
von Interventionsgruppe zu Kontrollgruppe Il von 1:1 ausgegangen wird, werden wei-
terhin Annahmen Uber die relative Haufigkeit des Outcomes in beiden Gruppen be-
notigt, welche auch als Ansprechrate bezeichnet wird. Da die zugrundeliegende Er-
krankung die Lebensqualitat der Patientinnen wesentlich beeinflusst, wird die Ein-
fuhrung einer heimparenteralen Ernahrung zunéachst mit einer Aufrechterhaltung und
Stabilisierung der Lebensqualitéat assoziiert, da durch die hausliche Therapie u.a. ein
gewisses Mall an Unabhangigkeit wieder hergestellt werden kann
(Reimer et al.: 2005; Stahr: 2009). In einer Studie von Malone (2002), in der ebenfalls
die Lebensqualitat heimparenteral ernéhrter Patientinnen anhand des SF-36 unter-
sucht wurde, konnte gezeigt werden, dass sich diese lber den Untersuchungszeit-
raum von drei Jahren nicht signifikant veranderte. In einer anderen Untersuchung, in
der die Lebensqualitat der HPE-Patientinnen anhand des EORTC QLQ-C30 Frage-
bogens erfasst wurde, wurde die Veranderung innerhalb kirzerer Zeitintervalle be-
trachtet. Es zeigte sich, dass die Lebensqualitat je nach vorliegender Grunderkran-
kung innerhalb der ersten 120 Tage nach Behandlungsbeginn konstant blieb oder

leicht anstieg (Tempel, 2009).
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Auf dieser Grundlage wird davon ausgegangen, dass die Lebensqualitat in der Kon-
trollgruppe relativ konstant bleibt und nur bei einem geringen Anteil eine Verbesse-
rung eintritt (10%). Fur den Anteil in der Interventionsgruppe wurden zwei Varianten
betrachtet. Geht man von einer Ansprechrate 25% und der oben genannten Power-
und Fehlerwahrscheinlichkeit aus, wirde eine Fallzahl von 77 Patientinnen pro
Gruppe bendtigt. Fir die zweite Variante wurde von einer Ansprechrate von 40% in
der Interventionsgruppe bei ansonsten gleichen Parametern ausgegangen. Draus
resultiert eine bendtigte Fallzahl von 23 Patientinnen je Gruppe. Je grol3er also die
Fallzahl, desto kleinere Unterschiede kénnen festgestellt werden. Die Kalkulation er-
folgte mit Hilfe des Rechners von powerandsamplesize.com
(HyLown Consulting: 2020a; Chow et al.: 2008).

Endpunkt Verordnungskosten
Madlen von Fintel

Der Endpunkt Verordnungskosten setzt sich aus den Mengen von Arznei- und Hilfs-
mitteln zusammen und beschreibt die Uber-, Unter- und Fehlversorgung von paren-
teral ernahrten Patientinnen. Die Senkung dieser Werte soll Gber Routinedaten der
Krankenkasse (AOK Bremen/Bremerhaven) erhoben werden. Um festzustellen, ob
die Kosten fir die Verordnungen durch die Intervention reduziert werden, muss zu-
nachst berechnet werden, wie viele personenbezogene Daten daflir bendétigt wer-
den. Fur die Berechnung der bendétigten Fallzahl werden verschiedene Parameter
bendtigt. Zunachst wird von einer Power von 0.8 und einer Typ-1 Fehlerwahrschein-
lichkeit von 5% sowie einem Verhaltnis von Interventionsgruppe zu Kontrollgruppe |
von 1:1 ausgegangen. Dariber hinaus wird fir den Nachweis eines Unterschieds
zweier Gruppen einer stetigen normalverteilten ZielgréRe die Mittelwerte und Stan-
dardabweichungen der beiden Stichproben bendétigt. Fir die Verordnungskosten
werden Werte zu durchschnittlichen Kosten der Erndhrungslésungen vom Wido
(2019) und Pauschalen fir Hilfsmittel, die auf Grundlage einer Materialliste (B.
Braun) geschéatzt wurden, verwendet. Dabei wird von einem Tageskostensatz von
160,95€ ausgegangen. Der minimalste Wert zur Senkung der Kosten betragt nach
Stahr (2009) 20%, was 131,66€ und einer Einsparung von 29,29€ entsprechen
wuirde. Um mithilfe des t-Tests fiir unverbundene Stichproben eine Fallzahlberech-

nung durchzufthren, wird eine Standardabweichung benétigt. Diese wurde auf
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Grundlage von Kuf3 (2013) auf 50 geschatzt. Daraus ergab sich eine bendétigte Fall-
zahl von 36 Personen pro Gruppe. Die Kalkulation erfolgte mit Hilfe des Rechners

von powerandsamplesize.com (HyLown Consulting: 2020b; Chow et al.: 2008).
Realistische Fallzahlherleitung
Anna Reisinger

Um abschatzen zu kdnnen, ob die durch die Fallzahlberechnung angestrebte Pati-
entinnenzabhl realistisch ist und ausreichend viele Probandinnen fur die Evaluations-
studie rekrutiert werden kénnen, muss zudem eine realistische Fallzahlabschatzung
erfolgen. Da es keine wissenschaftlichen Untersuchungen zu Pravalenz und Inzi-
denz der heimparenteralen Erndhrung in Deutschland gibt, kann eine realistische
Fallzahl dieser Stelle nur geschéatzt werden.

Endpunkt Lebensqualitat

Nach Angaben der AOK Bremen/Bremerhaven werden in ihrem Versichertenkollek-
tiv jahrlich etwa 50 Patientinnen neu mit einer heimparenteralen Ernahrung versorgt.
Um die Grol3e der potentiellen Interventionsgruppe besser abschéatzen zu kénnen,
miissen weitere Uberlegungen zu der potentiellen Teilnahmequote und der Drop-

out-Rate uber die Follow-up-Zeit von drei Monaten getroffen werden.

Da sowohl Teilnahmequoten als auch Drop-out-Raten je nach Untersuchungsme-
thodik und betrachtetem Patientinnenkollektiv stark variieren, ist es wichtig Schat-
zung auf der Grundlage mdglichst vergleichbarer Studien anzustellen, wobei nur we-
nig vergleichbare Studien identifiziert werden konnten. So wurde zunachst eine Stu-
die von Chambers et al. (2006) zum Vergleich herangezogen. Diese untersuchte
ebenfalls die Veranderung der Lebensqualitat heimparenteral erndhrter Patientinnen
in dem ersten Jahr nach der Entlassung aus dem Krankenhaus mittels Fragebogen-
erhebung. Die Interventionsgruppe erhielt dabei einen telemedizinischen Support,
die Kontrollgruppe wurde in der Regelversorgung versorgt. Von den 30 Patientinnen,
die zu Beginn auf Interventions- und Kontrollgruppe aufgeteilt wurden nahmen 20 an
der Follow-up-Erhebung sechs Monate spater teil. Einzelne Angaben fir die Inter-
ventions- und Kontrollgruppe lassen sich den Ergebnissen nicht entnehmen. Die ge-
mittelte Drop-out-Rate lag nach einem halben Jahr somit bei etwa 33%. Durch den

zusatzlichen Anreiz zur Teilnahme durch das telemedizinische Versorgungsangebot
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ist allerdings von einer geringeren Drop-out Rate in der Interventionsgruppe auszu-
gehen. Weiterhin wurde die Studie von Huisman de Waal et al. (2011) betrachtet.
Sie untersuchten in einer prospektiven, longitudinalen Studie das Auftreten von
Mudigkeit bei heimparenteral ernédhrten Patientinnen. Die Patientinnen wurden
ebenfalls tber ein Krankenhaus rekrutiert. Die Befragung erfolgte zu zwei Zeitpunk-
ten mittels Fragebogen: nach der Entlassung und zwolf Monate spater. Von den 106
Patientlnnen, die zu Beginn ihrer Behandlung in einer niederlandischen Klinik um
ihre Teilnahme gebeten wurden willigten 75 (71%) in die Teilnahme ein. 68 Patien-
tinnen nahmen an der Follow-up Befragung teil, was einer Drop-out-Rate von 9,3%
nach zwdlf Monaten entspricht. Die Teilnehmenden erhielten — im Unterschied zu
unserer Studie — bei Huisman de Waal et al. weder eine Versorgungsintervention,

noch eine finanzielle Incentivierung.

Da die Teilnehmenden in unserer Studie durch das neue Versorgungsangebot einen
zuséatzlichen Anreiz zur Teilnahme erhalten wird von einer geschétzten mittleren Teil-
nahmequote von 80% ausgegangen. Da die Befragungsperiode mit drei Monaten
relativ kurz gewéhlt wurde und zusétzliche Malinahmen zur Teilnahme an der Befra-
gung, wie Erinnerungsschreiben und frankierte Riickumschlage eingesetzt werden,
wird von einer Drop-Out Rate von 10% ausgegangen. Daraus wuirde letztlich eine
potenziell zur Verfigung stehende Fallzahl von 36 Patientinnen resultieren. Mit die-
ser Fallzahl ware demnach nur der in Variante 2 der Fallzahlberechnung angenom-
mene Unterschied in der Ansprechrate erkennbar. Wirde eine konservativere Ab-
schatzung der realistischen Fallzahl getroffen werden, lieRen sich lediglich grof3e

Unterschiede mit der Studie zeigen.

Mit einer potentiellen Teilnehmendenzahl von 36 lasst sich die zuvor berechnete,
notwendige Gruppengrol3e von 77 teilnehmenden Patientinnen, um einen Unter-
schied von 15% in der Ansprechrate feststellen zu kénnen nicht erreichen. GroRRere
Unterschiede wie in der zweiten angenommenen Variante mit einem Unterschied
von 30% in der Ansprechrate und einer bendtigten Fallzahl von 23 Patientinnen
kénnten mit der potentiellen Teilnehmendenzahl hingegegen abgebildet werden. Bei
einer geringeren, als der hier angenommenen Teilnahmequote oder héheren Drop-
out-Raten bestiinde im Bedarfsfall die Moglichkeit, den Rekrutierungszeitraum wei-

ter zu verlangern, um so weitere Patinetinnen in die Studie einschliel3en zu kénnen.
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Eine realistische Einschéatzung der Grol3e der Kontrollgruppe Il kann erst nach der
Festlegung der Kontrollregion erfolgen. Bei dieser Patientinnengruppe ist aufgrund
der fehlenden Incentivierung durch die Versorgungsintervention allerdings von einer

niedrigeren Teilnahmequote und einer hdheren Drop-out-Rate zu rechnen.
Endpunkt Verordnungskosten
Madlen von Fintel

Neben der berechneten Fallzahl fir die Evaluation der Verordnungskosten sollte
ebenfalls eine realistische Fallzahlberechnung erfolgen, die Uberlegungen zu der
potentiellen Teilnahmequote und der Drop-out-Rate Uber die Follow-up-Zeit enthalt.
Nach Angaben der AOK Bremen/Bremerhaven werden in dem Versichertenkollektiv
jahrlich etwa 50 Patientinnen neu mit einer heimparenteralen Ernahrung versorgt.
Da die Evaluation der Verordnungskosten Gber Routinedaten der Krankenkasse er-
folgt, ist bei der realistischen Fallzahlberechnung lediglich die Drop-out-Rate der Pa-
tientinnen zu bericksichtigen. Das heil3t, durch die Verwendung von Routinedaten
ist keine aktive Riickmeldung der Patientinnen erforderlich. Sobald Patientinnen Teill
der Intervention sind und/oder der Kontrollgruppe zugeordnet werden, kdnnen die
Daten anhand der ACT-Codes in den Routinedaten eingesehen werden. Entspre-
chend kdnnen Dropouts nur durch Umziige mit Wechsel der Krankenkasse oder Be-
endigung der Intervention oder der Studienteilnahme entstehen. Die Fallzahlberech-
nung von 36 Patientinnen fir Interventions- und Kontrollgruppe ist demnach realis-

tisch und umsetzbar.

8.4 Limitationen

Bei der Interpretation der Evaluationsergebnisse sind einige methodische Limitatio-

nen zu beachten, die im Folgenden diskutiert werden sollen.
Limitationen zu den verwendeten Indikatoren

Bei der Entwicklung geeigneter Indikatoren sollte nach Meyer (2004) zunachst ein
idealer Indikator fur jedes Ziel entwickelt werden. Allerdings bewegt man sich bei der
Indikatorenentwicklung zwischen einem Konzept, dass alle Einflussfaktoren betrach-

tet und so die direkte Wirkung der Intervention abbildet und einem Konzept, das aus
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Grunden der Machbarkeit nur bestimmte wesentliche Faktoren misst und andere

auslasst. Daher werden aus den idealen Indikatoren realisierbare abgeleitet.

Fur die Erhebung der Lebensqualitat wurden verschiedene Fragebbdgen betrachtet.
Dabei gibt es zahlreiche Unterschiede in der Anwendung, L&nge und Spezifizierung
der Fragen. Um die Lebensqualitat der parenteral ernédhrten Patientinnen in unserer
Evaluation zu erheben, wurde der SF-36 Fragebogen ausgewahlt. Da sich der Fra-
gebogen nicht direkt auf die parenterale Ernahrung bezieht, wurden zudem krank-
heitsspezifische Fragebdgen betrachtet. Der HPN-QOL Fragebogen wurde speziell
fur parenteral erndhrte Patientinnen von Baxter et al. (2010) entwickelt und beinhal-
tet 48 Fragen zu emotionalen, physischen und symptomatischen Aspekten. Aller-
dings beinhaltet er einige Fragen, die sehr intim sind. Da es sich haufig um palliativ
betreute Patientinnen handelt und wir mit der Intervention keinen Effekt auf diese
Outcomes erzielen, wurde in diesen Fragen keine Relevanz fur die Evaluation son-
dern lediglich eine weitere Belastung gesehen. Zudem ist der Fragebogen sehr lang
und stellt demnach eine weitere Hurde fir die Patientinnen dar. Besonders bei der
hier untersuchten vulnerablen Patientinnengruppe ist die Beschrankung auf die we-
sentlichen Fragen wichtig, um die Patientinnen nicht durch eine Ubermafig lange
Befragung zu belasten Dariliber hinaus wurde der Fragebogen derzeit noch nicht ins
Deutsche Ubersetzt, was zu Schwierigkeiten in der Umsetzung fiilhren konnte. Dem-
nach haben wir uns fir den SF-36 entschieden, obwohl dieser nicht spezifisch auf

eine parenterale Erndhrung zugeschnitten ist.

Die Behandlungszufriedenheit stellt im Gesundheitswesen eine immer grol3ere Be-
deutung fir die Erhebung der Qualitat dar. Allerdings ist diese besonders fur Patien-
tinnen schwierig zu erheben. Haufig konnen diese nur die offensichtlichen Dinge wie
Personal, Essen und die Ausstattung des Zimmers bewerten (Crow: 2002, S.2). Die
Qualitat der Behandlung und medizinischen Versorgung ist dabei oft nicht zu beur-
teilen. Daher ist die Aussagekraft der Behandlungszufriedenheit auf die Versor-
gungsqualitat eingeschrankt. Allerdings ist die Wahrnehmung der Patientinnen auf
den Prozess und die Koordination besonders in Bezug auf die vorherige Schnittstel-
lenproblematik und unorganisierte Behandlung wichtig. Die Erhebung soll daher
wichtige Erkenntnisse fur den Ablauf und die kontinuierliche Betreuung durch das

Case Management liefern.
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Die Erhebung der Behandlungszufriedenheit Gber den adaptierten ZAP-Fragebogen
soll auf den Evaluationsgegenstand und die vorliegende Patientinnengruppe zuge-
schnitten sein. Daher wurde entschieden, Fragen zu modifizieren. Allerdings verliert
der Fragebogen dadurch an Validitat und Aussagekraft. Um diese zu erhalten, miss-
ten Pretests und eine Validierung im Vorfeld an die Erhebung erfolgen. Darlber hin-
aus steht dem Indikator durch die Modifikation des Fragebogens kein Soll-Wert zur
Verfugung. Daher kann eine Veranderung nur in Bezug auf die Kontrollgruppe ge-
messen werden. Anhand dessen soll ersichtlich werden, dass die Versorgung durch
das Case Management die Zufriedenheit der Patientinnen tUber den Prozess hinweg

verbessern kann.

Die Evaluation Uber eine Kathetersepsis, die zu Krankenhauseinweisungen fuhrt ist
Uber Routinedaten direkt von der AOK Bremen/Bremerhaven zu erheben. Dadurch
entstehen keine verzogerten Response- oder Dropout-Raten. Allerdings schrankt die
Abbildung nur einer Komplikation die Aussagekraft der Auswirkungen durch die In-
tervention auf den Gesundheitszustand der Patientinnen ein. Da es sich hierbei al-
lerdings um die haufigste und schwerwiegendste Komplikation handelt, die zu den
haufigsten Krankenhauseinweisungen fihrt, wurde sich aus Griinden der Machbar-
keit darauf beschrankt.

Bei der Erhebung der Verordnungskosten in Bezug auf Arznei- und Hilfsmittel wer-
den durch die Intervention Einsparungen und eine Vermeidung der Uber-, Unter- und
Fehlversorgung erwartet. Allerdings werden durch den Indikator Einsparungen auf
der Mengenseite der Verordnungen nicht betrachtet. Durch die koordinierte Versor-
gung und eine erhdhte Expertise bei allen Leistungserbringern, kdnnen auch bei den

Verordnungsmengen Einsparungen erwartet werden.
Methodische Limitationen
Anna Reisinger

Zunachst hat der angestrebte Vorher-Nachher-Vergleich mit Kontrollgruppe ein sehr
aufwandiges Design. Um projektexterne Einflisse auf die Wirkungsmessung, wie
z.B. die Therapieerfahrung im Krankenhaus oder eine mdgliche Veranderung des
Gesundheitszustands abhangig von der zugrundeliegenden Erkrankung, weitestge-

hend auszuschliel3en, ist dieses Design jedoch am besten geeignet. So kénnen ge-
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messene Veranderungen bestmoglich auf den Einfluss der Intervention zuriickge-
fuhrt werden. Einschrankungen ergeben sich besonders bei der Rekrutierung der
Kontrollgruppe Il, bei der mit einer geringen Teilnahmemotivation und niedrigen
Rucklaufquoten zu rechnen ist, da diese Gruppe nicht von der Intervention profitiert
und trotzdem der Befragungsaufwand anfallt. Kénnen fir die geplante Evaluation in
einer Kontrollregion nicht gentigend Teilnehmende gewonnen werden, ware zu tber-
legen, weitere Kontrollregionen mit einzubeziehen. Dies wirde u.a. den Rekrutie-
rungs- und Befragungsaufwand erhéhen, kdnnte aber ggf. zu angemessenen Ruick-

laufquoten fuhren.

Da die Intervention nicht randomisiert zugeteilt wurde, kdnnen Ungleichheiten in den
Charakteristika von Interventions- und Kontrollgruppe bestehen. Zwar soll diese Ver-
gleichbarkeit durch das Matching kunstlich hergestellt werden, allerdings kann dies
nur auf der Grundlage von gemessenen Charakteristika geschehen. Fur Faktoren,
die nicht erfragt oder nicht betrachtet werden, kann auch keine Strukturgleichheit in
den Gruppen hergestellt werden. So enthalten die Routinedaten beispielsweise
keine Angaben Uber das Einkommen der betrachteten Patientinnen, wodurch nicht

fur deren soziookonomischen Status kontrolliert werden kann.

Bei der Verwendung von Routinedaten ist im Allgemeinen zu bedenken, dass diese
primar nicht flr Forschungs- sondern fur Abrechnungszwecke erhoben werden, was
besonders bei der Interpretation der Daten zu beachten ist. So kdnnen die dokumen-
tierten Daten z.B. von 6konomischen Anreizen beeinflusst sein oder durch die An-
zahl an dokumentierenden Personengruppen inkonsistent oder liickenhaft sein. Eine
weitere Limitation liegt in der Interpretierbarkeit hinsichtlich zeitlicher Abfolgen. So
werden beispielsweise ambulante Versorgungsleistungen lediglich einmal im Quar-
tal abgerechnet, wodurch sich bei Leistungen, die in einem Quartal vorgenommen
wurden, keine zeitliche Abfolge feststellen lasst. Unter der Beachtung dieser Limita-
tionen eignen sich die Daten dennoch gut, um 6konomische Endpunkte, wie hier die
Verordnungskosten der HPE, zu untersuchen, da sie zum einen fur 6konomische
Zwecke gewonnen wurden und zum anderen leicht zuganglich sind und die Patien-
tinnen nicht durch weitere Befragungs- oder Untersuchungsmethoden belastet wer-

den missen.

126



Ob eine Evaluation selbst- oder fremdevaluiert wird, hat verschiedene Vor- und
Nachteile. Auf der einen Seite kdnnen bei einer Selbstevaluation Daten schneller
und mit geringerem Aufwand beschafft und direkt fir die Umsetzung genutzt werden.
Allerdings kann eine mangelnde Distanz und Unabh&ngigkeit sowie fehlende Metho-
denkompetenz zu Schwierigkeiten fuhren. Auf der anderen Seite kann eine Evalua-
tion von einem externen Dienstleister genau diese Unabhangigkeit und Metho-
denkompetenz gewéhrleisten. Bei der Umsetzung von Ergebnissen kénnen jedoch
Probleme und Abwehrreaktionen auftreten (Stockmann: 2004). In unserem Evalua-
tionskonzept soll aufgrund des geringeren Aufwands und den detaillierten Kenntnis-
sen die Evaluation der Routinedaten selbst durchgefihrt werden, wodurch Verzer-
rungen durch den fehlenden externen Blick entstehen konnten Die Erhebung der
Behandlungszufriedenheit und Lebensqualitat erfolgen extern, um eben diese mdg-
lichen Verzerrungen zu vermeiden und die nétigen Kompetenzen zur Verfigung zu

stellen.

Bei den gewahlten Beobachtungszeitpunkten fiir die Befragung zu Behandlungszu-
friedenheit und Lebensqualitat, besteht durch den Anteil an palliativen Patientinnen
das Risiko, dass ein Teil der Patientinnen bereits vor der Vergleichsmessung ver-
stirbt. Dennoch wurde der Zeitpunkt als sinnvoll erachtet, um einerseits eine mogli-
che Wirkung messen zu kénnen und andererseits mdglichst hohe Uberlebensraten
bis zu dem Zeitpunkt zu haben. Dennoch ist mit einer erhéhten Drop-out-Rate zu
rechnen, was sich durch die ohnehin kleine Fallzahl besonders negativ auswirken
wurde. Weiterhin ist zu bedenken, dass eine Befragung zur Lebensqualitat, die kurz
vor dem Tod des Patienten/der Patientin stattfindet, wahrscheinlich erheblich durch

den aktuellen Gesundheitszustand beeinflusst ist.

Da es wenig wissenschaftliche Untersuchungen zu Inzidenz und Pravalenz der HPE
sowie zu den hier betrachteten Outcomes gibt, wurden die zu erwartenden Effekte
fur die bendtigte Fallzahl lediglich grob geschétzt. Auch die Uberlegungen zur rea-
listische Fallzahlplanung beruhen auf groben, eher optimistischen Schatzungen.
Wirden konservativere Schatzungen getroffen, kénnte die bendtigte Fallzahl fir den
Vergleich von Interventions- und Kontrollgruppe Il bezlglich der Lebensqualitat mit
dem derzeitig geplanten Design wahrscheinlich nicht erreicht werden. Daher ware

zu Uberlegen, zunachst eine qualitative Erhebung von Lebensqualitat und Behand-
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lungszufriedenheit bei einer kleinen Stichprobe von Interventions- und Kontroll-
gruppe durchzufuhren. Zeigen sich in dem Vergleich der Versorgungskosten und der
qualitativen Betrachtung von Behandlungszufriedenheit und Lebensqualitat positive
Trends, ware Uber die Ausweitung der Intervention auf eine weitere Region nachzu-
denken, um so fir eine ausreichend grof3e Fallzahl fur eine quantitative Betrachtung

ZU sorgen.

8.5 Zusammenfassung/Zwischenfazit
Anna Reisinger, Madlen von Fintel

Tabelle 5 gibt einen abschlieRenden Uberblick tiber die Kernaspekte des Evaluati-

onskonzepts.

Evaluationszweck
e summativ
e Ergebnis- und Wirkungsevaluation

Evaluationsgegenstand
e Case-Management zur Betreuung, Organisation und Koordination von pa-
renteral ernahrten Patientinnen

Wirkungsmessung (Indikatoren)
e Reduktion der Verordnungskosten:
o Verordnungsmenge von Hilfs- und Arzneimittel um 20% reduzieren
o Komplikationsrate der Kathetersepsis um 63% senken

e Erhohung der Patientinnenzufriedenheit
o Lebensqualitat klinisch relevant um 6 Punkte (SF-36) steigern
o Behandlungszufriedenheit erh6hen

Evaluationsmethodik
e Verordnungskosten (+Komplikationsraten)
o Selbstevaluation durch die AOK Bremen/Bremerhaven
o Erhebung tber Routinedaten

e Lebensqualitat (+Behandlungszufriedenheit):
o Fremdevaluation durch externen Dienstleister
o Vorher-Nachher-Vergleich mit Kontrollgruppe
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o To Messung zu Beginn der HPE (kurz vor der Entlassung aus dem
Krankenhaus): Fragebogen zur Lebensqualitéat
o TiMessung: 3 Monate spater: Fragebogen zu Lebensqualitat und Be-

handlungszufriedenheit
Tabelle 5: Zusammenfassung des Evaluationskonzepts (Eigene Darstellung)

Ziel der vorliegenden Evaluation ist es, die Wirksamkeit der Intervention zu erfassen,
um darauf aufbauend entscheiden zu kénnen, ob eine Fortflihrung des Projekts sinn-
voll ist, ob ggf. Anpassungen vorgenommen werden missen oder ob sogar eine
Uberfilhrung in die Regelversorgung anzudenken ist. Die Ergebnisse der Evaluation
sind mit Hinblick auf die beschriebenen Limitationen zu interpretieren. Da es bisher
kaum Studien zu den Kosten der heimparenteralen Ernéhrung in verschiedenen Ver-
sorgungskontexten sowie der Lebensqualitéat und der Behandlungszufriedenheit der
Patientinnen gibt, dient die geplante Evaluation der Generierung wichtiger Erkennt-

nisse in diesem Bereich.
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9. Gesundheitsokonomische Evaluation

Julia Sladeczek

Die Gesundheitsokonomie spielt im Gesundheitswesen eine zentrale Rolle. Dabei
geht es nicht um reine Kostenreduktion. Stattdessen wird basierend auf dem Prinzip
der 6konomischen Wohlfahrttheorie das Ziel verfolgt, begrenzte Ressourcen dort
einzusetzen, wo der Nutzen fur das Wohl der Gemeinschaft am hochsten ist. Ge-
sundheitsbkonomische Evaluationen sind ein bewahrtes Instrument zur Ressour-
cenverteilung, die wichtige Informationen tiber einen Priorisierungsprozess innerhalb
der Versorgung liefern kénnen. Sie dienen der Uberpriifung von medizinischen The-
rapien, Methoden und Technologien und stellen sicher, dass der erbrachte Mittelein-
satz gerechtfertigt ist, um eine langfristige Finanzierbarkeit des Gesundheitssystems
abzusichern (Scherenberg: 0.J.).

9.1 Artder 6konomischen Evaluation

Im Rahmen dieser Arbeit wird das Studiendesign der Kosten-Nutzen-Analyse ge-
wahlt. Neben der Wahl der Analyseform spielt bei einer gesundheitsékonomischen
Evaluation die Perspektive eine entscheidende Rolle. Im Allgemeinen kann man zwi-
schen der Perspektive der Gesellschaft, der Leistungserbringer, der Kostentrager
und der Leistungsempfanger unterscheiden (Schroder & Gersch: 2009). Fur die vor-
liegende Kosten-Nutzen Betrachtung wird die Kostentragerperspektive gewahlt. Da
das Projekt von der AOK Bremen/Bremerhaven begleitet wird, wird diese als Kran-
kenkasse stellvertretend fir einen Kostentrager stehen. Es werden innerhalb dieser
Arbeit also nur die bei der AOK anfallenden Kosten und Nutzen der Malinahme be-

trachtet.

Innerhalb dieser Arbeit und aufgrund des gewéhlten Studiendesigns werden lediglich
die direkten Kosten und der direkte Nutzen quantifiziert und miteinander verglichen.
Indirekte Kosten und Nutzen wie Auswirkungen im personlichen Umfeld von Patien-
ten durch beispielsweise Verdienstausfall oder die Wiederaufnahme nach Krankheit
werden in dieser Arbeit nicht behandelt. Intangible Effekte wie beispielsweise die
Verbesserung der Lebensqualitdt der HPE-Patientinnen wurden ékonomisch nicht

monetar bewertet.
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9.2 Daten fur Rechengrundlage
Sinah Evers

Im folgenden Kapitel werden die bendtigten Daten benannt und quantifiziert. Daftr
wird als Betrachtungszeitraum der Monat bzw. das Quartal definiert. Anschliel3end
werden die unterschiedlichen Unterkategorien fir Kosten mit Preisschildern verse-
hen sowie der Nutzen mit quantifiziertem Einsparungspotential. Es werden die Werte
aufgefihrt, die fir die im nachsten Kapitel stattfindenden Sensitivitatsanalysen be-

notigt werden.

9.2.1 Kosten

Wie zuvor beschrieben, werden nur direkte Kosten aus der Kostentragerperspektive
bertcksichtig. Kosten lassen sich auf der einen Seite in Betriebs- und Investitions-
kosten unterscheiden. Des Weiteren gibt es fixe sowie variable Kosten, die unter
anderem von der Anzahl der Patientinnen abh&ngen (Drummond et al.: 2005). Auf
diese Unterscheidungen wird rechnerisch eingegangen, in diesem Unterkapitel wer-
den jedoch vorerst nur die unterschiedlichen Kostenblécke beschrieben und quanti-
fiziert. Diese sind: Management Gesellschaft, Case Managerinnen, Kooperations-

vertrage, Buro, Mobilitat und Qualitatszirkel.

Die Krankenkasse schlief3t einen IV-Vertrag mit einer Management Gesellschaft und
beauftragt diese mit Aufgaben wie dem Einstellen geeigneter Personen, der Infor-
mationsvermittiung Uber das Projekt, Akquise von Kooperationspartnern und Pla-
nung der Qualitatszirkel. Es wird ein halbes Jahr fiir u.a. diese Tatigkeiten eingeplant,
bevor der/die erste Patientin aufgenommen werden kann. Es werden fiir die Tatig-
keiten etwa 250 Arbeitsstunden erwartet, also je 125h in den beiden vorbereitenden
Quartalen (Anhang A7.1). Diese werden als Investitionskosten zum Zeitpunkt t.1 be-
rechnet. Zudem bendtigt die Management Gesellschaft eine gewisse Stundenanzahl
fur allgemeine Planungsaufgaben wahrend der Intervention. Dazu zahlt der Ab-
schluss von Kooperationsvertragen und die Planung von Qualitatszirkeln. Diese sind

nicht patientinnenindividuell und belaufen sich auf 100 Stunden im Quartal (Anhang
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A7.2). Die Kosten je Arbeitsstunde belaufen sich dabei auf 27,05€ fir eine ausgebil-
dete Burokauffrau bzw. einen Burokaufmann (Anhang A7.3).

Die Anzahl der bendtigten Arbeitsstunden der Case Managerinnen richten sich nach
dem Bedarf des/r Patientin und wir an dieser Stelle mit einem Mittelwert dargestellt.
Dieser beinhaltet regelméRRige Besuche, die Akquise von Patientinnen, Schulungen
des Pflegedienstes und anfangliche, bzw. Re-Assessments der Patientinnen (An-
hang A7.4). Fir diese Tatigkeiten wird eine Person mit Ausbildung zur Gesundheits-
und Krankenpflegekraft sowie mehrjahriger Berufserfahrung und Kenntnisse der re-

gionalen Versorgungsstrukturen mit 29,83€ die Stunde vergltet (Anhang A7.5).

Die Kooperationsvertrage werden mit einem ambulanten Pflegedienst, (Haus-)Arz-
tinnen, Apotheken und Krankenh&usern geschlossen. Fir diese muss eine Auf-

wandsentschadigung berechnet werden, die dem Arbeitsaufwand entspricht.

Fur den Pflegedienst sind 92 Stunden fir den taglichen Kontakt zum Patienten zur
Patientin eingeplant (60 min. am Tag fir ein Quartal). Dazu kommen drei Stunden
fur ein anfangliches Assessment, Re-Assessment oder Schulungen, je nach Bedarf.
Diese 95 Stunden im Quartal werden mit 30,04€ vergttet (Anhang A7.6). Davon ab-
gezogen werden die momentan Pauschalen, die das tagliche An- und Abhangen der
parenteralen Erndhrung mit einem port-a-cath Katheter mit 24,98€. Somit ergeben
sich 555€ (2.853€ abzlglich 2.298€) im Quartal zusatzlich fir die Betreuung einer/s
HPE Patientin durch den Pflegedienst (Anhang A7.7).

Die ambulanten Arztinnen sollen zusatzlich zur Regelversorgung durch den Selek-
tivvertrag die Beteiligung am anfanglichen bzw. Re-Assessment vergitet bekommen
sowie Kontakt mit den Case Managerinnen. Daflr werden im Quartal pro Patientin
zwei Stunden eingeplant mit 57,53€ (Anhang A7.8). Ein Krankenhaus bekommt fur
die Zusammenarbeit mit dem/der Case Managerin 100€ (Anhang A7.9).

Das Buro wir mit 1.540€ Investitionskosten fur Mobel, technische Ausstattung und
beispielsweise einem Blutdruckmessgeréat veranschlagt. Dazu kommen 826,70€ flr
monatliche Betriebskosten, die u.a. Miete, Nebenkosten und Verbrauchsmaterial
enthalten (Anhang A7.10).
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Fur das Fahrzeug wird sich an den Einschatzungen des ADAC orientiert, nach denen
die Investitionskosten bei 9.840€ und die Betriebskosten bei 330€ monatlich liegen
(Anhang A7.11).

Die halbjahrlich stattfindenden Qualitatszirkel werden mit 600€ fur unter anderem
Einladungen, Referentinnen und Getranke geschatzt. Im Quartal waren das also
300€ (Anhang A7.12).

9.2.2 Nutzen

Julia Sladeczek

Der Nutzen der Intervention wird an zwei Endpunkten betrachtet. Zum einen wird mit
einer Reduktion der Komplikations- und Wiedereinweisungsrate gerechnet. Hierfur
betrachtet die Arbeit die Hauptkomplikation und deren Kostenverursachung im stati-
onaren Bereich. Zum anderen ergibt sich ein grol3es Einsparpotenzial in der Eindam-
mung der Unter-, Uber- und Fehlversorgung. Es wird explizit auf eine Kostenreduk-
tion im Bereich der Arzneimittel (Ernahrungslésungen) konzentriert und das Einspar-

potenzial anhand von unterschiedlichen Szenarien berechnet.
Komplikations- und Wiedereinweisungsrate

Um den Nutzen zu quantifizieren missen zu Beginn die typischen Komplikationsra-
ten fur parenteral erndhrte Patientinnen in der Regelversorgung erhoben werden.
Des Weiteren muss festgestellt werden, um wie viel Einheiten bzw. Prozent ein/e
Case ManagerIn diese reduzieren kann. Folglich werden die durchschnittlichen Kos-
ten einer Wiedereinweisung in ein Krankenhaus erhoben. Abschlieend kann aufge-
zeigt werden wie hoch die potenziellen Einsparungen durch den Einsatz eines Case

Managements sind.

Die haufigste Hauptkomplikation ist eine Kathetersepsis. Um den Nutzen zu quanti-
fizieren, beschrankt sich diese Arbeit auf die Folgekosten, die mit einer Katheterse-
psis einhergehen, da Sie meistens eine Wiedereinweisung ins Krankenhaus mit sich
bringt und dementsprechend mit hohen Kosten verbunden ist. Zudem erspart die
Reduktion dieser Komplikation den Patientlnnen eine korperliche und mentale Be-

lastung.

133



Um festzustellen zu wie viel Prozent ein/e Case Managerin die Komplikationsrate
senken kann, wird die Arbeit von Stahr (2009) herangezogen. Er betrachtet insge-
samt funf Metastudien, die sich alle auf mitunter elf Primérstudien stltzen. Sechs der
elf Primérstudien beschaftigen sich mit der Kathetersepsis und deren Haufigkeit in
der Regelversorgung. Diese Studien betrachten zudem den Rickgang der Kompli-
kationsrate durch den Einsatz eines Ernahrungsteams innerhalb einer integrierten
Versorgung. Es wird von einem Anteil von 18 % der heimparenteral erndhrten Pati-
entinnen ausgegangen, die kein Ernahrungsteam unterstitzt und von einer Kathe-
tersepsis betroffen sind. Die Reduktion der durchschnittlichen Komplikationsraten
bezogen auf die Kathetersepsis belauft sich auf 63% bei Anwesenheit eines Erndh-

rungsteams.

Da Stahr die Reduktion seitens eines Erndhrungsteam betrachtet, wurde zuvor die
Definition eines Erndhrungsteams und deren Aufgaben in der DGEM Leitlinie recher-
chiert. Es lasst sich festhalten, dass sich bis auf zwei Aufgaben die Aufgabenberei-
che eines Erndhrungsteams und das nach unserer Intervention definierte Case Ma-

nagement ahneln und somit ein Vergleich gezogen werden kann.

Zudem wurden die Kosten einer Wiedereinweisung ins Krankenhaus im Falle einer
Kathetersepsis aufgezeigt. Im Falle einer Kathetersepsis ist fur den/die Patientin ein
durchschnittlicher Krankenhausaufenthalt von 8,7 Tagen zu erwarten mit einer unte-
ren Verweildauer von 3 Tagen und einer oberen Verweildauer von 16 Tagen
(Reimbursement.info: 2020). Der dazugehdrige ,International Classification of Dise-
ases“- Code (ICD- Code) lautet A41.0 (DIMDI: 2020). Die dazugehoérige Fallpau-
schale German - Diagnosis Related Groups (G-DRG) lautet T60E was bei Nutzung
des Katalogs ,G-DRG“ einem relativem Kostengewicht von 1,084 entspricht
(InEK: 2019). Multipliziert man nun das relative Kostengewicht mit dem Landesba-
sisfallwert fur Bremen im Jahr 2019 von 3.647€ erhalt man durchschnittlichen Kosten
der aus der Komplikation resultierenden Wiedereinweisung von 3.844,95€
(vdek: 2020). Es wird das Jahr 2019 betrachtet, da fur Bremen Stand 11.03.2020
noch kein Landesbasisfallwert fiir 2020 verfugbar ist. Daher werden auch die ande-

ren Daten aus den Jahren 2019 gezogen.
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Der Nutzen kann so zum Abschluss monatlich pro Person bestimmt werden. Dieser
liegt bei 36,33€. Es wurde am Beispiel einer Person die Pravalenz von 18% berlck-
sichtig und die verbundenen Krankenhauskosten von 3.844,95€ bei einer Katheters-
epsis. Im Anschluss wurde diese um 63% reduziert um zu einem Kostenpunkt von
2.422,31€ zu gelangen. Dies ergibt einen jahrlichen Nutzenzuwachs von 436,01€
pro Person. Auf den Monat heruntergerechnet erhalt man einen monatlichen Nutzen

von 36,33€ pro Person.
Einsparpotenzial Ernédhrungslésungen

Fir die Quantifizierung des moglichen Einsparungspotentials wird sich auf die Ein-
schatzung zweier AOK Mitarbeiterinnen gestiitzt, die von einem Riuckgang der Aus-
gaben fiur Produkte von 30-40% ausgehen. Auch die Literatur bietet Zahlenwerte und
Schatzungen der Reduktion einer Uberversorgung. So zieht Stahr (2009) einige Stu-
dien heran, die das Einsparvolumen fur Erndhrungslésungen belegen und quantifi-
zieren. Er betrachtet sie bezlglich des differenzierten Einsatzes, der reduzierten
Dauer und einem gunstigeren Preis. Er konnte anhand eines Preisvergleiches meh-
rere Erndhrungslésungen mit ahnlicher Zusammensetzung und Therapiezweck ei-

nen Unterschied von 20-26% feststellen.

Zunachst erfolgt ein Einblick in die aktuelle Regelversorgung. Es wird versucht die
taglich anfallenden Kosten von Arzneimitteln (Ern&hrungslosungen), Hilfsmitteln,
Pflegehilfsmitteln und Verbandmitteln anhand der vorhandenen Literatur darzustel-
len. Im Anschluss folgt die Darstellung von unterschiedlichsten Szenarien. Mit je ei-
nem Best-Case-, Best-Guess- und Worst-Case-Szenario sollen mdgliche Einspar-
potenziale bei den Erndhrungsldésungen durch ein etabliertes Case Management

aufgezeigt werden.

Die aufgeflihrten Szenarien stellen wahrscheinliche Situationen da, bei denen gleich-
zeitig verschiedene Annahmen verandert werden. Fir den Kostenpunkt der Arznei-
mittel wurde ein durchschnittlicher Tageskostensatz von 146,42€ gewahlt. Dieser
stammt aus dem Verzeichnis des Wissenschaftlichen Instituts der AOK
(Wido: 2019). Es wurde anhand des ATC-Codes ,B05Ba“ fir das aktuellste Berichts-
jahr 2018 nach den Nettokosten je Tagesdosis gesucht. Der Betrag belauft sich auf

146,42€ und dient als Ausgangswert fir die Szenarien. Im Falle des Best-Case wer-
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den 40% abgezogen, im Best-Guess Szenario 30% und im Worst-Case 20%. An-
hand der Szenarien Darstellung lassen sich tagliche Einsparungen von 58,57 (Best-
Case), 43,93€ (Best-Guess) und 29,29€ (Worst-Case) errechnen.

9.3 Sensitivitatsanalysen und Ergebnisse

Sinah Evers

Die Tabelle 6 und Tabelle 7 fassen quantifiziert die betrachteten Kosten und Nutzen

der Intervention zusammen.

Investitionskosten | Betriebskosten im Monat | Legende
Fix Variabel

Management Gesell. | 6760,67€! 90143 € |- 1 Quartalskos-
Case Managerinnen |- - 393,75 €2 ten abhangig
Koop. Pflege - - 185,05 €2 von Laufzeit
Koop. Arztlnnen - - 38,36 €2 ) _
Koop. Krankenhaus |- - 33,34€2 pro Patientin
Biro 1.540€1! 816,70 € |- 3 pro 25 Pati-
Auto 9.840 €13 - 330 €3 entinnen
Qualitatszirkel - 300 € -

Tabelle 6: Ubersicht der Betriebs- und Investitionskosten der Intervention (Eigene Darstellung)

Nutzen pro Person im Monat (€) | Best-Case| Best-Guess| Worst-Case
Erndhrungslésung 1.786,32 1.339,74 893,16
Vermiedene Sepsis 36,33 36,33 36,33
Gesamt 1.822,66 1.376,08 929,50

Tabelle 7: Ubersicht des Nutzens der Intervention (Eigene Darstellung)

Basierend auf den Werten von den beiden Tabellen werden im folgenden Sensitivi-
tatsanalysen betreffend die teilnehmenden Patientinnen, der Projektlaufzeit und drei
Szenarien durchgefuhrt. Die Grundannahme ist jedoch eine Projektlaufzeit von vier

Jahren bei einem Einsparungspotential von 30%.

Aus der Abbildung 11 l&sst sich herauslesen, dass der finanzielle Nutzen der Inter-

vention bereits bei der geringen Teilnehmendenzahl von vier Patientinnen Gberwiegt.
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Abbildung 11: Monatliche Kosten und Nutzen pro Person nach Patientinnenanzahl bei 4 Jahren Laufzeit
(Best-Guess) (Eigene Darstellung)

Wie in Abbildung 12 dargestellt, ist schon bei vier Patientinnen, die am Selektivver-
trag teilnehmen, der Nutzen um etwa 176€ hoher, als es die Kosten sind. Bei 50
Personen ware der Nutzen mit 68.804€ beinahe doppelt so hoch wie die Kosten von
35.785¢€.
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Abbildung 12: Monatliche Kosten und Nutzen nach Patientinnenanzahl bei 4 Jahren Laufzeit (Best-Guess)
(Eigene Darstellung)

Abbildung 13 verdeutlicht den geringen Einfluss der Laufzeit auf das Gesamtergeb-
nis. Die Kosten wurden fir die drei gewahlten Laufzeiten vom Nutzen abgezogen.
Fur einen positiven finanziellen Nutzen wird bei zwei Jahren Laufzeit lediglich eine

Person mehr bendtigt als bei vier oder acht Jahren, namlich funf statt vier.
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Abbildung 13: Finanzieller monatlicher Nutzen nach Abzug der Kosten in Abhangigkeit von der Patientin-
nenanzahl und bei einer Laufzeit von 2, 4 und 8 Jahren (Best-Guess) (Eigene Darstellung)

Einen wesentlich groReren Einfluss hat die Hohe der prozentualen Einsparung an
Ernahrungslésungen, wie sich aus Abbildung 14 ablesen lasst. Bei einer optimisti-
schen Annahme von 40% haben schon drei Personen ein positives Gesamtergebnis,
geht man von den konservativ zu erwartenden 30% aus, werden vier Personen be-
noétigt. Wird hingegen vom geringsten Wert von 20% Einsparung ausgegangen, ver-

schiebt sich die bengtigte Teilnehmendenzahl auf 10 Personen.
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Abbildung 14: Finanzieller monatlicher Nutzen pro Person nach Abzug der Kosten in Abhangigkeit von der
Patientinnenanzahl und bei einer Laufzeit von 4 Jahren (Best-Case, Best-Guess, Worst-Case) (Eigene Dar-
stellung)
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Der Nutzen fur den Kostentrager wirde sich entsprechend Abbildung 15 bei 50 Teil-
nehmenden auf 55.348€ belaufen. Wird hingegen vom geringsten Wert von 20%
Einsparung ausgegangen, verringert sich der Nutzen um 44.658€ auf 10.690€.
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Abbildung 15: Finanzieller monatlicher Nutzen nach Abzug der Kosten in Abhéangigkeit von der Patientin-
nenanzahl und bei einer Laufzeit von 4 Jahren (Best-Case, Best-Guess, Worst-Case) (Eigene Darstellung)

Die Abbildung 16 geht vom ungtinstigsten Fall aus: einer kurzen Laufzeit von nur
zwei Jahren und einer niedrigen Ausgabenverringerung von nur 20%. Man sieht,
dass durch diese Annahmen das zusétzliche Auto bei 25 Personen einen deutlich
starkeren Knick verursacht als in den anderen Darstellungen. Dennoch hat die Inter-

vention ab 12 teilnehmenden Patientinnen eine positive Gesamtbilanz.
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Abbildung 16: Finanzieller monatlicher Nutzen nach Abzug der Kosten in Abhangigkeit von der Patientin-
nenanzahl und bei einer Laufzeit von 2 Jahren (Worst-Case) (Eigene Darstellung)
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9.4 Evaluationsdesign

Julia Sladeczek

Bei einer Durchfuhrung der Intervention in der Praxis sollte Gberprift werden, ob die
die erwarteten Ergebnisse auch erzielt werden. Dazu kdnnen von der Kranken-
kasse/AOK Routinedaten zu festgelegten Erhebungszeitpunkten herangezogen und

ausgewertet werden.

Laut Aussagen einer AOK Mitarbeiterin (Interview 3. Anhang 6) kdonnen Durch-
schnittswerte im Jahresverlauf gebildet werden. Um eine aktuelle Schatzung zu er-
langen kann man in den Daten eine Bilanz der letzten drei Jahre ziehen. Hierflr
muss jedoch zuvor festgelegt werden, welche Diagnosen und welche Hilfsmittel be-
trachtet werden. Bei den Hilfsmitteln sollte man zudem darauf achten, ob im Verlauf
der Intervention neue Positionen hinzugekommen sind, die mitbertcksichtigt werden
missen. Im Anschluss kann man einen Durchschnitt pro Person erstellen und nach-
sehen ob der Durchschnitt anteilig gleichgeblieben ist. Das Projekt hat eine Vorlaufs-
zeit von insgesamt sechs Monaten. Innerhalb dieser Zeit kann ein Durchschnittswert
x der AOK eruiert werden. Jedoch muss hier beachtet werden, dass die ambulanten
Daten erst spater bei den Krankenkassen eintreffen. So sind die Daten beispiels-
weise aus dem Jahr 2019 zum Anfang des Jahres 2020 noch nicht vollstandig und
kénnen so nicht umfassend ausgewertet werden. Daher spielt es eine Rolle wann
genau die Interventionsidee umgesetzt und implementiert wird, da die Erhebungs-
zeitpunkte von Routinedaten aufgrund der fehlenden Vollstandigkeit auch erst zu ei-
nem spateren Zeitpunkt erhoben werden kénnen. Laut Aussagen der AOK wirden
sie die Routinedaten einmal jahrlich einsehen, wenn diese komplett sind. Dies pas-
siert intern im Rahmen des Vertragscontrollings. Der jahrliche Einblick dient der
Uberpriifung, ob alles in die erwartete Richtung geht oder ob noch einzelne Punkte
nachtraglich verbessert werden miissen. Beim Uberpriifen der Fallzahlentwicklung

werden die Routinedaten innerhalb des Quartals ofter eingesehen.

Spatestens vier Jahre nach dem Wirksamwerden der zugrundeliegenden Vertrage
fur die Integrationsversorgung muss die Wirtschaftlichkeit dieser nachweisbar sein
(8 140a Abs. 3 Satz 1 SGB V), daher ist dieser Erhebungspunktzeitpunkt festge-

schrieben.
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9.5 Diskussion/ Bedeutung fur unsere Intervention

Die Forschungsarbeit wirft einen Blick auf die potenzielle Steigerung der Kosteneffi-
zienz im Bereich der ambulant parenteralen Ernahrung durch den Abschluss eines
IV-Vertrags. Ziel der Arbeit war es, durch die finanzielle Gegenuberstellung der Ver-
sorgungssituationen, ohne und mit Case Management eine Aussage dariber zu tref-
fen, ob die Intervention aus 6konomischer Sicht empfohlen werden kann und umge-

setzt werden sollte.

Im Bereich der Kosten wurde dafur eine umfangreiche Aufstellung der Ausgaben
angefertigt, die bei der Etablierung eines Case Managements anfallen wirden. Da-
bei wurden alle direkten Kosten aus Kostentragerperspektive bestimmt, um festzu-
stellen in welcher Hohe finanzielle Mittel investiert werden mussten. Die Kosten pro
Patientln nehmen bei steigender Teilnehmendenzahl ab, belaufen sich bei vier Jah-

ren Projektlaufzeit jedoch auf durchschnittlich etwa 900€ im Monat.

Im Bereich des Nutzens wurden anhand zwei bestimmter Endpunkte die eingespar-
ten Kosten quantifiziert. Hierfiir wurde eine mégliche Reduktion der Komplikations-
rate und auf mogliche Einsparungen seitens der Erndhrungslésungen berechnet. Die
Ergebnisse zeigen vor allem seitens der Ernahrungsldésungen ein grof3es Einspar-

potenzial von monatlich etwa 1.400€ pro Person auf.

Setzt man die Kosten in Relation zum Nutzen stellt man fest, dass schon bei der
Beteiligung weniger AOK Patientinnen der Nutzen die Kosten Ubersteigt. Im am
wahrscheinlichsten scheinenden Szenario ist der finanzielle Nutzen bereits ab vier
teilnehmenden Patientinnen hoher als die Kosten und auch im Worst-Case-Szenario
ergibt sich ab elf Personen eine positive Bilanz. Es wird daher geschlussfolgert, dass
die Etablierung eines Case Managements als Teil einer integrierten Versorgung
empfohlen werden kann. Da die Arbeit nur einen Teil des generierten Nutzens quan-
tifiziert, beispielsweise Lebensqualitatssteigerungen der Patientinnen nicht berick-
sichtigt, lasst sich ein noch grofieres Potenzial der Interventionsidee erwarten. Die
hier getroffenen Annahmen lassen sich jedoch erst durch eine praktische Umsetzung

der Interventionsidee verifizieren.
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10. Fazit

Julia Sladeczek

Der vorliegende Forschungsbericht zeigt die Schwachstellen der momentanen Ver-
sorgung ambulant parenteral erndhrter Patientinnen deutlich auf. Diese bedarf ein
hohes Mal3 an Organisation, Qualitat und Koordination. Durch die Vielzahl der betei-
ligten Leistungserbringer gestaltet sich der Versorgungsprozess jedoch intranspa-
rent und unibersichtlich, was die Bewertung der Effizienz und Qualitat der Versor-
gung erschwert. Parenteral erndhrte Patientinnen sind meist multimorbide oder in
einem fortgeschrittenen onkologischen Stadium und besitzen eingeschréankte Hand-
lungsmoglichkeiten. Durch die geringe Préavalenz kennen sich zudem nur wenige
Versorger mit der Komplexitat des Behandlungsumfangs aus, obwohl diese nach
einem hohen Grad an Sensibilitat und Prazision verlangt.

Zu der Versorgungssituation und den auftretenden Problematiken gibt es wenig Li-
teratur. Vorhandene Informationsquellen schildern primér den idealtypischen Versor-
gungspfad. Der Einblick in die Praxis durch die Expertinneninterviews war von gro-
Bem Nutzen fur die Konkretisierung der Interventionsidee und einer realitdtsnahen
Darstellung der Ist-Situation. Dabei war es von besonderer Relevanz, die Perspek-
tive verschiedener am Versorgungsprozess beteiligter Akteure zu erhalten, um sich
ein vollstandigeres Bild Gber die Umstdnde zu machen. Doch obwohl mit fast allen
der unterschiedlichen Stakeholder gesprochen wurde, muss immer beachtet wer-
den, dass jedes Interview eine subjektive Einzelmeinung darstellt und nicht als re-
prasentativ fur eine Berufs- oder Personengruppe gewertet werden kann. Es wurden
Uberschneidungen hinsichtlich des Pflegenotstandes, der Uniibersichtlichkeit des

Systems und der Notwendigkeit eines interdisziplindren Ansatzes festgestellt.

Die Auswertung von Evidenz wird immer von der vorhandenen Studienlage beein-
flusst. Da HPE ein sehr spezifisches Thema mit geringer Pravalenz ist, ist die Stu-
dienlage, vor allem in Verbindung mit den Auswirkungen eines Case Managements
auf die Versorgung, nicht sonderlich umfangreich. Zudem wurden die meisten Stu-
dien vor 30 Jahren angefertigt und sind dementsprechend in inrer Ubertragbarkeit
eingeschrankt. Dennoch sollte ein Thema nicht aufgrund einer unzureichenden Stu-
dienlage vernachlassigt werden, wenn Versorgungsprobleme bestehen, die durch

eine Intervention verbessert werden kénnen. Dementsprechend wurden Studien mit
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dem bestmoglichen Evidenzgrad und bestmdglicher Ubertragbarkeit gewéhlit. Die
identifizierten Studien wurden in einer anderen Arbeit detailliert untersucht und die
Ergebnisse flossen ebenfalls in die Entwicklung der Intervention ein. Zu den wich-
tigsten Ergebnissen zahlen, die vorrauzusetzenden Kompetenzen von Case Mange-
rinnen sowie der Einfluss eines Case Managements auf verschiedene Outcomepa-
rameter. So zeigte die Studienlage auf, dass durch den Einsatz eines Case Mana-
gers/einer Case Managerin eine bessere Behandlung der Symptome, eine Vermei-
dung von medizinischen Fehlern, geringere Kosten, eine Reduktion der Hospitalisie-
rungsrat und eine Verbesserung der Lebensqualitat der Patientinnen stattfinden kon-
nen. Case Managerinnen tragen eine hohe Verantwortung in der Koordination und
Pflege der Patientinnen. Die Kommunikationsfahigkeiten und psychosozialen Kom-

petenzen der Case Managerinnen sind daher besonders relevant.

Zur Evaluation der Interventionsidee wird ein Konzept vorgeschlagen, welches sich
aus zwei Komponenten zusammensetzt. Anhand von Routinedaten kann der Ein-
fluss der Intervention auf die Verordnungskosten sowie die Komplikationsraten er-
mittelt werden. Mittels Befragung der Patientinnen werden Lebensqualitat und Be-
handlungszufriedenheit gemessen. So kann, nach der Einfihrung der Intervention,
Uberprift werden, ob die definierten Interventionsziele erreicht wurden und die Wir-

kung der Intervention bestatigt werden kann.

Bei dem vorgeschlagenen Evaluationskonzept ist zu beachten, dass es einerseits
einen hohen Aufwand mit sich bringen und zudem, durch die Fragebogenerhebung,
mit einer Belastung der ohnehin vulnerablen Patientinnengruppe einhergeht. Er-
schwerend kommt hinzu, dass die geringe Fallzahl von HPE Patientinnen unter Um-
standen dazu fuhrt, dass die bendtigte Fallzahl nicht zu erreichen ist und die Wirkung

der Intervention nicht abgebildet werden kann.

Die 6konomische Betrachtungsweise der Interventionsidee durch eine Kosten-Nut-
zen Analyse resultierte in einer positiven Bilanz. Anhand einer finanziellen Gegen-
Uberstellung der Versorgungssituationen, ohne und mit Case Management, wurde
Uberprift, ob die Intervention empfohlen werden kann und umgesetzt werden sollte.
Betrachtet wurden hier die direkten Kosten und Nutzen aus Kostentragerperspektive.
Im Bereich der Kosten wurde eine umfangreiche Aufstellung der Ausgaben angefer-
tigt, die bei der Etablierung eines Case Managements anfallen wirden. Im Bereich

des Nutzens wurden anhand zwei bestimmter Endpunkte die eingesparten Kosten
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quantifiziert. Bei vier Jahren Laufzeit und unter den wahrscheinlichsten Annahmen,
gibt es schon bei der Teilnahme von vier Patientinnen eine positive Kosten-Nutzen-
Bilanz. Im Durchschnitt ist der finanziell generierte Nutzen bei etwa 1.400€ pro Per-

son im Monat und somit 500€ Uber den monatlich entstehenden Kosten.

Somit bestatigen die wissenschaftlichen Ergebnisse die Annahme der AOK Bremen/
Bremerhaven, die bei heimparenteraler Ernahrung von einem Versorgungsproblem
mit grofem Verbesserungspotential durch eine Intervention ausgegangen sind. Es
l&sst sich festhalten, dass die Problemlage sowie die Wirksamkeit der Interventions-
idee durch ausreichend Evidenz aus der Literatur belegt wurde. Es wurden verschie-
dene Perspektiven auf die aktuelle Versorgungsproblematik geworfen, um die még-

liche Implementierung der Interventionsidee zu prifen.

Die erfolgreiche Etablierung der Interventionsidee in die Praxis héngt allerdings von
verschiedenen Faktoren ab und bedarf einer stetigen ethischen Reflexion. Zunachst
hangt der Erfolg der Intervention von der genauen Gestaltung der IV-Vertrage ab. In
diesem werden Vertragspartner, Leistungsumfang und Vergitung festgelegt. Ob
sich Vertragspartner auf sinnvolle Inhalte einigen kdnnen und welche Kompromisse
geschlossen werden, hat einen direkten Einfluss auf die Anreizstruktur der beteilig-
ten Leistungserbringer und somit auf die Versorgung der Patientinnen. Zudem kann
der Umstand, ob alle Patientinnen der Region die Mdglichkeit haben, das Angebot
eines Case Managers/einer Case Managerin in Anspruch zu nehmen, oder nur die
Versicherten einer einzigen Kasse, einen Einfluss auf den Erfolg haben. Wiinschens-

wert ware eine flachendeckende Versorgung.

Probleme bei der Implementierung kénnen beispielsweise auch hinsichtlich der Ak-
zeptanz der momentanen Versorger entstehen. Die Homecare-Unternehmen lber-
nehmen einen grol3en Anteil der Versorgung im jetzigen Prozess. Sie haben die be-
stehende Licke genutzt und sorgen fur einen unkomplizierten Ablauf von stationar
zu ambulant. Obwohl diese in einer privatwirtschaftlichen Struktur verankert sind und
ihnen durch die Art ihrer Vergitung falsche Anreize gesetzt werden, stellen sie fur
manche Patientinnen, Krankenh&duser oder Pflegedienste eine Entlastung dar. Da-
her muss ein Case Management sich gegen einen bereits etablierten Gegenspieler

durchsetzen.
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Aus ethischer Perspektive ist zu bedenken, dass bei einer Intervention, die so ein
sensibles Thema wie HPE betrifft, das Patientinnenwohl immer im Mittelpunkt stehen
muss. Es wurde im gesamten Prozess stetig abgewogen, ob das Ziel der Kostenre-
duktion sowie Anreize, die man ein Case Management setzen wirde, dazu fuhren,
dass Patientinnen bestmdglich, bedarfsgerecht und leitlinienkonform versorgt wer-
den. Der Bericht beruht auf griindlichen Abwagungen, dennoch sollte bei einer Um-
setzung in der Praxis stetig tUberprift werden, ob die Intervention die Versorgung der
Patientinnen verbessert.

Da durch Case Management die Versorgung ambulant parenteral ernahrter Patien-
tinnen verbessert werden kann, wird die Etablierung eines Case Managements als

Teil einer integrierten Versorgung empfohlen.
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Al Leitfaden zur Durchfihrung des Expertinneninterviews

Thema: Versorgungssituation parenteral erndhrter Patientinnen in Bremen/Bremer-

haven

Rahmen des In- Begrif3ung; Vorstellung von uns und unserem Projekt (Trans-
terviews parenz schaffen: Worum geht es im Projekt? Warum machen

wir das Ganze?)

Umgang mit Daten erklaren und Anonymitéat versichern (Ver-
traulichkeitserklarung unterschreiben), Ablauf und Zeitrahmen
des Interviews erlautern, auf Freiwilligkeit hinweisen, Bereit-

schaft wirdigen

Personlicher Be- 1) Wirden Sie uns zu Beginn einmal kurz einen Uberblick

Uber Ihre Tatigkeiten bei Fresenius Kabi geben?
zug zum Thema

2) Warden Sie uns beschreiben, in welcher Form Sie Kontakt
zum Themengebiet ambulante parenterale Erndhrung in
Ihrem Beruf haben?

- Welchen Stellenwert hat dieses Thema fur |hr Unter-
nehmen?

- Welche genauen Tatigkeiten (z.B. Pat. Kontakt?)
Aktuelle Versor- 3) Welche Aufgaben Gbernimmt Fresenius in der Versorgung

gungssituation von ambulant parenteral erndhrten Patientinnen?

- Bertreuungsschliissel und wie sind bspw. Teams auf-
gebaut

- Wann und wie wird der Kontakt zum Patienten aufge-
nommen?

4) Inwieweit werden Patientinnen und Angehdérige in die Ver-
sorgung integriert?

5) Welche Ausbildung haben lhre Mitarbeiterinnen?

6) Wie gestaltet sich Ihr Kontakt mit anderen Akteure inner-
halb der Versorgung?

- Wie gut funktioniert die Kommunikation?

- Mit wem funktioniert die Zusammenarbeit besser/ we-
niger gut?

7) Wie nehmen Sie den Prozess insgesamt wahr, in dem Pa-
tientinnen versorgt werden?
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Probleme 8) Wo sehen Sie personlich Probleme oder Hirden im aktu-
ellen Versorgungprozess?

- Aus Sicht der Patienten?

Losungsideen 9) Welche Ideen oder Anregungen haben Sie, mit denen man
den Versorgungsprozess verbessern konnte?

- Wie konnte lhr Unternehmen zur Lésung beitragen?

Abschlussfrage 10) Gibt es noch irgendetwas, nach dem wir nicht gefragt ha-
ben? Oder, wirden Sie gerne noch etwas hinzufiigen, was
Sie fur wichtig halten, was noch nicht genannt wurde?
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A2 Kernaussagen Expertinneninterviews

HCU

Gebietsleite-

rin Bre-
men/Nieder-

sachsen

-wirtschaft-
liches Un-
ternehmen
- Finanzie-
rung nur
Uber Pro-
dukte

- Kontrolle der Versorgung nach inter-
nen Qualitatsstandards

- Schulungen

- Therapievorschlag in Klinik

- Erstversorgung der Patienten

- Austausch und Kommunikation mit
anderen Akteuren

- regelmafige Therapieanpassungen

- fehlendes Fachpersonal bei Pflegediens-
ten; Rickverlegungen ins Krankenhaus

- fehlende Expertise bei Arztinnen, welche
sich eigentlich von Qualitéat der Behand-
lung Uberzeugen missten

- fehlende Qualifikationen bei Pflegeperso-
nal; manche Aufgaben kdnnen nicht Gber-
nommen werden

- keine ausreichende Vergutung fur Pflege-
dienste

- Einschrankung der Entlassungsmaglich-
keiten der Krankenh&user

- Falsche Therapievorschlage durch Stan-
dard-Therapieschemen

- Langwierige Genehmigungsprozesse

- Rezeptausweitungen und Probleme bei

Abrechnungsmaglichkeiten

- ausreichende Vor-
bereitung der Entlas-
sung

- gute Pflegedienste
binden

- mehr gesetzl. Kon-
trollen/Uberpriifungen
(MDK) und Rahmen-
bedingungen

- Kommunikation zwi-
schen allen Akuteren;
z.B. Round Table

164




Ge-
sund-
heits-
pflege-

rin

-Koordinie-
rungsstelle -
-Fachkran-
kenschwes-

ter

-Schnitt-
stellen-
problema-
tik Gber-
winden

- ausrei-
chende
Vorberei-
tung der
Behand-
lung

- einzige
Stelle in
dem Be-
reich

- Uberleitung von stationaren zu am-
bulanten Versorgung

- Ausstattung mit Hilfsmitteln und
Nahrlésungen

- Schulung von Angehdérigen, Patien-
tinnen, Pflegediensten

- Zusammenarbeit mit Sozialdienst:
Pflegedienst involvieren

- inhaltliche Zusammenarbeit mit Er-
nahrungsteam

- direkter Kontakt zu Patientinnen und
Angehorigen und zu Unternehmen,
Uber Produkte etc.

- Netzwerk von Nachversorgern vor-
handen

- Zusammenarbeit mit Palliativdien

- Nachversorger legen Rezeptvor-

schlage bei Arztinnen vor

- Pflegedienste Gibernehmen keine Patien-
ten

- keine ausreichende Vergutung

- fehlendes Fachpersonal

- regionale Unterschiede: flachendeckende
Versorgung nicht gegeben

- Altenpflegeausbildung nicht ausreichend

- Ausstellung von Rezepten nur tber Arzt

maoglich

- Organisation der
Entlassung bestmdg-
lich eine Woche vor-
her

- generalisitische Aus-
bildung ab 2020

- ausgereiftes Ent-
lassmanagement (Re-
zepte fir erste Be-
handlungswoche aus-
stellen - Zulassungen
notwendig)

- mehr Personal in
Schlisselfunktionen,
die Koordination und
Organisation der wei-
teren Behandlung
Ubernehmen

- hierfir sollte Perso-
nal die Strukturen des
Hauses/Institution

kennen
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HCU

-Fachkran-
kenschwes-

ter

-Koordina-

tion

- wirt-
schaftliche
Interes-
sen: Fi-
nanzie-
rung allge-
mein GHD
durch Wa-
renverkauf
Gewinnge-
nerierung
durch Ein-
kauf und
Verkauf

- Multiprofessionelle Mitarbeiterinnen
fir mehrere Bereiche

- Umstrukturierung erfolgt auf mono-
professionelle Mitarbeiterinnen

- Allgemeine Grundausbildung zur
Krankenschwester/Pfleger dann eine
Basisschulung bei GHD von zwei Wo-
chen. Insgesamt 30 Leute in Schulun-
gen wovon 4 fur PE Gbrigbleiben

- ein Teammitglied behandelt maximal
25 Patientinnen. Einen wochentlichen
Besuch bei PatientIn plus Vor- und
Nachbereitung und Organisation. Zeit
wdchentlich pro Patienint circa 3-5
Stunden

- Ablauf: Arzt/Arztin kontaktiert GHD
-> Screening am/an Patientln > The-
rapieplan erstellen > Arzt/Arztin vor-
gelegt und besprochen > Rezeptaus-
stellung und Bestellung fir 4 Tage >
Pflegedienst involvieren und ggf.
schulen - Portnadel wechseln 1xWo-

che, Dokumentation und ggf. Anpas-

- GroRRes Problem/Hurde wurde 2019 ge-
I6st: Krankenhauser dirfen seitdem fir sie-
ben Tage rezeptieren

- geringe Dichte an Pflegediensten

- zu geringe Vergltung - Zeitdruck

- Budgetierung bei Arztinnen = zur Wirt-
schaftlichkeit angehalten - mdgliche Re-
gresszahlungen (wenn teurere Produkte
verschrieben wurden) - parenterale Er-
nahrung generell unattraktiv fiir Allgemein-
mediziner

- mangelnde Hygiene

- falsche Interessen leiten die Versorgung

- Rezeptierung der
Krankenhauser fir
eine Woche

- Einfuhrung Exper-
tenstandard fur Port-
nadelwechsel

- Regresszahlungen
anpassen - nur Diffe-
renz zahlen, anstatt
komplette Kosten zu
Ubernehmen

- Ausbildung zu Ho-
mecare-Managerin-
nen etablieren

- Leistungen von HCU

finanzieren

- 2010: 96% On-
kologische Pati-
entlnnen

- Aktuell: ca.65%
Onkologische Pa-
tientinnen

- Der Rest: ca.
20% Stoffwech-
selerkrankungen,
20% Kurzdarm-
patientinnen und
3 Prozent reston-
kologische Pati-
entinnen

- Der Ruckgang
onkologischer
Patientinnen seit
drei Jahren ist
gegeben durch
Pramedikations-
gabe gegen Ubel-
keit
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sung des Therapieplans - deutsch-
landweites Netz von Kooperations-
apotheken (30) wovon Sie Ihre Ldsun-

gen bekommen und Rezepte einlésen

Pflege-
dienst

Pflege-

dienstleitung

- ausrei-
chende
Vergutung
von Leis-
tungen der
Pflege-

dienste

-Kontrolle der Versorgung nach inter-
nen Qualitatsstandards

- Schulungen

- Therapievorschlag in Klinik

- Erstversorgung der Patienten

- Austausch und Kommunikation mit
anderen Akteuren

- regelmafige Therapieanpassungen

- Uberteuertes System

- kein personlicher Kontakt zu Lieferanten
- Apotheken liefern fir mehrere Wochen
und nehmen keine Materialien zuriick,
wenn Patientln verstirbt

- Aufteilung des Menschen in Fachrichtun-
gen und unterschiedliche Unternehmen

- zu geringe Vergutung

- nicht ersichtlich, was Unternehmen be-
stellen und abrechnen

- Hausarztinnen haben haufig kein Budget,
um parenterale Ernahrung zu rezeptieren;
sollen von Onkologlnnen ausgestellt wer-
den (anderes Budget)

- Versorgung/Lieferung ohne Kostenzu-
sage von Krankenkasse

- kein ausreichendes qualifiziertes Perso-
nal

- keine Millentsorgung von den Arznei-

- Ausbildung ab 2020
- Amerikanisches
Kaskaden-System

- es sollte alles aus
einer Hand kommen
- alle Akteure an ei-
nen Tisch - Round
Table

- Beruf der qualifizier-
ten Krankenschwes-
ter wieder mehr etab-
lieren und Abwande-
rung in Fachrichtun-

gen verhindern

- insgesamt fiir
ca. 200-300 Pati-
enten zustandig

- 3-5 oder mehr,
immer welche da-
bei; Behandlung
nicht in ganz Bre-
men, sondern nur
in einem be-
stimmten Um-
kreis

- Altersgruppe
durchschnitt 60-
90, aber auch
durchaus jingere
dabei
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und Hilfsmittellieferanten
- Bestellungen im UbermaR
- in Notfallen muss immer Pflegedienst be-

handeln

Pflege-

dienst

Pflege-

dienstleitung

- Ausrei-
chende
Vergutung,
gute Zu-
sammen-
arbeit mit

Akteure

- Sozialdienst kontaktiert i.d.R. auch
ein Sanitatshaus (Dienstleistungsun-
ternehmen zur Versorgung mit med.
Hilfsmitteln 2 HCU), welches die Me-
dikamente/Erndhrung und Hilfsmittel
liefert (oder Apotheken liefert direkt);
Pflegedienst fuhrt PE durch und be-
nachrichtigt ggf. das Sanitatshaus,
wenn neues Material/Medikamente
0.4. bendtigt wird oder das Sanitéts-
haus kimmert sich selbst um die Neu-
bestellung; Portnadelwechsel wird
vom Pflegedienst in Absprache mit
dem Palliativcare-Team oder, in den
meisten Fallen, von dem involvierten

Sanitatshaus durchgefiihrt

- Kontaktaufnahme meist Giber Sozial-

dienst

- nicht alle Mitarbeiterlnnen trauen sich
Versorgung von PE zu

- Genehmigungsprobleme der Krankenkas-
sen

- HCU: Uberverordnung und priméares Inte-
resse an Produktverkauf Gibergeordnet
Uber das Patienteninteresse

- ausreichende Vergiitung von unterschied-
lichen Faktoren abhangig - bei manchen
Verluste, bei manchen Gewinne

- Patienten werden abgelehnt, aufgrund
mangelnder Expertise

- bei Spontanentlassungen v.a. Freitags-
nachmittags, im schlimmsten Fall erhalt
der/die Patientin dann erst am Montag
seine Erndhrung

- Personalmangel, Rentabilitat der Versor-
gung und das Vertrauen in das eigene

Kbdnnen seitens der Pflegedienste

- langer geplante Ent-
lassungen aus dem
Krankenhaus

- genauere Uberprii-
fungen der notwendi-
gen Arznei- und Hilfs-
mittel

- verbesserte Bezah-
lung der Pflege-
dienste

- Arzte tber ihr
Budget aufklaren

- alle Akteure an ei-
nem Tisch - Round
Table

- Aufbau guter Netz-
werke und Kommuni-

kation unter einander

- Sehr unter-
schiedliche Pati-
entlnnen mit un-
terschiedlichen
Versorgungshe-
darfen: manch-
mal muss nur an-
und abgehangt
werden, manch-
mal ist eine um-
fassende Pflege
notig

- Die meisten Pa-
tientinnen mit PE
haben Krebs

- Tendenziell e-
her ,jingere* Pa-
tientinnen (ab 40

Jahren aufwérts)
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- Nahrung vorbereiten, ggf. Medika-
mente einspritzen, an- und abhangen,
saubern/spilen

- Vergutung wird individuell von den
einzelnen Verbanden fur alle ver-
bandsinternen Pflegedienste mit den
Kassen vereinbart

- Schulungen von Seiten der Sanitats-
hauser z.B. bei der Einfihrung neuer
Pumpsysteme

- An- und Abh&ngen ist eine Delegati-
onsleistung vom Arzt an den Pflege-
dienst; Vergitung geht an den Pflege-
dienst, der Arzt tragt die Verantwor-
tung

- Versorgungsprozess wird insgesamt

als gut eingeschatzt

- keine Kommunikation: jeder macht seine
Aufgabe und weil3 nichts von den anderen
- mangelnder Expertise beim Arzt: kann

Notwendigkeit der Rezepte manchmal nur

schwer beurteilen

- Schwerstkranke
palliative Patien-
tinnen gehen
meist eher in ein
Hospiz - haben
sie daher eher
selten in der
Pflege mit PE

Arzt/

Arztin

Allgemein-
medizinerin,
Palliativme-

dizin

- Patien-
tenwohl

- Verant-
wortung
fur Versor-
gung liegt
bei Arzt,

- Verordnungen und Laboruntersu-

chungen

- Kontakt zu Erndhrungsberatern

- Nahrlésungen und Zusammenset-
zungen werden individuell entschie-
den

- telefonischer Kontakt zu Patienten

- Ethik: Erndhrung bei Demenz erkrankten
oder suizidalen Personen

- Laboruntersuchungen in Krankenhaus
vernachlassigt - finanzieller Druck

- Pflegekraftemangel - keine Kapazitéaten

bei Pflegediensten fur PE Patienten

- niedrigschwellige
Kommunikation und
Zusammenarbeit

- gemeinsame Fortbil-
dungen und Zusam-
mentreffen, z.B.
Round Table

- betreut ca. 6 Pa-

tienten
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Interesse | und weniger Hausbesuche - Patientenwohl muss tber anderen Inte- - kontrollierende/orga-
liegt bei - Arztbrief aus Krankenhaus - weiter |ressen ("Konzernbenefits") stehen nisierende Instanz
qualitativ | verordnet
hochwerti- | - Arzt/Arztin tritt an Ernahrungsberater
ger Ver- heran (frei beruflich oder an Pharma-
sorgung unternehmen gebunden)
- gemeinsame Entscheidung tber Er-
nahrungszusammensetzung
- Pflege und Wechsel der Portnadeln
Ubernimmt Pflegedienst
- sieht Patientlnnen ca. 1x Monat
- Ernéhrung am Lebensende abwa-
gen - keine Schmerzen, nicht ver-
hungern lassen, da Essen auch Le-
bensqualitat darstellt
Fach- Palliativ- - Patien- - Seit 2015 sollen bestimmte Abteilun- | - nicht alle Mitarbeiterinnen von Pflege- - Kommunikation in - Gastrointestina-
kran- dienst Fach- | tenwohl gen nach der S3-Leitlinie ein Palliativ | diensten haben ausreichende Qualifikatio- | Tagesklinik lauft gut | len Tumore, Pan-
ken- kranken- und Pati- | Care Team nen, um komplette Versorgung zu Uber- i kreas-Karzinom,
) - Schnittstellenproble- _
schwes- | schwester entenge- |- Erndhrungsberatung findet zu Be- nehmen ) Magen Karzinom
] o o matik durch BA/Braun ]
ter rechte ginn statt - teilweise von Klinik Uber- - vor 10 Jahren war Versorgung von PE i bekommen meis-
vermieden
Versor- nommen, ansonsten von Ernarhungs- | deutlich schwieriger . . . tens parenterale
] o - relativ kleine Grofe
gung/Be- | wissenschaftlern von Bergapotheke - Hausérztinnen missen mitspielen und al- . Ernéhrung; kon-
o ] des Hauses sorgt fir . )
treuung - 3 Schwestern machen Palliativdienst | les rezeptieren nen Gewicht nicht

und diese sind auch auf parenterale

~wenn ich einen Teil vergesse von der

Ubersicht und gute

halten oder gar
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Erndhrung spezialisiert

- bei Feststellung fir PE wird
Braun/Bergapotheke kontaktiert (An-
sprechpartner) > Stammdaten als
Begriindung durchgegeben - Haus-
arzt/Hausérztin muss Versorgung zu-
stimmen und verordnen - PE kann
am néchsten Tag erfolgen - genau
Ernahrung von Braun/Bergapotheke
ermittelt > MEISTENS COM-
POUNDING - Pflegedienst fir di-
rekte Versorgung von Arzt/Arztin oder
Braun/BA

- fur Wechsel der Portnadel be-
stimmte Qualifizierung notwendig ->
wenn Pflegedienst das nicht Giberneh-
men kann, missen Mitarbeiterinnen
von Braun/BA kommen (alle 5-7
Tage) -> Uberprifen Qualitat und Ma-
terial

- entscheiden mit Hausarzt weitere
Behandlung

- PE kann ggf. Tage ausgesetzt wer-

den, wenn Zustand sich verbessert

Kette, dann ist da irgendwo eine Liicke und
das Ganze funktioniert nicht“ (17:20)

- Es gibt hin und wieder Falle, dass Haus-
arzte sich quer stellen und dann kommt es
auch vor, dass Patientlnnen den Hausarzt
wechseln > Klinik ,empfiehlt Hausarztin-
nen, bei denen sie wissen, dass sie rezep-
tieren

- Hausarzte strauben sich Nahrldsungen
und sogar Fresobin zu verschreiben

- Problem ist nicht das ungeschulte Perso-
nal bei Pflegediensten, sondern die feh-
lende Kapazitat, weitere Patientinnen auf-
zunehmen

- Zum Wochenende kdnnen Probleme bei
dem Ubergang von Stationér zu ambulant
auftreten

- Manchmal sind Sturzentlassungen daflr
verantwortlich oder dass sich zu spét ge-
kiimmert wird; Parenterale Erndhrung ist
bei vielen Patientinnen schon vorauszuse-
hen

- Patientinnen sagen, dass sie kein Eigen-

leben und Privatleben mehr haben und

Kommunikation

- Kontinuierliche Be-
treuung bei Patientin-
nen ist sehr wichtig;
Patientinnen in der
Klinik sind bekannt
und auch die Kran-
kengeschichte - ver-
trauen ist auch vor-
handen

- Gesprachsfihrung
ist wichtig!

- Assessment-Bogen
von deutscher Pallia-
tivgesellschaft vorge-

geben

zunehmen

- HNO-PatientIn-
nen haben haufig
eine PEG und an-
dere Patientlnnen
haben zu 80% ei-
nen Port, Gber
den sie ernahrt
werden kénnen

- Im Durchschnitt
versterben Pati-
entlnnen, die sta-
tionar im Palliativ-
dienst sind nach
3-4 Monaten

- Mal pro Woche
2-3 Patientinnen
parenteral Er-
nahrt und mal 3
Wochen keine

- Patientinnen
werden immer al-
ter und immer

junger - viele 30
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(Urlaub méglich)

- In Sterbephase wird keine parenter-
aler Ernéghrung mehr gegeben -> Ent-
scheidung daflr wird gemeinsam mit
PatientIn, Hausarzt/Hauséarztin und
auf Station entschieden

- Braun/ Bergapotheke haben groRe
Vernetzungen und versorgen bei-
spielsweise ganz Norddeutschland mit
Zubehor

- Man bekommt Sachen nicht in nor-
malen Apotheken, sondern von spezi-
ellen

- Es werden immer Pflegedienste ge-
funden, die sich den Patientinnen an-
nehmen

- Kann auch im Altersheim erfolgen
und Personal kann dann von
Braun/Bergapotheke kann in Bezug
auf Port

- Durch gute Vernetzung, Absprache
und Erfahrungen funktioniert es in der

Tagesklinik sehr gut

sich komplett nur noch nach Terminen und
Leistungserbringern richten missen

- Krebserkrankungen machen viele Leute
arm, durch Zuzahlungen etc.

- Mangelnde Expertise bei Arzten > kon-

nen auch keine Portnadeln wechseln

jahrige mit Pan-
kreaskarzinom;
viele 80 Jahrige,
die noch Chemo-
therapie bekom-
men, weil sie
geistig noch so fit
sind; Durch-
schnittsalter bei
60-70 Jahren
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A3 Kategoriensystem: qualitative Inhaltsanalyse

Hauptkate- | Subkategorie (SK)
gorie (HK)
HK 1 SK 1.1 SK 1.2 SK 1.3
Tatigkeit(en) | Berufs- Aktuelle Tatigkeiten:

ausbildung

o parenterale
Tatigkeiten i’
Ernéhrung
HK 2 SK 2.1 SK 2.2 SK 2.3 SK 2.4 SK 2.5 SK 2.6 SK 2.7
errlsc;r_— E;igl—(gr?t_las— Kontakt- Schulungen | Versorgung | Art der Weitere Zusammen-
gung Patientinnen | Akteure .
prozess sung aufnahme arbeit/
Kommunika-
tion

HK 3 SK 3.1 SK 3.2 SK 3.3 SK 3.4 SK 3.5 SK 3.6
Probleme Pflege- Pflegekréfte- | Entlass- Birokratie Expertise sonstiges

dienste mangel manage-

ment

HK 4 SK 4.1 SK 4.2 SK 4.3 SK 4.4
Losungen Entlass- Kontrolle Rahmen- Positives in

manage- bedingun- aktueller

ment gen Versorgung
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A4 Notizen Hospitation

Mitarbeiterin:

schult einmal im Jahr den palliativen Pflegedienst, der ihre Patientinnen ver-
sorgt

betreut v.a. palliative, onkologische Patientinnen (Uber 90%), keine Kinder,
ansonsten alle Altersklassen

betreut 10-12 Patientinnen auf einmal

Hilfsmittel von verstorbenen Patientinnen werden eingesammelt und bei Be-
darf an andere Patientinnen weiter gegeben (werden die auch doppelt ab-
gerechnet? Rechtliche Lage?); Medikamente und Nahrlosungen kdnnen
nicht weiterverwendet werden, da nicht klar ist wie diese bei den Patientin-
nen gelagert wurden

Alle Patientinnen essen nebenbei (mal mehr mal weniger)

Pflegedienst kann die Menge der Nahrldsung individuell anpassen, je nach-
dem wie viel der/die Patientln gegessen hat

Ist fUr die Bestellung aller Nahrlésungen und Medikamente zustandig
Tatigkeiten: Patientinnenbesuche: Abklarung des aktuellen Zustands, ggf.
Portnadelwechsel, Kontrolle des Vorrats (Nahrbeutel, Medikamente, Hilfs-
mittel) und ggf. Nachbestellung; Rezeptbesprechnung mit dem Arzt; Schu-
lung der Pflegedienste und Angehdrigen/Patientinnen

Arbeitet seit 10 Jahren im Bereich Home Care

Probleme, die sie in der Versrgung von HPE-Patientinnen sieht:

o Krankenkassen und deren langwierigen Genehmigungsprozesse (o-
der teilweise komplette Ablehnung)

o Schlechte Vernetzung von Arzten (stationar zu ambulant) = Informa-
tion Uber den Entlassbrief ist zu spéat, der Arzt muss sich vorbereiten
koénnen, da PE so ein seltenes Thema ist

o Kunstliche Erndhrung wird meist zu spéat begonnen (erst wenn die
Patientinnen nicht mehr essen oder schon sehr viel an Gewicht ver-
loren haben)

Palliativ-Pflegedienst:

Mitarbeiter des Palliativ-Pflegedienst haben i.d.R. eine palliative Care Wei-
terbildung oder Pain-Nurse-Weiterbildung

Sind eher fiir die Symptomkontrolle u.A. verantwortlich und weniger fiir die
reine Pflege (dafir kommt der ,normale Pflegedienst®)

Stehen in stdndigem Austausch mit Palliativarzten

Patientin 1:
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Ehemann hangt Infusionen morgens ab und spritzt bei Bedarf Medikamente
(z.B. Schmerzmittel) zu (ist Rettungsassistent und hat daher gute medizini-
sche Vorkenntnisse)

Angehangt werden die Infusionen durch den Pflegedienst, Patientin und
Ehemann fuhlen sich dadurch sicherer, da taglich jemand kommt ,der sich
auskennt®, hat z.B. fur die Nacht vor der Hospitation einen extra Einlauf an-
gehangt

Palliativ betreut durch Palliativ-Pflegedienst

Zustand der Patientin in den letzten Tagen sehr schlecht (bettlagerig, Ubel-
keit, Schmerzen), die Tage davor sehr fit und mobil (hat z.B. den Garten ge-
macht), allgemein ist der Zustand sehr schwankend

Patientin 2:

Frau, Anfang 60, Stoma (kunstlicher Darmausgang), Krebs, Port seit 2014
Sehr starker Gewichtsverlust: zu Therapiebeginn unter 40 kg bei einer
GroRRe von etwa 1,60m

Kann keine Nahrstoffe aus normaler Nahrung aufnehmen, auch kein Was-
ser

Sehr mobil (hat bei unserer Ankunft gerade die Kliche geputzt)

Empfindet den taglichen Besuch des Pflegedienstes als anstrengend, da er
immer genau dann kommt, wenn sie mit ihrer Familie gerade zu Abend isst,
sie fuhlt sich zeitlich eingeschrankt und unflexibel, plant gerade in den Ur-
laub zu fahren (dafur soll ihnr Mann vom Pflegedienst lernen wie er die Nahr-
stoffbeutel an- und abhéngt)

Die Patientin kennt sich selbst mittlerweile medizinisch sehr gut aus (sie
weild welche Blutwerte der Arzt kontrollieren muss, wie sie sagt ,besser als
der Arzt®)

Patient 3:
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Mann, Anfang 70, Knochenkrebs

Zustand: fit und mobil

Wohnt in einem Haus mit seiner Ehefrau und einem Hund

Mag gerne Radfahren und h&ngt an seiner Mobilitat

War vor kurzen in Reha

Vorrate wurden gepruft: Hier grol3e Menge an Trinknahrung von Frisenius:
Hilft ihm, wenn er oral mehr Kalorien zu sich nehmen muss. (Ehefrau trinkt
Sie aber auch gerne wenn Sie es braucht)

Familie wirkt allgemein sehr stabil, Enkeltochter schléft 6fters bei Ihnen,
Tochter wohnt scheinbar in der Nahe



Frau Frése wechselte die Portnadel und machte die kurze Bestandsauf-
nahme (Kollegin hatte Sie vor einer Woche vertreten) diese wechselte den
Port aber auch ohne Anmerkungen.

Allgemein ansonsten keine besonderen Anmerkungen zu schlechtem Zu-
stand oder Problematiken

Patientin 4:

Frau, Anfang 80, Blasenkrebs

Fit und mobil, Pflegegrad 3 & Haushaltshilfe

Krankenkasse will die Infusionspumpe nicht tbernehmen (dient dazu die
Mobilitat zu erhalten)

—>Klérung noch ausstehend

Beim letzten Portnadelwechsel hat die Kollegin drei Mal daneben gestochen
(Mitarbeiterin erklart ,das kann mal passieren®)

Mitarbeiterin prift den Bestand und macht dann eine ,GrolRbestellung® (viele
Ernahrungsbeutel, Hilfsmittel etc.)

Pflegedienst tibernimmt sowohl das An- als auch das Abhangen der Ernah-
rungslésung

Sonstiges:
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Beutel platzen manchmal (durch schlechte Verarbeitung), kénnen dann
beim Hersteller reklamiert werden

Viele Krankenkassen zahlen z.B. sterile Tticher, Desinfektionsmittel oder
teilweise auch Mundschutz nicht; GHD stellt dies fir seine Patientinnen kos-
tenlos zur Verfigung

Portnadel legen wird vom Arzt delegiert

Rezeptvorlage wird als Fax an Apotheke geschickt, damit die Ernéahrung di-
rekt bereitgestellt werden kann

Ein Arzt stellt der Mitarbeiterin Blanko-Rezepte aus, die sie ausfillen kann
Fur die Versorgung sind hochspezialisierte Kenntnisse des Gesundheitswe-
sens (Abrechnung, Akteure, medizinische Kenntnisse, etc.) und von PE not-
wendig

Patienten bendtigen i.d.R. wenige andere Leistungen zuhause (nattrlich
Chemo, evtl. Haushaltshilfe etc.)

Patientinnen haben haufig sehr unterschiedlich gute Tagesformen: den ei-
nen Tag bettlagerig mit Fieber, den nachsten Tag grol3er Spaziergang (Bei-
spiel)
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A6 Telefonische Nachfragen/Interviews

AG: Interview 1 SAPV

Stakeholder

Pflegedienst

Beruf

Pflegerische Gesamtleitung (SAPV)

Fragen

1. Wie ist die finanzielle Vergutung geregelt? Anders als
beim ambulanten Pflegedienst?

2. Wie viel Zeit braucht man um eine/n Patientl ange-
messen zu behandeln? (Am Tag und fir die Koordina-
tion)

3. Bei Neuaufnahme: Wie lange dauert das anfangliche
Assessment?

4. Welche (medizinischen) Gerate braucht man um Pati-
entinnen parenteral zu betreuen? (Sowas wie Blutzu-
ckeressgerat, Blutdruckmessgerat, Waage...)

5. Welches Verbrauchsmaterial — Pflaster, Desinfektions-
mittel etc. wird bendtigt? (Ist davon etwas besonders
teuer? Kénnen Sie einschatzen, wie viel das kostet?)

6. Wie ist die Delegation beim SAPV geregelt?

Kernaussa-

gen

Zu 1) Ja, der SAPV wird nach Tagespauschalen vergitet und
nicht nach Einzelleistungen.

Zu 2) Fur das Anhangen der Ernahrungslésung circa eine halbe
Stunde, Abhéngen 15 Minuten. Wenn man eine Stunde
pro Tag berechnet, ist das eine sehr angemessene Zeit

Zu 3) Anfangsasessment dauert insgesamt 1 % Stunden.
Anwesend sind immer ein Arzt und eine Pflegekraft

Zu 4) Patientinnen haben meist alles Zuhause, einzelne Sa
chen kénnen mitgebracht werden

(z.B. Blutdruckmessgerat)
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Zu 5) Materialien werden Uber eine Versorgerapotheke bzw.
von Apotheke links der Weser beschafft. Diese Listen
die bendtigten Dinge auf. Alternativ kann das Rezept
woanders eingeldst werden.

Zu 6) Insgesamt arbeiten im SAPV 18 Pflegekréafte und 5 Arzte.

Der Arzt stellt der Pflegekraft eine Delegation aus.

Kontakt

Telefonische Nachfrage

AG: Interview 2 HCU

(Stakehol-
der)

Home Care Unternehmen

Beruf

MitarbeiterIn seit 10 Jahren HCU

Fragen

1. Wie viel Berufserfahrung ist nétig?

2. Wie viele Patientinnen kann eine Person in TZ/VZ gut
betreuen?

3. Wie viele Patientinnen werden pro Woche/Tag ange-
fahren?

4. Wie oft wird sie von den Patienten (aul3erhalb des Port-
wechsels) kontaktiert? Angabe pro Woche

5. Hat sie ein eigenes Blro? Wo werden Daten gesam-

melt, wo aufgearbeitet?

Hat sie ein eigenes Auto?

Wie oft werden Blutwerte kontrolliert?

Was hat sie an Materialien in ihrem Auto?

© 0 N O

Kann man von irgendwo eine Zahl fir die Kosten fir

Hilfsmittel bekommen?

Kernaussa-

gen

Zu 1) - Mindestens eine dreijahrige Ausbildung

- 4-5 Jahre Berufserfahrung sind optimal
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- Innerhalb ihres Unternehmens werden Mitarbeiterinn-
en insgesamt 8-12 Wochen zuvor geschult (Umgang
Port, Theorie, Hygienevorschriften, Materialschulun-
gen), erst dann durfen Sie an den/die Patientin
und auch das auch nur mit Begleitung in der ersten Zeit

Zu 2) - Sie besucht circa. 25-30 Patientinnen die Woche.
- Neben Patientinnenbetreuung auch noch wdchentliche

Akquise.

Redet vereinzelt mit Pflegediensten, Hausarztinnen,
Klinikpersonal. Féhrt direkt ins Krankenhaus um neue
Patientinnen aufzunehmen. Bei der Gelegenheit sprich
Sie mit dem Sozialdienst.

- Akquise pro Woche geschéatzt auf zwei Stunden

- Pflegedienst wird einmal im Jahr geschult (Arbeitet mit
unterschiedlichen Pflegediensten zusammen)

Zu 3) Pro Tag 4-6 Patientinnen maximal. Variiert je nach
Arbeitsbelastung.

Zu 4) Selten. Alle zwei Wochen bis einmal im Monat wird Sie
kontaktiert.

Zu 5) Arbeitet von zuhause aus. Es wirde ein zentrales Biro
geben aber das Angebot wirden nur wenige in Anspruch
nehmen. Daher hauptsachlich Home Office.

Abends aufbereiten pro funf Patientinnen ungefahr 3-4h

Die hauptsachliche Dokumentation erfolgt direkt beim

Patientinnenbesuch.

Zu 6) Dienstahrzeug, 1% Regelung, Neuwagenwert tiber Lohn
versteuert, Leasinggesellschaft (Auto)

Zu 7) Abhangig von Krankheit. Bei Krebspatientinnen die eine
Chemotherapie bekommen werden die Blutwerte alle 1-2
Wochen kontrolliert. Ansonsten nur nach Bedarf.

Zu 8) Bedarfsmaterialien falls bei einem Patienten akut was

fehlen sollte, aber i.d.R sind alle Materialien vor Ort.
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Zu 9) Es existieren Setpreise (Portpunktionssets, An- und
Abhangesets, Infusionssets (Infusionsschlauche 40€ pro
Stlick)

- Infusionspumpe 5.000-6.000 € —>Leihgebuhr von 900 €
an Krankenkasse
- Email gesendet mit Verbrauchsmaterialien fur circa 16

Tage

Kontakt

Telefonische Nachfrage

AG: Interview 3 AOK

Stakeholder | Krankenkasse
Beruf AOK-Mitarbeiterin
Fragen 1. Regeln bezuglich des Delegationsweges?
2. Beziehen sich die 40% Uberversorgung auf die Ernah-
rungslésungen oder Hilfsmittel?
3. Kann man anhand der Routinedaten Riickgang
Uberverordnung, Komplikationsrate erkennen? Wie
wenn Uberhaupt wirde das seitens der AOK evaluiert
werden?
4. Wann sollte das erste Mal evaluiert werden?
5. Vorlaufzeit von 6 Monaten realistisch?
Fur welche Zahlen Patientenanzahl rechnen wir? 50 vs
100
Kernaussa- | Zu 1) Es muss ein direktes Angestelltenverhdltnis sein oder
gen eine Arbeitnehmeriberlassung vorliegen. Schriftliche Delegati-

onsvereinbarung. Case Manager als Angestellter zum Arzt.

Zu 2) Beziehen sich auf beides. Konservativ 30%: auf der si-

cheren Seite. Gehen aber von mehr aus.
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Zu 3) Man kann Durchschnittwerte im Jahresverlauf bilden. Da-
fur kann man ein paar Jahre zurlickblicken fur eine aktuelle
Schatzung. Etwa 3 Jahre zuriickgehen macht. Es muss genau
definiert werden wer/welche Diagnosen(die fir Versorgung in
Frage kommen)/welche Hilfsmittel rein zahlen. Dann kann man
den Durchschnitt pro Person berechnen und gucken: Ist der
Durchschnitt anteilig gleichgeblieben?

Beachten ob in den Jahren neue Hilfsmittelpositionen hinzuge-
kommen sind, die mit reingerechnet werden miissen. Abrech-
nungswege fur Hilfsmittel und Arzneimittel unterscheiden sich.
Normalerweise ist die Verknupfung schwierig dennoch ist das

eine Frage der Umsetzung innerhalb einer integrierten Versor-

gung.

Zu 4) Schwierig, weil ambulante Daten erst so spat kommen.
Jetzt (Anfang 2020) 2019 noch gar nicht vollstandig. Man kann
aber ein Mal im Jahr (wenn das Jahr vollstandig ist) dieses aus-
werten. Das wiurde sie intern machen als Vertragscontrolling.
Vorlegen/Nachweisen missen sie es ja erst nach vier Jahren.
Intern trotzdem vorher schon wichtig: muss da noch was ange-
passt werden? Geht das in die richtige Richtung? Kleine Sa-
chen gucken sie sich auch im Quartal an, da geht es jedoch nur
um Fallzahlentwicklung. Wenn er am 1.4 anfangt guckt man

sich Quartale an.

Zu 5) Beispiel anhand Vertrag ,psych” genannt. Abstimmungen
kénnen Beginn in die Lange ziehen beispielsweise wenn noch
mehr Leistungserbringer oder Krankenkassen teilnehmen wol-
len.

Ruhig optimistisch 6 Monate Vorlaufszeit ansetzen. Bei psych
gab es keine Vergitung der MG fir Personalsuche und -vorbe-

halt. Die schreiben am Ende des Quartals eine Rechnung. Die
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erste Rechnung wurde von der Kasse vorher gezahlt, weil die
MG Ausgaben hatte. Aber alles Kalkulations- und Verhand-
lungssache.

Module wie: Eingangsassessment, eHealth+ pauschal berech-
net und ausgelegt auf 1.000 Versicherte. Damit sind bis zu
1.000 Versicherte abgedeckt, bei mehr Patientinnen gibt es
dann neue Verhandlungen.

Andere Module sind pauschal pro Patient mit einer Summe x

Zu 6) Hohe Teilnahmequote annehmen, héher als bei anderen
Projekten, weil es so wenig Personen betrifft. Bei anderen Pro-
jekten Arzt und Patienten freiwillig. Bei diesem Thema kann
man das jedoch eher vernachlassigen.

Es geht auch darum: wie wird es nachgehalten? (Vertragliche
Verpflichtung) Werbung, Information, kontinuierlich
.Kaltakquise“ per Mail, Telefon die Leistungsbringer kontaktie-
ren.

Mit einer Annahme von 50 Patientlnnen rechnen.

Kontakt

Telefonische Nachfrage
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A7 Kosten der Intervention

A7.1 Arbeitsstunden der Management Gesellschaft zu t -1

Tatigkeit Aufwand in Stunden
Einstellen mehrerer geeigneter Personen 60
- Stellenausschreibung (Case Managerinnen) - 10
- Sichtung der Bewerbungen -10
- Bewerbungsgespréache -10
- Burokratischer Aufwand -5
- Einarbeitung -25
Informationsvermittlung tber das Projekt 50
- Infomaterial (Flyer: Design, Text, Druck) - 30
- Internetauftritt - 20
Akquise von Kooperationspartnern 140

- Liste erstellen: Potentielle Partner in Bremen - 30

- Jeweils: Mail, ggf.: Erinnerungsmail, ein/zwei - 110
Anrufe, personliche Treffen, Vertragsab-
schliusse

Summe 250

A7.2 Arbeitsstunden der Management Gesellschaft zu to

Tatigkeit Aufwand in Stunden
Akquise von Kooperationspartnern 140
- Liste erstellen: Potentielle Partner in Bremen - 30
- Jeweils: Mail, ggf.: Erinnerungsmail, ein/zwei - 110
Anrufe, personliche Treffen, Vertragsab-

schlisse

Planung der Qualitatszirkel 60

- Zeitplan und Inhalt erstellen -20
- Referentinnen (Kontakt und Absprachen) - 10
- Einladungen designen und verschicken (Mail) - 10
- Personen ansprechen und einladen - 10
- Location vorbereiten -10
Summe (Halbjahr) 200
Stunden im Quartal 100
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A7.3 Kosten je Arbeitsstunde der Management Gesellschaft

Gesucht Quelle/Rechnung Ergebnis
Monatliches Brutto- Berufsausbildung + 2 J. Berufserfahrung: 2.855,60€
entgelt E7 Stufe 2

TVOD Endgeldtabelle

(Offentlicher Dienst News: 2019)
Vollkosten (Brutto + Sozialabgaben min. 21% (Firma.de: 2020) 3.712,28€
Lohnnebenkosten plus Zulagen 30% Lohnnebenkosten

2.855,60€*1,3
Vollkosten (Jahr) 3.712,28*12 44.547,36€
Nettojahresarbeits-  (Institut fur Arbeitsmarkt- und Berufsfor- 1.647,3h
stunden schung: 2019)
Kosten je Stunde 44.547,36/1.647,3 27,05€

A7.4 Patientinnenindividueller Zeitaufwand der Case Managerinnen (5 Tage 90min)

Die Patientinnenbesuche sollen etwa alle 5 Tage stattfinden (Alle 3-7 Tage Port-
wechsel laut DGEM-Leitlinien (Weimann et al.: 2014)). Im Quartal (91,5 Tage) sind
das 18,3 Besuche.

Tatigkeit pro PatientIn im Quartal Aufwand
Portwechsel, Gesundheitszustand feststellen, 45 min *18,3
Produkte Nachbestellen (pro Besuch)

Anfahrt (pro Besuch) 30 min *18,3
Nachbereitung und Overhead (pro Besuch) 48 min *18,3
Akquise von Patientinnen 20 min
Schulung vom Pflegedienst 15 min
Anfangliches und Re-Assessment 90 min
Summe 39h 36 min
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A7.5 Kosten je Arbeitsstunde der Case Managerinnen

Gesucht Quelle/Rechnung Ergebnis
Monatliches Brutto- Mind. Ausbildung + 5 J. Berufserfahrung 3.149,83€
entgelt P8 Stufe 3

TVOD Endgeldtabelle

(Offentlicher Dienst News: 2019)
Vollkosten (Brutto + Sozialabgaben min. 21% (Firma.de: 2020) 4.094,78€
Lohnnebenkosten plus Zulagen 30% Lohnnebenkosten

3.149,83€*1,3
Vollkosten (Jahr) 4.094,78€*12 49.137,35€
Nettojahresarbeits-  (Institut fur Arbeitsmarkt- und Berufsfor- 1.647,3h
stunden schung: 2019)
Kosten je Stunde 49.137,35€€/1.647,3 29,83€

A7.6 Kosten je Arbeitsstunde fur den Pflegedienst

Gesucht Quelle/Rechnung Ergebnis
Monatliches Brutto- Ausbildung + 5 J. Berufserfahrung 3.003,48€
entgelt P8 Stufe 2

TV6D Endgeldtabelle

(Offentlicher Dienst News: 2019)
Vollkosten (Brutto + Sozialabgaben min. 21% (Firma.de: 2020) 3.904,53€
Lohnnebenkosten plus Zulagen 30% Lohnnebenkosten

3.003,48€*1,3

Vollkosten (Jahr) 3.904,53€*12 46.854,29€
Nettojahresarbeits-  (Rothgang et al.: 2020) 1.560h
stunden

Kosten je Stunde 49.137,35€€/1.647,3 30,04€

186



A7.7 Vergutung des Pflegedienstes in der Regelversorgung

Die Vergutung der ambulanten Pflege fur das Anh&ngen eines port-a-cath Katheters
liegt im Rahmenvertrag des vdek bei 14,26€ und das Abhangen bei 10,72€. Taglich
erhalt man somit eine Vergutung von 24,98€ (Rahmenvertrag gemaf3 88132 und 132
SGB V zur Erbringung von hauslicher Krankenpflege und Haushaltshilfe: 2018).

Vergutung der Intervention (30,04€ * 95) minus aktuelle Vergutung (24,98€ * 92)
ergibt zusatzliche Kosten der Intervention von 555,15€ pro Patientln im Quartal.

A7.8 Aufwand und Kosten fiir ambulante Arztinnen

Gesucht Quelle/Rechnung Ergebnis
Monatliches Brutto- Fachérztin Stufe 1 6.074,82€
entgelt TVOD Endgeldtabelle

(Offentlicher Dienst.info: 2020)
Vollkosten (Brutto + Sozialabgaben min. 21% (Firma.de: 2020) 7.897,27€
Lohnnebenkosten plus Zulagen 30% Lohnnebenkosten

6.074,82€*1,3
Vollkosten (Jahr) 7.897,27€*12 94.767,20€
Nettojahresarbeits-  Institut fur Arbeitsmarkt- und Berufsfor- 1647,3h
stunden schung: 2019
Kosten je Stunde 94.767,20€/1647,3 57,53€

A7.9 Aufwandsentschadigungen fir das Krankenhaus

Da die momentanen Absprachen zwischen Krankenhausern und Homecare-Unter-
nehmen in einen rechtlichen Graubereich fallen, gibt es dazu keine 6&ffentlich einseh-
baren Informationen. Jeder angenommene Betrag ist dementsprechend reine Spe-
kulation. Es werden an dieser Stelle als Aufwandsentschadigung fir die zwei Stun-

den 100€ angenommen.
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A7.10 Investitions- und Betriebskosten flir das Blro

Investitionskosten Ausgaben in €

Schreibtisch 150! Kollewe (2018)
Burostuhl 2001

Regale 60!

Laserdrucker 100!

Kaffeemaschine 50!

VolP-Telefon 100*

Computer 800

3Amazon (2020a)
4Amazon (2020b)

Blutzuckermessgerat 403

Blutdruckmessgerat 404

Summe 1.540

Betriebskosten im Monat Ausgaben in €
Miete 450
DSL-Anschluss 30
Biroreinigung 100
Strom/Wasser/Gas 40
Versicherung 16,7
Verbrauchsmaterial + Kaffee 180
Summe 816,7

Nach Kollewe (2018)

A7.11 Investitions- und Betriebskosten fiir das Fahrzeug

Investitionskosten = 9.840€ Listenpreis 9.840€

Betriebskosten 330€ Fixkosten 76€
Werkstatt 44€
Betrieb 88€

Wertverlust  122€
Citroen C1 VTi Stop&Start Start (ADAC: 2020)
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A7.12 Kosten fur Qualitatszirkel

Kostenfaktor Ausgaben in €
Einladungen 50

Referentin 150
Raumlichkeiten (+technische Ausstattung) 300
Heil3e/kalte Getranke und Happchen 100

Summe 600
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