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Unter dem Druck neuer Abgeltungsmodelle wie DRG, die auch in besonderer Form fiir die Rehabilita-

tion in der Schweiz eingefithrt werden, kristallisieren sich Behandlungspfade immer mehr als wichtiges

Thema heraus. Dabei fragt sich: Sind Behandlungspfade eher qualitativ motiviert oder 6konomisch
getrieben? Welche Vor- und Nachteile ergeben sich daraus? Was gilt es bei der Definition der Pfade zu
beachten, was bei der Umsetzung? Und schliesslich: Was konnen Reha-Fachleute aus «Best practice»-

Beispielen lernen? — Eine Tagung von Softsolution International in Ziirich bot beste Gelegenheit zum

Erfahrungsaustausch.

Zum vierten Male lud Softsolution International
ZU einer Reha-Management-Veranstaltung, die
sich landerubergreifend mit der Rehabilitation in
der Schweiz, in Deutschland und Osterreich
befasste. «Dabei wollen wir jeweils konkrete
Hilfen bei der Bewaltigung alltaglicher Heraus-
forderungen bieten», umschreibt Dr. Roland
Tolksdorf, Geschaftsfuhrer Softsolution Inter-
national, den Zweck des Events.

Gesundheitsokonom Dr. Willy Oggier beleuch-
tete eingangs die Kriterien, die fUr gute Behand-
lungspfade entscheidend sind. Er ging dabei von
generellen Entwicklungen aus. In der Spitalwelt
sei eine zunehmende Konzernbildung feststell-
bar, es fanden weitere Verschiebungen hin zu
privaten Tragern statt, fur landliche Gebiete brau-
che es gesonderte Massnahmen flr die Versor-
gung, die Spezialisierung nehme zu, ebenso die
regionale Vernetzung und die Erweiterung der
Leistungsspektren in der Versorgungskette.

«In ganz Westeuropa findet eine intensive Dis-
kussion um die Hebel der Kostenkontrolle statt»,
stellte Dr. Willy Oggier fest. «Dabei geht es um
Finanzierungssysteme, Mengen- und Preisbe-
grenzungen, Einschrankungen des Leistungska-
talogs, Strukturvorgaben und -bereinigungen,
Anreizsysteme fUr Leistungsempfanger, Effekti-
vitats- und Effizienzsteigerungen, Beeinflussung
des Entscheidungs- und Verschreibungsverhal-
tens sowie um Qualitatsverbesserungen.» Unter
DRG hatten auch die Diskussionen um Mengen-
ausweitungen zugenommen. Es ist ein wach-
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sender Stellenwert der Versorgungsforschung
entstanden. Dabei stiinden das Versorgungsma-
nagement flr chronisch Kranke, die Substitution
arztlicher durch nicht-arztliche Leistungen und
generell die wachsende Bedeutung der Rehabili-
tation im Fokus des Interesses. Zu den grundle-
genden Entwicklungen gehdren laut Oggier auch
die Zunahme gesteuerter Modelle, die steigende
Bedeutung des Zuweiser-Managements und von
eHealth-Instrumenten — wobei sich alle diese
Entwicklungen vor dem Hintergrund eines sich
verscharfenden Fachkraftemangels abspielen,
wobei auch die am 9. Februar 2014 an der
Urne angenommene Zuwanderungs-Initiative
zu beachten ist.

Dr. Willy Oggier, Gesundheitsékonom

Die Historie von Managed Care in der Schweiz
geht u.a. auf Untersuchungen zur Behandlung
grund- und zusatzversicherter Frauen bei Hys-
terektomien zurdck. «Seither» so Oggier, «stehen
der Zusammenhang von Preis, Mengen und
Qualitatim Zentrum. Gewollt ist mehrheitlich ein
aktives Beeinflussen und Steuern medizinischer
Leistungserbringung mit dem Ziel einer sinnvol-
len, qualitativ hochstehenden und kostenglins-
tigen Versorgung.»

Managed Care wurde anfangs oft silomassig
betrachtet, meinte Oggier. Als mdgliche Formen




nannte er die stationare Versorgung mit den
Instrumenten Spitalwahleinschrankung, spezi-
fische Fallpauschalen, ambulante Chirurgie,
Trennung von Hotellerie und Pflege sowie Fall-
management und Diagnosemodelle. Bei der
ambulanten Versorgung gehe es um Arzte-Netz-
werke und HMOs, bei der Medikamentenversor-
gung etwa um Direktservice-Apotheken und
Apotheken-Netzwerke.

Strukturell und organisatorisch sei oft die hori-
zontale Integration am Anfang der Entwicklung
gestanden, das heisst die Bildung von Gruppen
gleicher Leistungserbringer, also z.B. somati-
scher Akutspitaler, frei praktizierender Arzte
gleicher Fachrichtung in Gruppenpraxen wie
beispielsweise Hernien-Zentren oder Spitex-
Organisationen. Eine Weiter-Entwicklung im Sinn
des Behandlungspfads stellt die vertikale Integ-
ration dar, also die Bildung von Gruppen vor- und
nachgelagerter Leistungserbringer (entlang des
Behandlungsprozesses), z.B. somatisches Akut-
spital und Rehaklinik, somatisches Akutspital
und Spitex, ambulantes Diagnostikzentrum und
somatisches Akutspital.

Historisch seien Managed Care-Angebote
primar auf das Versorgungssystem ausgerichtet
gewesen und optimierten einzelne oder mehrere
«Silos». Es fand eine Einzelkostenbetrachtung
statt, Verschiebungen seien kaum kontrollierbar
gewesen. Ansatzpunkt flr die Behandlung war
vor allem der Preis. Das Ziel fur die Zukunft sei
vermehrt ein Systemansatz, der sich am Patien-
tenbedurfnis resp. Krankheitsbild orientiert. Die
Therapie wurde hier der Einzigartigkeit und den
Bedurfnissen einzelner Krankheiten Rechnung
tragen. Es ginge vermehrt in Richtung einer
Gesamtkostenbetrachtung Uber verschiedene
Komponenten hinaus. Wichtig seien dabei eine
Optimierung der Schnittstellen und breit
abgestltzte Behandlungsrichtlinien. Im Sinne
eines «lernenden Systems» ergaben sich eine
laufende Optimierung und Evaluation anhand
gesicherter Daten. Dabei waren in der Regel
zwei Ansatzpunkte relevant: Preis und Menge.
Allerdings sei die Gesamtkostenbetrachtung oft
nur auf die direkt anfallenden Behandlungskos-
ten beschrankt. Selten wirden auch die indirek-
ten Kostenfolgen erhdhter bzw. vermiedener
vorzeitiger Morbiditat und Mortalitat mitein-
bezogen.

Wohin geht der Weg? — Dr. Willy Oggier ist Uber-
zeugt, dass sich integrierte Versorgungsmodelle
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auf die Qualitat fokussieren mussen, «sonst lau-
fenihnen die Versicherten davon. Fehlt die Qua-
litat, werden diese Modelle in einer alter wer-
denden Gesellschaft keine steuernde Rolle
Ubernehmen kdnnen und sie durften mit den
neuen Anreizen zum morbiditatsorientierten
Risikoausgleich ein Problem bekommen.» Beim
Begriff «Qualitat» gelte es allerdings zu differen-
zieren: Indikations-Qualitat treffe sicher zu,
Struktur-Qualitadten eher sekundar, Prozess-
Qualitat sei ein unternehmerisches und betrieb-
liches Problem und Ergebnis-Qualitat grundsatz-
lich zu bejahen, allerdings korrekt und damit
auch risikoadjustiert gemessen.

Oggier zitierte Prof. Jorg F. Debatin, den ehe-
maligen Arztlichen Direktor des Universitatskli-
nikums Hamburg-Eppendorf: «If you focus on
quality, you will reduce costs. If you focus on
costs, you will reduce quality.» — Behandlungs-
pfade seien daher in erster Linie aus Qualitats-
und nicht aus Wirtschaftlichkeits-Uberlegungen
ZU initiieren, denn, so Oggier, «Qualitat kommt
Vor — aber nicht statt — Kosten. Behandlungspfa-
de sind interdisziplinar zu entwickeln und verti-
kal (nicht horizontal) zu konzipieren. Wer am
«Schluss» des Versorgungsprozesses steht, soll-
te ein besonderes Interesse an Behandlungs-
pfaden haben, denn sonst gilt: <Den Letzten
beissen die Hunde». Behandlungspfade kdnnen
dazu beitragen, dass die praventive Rolle der
Rehabilitation bei haufigen elektiven Eingriffen
wie beispielsweise Knie-TEP gestarkt wird und
die Rehabilitation nicht mehr am Schluss, son-
dernam Anfang der Versorgungskette steht. und
schliesslich sollten sich Behandlungspfade in
einer alter werdenden Gesellschaft nicht auf rein
medizinisch-therapeutisch-pflegerische Aspek-
te beschranken. Soziale und berufliche Faktoren
sind zwingend einzubeziehen. Dies starkt die
Rolle der Rehabilitation, weil niemand sonst
einen solchen integralen Ansatz professionell
anbieten kann.»

Oggier gab Managed-Care-Organisationen,
welche an qualitatsorientierter Rehabilitation
interessiert sind, den Tipp, nur Kliniken im Rah-
men ihrer integrierter Versorgungsnetze aufzu-
nehmen, welche SW!SS REHA-Kliniken sind und
von SWISS REHA damit auch nach dem aktuell
strengsten Qualitatssystem zertifiziert worden
sind.

Nina Forkel, Leiterin Therapien, und Dr. med.
Stephan Eberhard, Chefarzt Medizin, Berner
Klinik Montana, berichteten Uber praktische

Dr. med. Stephan Eberhard, Chefarzt Medizin,

Berner Klinik Montana

Erfahrungen mit Behandlungspfaden: «Es geht
darum, die richtige Leistung zum richtigen Zeit-
punkt, am richtigen Ort, durch die richtige
Person zu erbringen oder etwas aufwandiger:
Ein Behandlungspfad ist ein komplexer Ablauf
fUr die regelmassige Entscheidungsfindung und
die Organisation des Behandlungsprozesses
einer homogenen Patientengruppe fur die Dauer
eines bestimmten Zeitraums.» Dabei gelte es
Ressourcen, Management-Anforderungen und
fachliche Kompetenz zusammenzubringen. In
der Berner Klinik Montana ist daraus ein indivi-
duelles Behandlungskonzept mit standardisier-
ten Elementen geworden — ein «roter Faden»,
der fUr jeden Menschen etwas anders aussieht.

Organisatorisch arbeitet man in der Klinik nach
einem Drehscheibenmodell, in dem ein fur eine
bestimmte Patientengruppe verantwortlicher
Rehacoach im Zentrum steht. Taktgeber im Pro-
zess ist erst mal die Eintrittsvisite, die durch
einen Kaderarzt oder den Rehacoach erfolgt und
wobei die Behandlungsplanung festgelegt wird.
Weitere Elemente sind der interdisziplinare
Morgenrapport, geflhrt durch den Rehacoach
— Ziel: Problemldsung innert 24 Stunden —, die
interdisziplindre Chefarztvisite, die interdiszi-
plinare Therapie und die Rehacoachvisite. Der
Rehacoach koordiniert alle Massnahmen fur die
Problemldsung am Patientenbett wie Transfer,
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Mobilisation, Lagerung, Ernahrung und anderes
mehr. Der Patient kann in Absprache mit dem
Rehacoach im Rahmen der gemeinsamen Ziel-
setzung Einfluss nehmen auf sein Behandlungs-
programm. Ein wichtiges Instrument dabei ist
das computerunterstitzte Planungssystem
RehaTlS von Softsolution.

Der Rehacoach tragt viel Verantwortung. Seine
Aufgaben sind vielfaltig. Dazu gehoren Koordi-
nieren, Planen, Ressourcen verteilen, Kommu-
nizieren, Informationen weitergeben, Coachen,
Uberprufen der Zielerreichung, Weisungen ertei-
len, Fallbesprechungen und Rapporte leiten
sowie Therapeuten bei den Visiten vertreten. Bei
der patientenorientierten interdisziplinaren
Arbeitsweise in der Berner Klinik Montana hat
sich die Denkweise der Fachpersonen deutlich
verandert: Aus der zentralen Planung ist eine
Planung im Prozess geworden, die Therapeuten
arbeiten viel gezielter unter FUhrung der Reha-
coachs und aus «Wunsch»-Planungen ist eine
konkrete Planung nach Zielen und Behandlungs-
konzepten geworden. «<Unsere Erfolgsfaktorens,
so Dr. Eberhard, «sind dabei die gemeinsame
Vision, Denken in Konzepten, zielorientierte
Behandlungskoordination und eine gemeinsame
Sprache.»

Die Klinik Lengg in ZUrich besteht aus der Schwei-
zerischen Epilepsie-Klinik, dem RehaZentrum
Lengg (stationdre neurologische Rehabilitation)
und dem Zentrum flr ambulante Rehabilitation
(ambulante neurologische Rehabilitation). «in der
Neurologischen Rehabilitation arbeitet ein grosses
und engagiertes multidisziplindres Team intensiv
zusammens, unterstrichen Georg Greitemann,
Leiter Medizinische Therapien, und Dr.med.
Christian Sturzenegger, Medizinischer Direktor
Neurorehabilitation der Klinik Lengg.

Die beteiligten Disziplinen sind medizinische
Diagnostik und Behandlung, Neuropsychiatrie,
Psychosomatik, Physiotherapie, Ergotherapie,
Logopadie, Sporttherapie, medizinische Massage,
Erndhrungsberatung, Sozialberatung und Pflege.
Da liegt es auf der Hand, wie entscheidend die
Koordination aller Spezialitaten und Funktionen
ist. Die Grundprinzipien in der Klinik Lengg heis-
sen daher: Die Intensitat der Therapien ist ein
wesentlicher Wirkfaktor, es braucht ein angemes-
senes Belastungsniveau und eine kontinuierliche
Anpassung des Behandlungsprogramms an die
Fortschritte der Patienten. «Dabei», so Greite-
mann, «stehen unsere Behandlungspfade immer
im Spannungsfeld zwischen individuellen Bedurf-
nissen und Standardisierung.»
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Nach dem Eintritt spielt das Dysphagiescreening
eine wichtige Rolle. «Wir betreuen einen hohen
Anteil von Patienten aus einem Akutspital, die
zudem meist Uber 70 Jahre alt sind. Bei vielen
ist die Dysphagie nicht angemessen dokumen-
tiert. Wir klaren dies sorgfaltig ab, um Aspira-
tionspneumonien zu vermeiden. Besonders
wichtig ist die Ernahrungsberatung. Die alteren
Patienten sind meist multimorbid und haben
Probleme mit Wundheilung und peripheren
Odemen. Unser Ziel besteht im Erkennen von
Untererndhrung oder Fehlernahrung, was sich
ungunstig auf den Reha-Prozess auswirken
kdnnte», hielt Dr. Sturzenegger fest. Innerhalb
des Behandlungspfads gelingt es in der Klinik
Lengg, bereits am Aufnahmetag sehr viele The-
rapien festzulegen, die Verordnung weiterer
Therapien erfolgt dann am Tag darauf. Zu Beginn
der Rehabilitation wird aus dem Kreis der The-
rapeuten ein Therapiemanager bestimmt. Ziel
des Therapiemanagements ist das optimale
Begleiten der Patienten durch die Reha mit kom-
petenten Ansprechpartnern fur therapeutische
Fragen und erstklassiger Unterstitzung aller
Prozesse vom Ein- bis zum Austritt. «Dabei»,
unterstrich Greitemann, «wollen wir auf Wan-
sche oder Beschwerden rasch reagieren und
auch die Berichterstellung optimal koordinieren.
Wenn uns ein Patient verlasst, sorgen wir fur
einen schnellen, bestens vorbereiteten Ubertritt
in die ambulante Behandlung, wenn moglich und
gewunscht im hauseigenen Zentrum fur ambu-
lante Rehabilitation. Die Behandlung soll ohne
Unterbruch zUgig und zielfuhrend fortgesetzt
werden.»

Eine vergleichbare Arbeitsweise mit ausgespro-
chener Qualitatsorientierung pflegen auch die
Fachleute im Schweizer Paraplegikerzentrum
SPZ in Nottwil. Hier stehen die konsequente Steu-
erung der medizinischen Prozesse, basierend auf
standardisierten Behandlungspfaden, im Zent-
rum, wie Dr.med. Hans Peter Gmiinder, Direk-
tor des SPZ, und Klaus Schmitt, Leiter UEW/
Reha-Qualitdtsmanagement, betonten. Die Defi-
nition der aktuellen Behandlungspfade wurde in
Nottwil 2013 gestartet. Zentrale Elemente sind
eine hohe Transparenz, Prozesssteuerung, Uber-
wachung der Zielerreichung und das Reporting
mit Performance-Auswertung, was der regelmas-
sigen Verbesserung der Prozesse forderlich ist.

«Patientenpfade sind die medizinischen Kern-
prozesse im SPZ», betonte Dr. Gmunder, «berufs-

Dr. med. Hans Peter Gmiinder, Direktor des SPZ

gruppenspezifische Prozesse wie Pflege- oder
Therapieprozesse sind immer nur ein Teil des
Ubergeordneten interdisziplinaren Patientenpfa-
des. Die Patientenpfade sind die Grundlage der
medizinischen Prozessorganisation. Aus Patien-
tensicht muissen wir in einer solchen Organisa-
tion ferner die Versorgungssektoren (Intensiv/
Akut/Reha/Ambulant ...) abbilden, aber auch
sektorenlUbergreifende Prozesse berlcksichti-
gen. Ferner gilt es, in einer Prozessorganisation
auch die unterschiedlichen Vergutungsmodelle
im SPZ — Akut-DRG, Reha-Tagespauschalen,
Ambulant-Tarmed — abzubilden und zugleich
eine Durchgangigkeit im Sinne integrierter
\Versorgungsstrukturen darzustellen.»

Patientenpfade sind somit immer mit einem
Leistungsauftrag und dem dazugehdrigen Tarif-
vertrag verbunden. «Allerdings», so Dr. Gmunder,
«ist die Wirklichkeit komplizierter. Die Prozesse
halten sich nicht immer an Strukturen und Sek-
toren.» Bei der Strukturierung der Pfade sind
verschiedene Interessengruppen und Betrach-
tungsebenen zu berdcksichtigen: die Mitarbei-
tenden, das Controlling, die Klinikleitung, die
medizinischen und finanziellen Ergebnisse und
naturlich die Zufriedenheit der Patienten. «Die
Behandlungsprozesse sind immer da. Die ent-
scheidende Frage ist: Steuern wir diese Prozes-
se oder werden wir durch sie gesteuert? Und:
Alles, was wir im Unternehmen machen - zumin-
dest medizinisch — muss in dieses Ordnungs-
system der Patientenpfade und der darauf auf-
bauenden Organisation integriert sein. Aber
nicht alle mussen alles wissen! Wichtig ist
Folgendes: Wir leben Interdisziplinaritat wirklich,
interessieren uns fur das Ganze, koordinieren
und steuern die Prozesse gemeinsam im Inte-
resse unserer Patienten.»



Bei allem Optimieren geht es doch immer haupt-
sachlich um die Patienten. Wie empfinden sie
Behandlungspfade? — Prof. em. Dr. med. Dieter
Conen, Prasident der Stiftung Patientensicher-
heit Schweiz, nahm sich dieses heiklen Themas
an. Die Spitéler stinden im Spannungsfeld zwi-
schen Gesetzgebung, demografischer Entwick-
lung, Okonomie und Medizin. Hier den Ausgleich
zu finden, sei naturgemass nicht einfach, insbe-
sondere weil die steigende globale Krankheits-
belastung aufgrund chronischer Erkrankungen
enorm sei. Die chronischen Krankheitsbilder
werden im Jahre 2020 rund drei Viertel aller Félle
ausmachen. Neben Tumoren mit 16.3% und
Herz-Kreislauf-Erkrankungen (13.2%) machen
heute bereits Depressionen mit 10.2% die
Hauptanteile an der Krankheitslast aus. «Aktu-
elle Probleme sind dabei die unkoordinierte
Betreuung an den Schnittstellen, die Tatsache,
dass die Patientenbedurfnisse nicht im Mittel-
punkt stehen, medizinische Fehler mit und ohne
Schaden, ineffiziente Leistungserbringung sowie
Uber-, Unter- und Fehlversorgungy», brachte es
Prof. Conen auf den Punkt. Ausdruck einer sub-
optimalen Versorgung ist auch der Wert fUr
«experienced gaps» von Patienten gegenuber
Spitélern in der Schweiz, der 56 % betragt.
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Kriterien waren bei entsprechenden Umfragen,
ob die Patienten schriftliche Informationen
erhalten haben, ob das Spital die Nachsorge gut
vorbereitet hat, ob Uber den Zweck der Behand-
lung ausreichend informiert worden ist und ob
den Patienten eine Bezugsperson flr ihre Fragen
genannt worden ist. Niedrigere Zufriedenheits-
werte weisen die USA (28 %), Grossbritannien
(38 %), Kanada (44 %) und Frankreich (54%) auf,
wéahrend Deutschland mit 56 % gleich liegt und
die Niederlande mit 59 % und Norwegen mit 70 %
hoher liegen (Quelle: Commonwealth Fund Inter-
national Health Policy Survey of Older Adults in
Eleven Countries, 2014).

Verbesserungspotenzial besteht sicherlich auch,
wenn Untersuchungen zeigen, dass 7% der
Hospitalisationen wegen Medikamentenproble-
men stattfinden und 7.5% der hospitalisierten
Personen wahrend ihres Aufenthalts eine uner-
wlnschte Arzneimittelwirkung oder einen
Medikationsfehler erfahren. Prof. Conen: «Von
20 medikamentenbedingten Zwischenfallen ist
einer die Folge eines Behandlungsfehlers.» Der
Experte nannte weitere Zahlen, die zu denken
geben: In der Schweiz sind in 17% der Falle
die Testergebnisse wahrend der Konsultation
nicht verflgbar, in 9% bestehen widerspruchli-
che Informationen von verschiedenen Arzten,
in 19 % informieren sich Spezialisten und Haus-

arzte gegenseitig schlecht, in 29% erleben die
Patienten in den letzten Monaten irgendein
Koordinationsproblem, gar 56 % ist der Wert fUr
unvollstandige Entlassungsplanungen, wahrend
eigenartigerweise 10% der Hausarzte Uber einen
Spitalaufenthalt gar nicht informiert waren.»

Prof. Dieter Conen: «Es ist an der Zeit, dass die
Leistungserbringung wirksam, ndtzlich, patien-
tenzentriert, sicher, rechtzeitig und chancen-
gleich fur alle erfolgt.» Diese Zieldimensionen
sollen die Kriterien fUr die Beurteilung des
Qualitatsmanagements im Gesundheitswesen
bilden.» — Patienten sind auch bereit zur Mitbe-
teiligung an der Behandlung, sie wollen Partner
der Leistungserbringer sein. In der Schweiz
haben bereits 2003 ganze 63% diese Frage
bejaht. Partner sein kann man jedoch nur zu
zweit. Arztinnen und Arzte sind gefordert.

Behandlungspfade konnten neue Wege auf-
zeigen. Prof. Conen definierte einen Pfad als
institutionelle Leitlinie, die berufsgruppenuber-
greifende Aufnahme- und Entlassungsprozesse
einer homogenen Gruppe von Patienten
beschreibt, die von einer bestimmten Diagnose
betroffen ist. Die flr Diagnose und Therapie not-
wendigen Prozesse werden als Standard vorge-
geben und erfasst. Idealerweise erfolgt eine
Integration des vor- und nachgelagerten Betreu-
ungsprozesses. Performance-Kriterien fur gute
Behandlungspfade seien schnelle Diagnostik
und Therapieeinleitung, Verbesserung des funk-
tionellen Zustands, Uberleben der Hospitalisa-
tion, Therapie ohne Komplikationen und Vermei-
denvon Folgeerkrankungen sowie Unterstltzung
der Patienten fUr den Austritt und gutes Vorbe-
reiten auf den Austritt. Der Nutzen von Behand-
lungspfaden ist wissenschaftlich dokumentiert.
2009 kamen Barbieri, Vanhaecht, Van Herck,
Sermeus, Faggiano, Marchisio und Panella (BMC
Medicine 7:32) aufgrund einer Studie mit 6312
Patienten zum Schluss, dass im Vergleich zu
einer Standardbehandlungsgruppe signifikant
weniger postoperative Komplikationen, kirzere
Aufenthaltsdauern und tiefere Kosten wahrend
des Spitalaufenthalts feststellbar seien.

Patientenzentriertes Arbeiten mit guten Behand-
lungspfaden bedeute, so Prof. Conen, das Rich-
tige auf professionelle Weise tun. Es heisse auch
bessere Gesundheitsversorgung und gesteigerte
Adhérenz, Versorgung chronisch Kranker ohne
hohere Kosten, weniger Tests, weniger Klagen,
mehr Sicherheit. Schliesslich resultiere auch eine
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Univ. Prof. Dr. med. Alexander Gaiger, Vorstand
der Abteilung fiir onkologische Rehabilitation Bad
Erlach/Wiener Neustadt und Programmdirektor
der Abteilung fiir Himatologie am Comprehensive
Cancer Center der Medizinischen Universitit Wien

bessere Kommunikation: vom Patienten zu sei-
nen Therapeuten und umgekehrt, was zu einer
starkeren Vertrauensbildung mit Respekt fihre.

Das alles ermogliche auch ein Zukunftskonzept
einer koordinierten Versorgung und zentrale
Ansatzpunkte fir eine hohere Qualitat. Prof.
Conen fasste zusammen: «Die Steigerung von
Effektivitat und Effizienz durch eine bessere
Koordination von allgemein- und fachéarztlicher
wie stationarer Versorgung ist erreichbar. Der
demografische Wandel, Chronizitat und Mehr-
facherkrankungen machen andere Strukturen
notwendig als die jetzigen, die vor allem auf die
Akutversorgung ausgerichtet sind.»

«Der politische Druck, die Bereitschaft weiter
Kreise, etwas zu verandern, sind spurbar. Veran-
derungen des Lebensstils, auch von Angehori-
gen der Gesundheitsberufe, schaffen eine bes-
sere Work-Life-Balance und auch im arztlichen
Bereich ein eher distanziertes «sédkulares» Ver-
standnis fUr das Berufshild. Das fordert Erzie-
hungszeiten, Teilzeitarbeit und Wiedereinstieg.»

Der personliche Hintergrund ist
mitentscheidend

Univ. Prof.Dr.med. Alexander Gaiger, Vorstand
der Abteilung fur onkologische Rehabilitation Bad
Erlach/Wiener Neustadt und Programmdirektor
der Abteilung fur Hdmatologie am Comprehensi-
ve Cancer Center der Medizinischen Universitat

clinicum 6-15

30

Wien, beleuchtete den Hintergrund von Krebspa-
tienten: «Es ist eine Erkrankung der zweiten
Lebenshalfte. Weil die Lebenserwartung steigt und
Erfolge der Friherkennung und neuer Therapie-
moglichkeiten Frichte tragen, bestehen eine
hohere Heilungsrate und langere Uberlebens-
zeiten. Dadurch ergibt sich die Notwendigkeit fir
vermehrte Reha-Behandlungen und die Heraus-
forderung der Reintegration in den sozialen und
beruflichen Alltag.»

«Wir treffen generell einen signifikant steigenden
Anteil der Bevolkerung, der von chronischen
Erkrankungen betroffen ist. Das hat natdrlich
massive Auswirkungen auf das soziale Umfeld
und verursacht einen Grossteil der Behand-
lungskosten. Demgegenuber liegt der Schwer-
punkt der Arzteausbildung immer noch auf
«akuten» Krankheiten und Grundlagenwissen-
schaften. Wir haben deshalb in den Kliniken auch
viele teure Akutbetten und leider werden Mass-
nahmen, die in der Akutmedizin effektiv sind,
ohne Evidenz in der Behandlung chronischer
Krankheiten angewandt.» Daher seien gute
Behandlungspfade von grosser Bedeutung. Die
Zeit sei reif fir einen Ubergang «von einer
<Eminenz-basierten» Medizin auf eine Evidenz-
basierte». ES gehe dabei ums Identifizieren von
Potenzialen, Beschreiben und Virtualisieren ver-
besserter Prozesse im KIS, Entwickeln von Mess-
systemen und Analysieren von Ablaufen mit
einem grundlichen Vergleich relevanter Parame-
ter. Das alles schaffe Fakten, die auf Sachebene
Grundlage fur weiterfuhrende Gesprache bilden
wdrden.

Viel mehr interdisziplinar
zusammenarbeiten

Bei diesem Vorgehen sind die Besonderheiten
chronischer Erkrankungen miteinzubinden. Prof.
Gaiger erwahnte anhand des Beispiels der
Krebserkrankungen drei Elemente, die mass-
gebend seien: Das Element «Bio» beschreibt,
dass die Ursachen der Erkrankung haufig unbe-
kannt sind, dass Betroffene «etwas Fremdes in
sichy spuren, lange Therapiedauern nétig sind,
verbunden mit Nebenwirkungen und Ungewiss-
heit. Es geht dabei auch um die Tumorart, das
Stadium der Krankheit, Andmie, Alter, Geschlecht,
Komorbiditdt und den Bodymass-Index. Das
zweite Element, «Sozial», beinhaltet die negativ
auf den Therapieerfolg wirkenden Einflisse
Armut, alleinstehende Lebenssituation, Arbeits-
losigkeit, schlechte Ausbildung, ungenlugende
soziale Netzwerke, gesellschaftliche Tabuisie-
rung und Unvermadgen im sprachlichen Aus-
druck. Namhafte Studien haben belegt, dass bei
Vorkommen oder gar Haufung dieser Negativ-
einfliisse die Uberlebensrate deutlich tiefer aus-

fallt als wenn sie nicht vorhanden waren. Am
Beispiel einer danischen Studie zum Einfluss des
soziobkonomischen Status auf das Uberleben
von Lymphompatienten zeigt Prof. Gaiger, dass
Patienten mit geringer Bildung und geringem
Einkommen, bei gleichem Krankheitsstadium,
gleichen Risikofaktoren und gleicher Therapie
eine um 60 % hohere Sterblichkeit aufwiesen als
Patienten mit hdherer Bildung und hdherem
Einkommen.

Das dritte Hauptelement ist schliesslich «Psy-
chow. Hier heissen die Stichworte Chemobrain,
posttraumatische Belastungsreaktionen, Resi-
lienz und Adhérenz. Je nach Verarbeitungsver-
mogen entstehen Depressionen und andere
psychische Leiden, bei tiefen Einkommen bei-
spielsweise gemass Studien bei rund 45% der
Betroffenen. «Auf diese Weise findet», so Prof.
Gaiger, «eine Selektion der Patienten Uber Ein-
kommen und Bildung statt.»

«Eine gut funktionierende interdisziplinare
Zusammenarbeit im Rahmen einer onkologi-
schen Gesamtversorgung ist somit dusserst
wichtig», betonte Prof. Gaiger. Hier musse eine
Kooperation zwischen Akutspital, Reha und
Nachsorge angeboten werden. Gefordert seien
Arzte, Psychotherapeuten, Erndhrungsberate-
rinnen, Sozialarbeiter und Physiotherapeuten.
Es gelte gemass dem Buch von Daniel Kahne-
man zu handeln («Thinking fast and slow», 2011).
Das Motto heisse WYSIATI (What you see is all
there is). FUrs Einbinden und Verarbeiten aller
relevanten Einflussgrossen sei Information,
Wissen und interdisziplindres Vernetzen ent-
scheidend.

Mehr Qualitatswettbewerb

Erfahrungen aus der deutschen MediClin-Klinik-
gruppe, die 33 Akut- und Rehakliniken, Pflegeein-
richtungen und Medizinische Versorgungszentren
unterhélt, schilderte Dr. Ralf Biirgy, Leiter Qua-
litdt, Organisation und Revision. «Soll effizient und
effektiv gearbeitet werden, muss die Behand-
lungsplanung zielorientiert, anforderungsgerecht
und wirtschaftlich erfolgen», betonte der Fach-
mann. «Daher gestalten wir unsere Rehabilita-
tionsprozesse zukunftssicher. Wir legen Behand-
lungsstandards fest, messen erzielte Erfolge und
leiten daraus Optimierungspotentiale ab. Wir
machen Qualitatsindikatoren aber auch transpa-
rent und starken so den Qualitatswettbewerb.
Ausschlaggebende Kriterien sind fur uns bedarfs-
gerechte und anforderungskonforme Leistungen,
das Messen und Bewerten von Behandlungser-
gebnissen, die erreichte Patientenzufriedenheit
anhand von Weiterempfehlung und Beschwerde-
quote sowie die Fallkostens.



Anforderungsgerechte Leistungs-
planung

Um Rehabilitationserfolge zu erreichen, sind
hohe Anforderungen an die Leistungsplanung
gestellt. In den Rehabilitationskliniken der Medi-
Clin-Gruppe arbeiten interdisziplindre Behand-
lungsteams nach abgestimmten Reha-Konzep-
ten, mit Fokus auf eine anforderungsgerechte
Leistungsdichte zur ErfUllung von indikationsspe-
zifischen Therapie-Standards der Deutschen
Rentenversicherung, aber auch anderer Kosten-
trager (z.B. AOK-Pro Reha). Dartber sind die
Identifikation spezifischer Rehabilitandenbedrf-
nisse (grundliche Anamnese, Assessmentverfah-
ren und Therapieplanung mit den Patienten), ein
intensives Auseinandersetzen mit beruflichen
Anforderungen und Belastungen sowie eine
strukturierte Nachsorgeplanung Grundlagen fur
einen nachhaltigen Behandlungserfolg.

Es erfolgt namentlich eine kontinuierliche Ver-
besserung von Behandlungsstandards. Die Opti-
mierung geschieht IT-gestutzt. Definiert und
weiterentwickelt werden sog. Basistherapiepa-
kete (BTP). Das KIS unterstutzt bei der Leistungs-
planung, Leistungsanforderung, beim Therapie-
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controlling sowie bei der Ergebnismessungund  Dr. Ralf Biirgy, Leiter Qualitit, Organisation und
Ressourcenoptimierung. «Die [T-gestlitzte Ver-  Revision, MediClin-Klinikgruppe

ordnung und Planung von therapeutischen und
diagnostischen Leistungen ist ein strategisches
Tool im Rahmen der Behandlungsorganisation
im MediClin-KIS», betonte BUrgy. «Das Erstellen
von BTP dient dabei dem Schaffen interner Vor-
gaben/Standards flr die Patientenversorgung,
der vereinfachten Verordnung interner Behand-
lungsvorgaben, der Unterstitzung noch uner-
fahrener arztlicher Mitarbeitender in der Reha,
dem Controlling beim Umsetzen der Kostentra-
geranforderungen sowie dem wirtschaftlichen
Umgang mit begrenzten Ressourcen.» Wichtig
sei, dass die Anzahl der BTP Uberschaubar
bleibe. 10 bis 20 BTP je Fachabteilung erachtet
Burgy als ideal.

Behandlungspfade, das Beispiel
Hemiparese der Clinica Hildebrand
Centro di riabilitazione Brissago

Die Rehabilitation, die sich mit der (Wieder-)Her-
stellung von infolge einer Krankheit oder ande-
rer Umstande verlorenen oder nie erlangten
Fahigkeiten befasst, handelt mit gezielten Mass-
nahmen, um Einschrankungen zu reduzieren,

shp
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verbliebene Fahigkeiten zu optimieren, die Parti-
zipation zu verbessern und dadurch das Aus-
mass der Behinderung zu verringern.

Zur Erreichung dieser Ziele ist es wichtig, wie DF.
Gianni Roberto Rossi, Direktor der Clinica
Hildebrand und Koordinator des Netzwerks
REHA TICINO erklart, Instrumente der Clinical
Governance zu etablieren, mit deren Hilfe sich
die traditionelle Sichtweise nach Sektoren oder
Abteilungen Uberwinden Iasst, die dazu flhrte,
dass die Gesundheitseinrichtungen als Neben-
einander von autonomen und schwach integ-
rierten Einheiten betrachtet werden.

REHA TICINO, das Tessiner Rehabilitationsnetz-
werk, umfasst die Institute und Dienste des
Kantons (Rehabilitationsklinik Novaggio, Reha-
bilitationsabteilung am Sitz Faido des Ospedale
Regionale Bellinzona e Valli, Abteilung fur kar-
diologische Rehabilitation am Ospedale San
Giovanni und Clinica Hildebrand Centro di riabi-
litazione Brissago), die im Rahmen der kantona-
len Spitalplanung einen Rehabilitationsauftrag
erhalten haben. Das Netzwerk hat diese Heraus-
forderung angenommen, sich jahrelang intensiv
mit dem Prozessmanagement als methodischen
Ansatz auseinandergesetzt und innerhalb seiner
Institutionen und in Zusammenarbeit mit denin

Dr. Gianni Roberto Rossi, Direktor der
Clinica Hildebrand und Koordinator des Netzwerks
REHA TICINO

Dr. Rossi
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der Behandlungskette vorgelagerten Akutspita-
lern mehrere «Behandlungspfade» flr spezifi-
sche Krankheitsbilder entwickelt, darunter ins-
besondere einen Behandlungspfad nach
HUftprothesenimplantation oder Osteosynthese
einer Schenkelhalsfraktur und einen weiteren
fUr Patienten mit neurologischen Funktionsaus-
fallen (ischamische und hamorrhagische Lasion).

Einen weiteren Anstoss zur Entwicklung dieser
beiden Behandlungspfade gab auch die seit
einigen Jahren im Schweizer und insbesondere
im Tessiner Gesundheitssystem zu beobachten-
de Tendenz, dass die Rehabilitation in ihrer Rolle
als Verbindungs- und Koordinationsglied in der
Kette bzw. dem Netzwerk von Akutversorgung-
Rehabilitation-dezentraler Betreuung zusehends
an Bedeutung gewinnt.

Zudem braucht es angesichts der steigenden
Patientenbedurfnisse (Fragilitat, Chronizitat und
Polypathologie) ein Modell, um den Behand-
lungspfad dadurch zu steuern (klinische Steue-
rung), dass die einzelnen Einrichtungen und
Spezialisten miteinander in Verbindung gebracht
(und koordiniert) werden. Und nicht zuletzt ist
bei den verschiedenen Akteuren (Krankenver-
sicherer, Kantone usw.) ein steigendes Interesse
an neuen Qualitatsmessungs- und Finanzie-

rungsmodellen fur die Gesundheitsleistungen
entlang der gesamten Versorgungskette festzu-
stellen.

Wie Dr. Rossi betont, diente die Arbeit an einer
klaren, von allen Seiten geteilten Beschreibung
desklinischen und organisatorischen Prozesses
und der Verantwortlichkeiten jedes Berufsbildes
im Bereich des spezifischen Behandlungspro-
zesses (wer macht was wann?) zum einen dazu,
eine koharentere Versorgung entsprechend der
Schwere einer Erkrankung, der betrieblichen
Organisation und der verflgbaren Ressourcen
zu gewahrleisten, und zum andern bot sie eine
wichtige Gelegenheit zum bereichernden Aus-
tausch unter den Spezialisten (die in einigen
Fallen aus verschiedenen Einrichtungen stamm-
ten) und Fachrichtungen, was besonders auch
ermoglichte, innerhalb der Organisationen und
im Netzwerk insgesamt einen Prozess der kon-
tinuierlichen Verbesserung einzuleiten. Ein Ver-
besserungsprozess von dem zuallererst die
Patienten profitieren, die dadurch in den Genuss
einheitlicher, jederzeit verifizierbarer und
bezUglich Qualitat und Sicherheit Uberwachter
Behandlungen kommen.

Text: Dr. Hans Balmer



