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Einleitung

Case Management Psychoonkologie (CMP) ist die einzelfallbezogene psychosoziale
Versorgung von Krebs betroffenen Menschen. Case Management Psychoonkologie
gestaltet die psychoonkologischen und psychosozialen Versorgungsleistungen in
Kliniken der Akutversorgung derart, dass sie den vielfaltigen Anforderungen an die
Humanitat, Wirksamkeit, Wirtschaftlichkeit und Qualitat der Gesundheitsversorgung
genugen. Das Versorgungskonzept des Case Management Psychoonkologie wird
seit 2004 an sieben Kliniken der Akutversorgung in Westfalen-Lippe umgesetzt und
anhand eines Benchmarking-Ansatzes kontinuierlich evaluiert und optimiert.

Dem Case Management Psychoonkologie liegt das ,Care-Service-Science-Konzept*
(CSS) zugrunde. Dies ist ein lokaler Managementansatz, der die Aufgaben der tagli-
chen Routineversorgung einer Abteilung oder lokalen Einrichtung mit den formalen
Anforderungen des Qualitditsmanagements in einer Form verbindet, die Versor-
gungsforschung ermoglicht und dadurch die kontinuierliche klinische Optimierung der
geleisteten Patientenversorgung sicherzustellen hilft.

In dieser Arbeite werden das zugrunde liegende klinisch-psychologische Konzept,
der Qualitatssicherungsansatz und die Evaluationsstrategie des ,Case Management
Psychoonkologie® dargestellt.

Teil | dieser Arbeit befasst sich mit der Versorgungspsychologie, der ,Erarbeitung
standardisierter Versorgungskonzepte und ihrer Erprobung unter Bedingungen der
taglichen Praxis® (Kusch, 2003a). Die Versorgungspsychologie ist als eine klinisch-
psychologische ,praxis-support“-Disziplin zu betrachten, deren Aufgaben und Ziele
darin bestehen, ein Versorgungskonzept zu entwickeln, die darin enthaltenen An-
nahmen in einem dazugehérigen Behandlungsprogramm zu operationalisieren und
die Programmumsetzung praxisbegleitend zu Uberwachen und zu kontrollieren. Da-
mit ist die Versorgungspsychologie dem Versorgungsmanagement und der Versor-
gungsforschung tbergeordnet.

Teil Il dieser Arbeit befasst sich mit dem Versorgungsmanagement. ,Das Versor-
gungsmanagement bringt die technisch-funktionale Tatigkeit des Qualitatsmanage-
ments im Gesundheitswesen mit den gesicherten Erfordernissen des Kunden (z.B.
Patient, Leistungserbringer, Klinikleitung, Versicherungstrager, Gesundheitspolitik) in
Einklang, um die taglich zu leistende Gesundheitsversorgung zu optimieren" (Kusch
et al., 1997). Das Versorgungsmanagement ist als eine formal-technologische ,pra-
xis-support“-Disziplin zu betrachten, deren Aufgaben und Ziele darin bestehen, das
klinische Versorgungskonzept samt dem Behandlungsprogramm und den Behand-
lungspfaden in eine formale Versorgungsablauforganisation (Versorgungsstrategie)
zu Uberfuhren, versorgungsrelevante Dokumente oder Dokumentationssysteme zu
erstellen, die Versorgungsstrategie in den Versorgungsalltag zu implementieren und
den gesamten Prozess zu evaluieren.

Teil Il dieser Arbeit befasst sich mit der Versorgungsforschung. ,Die Versorgungs-
forschung ist die empirisch gestitzte Bewertung des Versorgungskonzeptes, des
Behandlungsprogramms, der Implementierung und klinischen Umsetzung der Ver-
sorgungsstrategie sowie der Wirksamkeit und Wirtschaftlichkeit der Malinahmen und
Interventionen in der taglichen Routineversorgung®. Die Versorgungsforschung ist als
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eine empirische “praxis-support™Disziplin zu betrachten, deren Aufgaben und Ziele
darin bestehen, die empirische Basis fur Entscheidungen zur kontinuierlichen Opti-
mierung der Patientenversorgung bereit zu stellen. Die Versorgungsforschung ver-
folgt eine klinische Optimierungsstrategie, in der von den begrindbaren Erfordernis-
sen klinischer Gesundheitsversorgung ausgegangen, die taglich geleistete Patien-
tenversorgung kriteriengeleitet dokumentiert und die so gesammelten empirischen
MessgrofRen mit vorausgesetzten Kennzahlen (Qualitatsindikatoren) verglichen wer-
den. Die klinische Optimierungsstrategie ermoglicht mit diesem Vorgehen sowohl
eine angemessene Patientenversorgung als auch ihre empirisch gefiihrte Evaluation.

Die vorliegende Arbeit demonstriert, dass die evidenzgestiitzte psychosoziale und
psychotherapeutische Versorgung in einem bottom-up-Prozess der Qualitatsentwick-
lung systematisch optimiert und damit einem top-down-orientierten Ansatz der Im-
plementierung evidenzgestitzter Versorgungsleistungen erganzend zur Seite gestellt
werden kann (Kusch, 2003a).



Das Care-Service-Science-Konzept als Grundlage des
Case Management: Psychoonkologie

Teil |
Versorgungspsychologie



1 Rahmenbedingungen des Case Management Psychoonkologie

1.1 Einleitung

Das Case Management Psychoonkologie (CMP) ist die einzelfallbezogene psycho-
soziale Versorgung von Krebs betroffenen Menschen unter Beachtung gesellschattli-
cher, gesundheitspolitischer und wissenschatftlicher Anforderungen sowie der Anfor-
derungen der klinischen Versorgungsrealitat. Das CMP ist das Ergebnis fortlaufender
Projekte der Carina Stiftung® ,Herford“ und der Abteilung fiir Psychoonkologie am
Klinikum Kreis Herford, die eine praxisrelevante, bedarfsgerechte, evidenzgestutzte,
transparente und qualitatsgesicherte psychosoziale Patientenversorgung in Kliniken
der Akutversorgung realisieren wollen (Kusch et al., 2002a,b; Muthny et al., 1998).

Die Case Management-Konzeption des CMP verdeutlicht die systematische und
strukturierte Einbindung psychoonkologischer Versorgung in das tagliche medizi-
nisch-pflegerische Behandlungsgeschehen einer Abteilung oder Einrichtung der Ge-
sundheitsversorgung?®. Der Bezug des CMP zur Psychoonkologie stellt die klare Fun-
dierung der psychoonkologischen Versorgungskonzeption im evidenzgestiitzten®
.state of the art” dar. In klinischer Hinsicht basiert das Case Management Psychoon-
kologie daher auf der ,Klinischen Psychoonkologie®, die sich mit der ,Evaluation des
Nutzens evidenzgestitzter psychosozialer Interventionen unter den Bedingungen der
psychoonkologischen Routineversorgung und dem systematischen Gebrauch dieses
Wissen in der kontinuierlichen Optimierung der klinischen Versorgungspraxis lokaler
Einrichtungen befasst (Kusch et al., 2003c).

Gesellschaftliche und gesundheitspolitische Anforderungen sind im Case Manage-
ment Psychoonkologie als externe Rahmenbedingungen berticksichtigt. So sucht
das CMP die eklatante psychoonkologische und psychosoziale Unterversorgung in
der Akutbehandlung krebskranker Menschen zu beheben (SVR, 2000/2001). Es be-
ricksichtigt dabei die gesundheitspolitischen Anforderungen wie sie insbesondere im
§ 140 SGB-V (2002) zur ,Integrierten Versorgung®, im 8 135 SGB-V zur Qualitatssi-
cherung und im 8 137c SGB-V ,zur Bewertung von Untersuchungs- und Behand-
lungsmethoden” formuliert und im GKV-Modernisierungsgesetz (GMG, 2003) fort-
entwickelt wurden.

1.2 Case Management Psychoonkologie und das ,Herforder Modell*

Das Case Management Psychoonkologie hat seine Wurzeln im ,Herforder Modell*
(Muthny et al., 1998); in der klinisch-psychoonkologi-schen Versorgung von Krebspa-
tienten durch die Abteilung fir Psychoonkologie am Klinikum Kreis Herford. Die Ab-
teilung wird durch die Carina Stiftung und den Kreis Herford getragen und verfolgt die

! ehemals SULO Stiftung

2 Es handelt sich dabei um einen Case Management Ansatz, in dem empirisch begriindete, verhal-
tensmedizinische Interventionen zum Einsatz kommen.

® Als evidenzgestiitzt werden Versorgungsleistungen bezeichnet, die durch wissenschaftliche Evidenz,
klinische Praktikabilitdt, Umsetzbarkeit in der aktuellen Versorgungsrealitat und Patientenorientie-
rung gekennzeichnet sind.
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Zielsetzung, psychoonkologische Leistungen mdglichst allen von Krebs betroffenen
Menschen zukommen zu lassen. Mittlerweile sind Gber 4.500 Patienten und deren
Angehdrige in Gber 16.000 Gesprachen am Klinikum Kreis Herford psychoonkolo-
gisch versorgt worden. Seit 2000 sind dies etwa 600-700 Patienten mit ca. 2.500 Ge-
sprachen pro Jahr (APO, 2000-2003). Begleitet und evaluiert wird die klinische Ver-
sorgung durch Projekte der kontinuierlichen Qualitatsentwicklung der Carina Stiftung
(Kusch et al., 2002b), die wahrend der

e Implementierungsphase (1995-1997) im Aufbau der Abteilung fur Psychoonkologie am
Klinikum Kreis Herford bestand (Muthny et al., 1998), wahrend der

e Etablierungsphase (1997-2000) im Ausbau der Abteilung fiir Psychoonkologie am Kilini-
kum Kreis Herford (Schiémer-Doll et al., 2001; Stecker et al., 2000) und wahrend der

e Evaluations- und Optimierungsphase (2001-2003) in der medizinischen und dkonomi-
schen Evaluation psychoonkologischer Versorgungsleistungen (CMP, 2002) sowie der
Optimierung des psychoonkologischen Versorgungsgeschehens (Kusch et al., 2003,
2004).

Die Evaluation des ,Herforder Modells* auf Basis des Leitlinienkatalogs ,Empfehlun-
gen zur psychoonkologischen Versorgung im Akutkrankenhaus“ (Mehnert et al.,
2002) bestatigte, dass mittlerweile ein guter bis sehr guter Versorgungsstandard er-
reicht wurde (Koch, 2002). Sie hat zudem erste Belege zusammengetragen, die in
der psychoonkologischen Akutversorgung erbrachten Versorgungsleistungen in me-
dizinischer und 6konomischer Hinsicht Effektivitdt und Effizienz zusprechen (CMP,
2002).

Die Optimierung des Herforder Modells erfolgte unter Beachtung der klinischen, wis-
senschaftlichen und gesundheitspolitischen Anforderungen an Versorgungsleistun-
gen, die durch die Solidargemeinschaft zu tragen sind. Sie mundete im Versor-
gungskonzept des Case Management Psychoonkologie, das seit Beginn 2004 in ei-
nem Modellprojekt an sieben Kliniken der Akutversorgung in Westfalen-Lippe klinisch
umgesetzt wird.
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1.3 Case Management Psychoonkologie und das ,Care-Service-Science-
Konzept”®

Psychoonkologische Versorgungsleistungen sind wie alle Formen der Patientenver-
sorgung, die auf das Verhalten und Erleben von Patienten einwirken und dariber
Anderungen des Gesundheitsverhaltens erzielen wollen, hoch komplexe Dienstlei-
stungen. Grundsétzlich kann die psychosoziale Versorgung daher nicht allein durch
wissenschafts-technokratische Strategien, wie sie im ,Evidence-Based-Medicine*-
Ansatz (EBM) und in evidenzbasierten Leitlinien zum Ausdruck kommen (Sackett et
al., 1997; Wismar et al., 1998), in die klinische Versorgungsrealitdt implementiert
werden (Kusch, 2003a). Diesen professionellen Bestrebungen, die von einzelnen
Berufsstéanden reprasentiert werden, missen in der klinischen Versorgungsrealitat
begrindete Bestrebungen zur Seite gestellt werden, wie sie von den klinisch tatigen
Praktikern in ihrer taglichen Arbeit erlebt und von ihnen als ihre Profession erfahren
werden (vgl. Abb. 1).

Professionalitat Profession

Kommuni-
kation

Beteiligte Betroffene

Abbildung 1: Zusammenhange zwischen Forschung und Praxis aus Sicht des Prakii-
kers (vgl. Kusch, 2003a, S. 8).

Erfahrungen mit der Verknipfung von Forschung und Praxis und einer top-down Im-
plementierung evidenzbasierter Leitlinien (Kusch et al., 1998) haben bestatigt, dass
der ,Faktor Mensch® — der Klinisch Tatige - nicht aus der wissenschafts-
technokratischen Strategie herausgenommen werden kann (Kusch, 2003a).

Beim Care-Service-Science-Konzept handelt es sich daher um einen bottom-up ori-
entierten lokalen Managementansatz, der die tagliche Routineversorgung der klinisch
Tatigen, die Anforderungen des Qualitatsmanagements und der Versorgungsfor-
schung gleichermalRen bertcksichtigt (Kusch et al., 2001). Es bringt dabei die Sicht-
weise und die Anspriuche des klinisch Tatigen in die Diskussion zur Qualitatssiche-
rung und Qualitatsentwicklung im Gesundheitswesen ein, ohne dabei prinzipiell ge-
gen die Mdoglichkeit einer wirksamen, wirtschaftlichen und qualitatsgesicherten Ge-
sundheitsversorgung zu argumentieren.

Als lokaler Management-Ansatz sucht das CSS-Konzept, dem klinisch Tatigen und
seiner lokalen Versorgungsrealitéat gerecht zu werden und dessen implizite und expli-
zite Vorstellungen und Anspriche schrittweise mit den Vorstellungen und Anspru-
chen der Kollegen anderer Profession, den Vorgaben der klinischen und Verwal-
tungsleitung einer Abteilung/Einrichtung und mit den gesundheitspolitischen und wis-
senschaftlichen Anforderungen in Deckung zu bringen (Kusch & Kanth, 1997). Ober-
stes Primat dabei ist stets das begriindete Wohl der dem klinisch Tatigen und seiner
Abteilung/Einrichtung anvertrauten Patienten, was eine fundierte Begriindung der
Argumentation des klinisch Tatigen verlangt. Das Ergebnis der Diskussion ist eine
»+Abbildung der Versorgungsrealitat* wie sie etwa in der ,Selbstverpflichtung” der Ab-
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teilung fur Psychoonkologie am Klinikum Kreis Herford zum Ausdruck kommt (vgl.
Selbstverpflichtung, 2001).

Die expliziten, d.h. schriftlich fixierten Aufgaben der taglichen Routineversorgung
werden in einem nachsten Schritt mit den externen Rahmenbedingungen klinischer
Tatigkeit in Verbindung gebracht. Dabei kommen vor allem die vom Gesetzgeber
gestellten Anforderungen an eine durch die Solidargemeinschaft zu finanzierende
Gesundheitsversorgung — wie sie im SGB V (2002) formuliert sind - zum Tragen.
Dies sind vor allem die im 8 70 SGB V formulierten Anforderungen an die Wirksam-
keit, Qualitat und Wirtschaftlichkeit von Gesundheitsleistungen.

1.3.1 Wirksamkeit

Das Case Management Psychoonkologie berticksichtigt den internationalen ,state of
the art* zur Evidenz psychoonkologischer Versorgung und die entsprechenden klini-
schen Praxisleitlinien (CPG, clinical practice guidelines) internationaler Organisatio-
nen (CAPO, 1999; NBCC/NCCI, 2003; NCCN, 2003). Da wissenschaftliche Studien
aber nicht ohne weiteres in die Versorgungsrealitat Ubertragbar sind (Hampton,
1996; Shahar, 1997), der evidenzbasierte Ansatz selbst Schwachen aufweist (Charl-
ton & Miles, 1998) und nicht alles, was akademisch mdglich und klinisch machbar
ware, auch Aussicht auf Umsetzbarkeit in die klinische Versorgungsrealitéat lokaler
Einrichtungen und auf Gegenfinanzierung hat, dient die vorhandene Evidenz zur
psychosozialen Versorgung vor allem der Begrindung der fixierten Aufgaben der
klinisch Tatigen und erst sekundar ihrer etwaigen Erganzung bei vorhandener harter
Evidenz fir psychoonkologische Versorgungsleistungen; wie etwa der psychoonko-
logischen Psychotherapie bei Angsten und Depressionen (Ballenger et al., 2001; Sel-
lick & Crooks 1999; Sheard & Maguire, 1999). Hinzu kommt, dass eine in Studien
erwiesene Wirksamkeit von Psychoonkologie nur bedingt etwas tber deren Wirkung
in der Kklinischen Routineversorgung einer lokalen Einrichtung aussagt (Kusch,
2003a) und man daher aufgefordert ist einen entsprechenden Nutzennachweis aus
der gelebten Versorgungspraxis heraus zu erbringen (Mlcke et al., 2003). Bertck-
sichtigt man noch Anforderungen an die Patientenorientierung in der Gesundheits-
versorgung und die klinische Nutzlichkeit und Praktikabilitat von Gesundheitsleistun-
gen so ist beim Rekurs auf die Evidenz psychoonkologischer Versorgung eher von
einer evidenzgestitzten denn von einer evidenzbasierten Psychoonkologie zu spre-
chen.

1.3.2 Qualitat

Die klinische Qualitat von Gesundheitsleistungen wird idealtypisch Uber Praxisleitlini-
en (CPG, IOM, 1990) und Behandlungspfade (CP, clinical pathways; Campbell et
al.,1998) sichergestellt; die formale Qualitat* tiber Instrumente wie die DIN EN 1SO
9000 oder die KTQ-Kriterien (Graebig, 1995; KTQ, 2000). Als hochst problematisch

4 Die Versorgungspsychologie befasst sich primar mit der klinischen, das Versorgungsmanagement
mit der formalen Versorgungsqualitat.
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und schwierig hat es sich erwiesen, extern entwickelte klinische Praxisleitlinien und
Behandlungspfade zu implementieren und im Versorgungsalltag zu nutzen (Kusch et
al., 1998). Im Case Management Psychoonkologie ist daher gemeinsam mit den Kili-
nikern ein ,Grundmodell des Prozessmanagements im Krankenhaus” (vgl. Abb. 5)
erarbeitet und mit den klinisch-psychologischen Basiskompetenzen der Diagnostik,
Indikation, Intervention und Evaluation verknupft worden (vgl. Teil Il: Versorgungs-
management; Kusch et al., 2002). Es wurden Diagnoseinstrumente und -strategien
(Psychoonkologische Anamnese, Patientenfragebogen: Stationare Aufnahme; Pati-
entenfragebogen: Ambulante Nachsorge, Social Nurse Checklist; APO, 2000-2002;
CMP, 2003), Indikationskriterien (psychosoziale Risikogruppen) und Interventions-
strategien (Patienteninformation; Patientenunterstiitzung, Psychoonkologische Be-
handlung) entwickelt und hinsichtlich ihrer Machbarkeit klinisch erprobt (Kusch et al.,
2002, 2004). SchlieB3lich wurde das Patientendokumentationssystem der Abteilung
den neuen Anforderungen angepasst. So entstand eine Versorgungsstrategie®, die in
Form eines psychoonkologischen Behandlungspfades dem interessierten Fachpubli-
kum und Expertengruppen zur Diskussion vorgelegt wurde (Kusch, 2002, 2003b-d).

Die flur einen reibungslosen klinischen Versorgungsablauf wichtige Integration des
psychoonkologischen Behandlungspfades in die medizinisch-pflegerische Krebsthe-
rapie erforderte die Entwicklung eines medizin-psychologischen und pflege-
psychologischen Behandlungspfades. Die klinischen Inhalte dieser Behandlungspfa-
de ergaben sich aus der vorliegenden Evidenz (NBCC/NCCI, 2003) und den ge-
sundheitspolitischen Anforderungen an die psychosoziale Mitversorgung von Krebs-
patienten durch das onkologische Behandlungsteam, wie sie etwa in den Disease
Management Programmen zum Mammakarzinom oder den Kriterien flr Brustzentren
in NRW angedacht sind. Die formale Integration der Behandlungspfade von Medizin,
Pflege und Psychoonkologie ermdéglichte das Grundmodell des Prozessmanage-
ments im Krankenhaus.

1.3.3 Wirtschaftlichkeit

Schon immer hat es Rationalisierung und Rationierung im Gesundheitswesen gege-
ben. Dies gilt vor allem fir psychotherapeutische und psychosoziale Leistungen im
Krankenhaus, die im solidarisch finanzierten Gesundheitswesen kaum bis gar nicht
vorgesehen sind. Anders als in anderen Bereichen des Gesundheitswesens scheint
in der Psychoonkologie jedoch das Bestreben, im Gesundheitswesen mehr Wirt-
schaftlichkeit zu erreichen, geradezu eine Garantie dafir, durch psychosoziale Ver-
sorgung eine Kostenreduktion bei gleichzeitig verbesserter Wirksamkeit und Qualitat
der Gesundheitsversorgung erreichen zu kénnen (siehe Kasten 1).

5 Eine Versorgungsstrategie oder Versorgungsablauforganisation ist die technologische Umsetzung
des Versorgungskonzeptes. Sie ergibt sich aus der Organisation und den Ablaufen der medizinisch-
pflegerisch-psychosozialen Behandlung und berticksichtigt das Behandlungsprogramm als Schnitt-
stelle zum Versorgungskonzept und die Versorgungsdokumente als Schnittstelle zur Planung, Len-
kung und Prifung der klinischen Routineversorgung.
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Kasten 1: Argumente fir die 6konomische Relevanz psychosozialer Versorgung im
Krankenhaus

1. Es zeichnet sich ab, dass durch Psychoonkologie eine deutliche Verbesserung der Le-
bensqualitat von Krebspatienten erzielt wird und zugleich ein gezielteres, d.h. bedarfsge-
rechteres Inanspruchnahmeverhalten der Betroffenen (Carlson & Buntz, 2003; Kusch et
al., 2004).

2. In einem aktuellen WHO-Bericht aus dem Jahr 2003 zu Patientenadherence wird gezeigt,
dass nur bei 50% aller Langzeittherapien eine zufrieden stellende Adherence vorliegt, die
dabei keinesfalls allein als ein Problem der Patienten zu verstehen ist, sondern als unzu-
reichende Unterstitzung des Gesundheitssystems im ,self-management” der Betroffenen
gewertet werden muss. Der WHO-Bericht zitiert eine Cochrane Studie (WHO, 2003, S.
XIIl), in der es heif3t: ,Increasing the effectiveness of adherence interventions may have a
far greater impact on the health of the population than any improvement in specific medi-
cal treatments” (Haynes, 2001). Eine Verbesserung der Patientenadherence soll dabei
auch zu Kosteneinsparungen im Gesundheitswesen fihren (WHO, 2003).

3. In der Behandlung von Patienten mit chronischen Erkrankungen setzt die Kaiser Perma-
nente, eine der fuhrenden ,Managed-care“-Organisationen der USA, zunehmend auf
verhaltensmedizinische Interventionsformen zur weiteren Kosteneinsparung bei verbes-
serten patientenbezogenen Outcomes in ihren Krankenh&ausern (WHO, 2001a).

Wirtschatftlichkeit psychoonkologischer Versorgung im Sinne einer kosteneffizienten,
d.h. einer rationalen Leistungserbringung und eines kosteneffektiven, d.h. 6kono-
misch vertretbaren Leistungsergebnisses erfordert zweierlei (vgl. Kusch et al., 1997,
2001):

e Die Konstruktion einer Versorgungsstrategie mit nachweislicher Effizienz, gemessen an
Parametern des Ressourcenverbrauchs fir die psychoonkologische Versorgung (als
Soll-Ist-Analysen).

o Die Konstruktion eines Versorgungskonzeptes mit nachweislicher Effektivitdt, gemessen
an den klinischen Parametern der Morbiditat, Funktionalitat, Lebensqualitat und Patien-
tenzufriedenheit (als Pra-Post-Analysen) und den 6konomischen Parametern ausgewahl-
ter Kostenarten: Krankenhaus (= Kosten der stationdren Therapie), Arzneimittel, Kran-
kengeld, Pflege, stationare Rehabilitation (als Kosten-Nutzen-Analysen).

1.3.4 Versorgungsstrategie

Wahrend in der Entwicklung des Versorgungskonzeptes vor allem die Erkenntnisse
der Psychoonkologie von Bedeutung sind, sind in der Entwicklung der Versorgungs-
strategie Erkenntnisse des Case Management relevant (vgl. Kasten 2).

Kasten 2: Case Management Grundlagen fir die Psychoonkologie

Case Management ist ein ,systematic problem-solving process consisting of a series of se-
quentially related tasks aimed at delivering a variety of services to a client” (Austin & Cara-
gone, 1988). Das Ziel von Case Management ist es, den Patienten - i.S. der Hilfe zur Selbst-
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hilfe - zu einem unabhéngigen Leben zu befahigen (Harris & Bergman, 1987). Case Man-
agement sichert die Kontinuitat der Patientenversorgung, als ,a process involving the orderly,
uninterrupted move of patients among the diverse elements of the service delivery system*
(Bachrach, 1989). Die Aufgabe des Case Managers besteht in “the facilitation and improve-
ment of the interactions between people within the resource system to promote the effective
and human operations of these systems and to make them responsive to people’s needs,
and the assistance to people to develop and effectively utilize their own internal problem-
solving and coping resources” (Johnson & Rubin, 1983).

Die einzelnen Funktionen des Case Managements sind bereits 1979 von der ,Joint Commis-
sion on the Accreditation of Hospitals" (JCAH, 1979) wie folgt formuliert worden:

Assessment: Determining an individuals” current and potential strengths, weaknesses and
needs (i.S. von Problem- und Bediirfnislagen).

Planning: Developing a specific service plan for each individual (i.S. eines Hilfeplans)

Linking: Referring or transferring individuals to all required services in the formal and informal
caregiving system (i.S. der Vernetzung).

Monitoring: Continuous evaluation of the individual process (i.S. des Patientenmonitoring).

Advocacy: Interceding on behalf of an individual to ensure equity (u.a. i.S. von Be-
darfsgerechtigkeit).

Zwar kommt dem Case Management nicht priméar die Aufgabe zu, eine effiziente Patienten-
versorgung sicherzustellen, jedoch soll gerade diese Versorgungsform gut fur diese Aufgabe
geeignet sein (Walrath et al., 1996). Insbesondere in Kombination mit Disease-Management-
Programmen (Ward & Rieve, 1998) und verhaltensmedizinische Interventionen zur Férde-
rung der Selbst-Kompetenzen (Selbst-Wirksamkeit; Clark & Dodge, 1999; Lev & Owen,
2000; Selbst-Management, Lorig et al., 2001; Selbst-Pflege, Seegers et al., 1998; Shoor &
Lorig, 2002) kommt dem Case-Management-Ansatz eine viel versprechende Bedeutung zu,
die Gesundheitskosten zu senken und die Lebensqualitat, Partizipation und Eigenverantwor-
tung der Patienten zu férdern (Kusch et al., 2004).

Die Versorgungsstrategie ist nicht rein ékonomischen Uberlegungen unterworfen,
sondern unmittelbar von dem Versorgungskonzept abhangig, wie es in der Ausein-
andersetzung mit Klinikern und unter Bertcksichtigung des ,state of the art* entwik-
kelt wurde. FUr die einzelnen psychosozialen Versorgungsleistungen wird genau
spezifiziert, wie diese umzusetzen sind, d.h. ,wer, was, wie, wo, wann und mit wem
macht”, und wie sie zu dokumentieren sind (vgl. Teil Il: Versorgungsmanagement,
Kusch et al., 2001). Dem Case Management kommt hierbei die Aufgabe zu, sicher-
zustellen, dass die Einzelleistungen in einem sinnvollen Bezug zueinander sowie mit
administrativen und formalen Qualitatsanforderungen® in Einklang stehen und dem
Wohl des Patienten, i.S. der ,Hilfe zur Selbsthilfe*, dienen.

Ebenso wie die Versorgungsstrategie bzw. -ablauforganisation ist auch die Versor-
gungsevaluation von der Versorgungskonzeption abhangig (vgl. Teil Illl: Versor-

® Die Qualitatsforderung ist einer der zentralen Begriffe des Qualititsmanagements, denn an ihr

entscheidet sich die Bewertung der Patientenversorgung in Bezug auf die Qualitat. Bei Nichterfil-
lung oder nur teilweiser Erfullung der Qualitatsforderung ist die Qualitat herabgesetzt. Bei Erfullung
oder Ubererflllung der Qualitatsforderung ist die Qualitat gut.
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gungsforschung). Es ist dabei wichtig, bereits in der Konstruktion des Versorgungs-
konzeptes sicherzustellen, dass sich das eingesetzte psychometrische Instrumenta-
rium, das Patientenmonitoring und die klinisch-psychologische Beurteilung, auf die
konkrete psychoonkologische Aufgabenstellung beziehen und nur erhoben und do-
kumentiert wird, was fur die Patientenversorgung von unmittelbarer Relevanz ist.

Das Versorgungskonzept, gemeinsam mit der Versorgungsablauforganisation und
der Versorgungsevaluation ermdglichen es die Patientenversorgung zu managen
und kontinuierlich weiter zu entwickeln und die Patientenversorgung Praxis beglei-
tend auf empirischer Basis zu evaluieren und so dauerhaft ein hohes Qualitatsniveau
zu sichern (vgl. Abb. 2).

Versorgungsmanagement/

Versorgungs- | ____________ OQualitatsentwickluna
realitat k
1
|
A 1
Versorgungs- Versorgungs-
konzepte evaluation
|
:
1
SGB-V !
Wissenschaftlichkeit gam) - - - - - - - - - oo oo oo 1
Qualitat cpe, cp Versorgungsforschung/
Wirtschaftlichkeit cw Qualitatssicheruna

Abbildung 2: Klinisches Optimierungsprogramm nach dem Care-Service-Science-
Konzept (Kusch, 2002).
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2 Versorgungspsychologie im Case Management Psychoonkologie

2.1 Einleitung

Die Versorgungspsychologie befasst sich mit der ,Erarbeitung standardisierter Ver-
sorgungskonzepte und ihrer Erprobung unter Bedingungen der taglichen Praxis*
(Kusch, 2003a). Sie tut dies unter Beachtung der Versorgungsrealitat lokaler Einrich-
tungen und gesundheitspolitischer Uberlegungen. Als standardisiertes Versorgungs-
konzeption soll die psychoonkologische Versorgung so geartet sein, dass sie

e zum einen flr alle ahnlich gelagerten klinischen Settings psychoonkologischer Versor-
gung von gleicher Relevanz ist, dabei jedoch lokale Adaptationen erlaubt, und

e zum anderen die Kklinische Routineversorgung auf Basis eines operational gestalteten
Behandlungsprogramms sicherstellt.

Dieses Behandlungsprogramm ist die Voraussetzung fur die Erarbeitung einer Ver-
sorgungsstrategie, die die Versorgungsleistungen aller beteiligten Leistungserbringer
plant, lenkt und der Prufung zufiihrt. Die so mdglich werdende Versorgungsevaluati-
on erlaubt es

¢ dem Kliniker den Nachweis einer angemessenen Patientenversorgung zu fithren und
seine psychoonkologische Leistungserbringung nach einem definierten Zeitraum zu be-
enden bzw. weiter fortzuftuhren,

e der lokalen Einrichtung ihre klinischen und administrativen Aufgaben der Qualitatssiche-
rung und Qualitatsentwicklung zu erfullen und

e dem Klinikverbund oder dem Leistungsfinanzierer kliniktibergreifende Bechmarks fiir lei-
stungsbezogene (fee-for-service), qualitatsbezogene (fee-for-quality) oder ergebnisbezo-
gene (fee-for-benefit; Kusch et al., 1997) Leistungsvergleiche und/oder Finanzierungs-
formen zu fuhren (vgl. auch Liingen & Lauterbach, 2002).

Bereits in der psychoonkologischen Konzeptentwicklung missen daher alle Anforde-
rungen an eine wirksame, wirtschaftliche und qualitdtsgesicherte Versorgung mitbe-
ricksichtigt werden. Das psychoonkologische Versorgungskonzept des Case Mana-
gement Psychoonkologie, seine Voraussetzungen und Umsetzungsaspekte sind im
folgenden dargelegt.

2.2 Psychoonkologische Versorgungsrealitat

Die psychoonkologische Versorgungsrealitat in Deutschland zeichnet sich durch gra-
vierende Defizite in der Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitat aus (Kusch et al.,
2004). Obwohl auch die Patientenversorgung der Abteilung fur Psychoonkologie am
Klinikum Kreis Herford nicht alle Anforderungen an eine qualitatsgesicherte Patien-
tenversorgung erfullt, so wird ihr dennoch ein guter bis sehr guter Standard attestiert
(Koch, 2002).

Mit Gber 4.500 betreuten Patienten und mehr als 16.000 dokumentierten Gesprachen
liegen hier klinische Erfahrungen der psychoonkologischen Versorgung in einem
Krankenhaus der Akutversorgung vor, die ein Abbild der klinisch-
psychoonkologischen Versorgungsrealitat ermoglichen. Ein solches Abbild hat die
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Abteilung in Form einer Selbstverpflichtung im Jahre 2001 in mehreren Qualitatszir-
keln erarbeitet und veroffentlicht (Selbstverpflichtung, 2001). Zwei der neun Selbst-
verpflichtungen sind dabei fur das Versorgungskonzept besonders relevant (vgl. Ka-
sten 3):

¢ Die Selbstverpflichtung zur individuellen Betreuung des an Krebs erkrankten Menschen
¢ Die Selbstverpflichtung zur umfassenden Betreuung des an Krebs erkrankten Menschen

Kasten 3: Elemente der Selbstverpflichtung der Abteilung fur Psychoonkologie
(2001)

Die Selbstverpflichtung zur individuellen Betreuung des an Krebs erkrankten Menschen

sunser gesamtes Handeln orientiert sich an den personlichen Lebensumstédnden und indivi-
duellen Bewaltigungsbemiihungen des an Krebs erkrankten Menschen®.

Die personlichen Lebensumstande und die individuelle Auseinandersetzung des krebskran-
ken Menschen stellen neben den gegebenen medizinischen und pflegerischen Anforderun-
gen der Krebstherapie die zwei zentralen Aspekte der Problem- und Bedurfnislage des Pati-
enten dar.

Die personlichen Lebensumsténde des krebskranken Menschen resultieren aus der Erkran-
kung und ihrer Behandlung, deren Wahrnehmung und Erleben durch den betroffenen Men-
schen sowie aus seinem psychosozialen Umfeld.

Die individuelle Auseinandersetzung des krebskranken Menschen mit seinen Lebensum-
stédnden bestimmt seinen Umgang mit den medizinischen und pflegerischen Anforderungen
der Krebstherapie.

Die aktuelle Problem- und Bedurfnislage des Patienten bildet den Ausgangspunkt jeglicher
psychoonkologischer Versorgungsangebote, der

Diagnostik: Voraussetzung klinisch-psychologischer Intervention ist ein Verstandnis der ak-
tuellen Problem- und Bediirfnislage des individuellen Patienten.

Indikation: Die aktuelle, individuelle Problem- und Bedirfnislage des Patienten begrindet
seinen personlichen Bedarf an klinisch-psychologischer Versorgung.

Intervention: Grundlage jeder klinisch-psychologischen Intervention sind spezifische Formen
der Beziehungsgestaltung, psychoedukative, verhaltensmedizinische und psychothera-
peutische Malinahmen.

Evaluation: Der grundlegende Wert psychoonkologischer Versorgung liegt in der Betreuung
und Begleitung des krebskranken Menschen Uber sédmtliche Phasen seiner Erkrankung
und Behandlung. Individuelle Ziele psychoonkologischer Versorgung bestehen in der
phasenbezogenen Erhaltung und Forderung des korperlichen Wohlbefindens, der psychi-
schen Gesundheit und der sozialen Leistungsfahigkeit des einzelnen Patienten.

Die Selbstverpflichtung zur umfassenden Betreuung des an Krebs erkrankten Menschen

.Junser Ziel ist es, den an Krebs erkrankten Menschen begleitend zur Krebsdiagnostik,
Krebsbehandlung und Krebsnachsorge je nach Bedarf zu informieren, zu unterstitzen und
psychotherapeutisch zu behandeln.”

Hilfe zur Selbsthilfe: Hilfen zur Selbsthilfe befahigen krebskranke Menschen, zu autonomen
Entscheidungen zu gelangen, ihre Lebensumsténde zu erfassen und aktiv zu bewaltigen.
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Das Konzept der ,Hilfe zur Selbsthilfe” bietet folgende klinisch-psychologische Mal3hahmen:

Patienteninformation und —aufklarung: Der krebskranke Mensch wird im Erahnen, Verstehen,
Begreifen und Bewaltigen seiner personlichen Lebensumstande aktiv informiert und au-
gefklart.

Patientenunterstiitzung und —anleitung: Der krebskranke Mensche wird in seiner individuel-
len Auseinandersetzung mit den medizinischen, pflegerischen und psycho-sozialen Anforde-
rungen seiner Erkrankung und Therapie aktiv unterstitzt und angeleitet.

Psychotherapeutische Behandlung: Der krebskranke Mensche wird begleitend zur medizini-
schen Therapie psychotherapeutisch behandelt. MaRnahmen der gemeinsamen Aufarbei-
tung begleiten ihn in dem Prozel3 der Bewaltigung seiner individuellen Belastungssituation.

Die neunte Selbstverpflichtung der Abteilung fiir Psychoonkologie lautet: ,Wir sichern
die bewéhrte Praxis psychoonkologischer Betreuung von Krebs erkrankten Men-
schen und optimieren sie - entsprechend neuer Erkenntnisse in der Patientenversor-
gung — fortlaufend.” Getreu dieser Selbstverpflichtung entstand das evidenzgestitzte
psychoonkologische Versorgungskonzept (s.u.).

2.3 Psychoonkologische Evidenz

In den international verfugbaren Leitlinien zur psychosozialen und psychoonkologi-
schen Versorgung sind mehr als 700 wissenschaftliche Studien aus dem Bereich der
Psychoonkologie zusammengetragen und analysiert worden (CAPO, 1999;
NBCC/NCCI, 2003; NCCN, 2003). Diese wissenschaftlichen Erkenntnisse der Psy-
choonkologie sind unter dem Blickwinkel der psychoonkologischen Versorgungsreali-
tat interpretiert und thematisch wie folgt zusammengefasst worden (CMP, 2003):

¢ Nachweis bestehenden Versorgungsbedarfs: Alle an Krebs erkrankten Patienten bedur-
fen irgend einer Form der psychoonkologischen Versorgung. Bei etwa 50% der Patienten
liegt eine ndher spezifizierte Problem- und Bedurfnislage vor. Bis zu 30% der Betroffenen
leiden an einer Klinisch relevanten psychischen Stérung, vorwiegend Angst und Depres-
sion (vgl. u.a. Carr et al., 2002).

e Nachweis relevanter Ursachenfaktoren: Sowohl die Krebserkrankung und -therapie be-
dingen die psychische Belastungen und Stérungen, als auch Faktoren, die weitgehend
unabhangig von der Erkrankung und Behandlung sind (vgl. u.a. Sellick & Crooks, 1999)

e Nachweis relevanter Indikationen: Probleme der psychosozialen Anpassung, des Krank-
heitsverstandnisses, ein Mangel an Vertrauen und Zuversicht oder Fragen zur Krebser-
krankung und —behandlung und zu potenziell bedrohlichen Prozeduren und Therapien
stellen eine Indikation zu niederschwelligen Leistungsangeboten dar. Schwierigkeiten im
Umgang und in der Anpassung an die Krebserkrankung und -therapie, Belastungen auf-
grund von Nebenwirkungen, von sozialen, familiaren, beruflichen und finanziellen Pro-
blemen sowie Funktionseinschrankungen sind Anlass flr zum Teil sehr spezifische und
komplexe psychosoziale Interventionsformen. Angste, Depressionen, akute Anpas-
sungsstérungen und psychische Traumata stellen eine Indikation zu psychoonkologi-
schen Behandlung dar (vgl. NBCC/NCCI, 2003).

¢ Nachweis wirksamer Interventionsformen: Eine Vielzahl an psychosozialen und psycho-
therapeutischen Interventionen haben sich in der Psychoonkologie als wirksam erwiesen
(NBCC/NCCI, 2003). Die einzelnen Interventionen kdnnen der Patienteninformation und
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—aufklarung, der Patientenunterstitzung und —anleitung sowie der psychoonkologischen
Behandlung zugeordnet werden (Kusch et al., 2002).

Nachweis relevanter Moderatorvariablen: Als Faktoren, die eine psychische Belastung
oder Stérung bei Krebspatienten beeinflussen, sind die Krankheitsverarbeitung, der
wahrgenommene Gesundheitszustand, der erlebte Selbstwert, die Selbstregulation und
Selbstwirksamkeit und das Problemldseverhalten identifiziert worden (CMP, 2003).

Nachweis relevanter Gesundheitsergebnisse: Die Effekte psychoonkologischer Versor-
gung lassen sich in drei gro3en Bereichen nachweisen, in der Reduktion des Leidens,
der Steigerung des Wohlbefindens und der Verbesserung der sog. Selbst-Kompetenzen
(Kusch et al., 2004). Mittlerweile sind auch 6konomische Wirkeffekte belegt (Carlson &
Bultz, 2003).

Nachweis erforderlicher Qualifikation: Die Qualifikation des psychoonkologischen Fach-
personals steht in einem direkten Verhaltnis zur Wirksamkeit psychoonkologischer Ver-
sorgung, wobei Arzten, dem Pflegepersonal, den Sozialarbeitern, Psychologen und Psy-
chotherapeuten ein jeweils spezifischer Kompetenz- und Wirkbereich zukommt (vgl. u.a.
Sheard & Maguire, 1999).

Nachweis relevanter Versorgungszeitpunkte: Als relevante psychoonkologische Versor-
gungszeitpunkte lassen sich in einer kontinuierlichen Patientenversorgung sowohl kon-
krete Versorgungssituationen, wie auch einzelne Versorgungsphasen identifizieren (Clipp
et al., 2001; Holland, 2002), zumal die psychosozialen Belastungen von Krebspatienten
eng mit dem Krankheits- und Behandlungsverlauf verbunden sind (vgl. u.a. Frost et al.,
2000).

Die in der einschlagigen Literatur zusammengetragenen Erkenntnisse der Psycho-
onkologie bilden im Case Management Psychoonkologie die wissenschaftliche
Grundlage des "evidenzgestutzten psychoonkologischen Versorgungskonzeptes".

2.4

Evidenzgestltztes psychoonkologisches Versorgungskonzept

Uberlegungen zur klinischen Versorgungsrealitat und Ergebnisse der Psychoonkolo-
gie sind die Basis des Versorgungskonzeptes. Das "Krankheitsbewaltigungsmodell"
ist das Kernstiick des Konzeptes (vgl. Abb. 3).

Belastungen aufgrund der Erkran-
kung und Therapie

i i

Krankheits- Zusétzliche psychosoziale
verarbeitung < Belastungen

i i

Gesundheits-
verhalten

Abbildung 3: Krankheitsbewaltigungsmodell (nach Kusch et al., 1996).
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Entsprechend des Krankheitsbewaltigungsmodells wirken Belastungen, die allein
aufgrund der Erkrankung und ihrer Therapie auftreten (krankheitsbedingte Belastun-
gen), sowie zusatzliche, krankheitsunabhangige psychosoziale Belastungen auf die
Krankheitsverarbeitung des Patienten. Je nach Art der Krankheitsverarbeitung wird
ein eher gunstiger bzw. eher unginstiger Umgang mit den Anforderungen und Bela-
stungen einer Krebserkrankung und -therapie im Verhalten beobachtbar. Dieser als
Gesundheitsverhalten beschriebener Umgang verdeutlicht, dass die Bewaltigungs-
bemihungen des Patienten stets als Ausdruck seiner vorhandenen Kompetenzen
und nicht als Stérung oder fehl angepasstes Verhalten zu werten sind. Verschiedene
Faktoren wirken sich belastend auf die Krankheitsverarbeitung aus:

o Als Faktoren, die die krankheitsbedingten Belastungen bedingen, gelten die Art der
Krebserkrankung (u.a. Beginn, Schwere, Verlauf), die Behandlung (Dauer, Verlauf, Wir-
kungen und Nebenwirkungen von BehandlungsmafRnahmen) sowie die Anforderungen
an den Patienten (z.B. Krankheitsverstandnis, aktives Mitwirken (adherence), stationare
Aufenthalte und Reorganisation der Lebensumstéande) und sein soziales Hilfesystem
(u.a. Angehdrige und Freunde, soziale Unterstiitzung, Beruf, Freizeit usw.).

e Zu den Faktoren, die unabhangig von der Krebserkrankung vorliegen und sich ginstig
oder unginstig auswirken kénnen, zahlen:

¢ Risiko- und Schutzfaktoren wie der soziale Kontext (z.B. die soziale Einbindung oder
die wirtschaftlichen Verhéltnisse des Patienten) und die Familie/Angehdrigen (z.B.
Vorhandensein eines Ehepartners oder dessen psychische Status).

e Faktoren der Vulnerabilitat und Resiliance des Patienten hinsichtlich seiner korperli-
chen (z.B. Alter, Geschlecht, Konstitution) und psychischen Verfassung (z.B. psychi-
sche Storung, Temperament, Bildungsstand, Intelligenz, Lebensgeschichte) sowie
seiner sozialen Kompetenz (z.B. Soziabilitdt, Kommunikation, Interaktion).

¢ Die krankheitsbedingten und unabhéngigen Faktoren bewirken priméar einen bestimmten
emotionalen oder Befindenszustand des Patienten, der sein Erleben, Fuhlen, Denken
und Handeln pragt (Kusch et al., 1996). Die in einem solchen Befindenszustand vom Pa-
tienten wahrgenommenen Gefuhle, Gedankeninhalte und Handlungsintentionen stellen
die Grundlage seiner bewusst erlebten und kommunizierbaren Krankheitsverarbeitung
dar.

¢ Kommunikation und aktives Tun/Handeln sind die zwei Formen des glnstigen und/oder
ungunstigen Gesundheitsverhaltens des Patienten, welche vom klinisch Tatigen in seiner
direkten Arbeit mit dem Patienten beobachtet und beeinflusst werden koénnen. Indirekt
kann der klinisch Tatige auch tber das Einwirken auf Aspekte der Behandlung und der
Anforderungen der Krebstherapie sowie auf Aspekte der Risiko- und Schutzfaktoren die
Krankheitsverarbeitung und das Gesundheitsverhalten beeinflussen.

Das evidenzgestitzte Versorgungskonzept ist das Bindeglied zwischen Forschung
und Theorie, die als ihr Input betrachtet werden kénnen, und der klinischen Praxis,
die ihren Output darstellt. Direkt aus dem Konzept abgeleitet - und daher auch dazu-
gehorend - sind die psychoonkologische Indikation und Intervention.
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2.4.1 Psychoonkologische Indikation

Der klinisch Tatige ist in der Versorgungsrealitat mit den vielfaltigsten Kombinationen
krankheitsbedingter und krankheitsunabhangiger Faktoren der von Krebs betroffenen
Patienten konfrontiert. Hier Gber einen Ordnungsrahmen zu verfiigen, der die Vielfalt
in handhabbare und behandlungsfahige Bahnen lenkt, ist eine zentrale Vorausset-
zung einer standardisierten und strukturierten psychoonkologischen Indikationsstel-
lung. Aus dem psychoonkologischen Versorgungskonzept sind drei klinisch relevante
Gruppen psychosozialer Belastung ableitbar.

e Die Gruppe der Patienten ohne psychische Vulnerabilitdt und ohne psychosoziale Risiko-
faktoren bzw. mit Resiliance und Schutzfaktoren, jedoch fiir die jeweilige Krebserkran-
kung und -therapie typischen, krankheitsbedingten Belastungen (psychosoziale Risiko-
gruppe I).

o Die Gruppe der Patienten mit ndher umschriebenen psychosozialen Risikofaktoren und
den fiur die jeweilige Krebserkrankung und -therapie typischen, krankheitsbedingten Be-
lastungen (psychosoziale Risikogruppe I1).

e Die Gruppe der Patienten mit spezifischer psychischer Vulnerabilitat bzw. Stérung, mit
vielfaltigen psychosozialen Risiken und/oder gravierenden psychosozialen Belastungen
aufgrund der Krebserkrankung und -therapie (psychosoziale Risikogruppe III).

Zwar ist in der klinischen Realitat davon auszugehen, dass es auch Kombinationen
der drei Gruppen gibt und sich die Gruppierung eines Patienten im Verlauf seiner
Krebserkrankung und -therapie mitunter dramatisch verandern kann, jedoch ist bei
einem erstmals an Krebs erkrankten und stationar aufgenommenen Patienten die
Belastungsidentifikation und In-dikationsstellung anhand der - prototypischen - psy-
chosozialen Risikogruppen méglich (APA, 2000-2003).

2.4.2 Psychoonkologische Intervention

Die psychoonkologische Versorgung im Krankenhaus erfordert allein schon aufgrund
der Krankheits- und Behandlungsverlaufe sowie der verkirzten Liegezeiten eine un-
verzugliche und dabei hoch spezifische Identifikation, Indikation und Intervention. Fur
die Aufgaben der psychoonkologischen Versorgung im akutmedizinischen Setting
sind von den verschiedenen wissenschaftlich gepruften psychoonkologischen Inter-
ventionsformen nur bestimmte geeignet. Diese Interventionen sollen auf die Behand-
lung der "prototypischen" psychosozialen Risikokonstellationen bezogen und sinnvoll
in den medizinisch-pflegerischen Versorgungsablauf integrierbar sein (vgl. Teil I
Versorgungsmanagement).

Fur folgende psychoonkologische Interventionsformen lassen sich zum einen wis-
senschaftliche Evidenzen und klinische Relevanz belegen und zum anderen ein Be-
zug zum Versorgungskonzept herstellen:

e Patienteninformation und -aufklarung: Da alle Patienten aufgrund der Krebserkrankung
und -therapie psychosozial belastet sind und mit ihrer "neuen Lebenssituation" fir ge-
wohnlich nicht umzugehen wissen, bedirfen alle Patienten der Information und Aufkla-
rung. Hierflr stehen Interventionsformen zu Verfligung (NBCC/ NCCI, 2003), die in ihrer
Summe als psychoedukative Malihahmen beschrieben werden kénnen. Das interventive
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Konzept, welches all diesen Interventionsformen zugrunde liegt, besteht in der "Psycho-
onkologischen Gespréachsfuhrung" (CMP, 2003), der Vermittlung von

e Hintergrundinformationen, die den Patienten Uber das Warum, Was, Wann und die
Prognose seiner Erkrankung und/oder Behandlung aufklaren,

e prozeduralen Informationen, die den Patienten Uber das Wie, Weshalb, Wozu und die
Wirkungen und Nebenwirkungen seiner Krebstherapie aufklaren und

e sensorischen Informationen, die den Patienten dariiber aufklaren, welche Empfin-
dungen, Gefuhle, Gedanken und Anpassungsleistungen Patienten in der Bewaltigung
einer vergleichbaren, konkreten Erkrankungs- und Behandlungssituation zeigen (vgl.
auch Kusch et al., 1996; NBCC/NCCI, 2003).

Bei der Patienteninformation und -aufklarung mit Mitteln der psychoonkologischen Ge-
sprachsfihrung handelt es sich um eine Interventionsform, die direkt auf den Prozess der
Krankheitsverarbeitung einwirkt, ein Krankheitsverstandnis fordern und Selbstkompeten-
zen aufbauen soll.

e Patientenunterstiitzung und -anleitung: Die meisten Patienten weisen bereits zu Beginn,
stets aber wéhrend der Krebsbehandlung spezifische psychosoziale Belastungen auf, die
der Unterstlitzung und Anleitung bedurfen. Hier stehen reichhaltige und wissenschaftlich
mitunter hervorragend belegte verhaltensmedizinische Interventionsformen zur Verfi-
gung (Anderson, 2003; Burton & Watson, 1998).

Bei der Patientenunterstiitzung und -anleitung mit Mitteln der Verhaltensmedizin (Given
et al., 2003) und psychosozialer Interventionen (Bauman & Andersen, 2001) handelt es
sich um Interventionsformen, die direkt und indirekt auf den Prozess der Krankheitsver-
arbeitung und das konkrete Gesundheitsverhalten einwirken und das Leid lindern, das
Wohlbefinden férdern und/oder die Selbstkompetenzen aufbauen sollen.

e Psychoonkologische Behandlung: Ein nicht unerheblicher Teil der an Krebs erkrankten
Patienten leidet bereits vor ihrem Erkrankungsbeginn unter gravierenden Belastungen
und Stérungen bzw. hat eine Vulnerabilitat bzw. ein deutliches Risiko dafir, solche Bela-
stungen und Stérungen als Reaktion auf die Erkrankung- und Therapie zu entwickeln
(Sellnick & Crooks, 1999). Die Psychoonkologie hat zur psychoonkologischen Beratung
und Behandlung flir diese Félle eine genligende Zahl an gut kontrollierten Studien und
Metaanalysen vorgelegt und geprift (NBCC/NCCI, 2003). Fir den klinischen Versor-
gungsalltag in deutschen Akutkrankenhdausern scheinen dagegen nicht alle der mdgli-
chen Interventionsformen geeignet zu sein. Die Abteilung fiir Psychoonkologie am Klini-
kum Kreis Herford entwickelt daher die "Stationare Psychoonkologische Psychotherapie"
auf Basis ihrer mittlerweile Gber 16.000 dokumentierten Patientengespréache. Erste Un-
tersuchungen belegen die klinische Nutzlichkeit und Wirksamkeit dieser Interventions-
form (Mcke et al., 2003).

Bei der psychoonkologischen Behandlung mit Mitteln der "Stationaren Psychoonkologi-
schen Psychotherapie" handelt es sich um eine Interventionsform, die direkt und indirekt
auf den Prozess der Krankheitsverarbeitung einwirkt und das Leid lindern, das Wohlbe-
finden férdern und/oder die Selbstkompetenzen aufbauen soll.

Das psychoonkologische Versorgungskonzept als Verbindung von Forschung und
Praxis muss an seiner Schnittstelle zur Praxis die klinisch-technologischen Bedin-
gungen seiner Umsetzung definieren, operationalisieren und festschreiben. Dies ge-
schieht im psychoonkologischen Behandlungsprogramm.
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2.5 Psychoonkologisches Behandlungsprogramm

Behandlungsprogramme spezifizieren die Operationen, anhand derer eine Versor-
gungskonzeption reprasentativ und reliabel umgesetzt werden kann (Kusch, 2003a).
Sie bestehen aus schriftlichen Materialien, die dem Therapeuten die Umsetzung von
Prozeduren, Techniken und anderen therapeutischen Malinahmen ermdéglichen, da-
bei aber keine ,naturalistische Abbildung” einer Intervention sind, sondern stecken
das ,Terrain” psychoonkologischer Versorgung nur grob ab. Um aber von den Kkli-
nisch Tatigen als relevant erlebt zu werden, muss sich das Behandlungsprogramm
durch ein sog. ,phenomenal environmental fit* auszeichnen (Kusch, 2003a, S. 177),
d.h. mit der erlebten Problem- und Bedirfnislage des Patienten und mit dem Aufga-
benfeld des Professionellen korrespondieren.

Behandlungsprogramme bringen das Versorgungskonzept tber operationale Defini-
tionen mit Handlungsempfehlungen in Beziehung, so dass es mdoglich wird, die im
Konzept enthaltenen Versorgungsinhalte in beobachtbare Versorgungsleistungen zu
Ubertragen und deren praktische Umsetzung empirisch zu uUberprifen (Kusch,
2003a).

Den Ubergeordneten Rahmen der Operationalisierung des Versorgungskonzeptes
bilden die Klinisch-psychologischen Basiskompetenzen der Diagnostik, Indikation,
Intervention und Evaluation und die Funktionen des Case Management, das As-
sessment, die Versorgungsplanung, Vernetzung, das Monitoring sowie die Patien-
tenorientierung (advocacy).

e Diagnostik und Assessment: Fir das psychoonkologische Assessment werden Patien-
tenfragebdgen und Checklisten eingesetzt, in denen die krankheitsbedingten und krank-
heits-unabhangigen Faktoren spezifiziert sind. Die Auswahl valider psychometrischer In-
strumente’ und die Konstruktion einer versorgungsrelevanten und evidenzgestiitzten
Checkliste® sowie die Spezifikation von Risikogruppen und versorgungsrelevanten Pro-
blem- und Bedurfnislagen Uber cut-off bzw. Schwellenwerte erlauben eine empirische Ri-
sikobeurteilung des Patienten und selektive Indikationsstellung. Fur eine differentielle In-
dikationsstellung sind die psychoonkologische Anamnese und klinisch-psychologische
Diagnostik und Klassifikation erforderlich. Hierbei erfolgt die klinische Urteilsfindung krite-
riengeleitet und auf Basis anerkannter Instrumente wie der ICD-10, der ICF bzw. klinisch
relevanter psychoonkologischer Leitproblematiken (vgl. APO, 2000-2003).

¢ Indikation und Versorgungsplanung: Die Indikation zu den verschiedenen psychoonkolo-
gischen Versorgungsleistungen ist kriterienabhangig. Die Indikation zur Patienteninfor-
mation und -aufklarung ist fir alle Patienten, unabhangig vom Ergebnis des Assessment
und der Diagnostik, gegeben. Die Indikation zur Patientenunterstiitzung und -anleitung
ergibt sich aus den Ergebnissen der eingesetzten evidenzgestitzten Checkliste. Die Indi-
kation zur psychoonkologischen Behandlung ergibt sich aus der klinisch-psychologischen
Anamnese und Diagnosestellung. Die Ergebnisse der evidenzgestitzten Checkliste wer-
den in einen Versorgungsplan (psychoonkologischer Hilfeplan) Ubertragen und entspre-

7 Im Rahmen des CMP werden die HADS mit einem cut-off von > 14 (Zigmond & Snaith, 1983) und
das Distress Thermometer mit einem cut-off von > 5 (Roth et al., 1998) eingesetzt.

8 Die Abteilung fir Psychoonkologie hat fur die Zwecke der differentiellen Identifikation bei versor-
gungsrelevanten Problem- und Bedirfnislagen eine evidenzgestitzte Checkliste entwickelt und kli-
nisch erprobt (Kusch et al., 2003; Mucke et al., 2003).
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chend vorgegebener Kriterien umgesetzt. Neben der Indikationsstellung zu Beginn der
Krebstherapie werden anhand des Patientenmonitoring (s.u.) auch Problem- und Beddirf-
nislagen ermittelt, die erst im Verlaufe der Krebstherapie auftreten®.

¢ Intervention und Vernetzung: Die Patienteninformation und -aufklarung erfolgt behand-
lungsbegleitend durch das medizinisch-pflegerische Personal auf Basis der "Psychoon-
kologischen Gesprachsfuihrung”. Fur das arztliche Aufklarungs-, Befund- und Nachsor-
geplanungsgesprach sind sog. "Arztliche Checklisten" erstellt worden, deren Inhalte als
Hilfsmittel zur Gesprachsfihrung herangezogen werden kdnnen. Die Patientenunterstt-
zung und -anleitung ist an die im psychoonkologischen Hilfeplan und der "Social Nurse
Checklist" formulierten Kriterien gebunden. Bei Indikation erforderliche, indirekte Vernet-
zungsleistungen sind ebenfalls schriftlich fixiert. Die psychoonkologische Behandlung er-
folgt im Rahmen der "Stationaren Psychoonkologischen Psychotherapie".

¢ Evaluation und Monitoring: Die Umsetzung einer ergebnisorientierten Psychoonkologie
(Kusch et al., 2004) wird durch eine pré-post-Messung (Patientenfragebogen: Stationare
Aufnahme und Patientenfragebogen: Ambulante Nachsorge) sichergestellt. Behand-
lungsbegleitend erlaubt der Einsatz der "Social Nurse Checklist" sowie die adaptive Indi-
kationsstellung durch den Psychoonkologen ein kontinuierliches Patientenmonitoring. Ein
telefonisches Nachsorgegesprach im 3. Monat nach stationdrer Erstaufnahme erlaubt
zudem eine klinisch-psychologische Katamnestik und bei Bedarf eine Indikation zur psy-
choonkologischen Nachsorge.

e Patientenorientierung: Jedem Patienten wird im ersten &rztlichen Aufklarungsgespréch
eine psychoonkologische Mitversorgung angeboten. Nach seiner schriftlichen Einver-
standniserklarung werden die Versorgungsleistungen auf Basis des Patientenfragebo-
gens: Stationare Aufnahme individualisiert und dem Patienten transparent gemacht, d.h.
die Leistungserfordernis und -umsetzung erklart. Bei Indikation wird mit dem Patienten in
einem psychoonkologischen Anamnesegesprach die Erfordernis einer "Stationaren Psy-
choonkologischen Psychotherapie" abgeklart.

Das Behandlungsprogramm spezifiziert, wie die einzelnen im Konzept formulierten
Leistungen mit Mitteln der Diagnostik, Indikation, Intervention und Evaluation auszu-
fuhren sind. Zwar enthéalt es bereits auch Aussagen dazu, wer was, wann tut, jedoch
werden diese Aussagen erst in den psychoonkologischen Behandlungspfaden und
der sie integrierenden Versorgungsstrategie klar formuliert.

2.6 Psychoonkologische Behandlungspfade

Mit dem Begriff ,klinischer Behandlungspfad” (Clinical Pathway) werden ein oder
mehrere Versorgungsablaufe bezeichnet, mit denen ein vorgegebener Weg der Ver-
sorgung durch verschiedene Leistungserbringer fur einen speziellen ,Patienten-Typ*
beschrieben und als verbindlich festgelegt wird (Dykes & Wheeler, 2002). Das Case
Management Psychoonkologie kennt drei Behandlungspfade:

e Medizin-psychologischer Behandlungspfad: Fir eine angemessene psychoonkologische
Versorgung sind psychosoziale Versorgungsleistungen des behandelnden Arztes unver-
zichtbar. Schon immer haben Onkologen - zumeist implizit - ihre Patienten psychoonko-

9 Die Abteilung fur Psychoonkologie hat fir die Zwecke der adaptiven Identifikation bei versorgungs-
relevanten Problem- und Bedurfnislagen die evidenzgestitzte "Social Nurse Checklist" entwickelt.
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logisch mitversorgt. Mit den wachsenden Anforderungen an eine umfassende Krebsthe-
rapie, die sich hinter den Begriffen "shared decision making” oder "physician-patient
communication" verbergen, wachsen auch die Anspriiche an die psychosozialen Kompe-
tenzen der Onkologen (Gattelore et al., 2001; Lee et al., 2002). Zudem ist eine Losung
der Adherence-Problematik (s.0.) nicht ohne die Arzt-Patient-Kommunikation denkbar
(WHO, 2003). Einen Patienten nur zu informieren ist dabei hinsichtlich einer Verhaltens-
anderung des Patienten wenig effektiv (Bekker et al., 1999), vielmehr bedarf es einer
Kombination von spezifischer ereignisbezogener Information und Aufklarung und kontinu-
ierlicher psychosozialer Begleitung, wahrend der Patient auf Wunsch aktiv mit einbezo-
gen und zum Selbst-Management angeleitet wird (Gafni et al., 1998; NBCC/NCCI, 2003;
WHO, 2003).

Die im Versorgungskonzept vorgesehene Patienteninformation und -aufklarung fir alle
von Krebs betroffenen Patienten obliegt dem Arzt, der neben der medizinischen auch die
psychosoziale Information/Aufklarung - zu Behandlungsbeginn als Aufklarungsgespréach,
im Behandlungsverlauf als Befundgesprach und am Therapieende als Nachsorgepla-
nungsgesprach - ubernimmt. Als Hilfsmittel dienen ihm dafir spezifische Arzte-
Checklisten.

Neben der auf die Behandlungsepisoden der stationaren Krebstherapie abgestimmten In-
formation und Aufklarung fiihrt der Arzt auch kontinuierlich eine situationsbezogene psy-
chosoziale Information/Aufklarung durch. Hierfur stehen ihm die Techniken der "Psycho-
onkologischen Gesprachsfiihrung" zur Verfigung, mit denen er in jeder Situation auf
Fragen des Patienten eingehen und diese umfassend beantworten kann. In besonderen
Belastungs- und Krisensituationen kann der Arzt eine Krisenintervention durch die psy-
choonkologisch tatige Fachkraft veranlassen.

Pflege-psychologischer Behandlungspfad: Das Pflegepersonal kann in der umfassenden
Patientenversorgung sehr kompetente und umfassende psychosoziale Versorgungslei-
stungen durchfuhren (Specialist Breast Nurse Projekt Team, 2003) und dariber vielfalti-
ge Selbst-Kompetenzen des Patienten férdern (WHO, 2003). Ein pflege-psychologischer
Behandlungspfad ist aber nicht allein aufgrund der gesicherten Evidenz der psychosozia-
len Kompetenzen von Pflegekraften angezeigt (NBCC/NCCI, 2003). Wahrend die Situati-
on des Arzt-Patient-Kontaktes immer formellen Charakter hat, kommt der Pflegesituation
aufgrund ihrer Haufigkeit und des besonderen Kontaktes von Pflegekraft und Patient zu-
meist ein informeller Charakter zu. Dies pradestiniert die Pflegekraft dafiir, den Patienten
in besonderer Weise zu betreuen und wahrzunehmen. Bis auf Standardsituationen, wie
sie bei medizinisch-pflegerischen Diagnose- und Behandlungsmal3hahmen auftreten
(NBCC/NCCI, 2003), kbnnen die vielen Gesprachskontakte und -inhalte von Pflegekraf-
ten und Patienten daher kaum vorstrukturiert werden. Dies ist der Grund, warum auch die
Pflegekrafte fiir ihre kontinuierliche psychosoziale Patientenbetreuung die Techniken der
psychoonkologischen Gespréchsfihrung einsetzen und problemspezifische Interventio-
nen aktuell noch nicht zum pflege-psychologischen Behandlungspfad des Case Mana-
gement Psychoonkologie zahlen.
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Neben der psychoonkologischen Gesprachsfilhrung zahlt das Patientenmonitoring zum
pflege-psychologischen Behandlungspfad®, d.h. die Beobachtung der aktuellen Befin-
denslage eines Patienten und ggf. die Indikation zur psychoonkologischen Mitversorgung
anhand der Kriterien der "Pflege-psychologischen Checkliste".

e Psycho-onkologischer Behandlungspfad: Der psycho-onkologische Behandlungspfad
besteht aus einem Versorgungsablauf fur die Patientenunterstiitzung und -anleitung und
einem flr die psychoonkologische Behandlung. Fir Patienten der psychosozialen Risi-
kogruppe Il sind die patientenunterstiitzenden und -anleitenden Versorgungsleistungen
vorgesehen, die im Rahmen des Case Management-Ansatzes anhand des "Psychoonko-
logischen Hilfeplans" umgesetzt werden. Fiur Patienten der psychosozialen Risikogruppe
Il ist die psychoonkologische Behandlung vorgesehen, die im Rahmen eines psychoon-
kologischen Liaisonmodells mittels der "Stationdren Psychoonkologischen Psychothera-
pie" durchgefuhrt wird. Liegen bei einem Patienten der psychosozialen Risikogruppe Il
auch konkrete Problem- und Bediirfnislagen vor, so wird der "Psychoonkologische Hilfe-
plan" als Bestandteil der "Stationaren Psychoonkologischen Psychotherapie" umgesetzt.
Mit der Erstellung des Hilfeplans bzw. dem psychoonkologischen Anamnesegesprach
wird der psychoonkologische Behandlungspfad eingeleitet und mit dem telefonischen
Nachsorgegesprach und ggf. einem weiteren psychoonkologischen Nachsorgegespréch
abgeschlossen.

Nach der Festlegung der Behandlungspfade ist deren Integration und Einbindung in
den medizinisch-pflegerischen Versorgungsablauf eine Aufgabenstellung, die beson-
dere Managementkompetenzen verlangt. Es ist Aufgabe des Versorgungsmanage-
ments eine Versorgungsstrategie zu erstellen, in der sich zum einen die klinischen
Vorgaben wieder finden, in der zum anderen aber auch klare administrative Rege-
lungen und Leistungsvorgaben festgeschrieben werden (vgl. Teil II: Versorgungsma-
nagement).

2.7 AbschlieRende Bemerkungen

Das Case Management Psychoonkologie hat sich zur Aufgabe gemacht, eine praxis-
relevante, bedarfsgerechte, evidenzgestitzte, transparente und qualitatsgesicherte
psychosoziale Patientenversorgung in Kliniken der Akutversorgung unter den aktuell
im Gesundheitswesen bestehenden Mdglichkeiten und gesundheitspolitischen Vor-
gaben zu realisieren (CMP, 2003). Dies ist ohne die Erarbeitung eines standardisier-
ten Versorgungskonzeptes, seiner Operationalisierung in einem Behandlungspro-
gramm und der Erstellung von Behandlungspfaden nicht zu realisieren. Standardisie-
rung setzt dabei voraus, dass das Case Management Psychoonkologie seine ver-
sorgungsrelevanten Inhalte explizit macht, d.h. schriftlich fixiert, denn:

"es ist sehr wichtig, sich dartber klar zu werden, was fur ein ungeheurer Unterschied
besteht, zwischen einem blof3 subjektiven oder privat gedachten oder fir wahr gehal-
tenen Gedanken und demselben Gedanken, der schriftlich formuliert ist und somit
der offentlichen Diskussion unterbreitet werden kann... Sie (eine Vorhersage) wird

10 Weitere psychosoziale Versorgungsleistungen, wie die psychologische Vorbereitung auf bela-
stende Untersuchungen und Operationen stehen zwar zur Verfigung (Kusch et al., 1996), sind
jedoch zum aktuellen Zeitpunkt kein aktives Element des Case Management Psychoonkologie.
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objektiviert: Sie kann von anderen, aber auch von mir selber versuchsweise bejaht,
aber auch versuchsweise verneint werden; die Griinde fir und wieder kénnen abge-
wogen und diskutiert werden; und es kann zu einer Parteienbildung fur und wieder
die Vorhersage kommen" (Popper 1959).

Bislang bildeten die Diskussionsgrundlage in der psychosozialen Versorgung und
Psychoonkologie lediglich nur vage schriftlich formulierte Aussagen zum psychoon-
kologischen Versorgungskonzept. Das evidenzgestitzte psychoonkologische Ver-
sorgungskonzept kann und will anderen, &hnlich prazise ausformulierten Konzeptio-
nen zur Diskussion gegenlber gestellt werden. Die Diskussion und Weiterentwick-
lung des Konzeptes wird jedoch von den Konstrukteuren des Case Management
Psychoonkologie fur die Zeitdauer seiner empirischen Prifung so lange "suspendiert”
(Kusch, 2003a, S. 355), bis erste Erfahrungen seiner Umsetzung in den beteiligten
Kliniken und erste empirische Benchmark-Analysen vorliegen. Die flachendeckende
Umsetzbarkeit will das Versorgungsmanagement, den empirischen Vergleich die
Versorgungsforschung ermdglichen.



Das Care-Service-Science-Konzept als Grundlage des
Case Management: Psychoonkologie

Teil 1l
Versorgungsmanagement



3 Versorgungsmanagement im Care-Service-Science-Konzept

3.1 Einleitung

Im Care-Service-Science-Konzept kommt dem Versorgungsmanagement die Aufga-
be zu, die im Behandlungsprogramm und den Behandlungspfaden operationalisier-
ten Versorgungsleistungen entsprechend vorausgesetzter Kriterien (bzw. Anforde-
rungen oder Anspruchsklassen') zu evaluieren, das Ergebnis in einer Versorgungs-
strategie festzulegen und dariber der psychoonkologischen Versorgung den Status
einer verbindlichen psychosozialen Dienstleistung zuzuschreiben (vgl. Abb. 4; Kusch
et al., 2001).

VersorgungS- Versorgungsmanagement _— > Versorgungs-
psychologie gung 9 forschung
v
Versorgungs- Bewertung Umsetzung Imple-
konzept prospektiv . men-
Konsentie- Versorgungs- .
prozess- gung tierung
Behandlungs- bezogen rung der SR Versorgungs-
programm bri Qualitats- | EDV-version ’ '
Erge g merkmale Organisation evaluation
Behandlungs- ez0gen Ablaufe Seing
e gesundheits- Dokumentation Erprobung
politisch Nutzung

Abbildung 4: Aufgaben des Versorgungsmanagements im klinischen Optimierungs-
programm.

Nachdem ein Versorgungskonzept mitsamt dem Behandlungsplan und den Behand-
lungspfaden von der klinischen Leitung einer Einrichtung entwickelt wurde (vgl. Teil
1: Versorgungspsychologie), wird es daraufhin geprift, ob es aktuell geltenden ge-
sundheitspolitischen, d.h. im SGB V formulierten Anforderungen, klinikinternen An-
forderungen der Integration in Medizin und Pflege sowie der Integration in die Ver-
sorgungsablaufe des Krankenhauses genugt. Erst eine entsprechende Bewertung
kann sicherstellen, dass die avisierte psychoonkologische Versorgung auch tatsach-
lich Aussicht hat, in den klinischen Alltag der Einrichtung implementiert zu werden.
Das Versorgungsmanagement (bestehend aus der Klinikleitung, dem Qualitatsma-
nagement und dem Controlling) konsentiert gemeinsam mit der klinischen Leitung
(bestehend aus der psychoonkologischen Fachkraft, der medizinischen und Pflege-
dienstleitung) die Qualitatsmerkmale der psychosozialen Dienstleistungen, die da-
durch offiziellen und verbindlichen Charakter erhalten (siehe: Anhang 1, Klinische
Qualitatsmerkmale des Case Management Psychoonkologie: Behandlungspro-
gramm). Dann wird - auf Basis des Behandlungsprogramms und der Behandlungs-
pfade - die Versorgungsstrategie erarbeitet, d.h. die organisatorischen Strukturen,

11 Anspruchsklassen (d.s. ,Kategorien oder Range unterschiedlicher Qualitatsforderungen an Ein-
heiten fir den gleichen funktionellen Gebrauch* DIN EN I1SO 8402, 2.2, Graebig, 1995) werden
nach deren Relevanz fir eine wirksame, wirtschaftliche und qualitéatsgesicherte Leistung und ihre
Erbringung geordnet.
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die Versorgungsablaufe sowie die Art und der Umfang der Leistungsdokumentation
werden festgelegt (vgl. Kusch et al., 2003). Die Implementierung der Versorgungs-
strategie in die Routineversorgung schliel3t die Aufgaben des Versorgungsmanage-
ments ab. Erleichtert wird die Implementierung, wenn samtliche fur die Begriindung,
Leistungserbringung und -dokumentation erforderlichen Materialien online und EDV-
gestutzt vorliegen (CMP-Behandlungspro-gramm, 2004). Dies sichert nicht nur klinik-
intern die fachlich gebotene Qualitat der Leistungserbringung, sondern ist auch not-
wendige Voraussetzung fur die Durchfihrung kliniktiibergreifender Leistungsverglei-
che. Unabdingbare Erfordernisse einer erfolgreichen Implementierung sind die Mitar-
beiterschulung, die intensive Begleitung der Mitarbeiter wahrend der Erprobungs-
phase sowie Qualitatszirkel wahrend der Nutzungsphase.

Die zentrale Aufgabe des Versorgungsmanagements besteht in der Bewertung des
vorgelegten Versorgungskonzeptes auf Basis externer und interner Anforderungen.
Wer im Gesundheitswesen festlegen kann bzw. darf, welche externen Anforderun-
gen an die Qualitat der Gesundheitsversorgung zu stellen sind, ist erst kirzlich im
Gesundheitsmodernisierungsgesetz neu geregelt worden (GMG, 2003). Der neu ge-
grundete ,Gemeinsame Bundesausschuss” (8 91), dem Vertreter der Leistungserb-
ringerseite - mit einem Vertreter der psychotherapeutischen Leistungserbringer -,
Vertreter der Kassenseite und unparteiische Mitglieder angehoren, legt die methodi-
schen Anforderungen an die wissenschatftliche, sektoriibergreifende Bewertung des
Nutzens, der Notwendigkeit und Wirtschaftlichkeit von Mal3nahmen fest (§ 91, (3) 1),
gibt die Anforderungen an die Qualitatssicherung im stationdren Bereich vor (8 135 a
Abs. 1) und bewertet Untersuchungs- und Behandlungsmethoden im Krankenhaus (8
137 c).

3.2 Evaluation im Versorgungsmanagement

Um bereits in der Entwicklungsphase Behandlungsprogramme zu erarbeiten (vgl.
Teil 1: Versorgungspsychologie), die einer externen Bewertung (etwa im Rahmen der
Anforderungen des Gemeinsamen Bundesausschusses) standhalten, und die zudem
in einer lokalen Einrichtung ohne weiteres implementierbar sind, haben Kusch und
Kanth (1997) folgenden Satz formuliert: ,Schreibe auf, warum, wer, was, wann, wie,
mit welchem Ziel und mit wem tut, notiere, was konkret getan und welches Ziel tat-
sachlich erreicht wurde!* Die Autoren verfolgen mit dieser Aufforderung das Ziel, die
~opezifikation der Leistungserbringung* als denjenigen Ansatzpunkt darzustellen, der
auf Entwicklerseite zu evaluierbaren und empirisch Uberprifbaren Behandlungspro-
grammen fuhrt und auf Nutzerseite das Leistungsangebot dem Patienten gegenuber
transparent machen sowie die Leistungserbringung planen, lenken und prifen, d.h.
der internen und externen Qualitatssicherung zufiihren kann.

3.2.1 Evaluatoren im Versorgungsmanagement

Neben der externen Bewertung sind die klinikinternen Bewertungen von Bedeutung,
da sie die erfolgreiche Implementierung eines Behandlungsprogramms in der lokalen
Einrichtung sicherzustellen helfen. Gerade wenn es darum geht neue Versorgungs-
leistungen auf lokaler Ebene zu implementieren ist es wichtig, die zuweilen gegen-
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laufigen Interessen von Patienten, Leistungserbringern, Qualitdtsmanage-
ment/Controlling und Klinikleitung miteinander in Deckung zu bringen und zeigen zu
kénnen, dass ein Behandlungsprogramm allen Beteiligten gleichermal3en dient
(Kusch 2003):

Dem Patienten gegeniiber muss klar werden, welche Leistungsangebote eine Klinik
vorhalt (supply), unter welchen Bedingungen er diese in Anspruch nehmen kann (uti-
lization), welche Leistungen wann als klinisch notwendig, d.h. ,objektiv* indiziert sind
(Bedarf, need) und welche er bei subjektiv erlebtem Bedarf (Bedurfnis) nachfragen
kann (demand). Mit diesem Vorgehen soll eine leistungsinduzierte Nachfrage (supply
induced demand) vermieden und eine bedarfsgerechte Versorgung (need appropria-
te care) garantiert werden (vgl. u.a. Newman et al., 1989; SVR, 2001). Bedarfsge-
rechtigkeit kann zu Rationierung fuhren, bedeutet aber auch, dass als erforderlich
bewertete Leistungen (health care needs) vom Leistungsanbieter (z.B. Leistungserb-
ringer, Klinikverwaltung, Kostentrager, gesundheitspolitisch Verantwortliche) zu
erbringen und zu finanzieren sind (vgl. SVR, 2001).

Dem Kunden Patient wird mit diesem Ansatz letztlich erst dann tatsachlich entspro-
chen, wenn verschiedene Leistungsanbieter Uber ihr transparent gestaltetes Lei-
stungsangebot miteinander in Wettbewerb treten.

Der Leistungserbringer muss angeben kdnnen, welche Leistungen er mit welchem
Ressourceaufwand und welchem potentiellen Nutzen (benefit) anbieten kann, wann,
welche Leistungen klinisch erforderlich, wann welche Leistungen zwar winschens-
wert waren und nachgefragt sein kdnnen, jedoch nicht zwingend erforderlich sind,
und wann eine Leistung schadlich ist (Bedarfsobjektivierung). Medizinisch als not-
wendig betrachtete Leistungen mussen hinsichtlich des Bedarfsprofils, der Indikation,
Interventionen und der Ergebnisse naher spezifiziert und transparent sein. Leistun-
gen, die haufig nachgefragt werden, fur die es jedoch keinen zwingenden Bedarf
gibt, kdnnen ebenfalls erbracht werden, jedoch ist dies nicht zwingend (need to ha-
ve), sondern angebracht (reasonable) bzw. ,nur* winschenswert (nice to have). Da-
bei kbnnen von einer Einrichtung selbst winschenswerte Leistungen erbracht wer-
den, sofern dies human, wirtschaftlich und/oder im Wettbewerb von Vorteil ist. An-
gebracht kdnnen Leistungen sein, wenn auf Seiten des Patienten zwar keine "kli-
nisch relevante psychische Stérung”, wohl aber eine hohe psychosoziale Belastung
(NBCC/NCCI, 2003) und ein ausreichender Bedarf mit handhabbarer Bedarfsdek-
kung vorliegen.

Das Qualitatsmanagement/Controlling muss Aussagen zur ZweckmafRigkeit, Wirt-
schaftlichkeit und zum Umfang einer Leistung treffen, d.h. angeben, ob eine Leistung
die an sie gestellten formalen Anforderungen erfillt, ob sie wirtschaftlich ist und in
ausreichendem Malf3e vorgehalten wird.

e ZweckmaRigkeit: Eine Versorgungsleistung erfillt ihren Zweck, wenn sie von ausrei-
chender Qualitat ist, d.h. in ihrer Gesamtheit geeignet ist, festgelegte und vorausgesetz-
te Erfordernisse zu erflillen. Diese Qualitadtsanforderungen werden dabei nicht vom Qua-
litatsmanagement selbst festgelegt, sondern werden intern von den Patienten, den Lei-
stungsanbietern und der Klinikleitung und extern von den Verantwortlichen im Gesund-
heitswesen (z.B. dem Gemeinsamen Bundesausschuss) in unterschiedlichen An-
spruchsklassen vorgegeben (Kusch et al., 1998).
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o  Wirtschaftlichkeit: Eine Versorgungsleistung ist wirtschaftlich, wenn ihre Erbringung -
unter Bericksichtigung ihrer Erfordernis und ZweckmaRigkeit - im Vergleich mit alterna-
tiven Leistungen einen geringeren zeitlichen, personellen und finanziellen Ressourcen-
aufwand erfordert und/oder ihr klinischer und/oder ékonomischer Nutzen héher ausfallt
(WHO, 1999), bzw. die Leistung so konstruiert ist, dass sie einen sonstigen speziellen
Zweck erflillt, z.B. von der Solidargemeinschaft zwar nicht gegenfinanziert wird, aber ei-
nen Wettbewerbsvorteil darstellt (Kusch et al., 2004).

e Ausreichender Umfang: Eine Versorgungsleistung ist ausreichend, wenn die zu ihrer
Erbringung erforderlichen zeitlichen, personellen und finanziellen Ressourcen entspre-
chend dem tatsdchlichen Bedarf vorgehalten werden (vgl. hierzu Kusch et al., 2003).
Dabei sollen die vorhandenen Ressourcen nicht den Versorgungsumfang bestimmen,
sondern umgekehrt das Versorgungskonzept und die -strategie den erforderlichen Res-
sourceneinsatz.

Die Klinikleitung und/oder andere Verantwortliche im Gesundheitswesen mussen ihre
formalen Anspriiche an die ZweckmaRigkeit, die Wirtschaftlichkeit und den Umfang
derjenigen Leistungen spezifizieren, die sie gewillt sind ihren Patienten zukommen
zu lassen, und die sie folglich dann auch in ausreichendem Umfang gewahrleisten.
Sie sind dabei in ihrer Entscheidung an Anforderungen gebunden, die sich zum ei-
nen aus der Evidenz und damit dem objektiven Versorgungsbedarf einschlie3lich
den erforderlichen Interventionsformen, zum anderen aus den Klinisch-
technologischen Bedingungen der Umsetzung dieser Versorgungsleistungen (vgl.
Teil I: Versorgungspsychologie) ergeben. Zudem sind sie an das geltende Recht ge-
bunden; insbesondere wenn sie eine Gegenfinanzierung ihrer Leistungen beabsich-
tigen.

Im evidenzgestiutzten psychoonkologischen Versorgungskonzept, dem Behand-
lungsprogramm und den Behandlungspfaden ist bereits weitgehend spezifiziert, war-
um, wer, was, wann, mit welchem Ziel und mit wem tut. Das Versorgungsmanage-
ment muss nun diese Spezifikationen unter Beachtung der Anforderungen der Pati-
enten, der Klinikleitung und anderer Gruppen im Gesundheitswesen (z.B. dem Ge-
meinsamen Bundesausschuss) zu einer Versorgungsstrategie zusammenfligen, die
nachweislich klinischen und formalen Qualitédtsansprichen genugt. Dies erfolgt Uber
den Weg der Evaluation des psychoonkologischen Versorgungskonzeptes, des Be-
handlungsprogramms und der Behandlungspfade®? anhand der internen und exter-
nen Anforderungen und der darauf folgenden Spezifikation der Qualitditsmerkmale.

3.2.2 Evaluation des psychoonkologischen Versorgungskonzeptes

Kusch und Labouvie (1999) unterscheiden vier Formen der Evaluation von Versor-
gungskonzepten und Behandlungsprogrammen:

12 Das Ergebnis der Evaluation und Spezifikation ist in das CMP-Behandlungsprogramm (2004)
eingegangen. Die Evaluation erfolgte dabei nicht im Diskurs mit den beteiligten Gruppen, sondern
anhand von Informationen Uber die wesentlichen Anspriiche an die Qualitat psychoonkologischer
Versorgung.
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o Prospektive oder ,front-end" Evaluation: Ist das Konzept/Programm prinzipiell flr seinen
Bestimmungszweck geeignet?

o Prozess-Evaluation: Kann das Konzept/Programm zweckdienlich umgesetzt werden?
e Ergebnis-Evaluation: Fuhrt das Konzept/Programm zu den erwinschten Zielen?

e Gesundheitspolitische Evaluation: Ist das Konzept/Programm mit gesundheitspolitischen
Anforderungen konform?

Voraussetzung fur die Evaluation sind klare vorgegebene oder selbst gesetzte An-
forderungs- oder Sollkriterien, anhand derer das Konzept bewertet werden kann. Das
Ergebnis der Evaluation ist die Spezifikation der klinischen und formalen Qualitats-
merkmale des Versorgungskonzeptes bzw. Behandlungsprogramms (CMP-
Behandlungsprogramm 2004), anhand derer es begleitend zu seiner klinischen Um-
setzung empirisch evaluiert wird (vgl. Teil lll: Versorgungsforschung).

In der Evaluation wird zwischen einer internen Bewertung, die aus Perspektive der
Abteilung bzw. lokalen Einrichtung erfolgt, und der externen Bewertung unterschie-
den, in der national gultige Anforderungen zu beachten sind (Kusch, 2003). Zukunftig
werden voraussichtlich auch die Sichtweisen der Patienten- und Selbsthilfeorganisa-
tionen mit in die Bewertung eingehen (GMG, 2003).

Im folgenden sind Kernpunkte der internen und externen Evaluation der psychoonko-
logischen Versorgungskonzeptes und Behandlungsprogramms aufgefihrt:

3.2.2.1 Prospektive Evaluation

Evaluiert wird hierbei die Angemessenheit des Versorgungskonzeptes und seiner
intendierten praktischen Umsetzung in den Aspekten des Versorgungsbedarfs sowie
der Bedarfsdeckung einschlief3lich ihren Komponenten, der Diagnostik, Indikation,
Intervention und Evaluation.

e Versorgungsbedarf: Die Anforderungen an den Versorgungsbedarf leiten sich ab aus
den externen gesundheitspolitischen Konventionen zur humanen, wirtschaftlichen und
»-medizinisch notwendigen* Versorgung, der wissenschaftlichen Evidenz sowie den in-
ternen Anspriichen von Klinikleitung und Leistungserbringer und schlie3lich von den Pa-
tientenwiinschen.

o Objektiver Bedarf: In der Psychoonkologie ist ein objektiver Versorgungsbedarf bei ca.
25-30% der Betroffenen mit einer klinisch relevanten psychischen Stérung gegeben. Die
Bedarfsdeckung erfolgt mittels der ,Stationdren Psychoonkologischen Psychotherapie”
(SPP).

o Angebrachter Bedarf: Die hinreichende wissenschaftliche Evidenz zu spezifischen Pro-
blem- und Bedurfnislagen von Krebs betroffenen Menschen stellt Anforderungen an die
Bedarfsdeckung. Als angebracht werden im CMP-Behandlungsprogramm (2004) insge-
samt 8 unterschiedliche Problem- und Bedirfnislagen zu Behandlungsbeginn bzw. am
Behandlungsende und 12 Belastungsaspekte angesehen, die im Behandlungsverlauf
auftreten konnen. Die Bedarfsdeckung erfolgt mittels der im ,Psychoonkologischen Hil-
feplan® vorgesehenen ,Psychosozialen Interventionen“ bzw. auf Basis der ,Social Nurse
Checklist* und der ,Psychoonkologischen Nachsorge Checkliste®.
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¢ Winschenswerter Bedarf: Patienten haben zuweilen einen subjektiv empfundenen Ge-
sprachsbedarf, der sich als Wunsch nach ,weiterfiihrenden Gesprachen* aul3ert. Er ist
im CMP als ein Aspekt der Problem- und Bedurfnislage aufgenommen und wird ent-
sprechend erfllt.

e Versorgungsanforderung: Als vierte Kategorie eines Versorgungsbedarfs ist im CMP die
Versorgungsanforderung durch das medizinisch-pflegerische Personal aufgenommen
worden, die eine Anforderung zur Bedarfsdeckung in Krisensituationen oder Situationen
extremer Belastung des Patienten aussprechen kdnnen.

o Diagnostik: Die Anforderungen an die Diagnostik leiten sich aus dem Versorgungsbedarf
sowie Uberlegungen zur ZweckmaRigkeit, Wirtschaftlichkeit und zum Leistungsumfang
ab.

e Bedarfsermittlung: Im CMP werden zur Bedarfsermittlung verschiedene Instrumente und
Strategien eingesetzt:

Am Behandlungsbeginn kommen ein Patientenfragebogen (Patientenfragebogen:
Stationdre Aufnahme), ein valides Screeninginstrument (die HADS'®) und die ,Psy-
choonkologische Anamnese” zum Einsatz. Mit dem Fragebogen kann der Anspruch
der Patientenorientierung sichergestellt werden. Ein ressourcenorientiertes Vorgehen
ist mit dem Fragebogen und dem Screeninginstrument ebenfalls sichergestellt, da al-
le Patienten gescreent und nur im Bedarfsfall weitergehende kostenintensivere Stra-
tegien durchgefiihrt werden. Der Erfordernis der Bedarfsobjektivierung bei behand-
lungsbedurftigen Patienten wird durch die psychoonkologische Anamnese und das
klinisch-psychologische Urteil (ICD-10, ICF, psychoonkologische Leitproblematik) ge-
nlge getan.

Wéhrend der Behandlung wird der Versorgungsbedarf tiber das Patientenmonitoring
des Pflegepersonals anhand der ,Social Nurse Checklist* (SNC) ermittelt und durch
die psychoonkologische Fachkraft objektiviert. In Krisensituationen wird der Versor-
gungsbedarf durch Arzte und Pflegekréafte ermittelt. ZweckmaRig ist dieses Vorgehen,
da vor allem das Pflegepersonal den Patienten in den verschiedensten Situationen
und Befindenslagen erlebt, Krisen oftmals an Situationen der Patienteninformation
und -aufklarung gebunden sind und die psychoonkologische Fachkraft nicht stets bei
allen Patienten prasent (i.S. der zeitlichen Ressourcen) sein kann. Effizient ist dieses
Vorgehen, da tber die Checkliste die Leistungserfordernis dokumentiert und dariiber
die Leistungserbringung sichergestellt, d.h. geplant, gelenkt sowie geprift werden
kann.

Am Behandlungsende wird mittels des ,Telefonischen Nachsorgegespraches” an-
hand der ,Psychoonkologischen Nachsorgecheckliste, dem versandten ,Patienten-
fragebogen: Ambulante Nachsorge” incl. des validen Screeninginstruments (HADS)
sowie der Klinisch-psychologischen Katamnestik das Behandlungsergebnis dokumen-
tiert bzw. ein moglicher Nachsorgebedarf ermittelt. Zweckmafig ist ein solches Vor-
gehen, da somit auf effiziente Weise sichergestellt wird, dass bei allen Patienten ein
ggf. bestehender Nachsorgebedarf geprift und die erforderlichen Daten zur Umset-

13 Hospital Anxiety and Depression Scale (Hermann et al., 1995).
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zung der ,ergebnisorientierten Psychoonkologie” (s.u.; vgl. Teil Ill: Versorgungsfor-
schung) vorliegen.

Bedarfsverifizierung: Die Bedarfsverifizierung muss auf operationalen und standardisier-
ten Kriterien beruhen, um die Patienten entsprechend ihrem Bedarf gerecht zu versor-
gen, d.h. den ermittelten Bedarf mit den vorhandenen zeitlichen und personellen Res-
sourcen rational zu erfilllen und die vorgehaltenen Interventionen zweckmafig einzuset-
zen.

Patientenscreening: Der Fragebogen und das valide Screeninginstrument bieten zwar
eine zweckméaRige und effiziente, die Patientenorientierung sicherstellende Bedarfser-
hebungsstrategie (Zabora et al., 200314), jedoch sind mit diesem Vorgehen Probleme
der validen Patientenselektion und des Versorgungsumfangs verbunden:

Selektionsprobleme: In der Ermittlung des objektiven Bedarfs bei gleichzeitigem Schutz
eines Patienten vor ,Psychopathologisierung” muss sichergestellt sein, dass mdéglichst
nur solche Patienten einer weitergehenden psychoonkologischen Bedarfsobjektivierung
(Anamnestik) zugeflihrt werden, bei denen ein klares Risiko fiir eine psychische Stérung
vorliegt und Patienten nicht féalschlicher Weise als ,gering belastet” beurteilt werden, ob-
wohl sie ein schwerwiegendes Problem haben. Ein HADS cut-off-Wert von > 14 erfullt
die Anforderungen an die Selektivitdt und Spezifitdit der Patientenselektion (CMP-
Behandlungspro-gramm, 2004). Zwar werden damit etwas mehr objektiv (gemessen am
klinischen Urteil) nicht behandlungsbedurftige Patienten erfasst, jedoch erscheint dies
als gerechtfertig, da die Indikation zur ,Stationdren Psychoonkologischen Psychothera-
pie“ von der, nach der ,psychometrischen Risikobeurteilung” eingeleiteten psychoonko-
logischen Anamnese abhangt.

Fiur die Ermittlung des Versorgungsbedarfs ergeben sich keine Selektionsprobleme, da
hier die subjektiv empfundene Problem- und Bedirfnislage des Patienten nicht nur aus-
reichend, sondern sogar das alleinige Kriterium fur die Problemselektion ist. Das Pro-
blem der Effizienz und des Ressourceneinsatzes wird dartuber kontrolliert, dass tber die
im Patientenfragebogen festgeschriebenen Inhalte zur Ermittlung des subjektiven Be-
darfs und anhand der bedarfanzeigenden Kriterien (d.h. vorgegebene Schwellenwerte)
der Zugang zur psychosozialen Intervention und ihr Umfang geregelt werden.

Versorgungsumfang: Da mit der Festlegung des cut-off-Wertes und der Schwellenwerte,
aber auch der Inhalte des ,Patientenfragebogens: Stationare Aufnahme* und der ,Social
Nurse Checklist* unmittelbar ein Effekt auf den Versorgungsumfang ausgetbt wird, sind
klare Uberlegungen zu den verfiigbaren bzw. einzusetzenden personellen Ressourcen
erforderlich. Generell gilt: Je geringer ein Wert angesetzt und je mehr Versorgungsinhal-
te in die Fragebdgen aufgenommen werden, um so mehr personelle Kapazitaten sind
erforderlich.

Bedarfsgerechtigkeit: Fragen der Bedarfsgerechtigkeit sind erst nach einem gesell-
schaftlichen Diskurs zur Prioritatensetzung im Gesundheitswesen rational zu treffen (vgl.
u.a. ZEKO, 2000). Aus humanistischer Sicht ist es durchaus sinnvoll, primar diejenigen
Patienten psychosozial zu versorgen, deren ,objektives” Leid am hdchsten ist. Aus 6ko-

14

Dabei kommen eine kostenguinstige Erhebungsstrategie (Patientenfragebogen) fir alle konseku-
tiv aufgenommenen und eine kostenintensive Strategie (psychoonkologische Anamnese) fir die
30% der Hochrisikopatienten zum Einsatz.
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nomischer Sicht kann es dagegen durchaus am sinnvollsten sein, nur solche Patienten
psychosozial zu betreuen, die gering oder mittelgradig leiden, jedoch nicht psychisch
gestort sind, da diese Patienten unter Umstanden am ehesten von psychosozialer Ver-
sorgung profitieren. Aus Perspektive der medizinischen und pflegerischen Behandlung
kann es dagegen besonders sinnvoll sein, nur Krisenpatienten oder solche mit geringer
.=adherence” zu versorgen (WHO, 2003). Schlief3lich mag sich eine medikamentdse The-
rapie mit Psychopharmaka als hoch effiziente Versorgungsstrategie erweisen (NCCN,
2003).

Im CMP werden priméar hochbelastete Patienten mit psychotherapeutischen Mitteln psy-
choonkologisch versorgt (,Stationare Psychoonkologische Psychotherapie®), alle Patien-
ten erhalten Information und Aufklarung durch Arzte und Pflegekréfte (,Psychoonkologi-
sche Gesprachsfuhrung®) und bei vorselektierten Problemen und Bedirfnissen werden
verhaltensmedizinisch ausgerichtete Case Management Strategien (,Psychosoziale In-
terventionen®) eingesetzt.

¢ Indikation: Die Einleitung einer zweckrationalen, effizienten und ausreichenden psycho-
sozial-psychoonkologischen Versorgung setzt Klarheit Giber Fragen der Bedarfsgerech-
tigkeit und der daraus resultierenden bedarfsgerechten Versorgung voraus. Im CMP ist
die Indikationsstellung eindeutig in den Verfahren zur Bedarfsermittlung, dem ,psycho-
onkologischen Hilfeplan” sowie den Kriterien der ,Risikobeurteilung” und ,psychoonkolo-
gischen Diagnostik” geregelt.

0 Alle Patienten erhalten die Patienteninformation und -aufklarung.

o Patienten mit speziellen Problem- und Bedirfnislagen erhalten die Patientenunter-
stiitzung und -anleitung.

o Patienten mit hohen Belastungen und psychischen Stérungen erhalten die psycho-
onkologische Behandlung.

Entscheidungen zur Diagnostik und Indikation determinieren den Umfang der psychoon-
kologischen Versorgung und damit den Ressourcenaufwand. Im Folgenden soll anhand
einer Kapazitatsplanung ein Stellenschliissel entwickelt werden, der Aussagen uber den
erforderlichen zeitlichen Aufwand ableitet. Im Ergebnis ist festzustellen, dass bei An-
wendung des vorgestellten Versorgungsprogramms eine volle Stelle in der Lage ist, ca.
500 stationar aufgenommene Patienten zu versorgen.

Diese Aussage ist wie folgt zu begriinden: Von den 500 aufgenommen Patienten bedur-
fen ca. 30 % (= Risikogruppe 1) keiner weitergehenden psychoonkologischen Betreuung,
da sie aus eigenen Ressourcen (= Selbstkompetenz) in der Lage sind, sich mit den Fol-
gen ihrer Erkrankung konstruktiv auseinanderzusetzen. Voraussetzung ist, dass diese
Patienten Uber alle hierfur erforderlichen Informationen verfigen. Das CMP-
Versorgungsprogramm geht davon aus, dass diese Patientenaufklarung sowohl von den
Arzten (im Rahmen der Diagnose-, Therapie- und Nachsorgegesprache), als auch vom
Pflegepersonal erbracht wird. Das Versorgungsprogramm unterstitzt diesen Prozel3
durch entsprechende Checklisten, die dem klinischen Personal die Vermittlung dieser In-
formationen erleichtern. Der so entstehende zusatzliche Aufwand fiir die psychosozialen
Inhalte dieser Patientengesprache belauft sich auf insgesamt ca. 30 min pro Patient.

Bei ca. 45 % der aufgenommenen Patienten (= Risikogruppe IlI) werden psychosoziale
Belastungen durch das Screeningsystem identifiziert, die einer qualifizierten Behandlung
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durch die Psychoonkologie bedirfen. In diesen Fallen ist eine verhaltensmedizinische
Betreuung (= Unterstitzung und Anleitung durch psychosoziale Interventionen) indiziert,
die darauf abzielt, den Prozel3 der Krankheitsverarbeitung und damit das allgemeine
Wohlbefinden zu férdern. Der Gesamtaufwand pro Patient betragt bei ca. 2,5 Gespréa-
chen & 70 min insgesamt ca. 2,9 h. Diese 70 min setzen sich zusammen aus einer mitt-
leren Gesprachszeit von ca. 30 min sowie weiteren ca. 40 min fir (a) Gesprache mit
dem klinischen Personal Uber den Patienten, fur (b) Dokumentationsleistungen und fur
(c) allgemeine koordinierende Aktivitaten.

Bei den verbleibenden 25 % der aufgenommen Patienten (= Risikogruppe Ill) liegt eine
psychische Storung (i.S. ICD-Diagnose, z.B. Angst, Depression, Traumatisierung, An-
passungsstérung) vor, die einer intensiveren psychoonkologischen Therapie bedarf. Die
stationare psychoonkologische Psychotherapie verfligt nicht Gber das Zeitbudget, wie es
im ambulanten Setting Ublich ist. Sie muss aber in der Lage sein, wahrend der stationa-
ren Aufenthaltszeit eine Stabilisierung des Patienten zu erreichen, um ggf. eine qualifi-
zierte Uberweisung in die Nachsorge veranlassen zu kénnen. Um diesen Stand zu errei-
chen, sind im Mittel ca. 6 Gesprache erforderlich. Der Aufwand fir diese Gespréache be-
tragt — wie bei Risikogruppe Il - ca. 70 min pro Gesprach, d.h. der Gesamtaufwand pro
Patient umfasst ca. 7h.

Weiterhin ist eine Reserve einzuplanen, da auch Patienten, die sich im Screening als
unauffallig erwiesen haben, im Laufe ihrer Therapie einen Betreuungsbedarf entwickeln
kénnen (z.B. durch eine Verschlechterung der Diagnose, den Verlauf der Operation
0.4.). Der Zugang dieser Patienten zur Psychoonkologie wird durch eine entsprechende
Checkliste gesteuert, die es dem klinischen Personal auf einfache Weise ermdglicht, die
Psychoonkologie anzufordern. Bei einer unterstellten Treffsicherheit des angewandten
Screeningsystems von 80 % sind somit weitere 10 + 10 % des Gesamtaufwands in der
Kapazitatsplanung zu bertcksichtigen.

Fasst man die 0.g. Aussagen unter Bericksichtigung der erforderlichen Reserve fir
Versorgungsleistungen, die im Behandlungsverlauf bei Krisen und anderen Anforderun-
gen erforderlich werden zusammen, ergibt sich der folgende, auf die Psychoonkologie
bezogene Betreuungsumfang.

Aufwand fir: Fallzahlen: Betreuung durch: | Aufwand /
Jahr:

Risikogruppe Il ca. 225 Patienten |Psychoonkologie |ca. 657 h

Risikogruppe Il | ca. 125 Patienten |Psychoonkologie |ca.875h

Reserve: Psychoonkologie |ca. 153 h

gesamt: ca. 350 Patienten ca.1.685h

Tabelle 1: Kalkulierter Aufwand fur die psychoonkologische Versorgung besonders be-
lasteter Patienten.

Fur 500 aufgenommene Patienten, von denen 350 durch die Psychoonkologie betreut
werden, ist somit ein Aufwand von ca. 1.685 h erforderlich, dies entspricht der Kapazitat
einer vollen Stelle (= 1.700 h / Jahr).
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Die psychosoziale Basisversorgung (Patienteninformation und —aufklarung) erhalten alle
Patienten, wobei diese bei Patienten der Risikogruppe | (ca. 150 Patienten) die einzige
psychosoziale Versorgungsform darstellt.

e Intervention: Rein 6konomisch und zweckrational betrachtet - aber volkswirtschaftlich
sehr kurzsichtig gedacht - scheint keine psychoonkologische Versorgung die kostengin-
stigste Versorgungsvariante zu sein. Wirtschaftlich gut vertretbar und mit geniigender
Evidenz untermauert, stellt die Patienteninformation und -aufkldarung eine zweckmalRig
und ohne Ubermafigen zusatzlichen Ressourcenaufwand aufzubringende Patientenver-
sorgung dar. Im Rahmen von sogenannten ,Strukturierten Behandlungsprogrammen®
kann eine Case Management Strategie fir Patienten mit besonderem, zumeist kostenin-
tensivem Inanspruchnahmeverhalten bei gleichzeitig begrenztem Budget oder fixen
Fallpauschalen eine durchaus effiziente Form sein, die mdgliche Gewinnspanne einer
Abteilung/Einsichtung auszuschépfen (Todd & Nash, 1998). Im Fall zusatzlich verfiigha-
rer Mittel, z.B. fur Patienten mit klinisch relevanten psychischen Stérungen, mag es gar
klug sein, psychiatrische oder psychotherapeutische Versorgungsleistungen vorzuhal-
ten. Mit keiner der aufgezeigten Einzelleistungen werden jedoch die, in der psychoonko-
logischen Versorgung enthaltenen Potentiale einer praxisrelevanten, bedarfsgerechten,
evidenzgestiitzten, transparenten und qualitatsgesicherten psychosozialen Patienten-
versorgung und die damit potentiell einhergehenden Gesundheitsergebnisse ausge-
schopft (vgl. Ergebnisevaluation).

e Evaluation/Nutzen: Die Evaluation der Ergebnisse der psychoonkologischen Versorgung
auf Ebene des einzelnen Patienten erfillt Anforderungen der Patientenorientierung, ei-
ner stationaren und kontinuierlichen psychoonkologischen Versorgung sowie der ergeb-
nisorientierten Psychoonkologie. Dem Patienten gegeniiber kann anhand der Ergebnis-
se der psychoonkologischen Katamnestik dargelegt werden, warum die Versorgung en-
det bzw. in welchen Aspekten eine psychosoziale Nachsorge oder eine Uberweisung zur
ambulanten Psychotherapie erforderlich ist. Dies ist aufgrund der krankenhausgebunde-
nen Konzeption des Case Managements Psychoonkologie unabdingbar, da ein Kran-
kenhaus derzeit nicht die Ressourcen vorhalten kann und darf, die fiir eine psychoonko-
logische Nachsorge aufgrund des sich zwangslaufig anhaufenden Nachsorgebedarfs er-
forderlich wirden. Auch im Rahmen der integrierten Versorgung kann eine geordnete,
kontinuierliche Versorgung nur sichergestellt werden, wenn an der Schnittstelle zur am-
bulanten psychoonkologischen Nachsorge klare Regelungen die Nachsorgeplanung
steuern. Schlielilich ist die Evaluation im Einzelfall unabdingbare Voraussetzung dafr,
das gesundheitspolitische Ziel, eine ergebnisorientierte Gesundheitsversorgung (SVR,
2001) in der Psychoonkologie zu realisieren.

Die gewahlte Strategie, am Behandlungsende den bestehenden Nachsorgebedarf zu er-
fassen und zugleich anhand der - zu Behandlungsbeginn und am -ende - durchgefiihr-
ten psychometrischen Erhebung und klinisch-psychologischen Beurteilung eine fundierte
Aussage zum Gesamtnutzen und zur Wirksamkeit der psychoonkologischen Versorgung
treffen zu kénnen, verdeutlicht die ZweckmaRigkeit und Wirtschaftlichkeit dieses Vorge-
hens und rechtfertigt die erforderlichen Mittel.

¢ Dokumentation: Rechtliche Verpflichtungen, Erfordernisse der Qualitdtsentwicklung und
-sicherung sowie der Steuerung der klinischen Versorgungsablédufe erfordern eine an-
gemessene Patientendokumentation (GMG, 2003). Dabei soll im CMP die Dokumentati-
on auch zur Planung, Lenkung und Prifung der Versorgung geeignet sein und samtliche
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Daten enthalten, die fur klinisch, administrative und qualitatssichernde MalRnahmen er-
forderlich sind. Nach Kusch und Mitarbeitern (1998) sollte fiir diese Zwecke aus einem
Leistungsdokument oder -dokumentationssystem hervorgehen,

wer eine Leistung bendtigt (Bedarf),

woraus dieser Bedarf besteht (Diagnostik/Indikation),

welche Leistung erbracht wurde (Interventionsform),

woraus diese Leistung bestand (InterventionsmalRnahme),

welche unmittelbaren Ergebnisse erzielt und Versorgungserfordernisse sich erge-

ben (kliische Evaluation),

welche Konsequenzen daraus folgen (Administration),

wer diese Leistung erbringt (Qualifikation) und

o0 wie lange die Leistungserbringung — samt Leistungsdokumentation — dauert (Zeit-
aufwand).

0 Anhand dieser Informationen ist nicht nur der Versorgungsprozess zu steuern, son-
dern auch die Fragen zur formalen und Klinischen Qualitat psychoonkologischer
Versorgung zu beantworten (vgl. Teil lll: Versorgungsforschung).

Eine typische Versorgungsleistung setzt sich wie folgt zusammen: ca. 30 Minuten fir die

direkte Patientenversorgung, ca. 20 Minuten fur sdmtliche daran gebundenen indirekten

Leistungen (Arzt-, Pflegekraftgesprache, Vernetzungsarbeit, Aktenstudium) - incl. sog.

Leerzeiten (Wartezeiten, Wegezeit usw.) und administrativer Zeiten (Pflege der psycho-

onkologischen Patientenakte, Notizen in der Pflegeakte incl. Telefonate und Schriftver-

kehr) - und aus dem Dokumentationsaufwand ergibt, entfallen auf die Dokumentation
durchschnittlich 10 Minuten, d.h. ca. 17% der Zeitdauer einer Versorgungsleistung. Bei
ca. 6 Patientengespréachen taglich sind dies 1 h Dokumentation bzw. 12,5% eines 8h

Arbeitstages (Kalkulation auf Basis der Versorgungsdokumentation der Abteilung far

Psychoonkologie am Klinikum Kreis Herford). Die Effizienz psychoonkologischer Doku-

mentation wird durch eine elektronische Patientenakte optimiert, und zugleich wird ein

hoher Dokumentationsstandard sichergestellt (APO, 2000-2003). Die Effizienz wird zu-
dem ersichtlich, wenn der Aufwand mit anderen Dokumentationszeiten verglichen wird.

So werden im arztlichen Dienst der Krankenh&user zwischen 2 h 36 min und 3 h 15 min

taglich fur die Patientendokumentation aufgebracht, das sind ca. 33% bis 41% eines 8 h

Arbeitstages (Blum & Miiller, 2003).

O O O O O

O O

3.2.2.2 Prozess-Evaluation

Die Prozessevaluation erfolgt auf Basis von Anforderungen, anhand derer gepruft
werden kann, ob das Versorgungskonzept und das Behandlungsprogramm dafur
geeignet sind, die psychoonkologische Leistungserbringung zu planen und zu len-
ken.

Externe, gesundheitspolitische Anforderungen und interne Anforderungen aus der
prospektiven Evaluation sowie der medizinisch-pflegerischen Krebsbehandlung ge-
hen in die Evaluation der psychoonkologischen Versorgungsabléaufe (Behandlungs-
programm und Behandlungspfade) ein. Die hdchste Anspruchsklasse ergibt sich
daraus, dass die psychoonkologische Versorgung im Akutkrankenhaus immer eine,
der Krebstherapie nachgeordnete Versorgungsleistung darstellen wird. Daher ist es
von zentraler Bedeutung, ein ,Metakonzept* des medizinisch-pflegerischen Versor-
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gungsablaufes im Krankenhaus zu erstellen, welches ,flachendeckende* Gultigkeit
besitzt, d.h. fur alle Hauser der Akutversorgung gilt.

Das ,Grundmodell des Prozessmanagements im Krankenhaus" (Kusch et al., 2002)
stellt eine Metakonzeption des medizinisch-pflegerischen Versorgungsablaufes dar. Die-
ses Metakonzept bildet die Grundlage der Prozess-Evaluation des Case Management
Psychoonkologie.

Das Grundmodell erfullt mit seiner vorstationaren Schnittstelle und seiner Schnittstelle
zur Nachsorge die Erfordernis einer Einbindung in die ,Integrierte Versorgung” (8 140
SGB V). Es ist mit den prinzipiellen Erfordernissen strukturierter Behandlungsprogram-
me fur chronisch Kranke nach § 137f konform und bertcksichtigt die im KTQ-Manual
(2000) spezifizierte Patientenorientierung in der Krankenversorgung. Damit kann die
Einbindung  psychoonkologischer  Versorgungsleistungen in die medizinisch-
pflegerischen Behandlungsablaufe eines Krankenhauses die gesundheitspolitische Er-
fordernis einer integrierten, strukturierten und qualitdtsgesicherten Versorgung erfllen.

stationar nahme lassung sorge

T1 T6

To Ent- ! Nach- 7

vor- P Auf-

v T

Therapie b Behand- Kontroll- T
bezogene- [  lungs- b IASIETELIE (Abschluf-)
Diagnostik planung untersuchung

Therapie und b
Pflege

stationar
g ambulant §

Abbildung 5: Grundmodell des Prozessmanagements im Krankenhaus (Kusch et al.,
2002)

Das Grundmodell des Prozessmanagements im Krankenhaus sieht insgesamt sieben
Versorgungszeitpunkte unterschiedlicher Dauer und drei Versorgungsepisoden (Beginn,
wéhrend, Ende der stationédren Therapie) vor:

Vorstationar: Bereits vorstationar werden medizinische Untersuchungen und Diagnosen
durchgefihrt. Der Einsatz einer psychosozialen Screeningstrategie mittels Patientenfra-
gebogen erfolgt derzeit nicht vorstationar, kann im Bedarfsfall aber flexibel auf diese Er-
fordernisse reagieren. Vorstationdre psychosoziale Interventionen sind zwar bereits
heutzutage sinnvoll und mdéglich (Given et al., 2003), jedoch nur realisierbar, wenn dies
integrierte Versorgungsformen zulassen werden (GMG, 2003).

Aufnahme: Der Zugang zur psychoonkologischen Mitversorgung eines Patienten ist ge-
genwartig frihestens bei seiner stationaren Aufnahme mdglich. Hier sind verschiedene
Screeningstrategien denkbar:
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o alle Patienten werden bereits bei ihrer Anmeldung im Krankenhaus™ gescreent und
nach bestétigter Krebsdiagnose psychoonkologisch mitversorgt;

o alle Patienten mit Verdacht auf eine onkologische Erkrankung werden bei stationa-
rer Aufnahme bzw. Erstaufnahme durch das Pflegepersonal gescreent;

o alle Patienten mit Krebsverdacht bzw. klarer Krebsdiagnose werden durch den Arzt
nach dessen Aufnahme- bzw. Aufklarungsgesprach gescreent.

Im CMP gilt folgende Versorgungsstrategie: Bei Patienten mit rezidivfreiem Intervall von
1. Jahr bzw. ersterkrankten Patienten mit Krebsverdacht handigt das Pflegepersonal
dem behandelnden Arzt die etikettierte ,psychoonkologische Patientenakte®® aus. Der
Arzt fuhrt in seinem ersten Aufklarungsgesprach unter etwaiger Zuhilfenahme der ,Arz-
techeckliste: Aufklarungsgesprach® die psychosoziale Aufklarung durch, handigt dem
Patienten die ,Einverstandniserklarung zur psychoonkologischen Mitversorgung” aus
und Uberreicht ihm den ,Patientenfragebogen: Stationare Aufnahme”.

Therapiebezogene Diagnostik: Stationdre Aufnahme und therapiebezogene Diagnostik
sind zeitlich eng miteinander verknipft. Um einen zlgigen Prozessablauf zu realisieren,
werden die psychosozialen Patientenunterlagen vom Arzt in die sog. ,Ablage Psychoon-
kologie* gelegt und von der psychoonkologischen Fachkraft zeitnah ausgewertet. Bereits
zu diesem Zeitpunkt fiihrt das medizinische und pflegerische Personal die ,kontinuierli-
che psychosoziale Versorgung (i.S. der Patienteninformation und Aufklarung mittels der
.Psychoonkologischen Gespréchsfihrung®) durch; eine gesonderte Indikation ist hierfur
nicht erforderlich. Begleitend zur medizinischen wird die psychoonkologische therapie-
bezogene Diagnostik Uber die Auswertung des ,Patientenfragebogens: Stationare Auf-
nahme*“, die ,Risikobeurteilung“ die Erstellung des ,Psychoonkologischen Hilfeplans®
(bei entsprechender Indikation) und die Einleitung der ,Psychoonkologischen Anamne-
se" (bei entsprechender Indikation) durchgefiihrt. Ergebnis der therapiebezogenen Dia-
gnostik ist die psychosoziale Risikobeurteilung, die klinisch-psychologische Diagnose-
stellung sowie das Datenmanagement, d.h. die Dokumentation versorgungsrelevanter
Stammdaten der zu versorgenden Patienten im CMP-Patientendokumentations-system
und die Pflege der psychoonkologischen Patientenakte.

Behandlungsplanung: Wie in der medizinischen Therapie ergibt sich auch in der psy-
choonkologischen Mitversorgung die Behandlungsplanung in vielen Féllen als direkte
Folge der diagnostischen Untersuchungen. Mit der Erstellung des Hilfeplans sind die er-
forderlichen psychosozialen Interventionen festgelegt und aus der psychoonkologischen
Anamnese und klinischen Urteilsfindung ergeben sich die Versorgungsthemen einer ggf.
angezeigten ,Stationdren Psychoonkologischen Psychotherapie®. Relevante Informatio-
nen des psychoonkologischen Anamnesegespraches ergeben sich aus der Erhebung
der ,Lebens- und Krankheitsgeschichte“, der Klarung psychopathologischer Aspekte
(unter Zuhilfenahme des ICD-10, der ICF und der Kriterien einer psychoonkologischen
Leitproblematik) und der psychosozialen Aspekte (unter Zuhilfenahme des psychoonko-
logischen Hilfeplans). Die ,Stationdre Psychoonkologischen Psychotherapie” ist dabei

15

16

Diese Strategie macht eine Adaptation der Screeningbdgen erforderlich, da noch weitgehende
diagnostische Unklarheit besteht. Vorteilhaft ist diese Strategie, wenn alle Patienten einer Klinik
gescreent werden sollen bzw. bei einer auf Krebspatienten spezialisierte Einrichtung.

In der Patientenakte sind alle relevanten Unterlagen fir die psychoonkologische Versorgung ent-
halten.
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nur bei Patienten mit klarer psychischer Stérung/bzw. gravierenden Belastung ange-
zeigt'’. Eine differentielle Indikationsstellung erfolgt durch den Psychotherapeuten®®.

e Therapie und Pflege: Die psychoonkologische Versorgung verlauft parallel zur medizini-
schen Therapie und zur Pflege. Hierbei sind zwischen den Behandlungspfaden folgende
explizite Schnittstellen vorgesehen.

e Indirekte Leistungen: Uber die indirekten Versorgungsleistungen (z.B. Stationsuber-
gaben, Stationskonferenzen, Gesprache uber den Patienten usw.) kooperieren die
psychoonkologischen Fachkréfte mit dem medizinisch-pflegerischen Behandlungs-
team.

e Anforderung: Das medizinisch-pflegerische Behandlungsteam kann Uber den Di-
rektkontakt (z.B. in Krisensituationen und Situationen hoher Belastung) sowie Uber
die ,Social Nurse Checklist* eine psychoonkologische Mitversorgung anfordern.

Die psychosoziale Versorgung durch den behandelnden Arzt erfolgt kontinuierlich
Uber die ,Psychoonkologische Gesprachsfihrung” und tber die Patienteninformati-
on und -aufklarung wahrend eines Befundgespraches (ggf. anhand der Arztlichen
Checkliste: Befundgesprach).

Das Pflegepersonal fiihrt in dieser Behandlungsphase neben der kontinuierlichen
psychosozialen Versorgung das Patientenmonitoring durch, um etwaige psychoso-
ziale Belastungen zu identifizieren und anhand der ,Social Nurse Checklist* eine
psychosoziale Intervention einzuleiten.

Die psychoonkologische Fachkraft fuhrt ,Psychosoziale Interventionen* und/oder die
.Stationdre Psychoonkologischen Psychotherapie” durch.

e Kontroll-, Abschlussuntersuchungen: Kontroll- und Abschlussuntersuchungen dienen in
der Gesundheitsversorgung der adaptiven Indikation und Therapieevaluation. Da in der
psychoonkologischen Versorgung ebenso wie in der Krebstherapie der ,Mikroverlauf*
einer Fallbehandlung nicht vorhergesagt werden kann, sind wiederholte Kontrolluntersu-
chungen erforderlich. Diese werden in der psychoonkologischen Versorgung

e extern Uber das Patientenmonitoring durch das Pflegepersonal und der entspre-
chenden Prifung des psychosozialen Interventionsbedarfs durch die psychoonkolo-
gische Fachkraft und

e intern bei klarer Veranderung der Belastungssituation eines Patienten, Uber die Ver-
gabe einer ,adaptiven Diagnose” durch die psychoonkologischen Fachkraft und ei-
ner entsprechend adaptierten psychosozialen Intervention umgesetzt.

Abschlussuntersuchungen sind in der psychoonkologischen Versorgung - ahnlich wie in
der Medizin - nicht als endglltig gedacht, zumal ein Patient mit Komplikationen oder ei-
nem frihen Rezidiv wieder stationar aufgenommen wird. Dennoch sind Abschlussunter-
suchungen fir eine qualitatsgesicherte psychoonkologische Versorgung unverzichtbar.
Im CMP erfolgt die Abschlussuntersuchung aus Grinden der Versorgungsorganisation
(insbesondere i.S. der Machbarkeit und des organisatorischen Aufwandes fir die Erhe-
bung) und integrierten Versorgung (i.S. einer Indikation zur psychoonkologischen Nach-

17 Entsprechende operational definierte Kriterien liegen im CMP-Behandlungsprogramm vor.
18 Diese wird im Interventionsmodul des Patientendokumentationssystem dokumentiert.
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sorge) im 3. Monat nach der stationaren Erstaufnahme. Dies ist ein Zeitpunkt, zu dem
viele stationdre Krebstherapien bereits beendet und die erste psychosoziale Adaptation
des Patienten an die Nachsorgephase erfolgt sind.

Entlassung: Da es organisatorisch schwer zu realisieren ist, dass die psychoonkologi-
sche Fachkraft bei jeder Entlassung eines Patienten ein Abschlussgesprach fuhrt, sind
im CMP dem arztlichen Entlassungs- und Nachsorgeplanungsgesprach psychosoziale
Inhalte (iiber die Arztliche Checkliste: Nachsorgeplanungsgesprach) beigefiigt.

Nachsorge: Die psychosoziale Nachsorge erfolgt im CMP anhand des ,Telefonischen
Nachsorgegespraches” und einer kriteriengeleiteten Indikation zur ambulanten Psycho-
therapie, zur Betreuung durch psychosoziale Dienste oder zum Kontakt zu Selbsthilfe-

gruppen.

Kontinuitat der stationaren psychoonkologischen Versorgung: Werden vormals erster-
krankte und bereits psychoonkologisch versorgte Patienten aufgrund einer Rezidiv-
erkrankung wiederholt stationar aufgenommen, so werden sie gemal ihrer ,Entlas-
sungsdiagnose” - die Teil psychoonkologischen Katamnestik ist - weiter betreut. Dies
kann im Rahmen der ,Stationaren Psychoonkologischen Psychotherapie” und/oder bei
Anforderung (mundlich bei Krisen oder Uiber die Social Nurse Checklist) erfolgen.

Die Bestimmung und Festschreibung der Versorgungsablauforganisation innerhalb der
einzelnen Behandlungspfade ergibt sich aus der hier dargelegten Einbindung der psy-
choonkologischen Versorgungsleistungen in den medizinisch-pflegerischen Behand-
lungsablauf. Die gesamte psychoonkologische Versorgungsstrategie ist im CMP-
Behandlungsprogramm (2004) dargelegt (s.u.).

3.2.2.3 Ergebnis-Evaluation

Die Ergebnisevaluation erfolgt auf Basis von Anforderungen, anhand derer gepruft
werden kann, ob die Umsetzung des Versorgungskonzeptes und des Behandlungs-
programms, die gewlnschten Effekte hinsichtlich seiner Wirksamkeit, Wirtschaftlich-
keit und Qualitat tatséchlich erbringt.

Wirksamkeit: Die klinische Wirksamkeit der psychoonkologischen Versorgungsstrategie
soll anhand der Parameter Morbiditat, Funktionalitdt, Lebensqualitat und Zufriedenheit
Uberprifbar sein (Davies et al., 1994). Sie stellt sich als objektiver Nutzen dar, wenn sie
anhand valider Instrumente und Kriterien ermittelt wird, und als subjektiver Nutzen,
wenn sie die individuelle Problem- und Bedirfnislage widerspiegelt. Die Wirksamkeit
des CMP-Behandlungsprogramms (2004) wird gepruft Uber (vgl. Kusch et al., 2003):

e den Pra-Post-Vergleich anhand
a) eines validen Verfahrens (HADS; Hermann et al., 1995)

b) valider Items zur Allgemeinen Lebensqualitat, zum Allgemeinen Gesundheitszu-
stand, zur Funktionalitdt und zum psychischen Befinden (Distress-Thermometer,
Roth et al., 1998),

¢) dem klinisch-psychologischen Urteil und
d) der aktuellen Problem- und Bedirfnislage des Patienten;

o den Pré-Verlauf-Post-Vergleich, anhand der Versorgungsverlaufsbeurteilung durch
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a) die psychoonkologische Fachkraft in den Therapeutenvariablen der Beziehung,
Klarung und Problemlésung und

b) die Pflegekréfte in den Variablen der ,Social Nurse Checklist”, sowie

¢ des Risikogruppenvergleichs - ,between-group-Ansatz” (Krause & Howard, 1999) - in
dem der Pra-Post-Vergleich in Abhangigkeit der psychometrisch ermittelten psycho-
sozialen Risikogruppen |, Il und Il durchgefiihrt wird.

Die Wirksamkeit der psychoonkologischen Versorgung hinsichtlich des 6konomi-
schen Nutzens soll anhand von Kosten-Nutzen-Analysen durchgefiihrt werden, in de-
nen die Kosten fur die psychoonkologische Versorgung 6konomischen Nutzenwerten
gegenibergestellt werden. Zu den Kosten fiir die psychoonkologische Versorgung
zahlen - neben dem vergleichsweise geringen Mehraufwand des arztlichen und pfle-
gerischen Personals fur die psychosoziale Mitversorgung und den Materialkosten -
die Personalkosten der psychoonkologischen Fachkréafte. Zu den Parametern des
O0konomischen Nutzens zahlen die Krankenhauskosten (z.B. Kosten der stationéren
Therapie), Arzneimittel, Krankengeld, Pflege, stationdre Rehabilitation. Zudem sollten
die Nutzeneffekte auf Seiten der Patienten, die in Hausern mit psychoonkologischer
Versorgung erzielt wurden, mit denen aus Hausern ohne psychoonkologischer Ver-
sorgung vergleichen werden.

Wirtschaftlichkeit: Die Wirtschaftlichkeitsprifung psychoonkologischer Versorgung be-
zieht sich auf die Effizienz der Leistungserbringung unter Berlicksichtigung der medizin-
psychologischen und 6konomischen Effektivitat (Kusch et al., 2004). Sie soll klinikver-
gleichend anhand von Daten zum Ressourceneinsatz (z.B. Art, Haufigkeit und Dauer)
erfolgen und im wesentlichen die Frage beantworten, welcher Ressourceneinsatz mit
welchem Outcome einhergeht (Dosis-Effekt-Modell).

Qualitat: Die Evaluation der Qualitat psychoonkologischer Versorgung wird gepruft, ob
die tatsachlich erbrachte Versorgungsleistung die an sie gestellten Anforderungen er-
fullt. Es wird gepriift, ob das, was als ,das Richtige" in der psychoonkologischen Versor-
gung betrachtet wird, auch ,richtig” umgesetzt wird. Da die Evaluation der Qualitat psy-
choonkologischer Versorgung anhand formaler und klinischer Qualitatskriterien und -
indikatoren erfolgt, missen zuvor die Anforderungen an das Versorgungskonzept, das
Behandlungsprogramm und die Versorgungsablauforganisation schriftlich formuliert sein
(Qualitatsmerkmale). Die Qualitditsmerkmale der Versorgungsstrategie missen dann in
Qualitatskriterien Ubertragen werden, deren Indikatoren eine empirische Prifung ermdg-
lichen (AZQ, 2001). Erst nachdem das psychoonkologische Versorgungskonzept ent-
wickelt, bewertet und implementiert ist, kann die ,Angemessenheit psychosozialer Pra-
xis" empirisch Uberprift werden (Kusch et al., 2003).

3.2.24 Gesundheitspolitische Evaluation

Die Konformitat des psychoonkologischen Versorgungskonzeptes und Behandlungs-
programms mit den gesundheitspolitischen Anforderungen ist sicherzustellen. Dies er-
folgt, indem bereits in der prospektiven, der Prozess- und der Ergebnisevaluation ge-
sundheitspolitische Uberlegungen als externe Anforderungen Beriicksichtigung finden.
Werden gesundheitspolitische Uberlegungen nicht bereits in der Entwicklung und Eva-
luation der psychoonkologischen Versorgung bedacht, so stellen sie sich spatestens
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nach erfolgreicher Prifung als eine Barriere bei der flachendeckenden Programmum-
setzung dar. Selbst bei erfolgreicher Prifung sind immer noch viele Hiirden bis zu einer
gewinschten Gegenfinanzierung zu Uberwinden, jedoch stehen diese Barrieren aul3er-
halb des Einflussbereiches der Versorgungspsychologie.

Was die Versorgungspsychologie und das Versorgungsmanagement leisten kénnen
und mussen, sind die Konsentierung der Qualititsmerkmale psychoonkologischer
Versorgung sowie die Umsetzung des konsentierten Versorgungskonzeptes in eine
verbindliche Versorgungsstrategie. Die Qualitatsmerkmale des Case Management
Psychoonkologie befinden sich derzeit in der fachlichen Diskussion der maRgebli-
chen Gremien und sind bereits in weiten Teilen beschlossen (CMP-Behand-
lungsprogramm, 2004).
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3.3 Versorgungsstrategie des CMP-Behandlungsprogramms

Die Versorgungsstrategie wird auf Basis der Qualitatsmerkmale entwickelt (vgl. An-
hang 1). Wahrend das Versorgungskonzept und das Behandlungsprogramm im Klini-
schen Kompetenzbereich liegen und hier die klinisch-therapeutische Umsetzung der
psychoonkologischen Versorgung geregelt wird, liegt die Versorgungsstrategie im
Kompetenzbereich des Managements eines Klinikums und regelt die Umsetzung der
psychoonkologischen Versorgung als Dienstleistung. Mit der Betrachtung psychoon-
kologischer Versorgungsleistungen als Dienstleistungen kommt der Versorgungsta-
tigkeit ein verbindlicher und zweckbezogener Status zu.

Die Verbindlichkeit psychoonkologischer Dienstleistungen macht den verpflichtenden
Charakter ihrer Erbringung deutlich (tatigkeits-bezogene Leistung). Sie regelt damit
die Art und den Umfang einzelner zu erbringender Versorgungsleistungen sowie das
Zusammenspiel der einzelnen an der psychoonkologischen Versorgung beteiligten
Personen (vgl. Abb. 6).

Die Zweckbezogenheit psychoonkologischer Dienstleistungen macht deutlich, dass
diese auf ein Ergebnis ausgerichtet ist. Die Ergebnisorientierung psychoonkologi-
scher Versorgung ist dabei nicht ausschlief3lich auf einen klinischen Outcome bezo-
gen, sondern auch darauf, dass der Erbringung einer Leistung bestimmte Merkmale
zugeordnet sind, an denen diese beurteilt werden kann (Qualitatskriterien).

Das Zusammenwirken von tétigkeits- und ergebnisbezogener Leistung bedeutet,
dass z.B. das Ergebnis der Patientenbefragung und Risikobeurteilung zur Gruppie-
rung eines Patienten in drei Risikogruppen fuhrt und diese Zuordnung regelt, welche
Folgeleistungen ein Patient erhélt. In der Versorgungsstrategie sind samtliche ,quali-
tatsrelevante® Versorgungsleistungen in dem hier dargelegten Sinne spezifiziert (vgl.
Abb. 6).

Aufnahme bis Operation Nach-OP bis Chemo / Radiatio —

.................................. Befund- Nachsorge-
Aufklarungs- Gesnrach Gesnrich
Gesprach i : ; e
(Scf:fr:i:) »: Arzt: Psychosoziale Grundversorgung (Information/Aufklarung) .....
' ' Lo L
i Pflege: Psychosoziales Monitoring (Social Nurse Checklist)
Psychoonko. VY vy vy &
Anamnese Krise  Krise Krise
Hilfeplan
i i ] ] Katamnese
Risiko Il L R & I »

Risikolll—Vg Psychologe: Psychoonkoloaische Psychotherapie (Risiko III)

Abbildung 6: Versorgungsstrategie des Case Management Psychoonkologie (PI =
Psychosoziale Intervention)

Der Formalismus, auf dem die Konzeption der Versorgungsablaufe innerhalb der
einzelnen Behandlungspfade basiert und derjenige, der die interdisziplinare Koopera-



47 Das CSS-Konzept als Grundlage des Case Management Psychoonkologie

tion im Versorgungsprozess regelt, sind den klinisch-psychologischen Techniken und
denen des Case Managements (s.0.) entliehen (vgl. Abb. 7).

Patienten-
entlassung
Checklist

v
Versoggungsprozess
4 wungsp

adaptive
Assess- Indikation

> JE— Inter-

vention
Indikation :
Patienten- Evaluation
aufnahme L

Abbildung 7: Formalismus und Konzept der Organisation von Versorgungsabléaufen

Erst die Spezifizierung und Operationalisierung der Wesensmerkmale einer Versor-
gungsleistung hinsichtlich des Inputs, der Prozesse und des Outputs ermdglichen es,
die Organisation und den Ablauf ihrer Erbringung im Zusammenspiel anderer Lei-
stungen zu bestimmen. Die Leistungsoperationalisierung, wie sie im Behandlungs-
programm erfolgt, ist Voraussetzung fir eine eindeutige Regelung der einzelnen
Dienstleistungen und ihrer Konstellation.

Die Festschreibung einer Dienstleistung und ihrer Erbringung durch das Manage-
ment regelt dabei nur dass, wann und wie einzelne Leistungen zu erbringen sind
(formale Qualitat). Warum und welche Leistungen zu erbringen sind, wird durch das
Versorgungskonzept und klinische Behandlungsprogramm vorgegeben (klinische
Qualitat). Nur so kann das Krankenhausmanagement Zugriff auf die Planung und
Lenkung der Behandlung erhalten und dartber die richtige oder rationale Leistungs-
erbringung - i. S. von ,care” - zu managen, ohne dabei auf die klinischen Zwischen-
und Endprodukte psychoonkologischer Versorgung Einfluss zu nehmen - i. S. von
Lcure” -,

Sind klinische Versorgungsleistungen einmal operationalisiert und festgeschrieben,
kdnnen sie wie Dienstleistungen in ein zweckrationales und verbindliches Dienstlei-
stungsmodell Gbertragen und die Qualitat der Leistungserbringung sichergestellt wer-
den.

In der Versorgungsstrategie sind die Versorgungsorganisation und die Versorgungs-
ablaufe verbildlich festgelegt, so dass eine Krankenhaus- oder Abteilungsleistung
vorgeben kann ,warum, wer, was, wann, wie, mit welchem Ziel und mit wem tut*
(Kusch & Kanth, 1997). Dies stellt ein optimales ,Care Management” und eine Lei-
stungserbringung in fachlich gebotener Qualitat sicher. Das letztendliche Ergebnis
der psychoonkologischen Versorgung kann durch ein solches Vorgehen aber nur
wahrscheinlicher gemacht, nicht jedoch garantiert werden. Das Ergebnis hangt von
verschiedenen Faktoren ab: So muss u.a. das Ergebnis messbar sein, die Kliniker
missen Uber die erforderliche Qualifikation verfligen und die Versorgungsprozesse
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missen derart sein, dass dartiber das Richtige auch richtig gemacht werden kann.
Dies bedeutet aber, dass es nicht ausschlie3lich der Kliniker ist, der fiir die Ergebnis-
se psychoonkologischer Versorgung verantwortlich ist, sondern die prinzipielle Be-
einflussbarkeit eines Problems und die vorhandenen organisatorischen und ablauf-
technischen Rahmenbedingungen der Leistungserbringung.

Das Gesundheitsergebnis stellt dennoch das Produktionsziel eines Krankenhauses
dar, und an diesen Ergebnissen soll es gemessen und bewertet werden. Auch das
Ergebnis psychoonkologischer Versorgung ist daher relevant, und hierbei nicht allein
das klinische Ergebnis (,cure”), sondern auch dasjenige seiner Produktion (,care®).
Dies macht es erforderlich, sowohl die Leistungserbringung wie auch ihr Ergebnis zu
messen.

Im Managementsektor gelten drei fundamentale Grundsatze (Sharman, 1998):
,YOU can not manage, what you can not measure".

-What gets measured gets done".

.Measurement influences behavior*.

Wenn Versorgungsleistungen operationalisiert sind und ihre Erbringung klar geregelt
ist, kdnnen die Leistungsinhalte und ihre Ergebnisse erfasst und daraus Schlussfol-
gerungen gezogen werden. Nur so werden die drei Managementgrundsatze in Form
des Qualitatsmanage-ments, der Qualitatssicherung und der kontinuierliche Quali-
tatsentwicklung mdglich. Daher ist die Dienstleistungserfordernis zu ,notieren, was
konkret getan und welches Ziel tatsachlich erreicht wurde!* unabdingbar (Kusch &
Kanth, 1997).

Die Dokumentation der Leistungsanlasse (input), der Leistungserbringung (Operatio-
nen) und der Leistungsergebnisse (output), sowohl auf klinischer wie formaler Ebe-
ne, sind elementarer Bestandteil des Case Management Psychoonkologie.

3.4 Dokumentationsstrategie des CMP-Behandlungsprogramms

Zur Versorgungsstrategie des CMP gehort es, die Leistungsdokumentation mit der
Planung, Lenkung und Prifung der Leistungserbringung zu verknipfen. Dies wird
erreicht, da das Dokumentationssystem in seinem Aufbau an die Versorgungsablau-
fe der Diagnostik, Indikation, Intervention und Evaluation angekntipft ist. Von seinen
Inhalten her ist das System so aufgebaut, dass alle fur die psychoonkologische Ver-
sorgung erforderlichen Informationen im System begleitend zur Leistungserbringung
dokumentiert werden. Einem einmal dokumentierten Datum®® kann dabei im weiteren
Versorgungsablauf die Funktion zukommen, die Leistungserbringung zu lenken und
in Kombination mit anderen Dokumentationsinhalten auch die Leistung zu prifen.
Darlber hinaus wird das Dokumentationssystem auch genutzt, um dem Klinisch Téati-
gen alle versorgungsrelevanten Produkte (Materialien, Fragebdgen, Diagnose-
schlissel, administrative Daten usw.) online verfugbar zu halten und ihm Erinne-
rungshilfen zu geben (z.B. bei dem telefonischen Nachsorgegesprach), so dass auch

19 Ein Datum ist ein dokumentierter Versorgungsaspekt bzw. -inhalt.
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bei einem umfangreichen Patientenpool eine gleich hohe Versorgungsqualitat erhal-
ten bleibt.

Das Access-basierte Dokumentationssystem des CMP ist modular aufgebaut. In den
insgesamt 5 Modulen (Stammdaten-, Diagnose-, Indikations-, Interventions- und
Evaluationsmodul) sind die zu dokumentierenden Versorgungsinhalte nach Kklini-
schen oder administrativen Gesichtspunkte aufgebaut (vgl. Schaubild 1). Den Modu-
len kbnnen thematisch verwandte Submodule untergeordnet sein, in denen z.B. Fra-
gebogendaten eingegeben werden oder anhand derer ein psychoonkologischer Be-
fund erstellt werden kann. Schliel3lich lassen sich bei weitergehender Spezifikation
der psychoonkologischen Interventionen Module erstellen, anhand derer die spezifi-
sche Leistungsform dokumentiert werden kann.
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Schaubild 1: Indikationsmodul des Patientendokumentationssystem

Ein Handbuch zum Patientendokumentationssystem des Case Management Psy-
choonkologie (CMP-Pat.doc) leitet den ungetbten Anwender in der Nutzung des Do-
kumentationssystems an.

Das Dokumentationssystem erlaubt es, die aufgenommenen Daten hinsichtlich ad-
ministrativer, klinischer und qualitatsrelevanter Fragestellungen auf unterschiedli-
chem statistischen Niveau automatisiert auszuwerten und die Ergebnisse graphisch
darzustellen. Dies erleichtert die zugige Erstellung von Berichten flir administrative
Zwecke, fur die Belange der internen und externen Qualitatssicherung sowie die
Ruckmeldung der Leistungszahlen an den Kliniker (vgl. Teil lll: Versorgungsfor-
schung).
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3.5 Implementierungsstrategie des CMP-Behandlungsprogramms

Die Implementierung befasst sich mit Aufgaben der Einfihrung der Versorgungsstra-
tegie in die klinische Praxis und ihrer Durchfihrung unter Bedingungen der taglichen
Routineversorgung. Die Wahrscheinlichkeit, dass eine Versorgungskonzeption, das
Behandlungsprogramm mitsamt den Behandlungspfaden von den Klinikern vor Ort
angenommen und umgesetzt wird, wird durch eine Vielzahl an Faktoren beeinflusst
(Kusch et al.,1998). Hierzu zahlen die Beteiligung der Kliniker an der Entwicklung der
Versorgungsstrategie, die Schulung vor Ort sowie die Begleitung wéahrend der klini-
schen Routineversorgung (Grimshaw et al.,1995). Ein wesentlicher erleichternder
Faktor ist zudem gegeben, wenn die klinisch Tatigen versorgungsbegleitend Uber
samtliche relevanten Unterlagen, Informationen und patientenbezogenen Daten ver-
fugen.

Die Versorgungsleistungen des CMP und deren Abfolge sind formuliert schriftlich
und graphisch in Form von Versorgungsablaufalgorithmen veranschaulicht. Zur Op-
timierung der Darstellungsweise, zur Vor-Ort-Schulung und klinischen Anwendung
des CMP-Behandlungs-programm sind die gesamte Versorgungsstrategie und die
entsprechenden Schulungsunterlagen mit einem Softwaresystem erstellt worden und
stehen dem Nutzer als html-Version online zur Verfugung (vgl. Schaubild 2; Algo-
rithmus der ,Stationaren Intervention®).
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Schaubild 2: Algorithmus zur ,Stationéren Intervention®

Die Algorithmen der html-Version des CMP sind mit Hilfe einer Flowchart-Grafik-
Software erstellt worden, die es erlaubt, die einzelnen Dokumente und die Abbildun-
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gen eines Dokumentes miteinander zu verkntpfen. Dadurch kénnen unterschiedliche
Algorithmen-Ebenen dargestellt werden. In der html-Version des CMP sind auf ober-
ster Ebene das Klinische Behandlungsprogramm, die Nutzerschulungen und das
Qualitatsmanagement zugénglich. Innerhalb des klinischen Behandlungsprogramms
sind Zugange zu den drei Behandlungspfaden und innerhalb dieser wiederum Zu-
gange zu Unterpfaden wie z.B. dem Algorithmus der ,Stationaren Intervention®. (vgl.
Schaubild 2). Der Nutzer kommt auf allen Ebenen durch einfaches Anklicken eines
Symbols (z.B. psychoonkologisches Anamnesegesprach) auf die mit diesem Symbol
verknUpften Sub-Algorithmen oder Versorgungsdokumente (in Word- u./o. pdf-
Format). Hier kann er sich tGber die mit einer Versorgungsleistung zusammenhan-
genden schriftichen Dokumenten (klinische und formale Qualitdtsaspekte der Lei-
stungserbringung) informieren.

Die online-Verfuigbarkeit des CMP erflllt mehrere Anforderungen:

e Transparenz: Die Nachvollziehbarkeit der Patientenversorgung von Seiten Dritter ist
eine besondere Starke des CMP-Dokumentations-system, in dem jeder Person samtli-
che qualitatsrelevanten Leistungen anhand der html-Version des CMP dargelegt und
veranschaulicht werden kdnnen.

e Klinische Qualitdt: Die Sicherstellung der fachlich gebotenen Qualitdt der Leistungs-
erbringung, insbesondere dann, wenn ein klinisch Tatiger eine erhebliche Zahl an Pati-
enten bedarfsgerecht zu versorgen hat, ist nur durch ein leicht zu handhabendes Be-
handlungsprogramm mdglich. Im CMP-Behandlungs-programm und Patientendokumen-
tationssystem kann der Kliniker bei einem gegebenen Fall sich die relevanten Aufga-
benstellungen schnell vergegenwartigen und wird durch das Dokumentationssystem in
den Leistungen der Diagnostik, Indikation, Intervention und Evaluation gesteuert.

o  Gutekriterien: Aspekte der Objektivitat, Reliabilitdt und Validitat des CMP Behandlungs-
programms werden erhoht.

o  Objektivitat: Es ist sichergestellt, dass das CMP-Behandlungsprogramm fir jeden
Kliniker die gleiche Qualitéat besitzt. Auch die Durchfiihrungsobijektivitat ist sicherge-
stellt, da fur jeden Kliniker die gleichen Durchfiihrungsalgorithmen und -
instruktionen vorliegen. Die Objektivitat der verwendeten Instrumente ist durch Kri-
terien der Auswertung und Interpretation gegeben.

o Reliabilitdt: Die Zuverlassigkeit, mit der das CMP-Behandlungsprogramm umge-
setzt wird, ist durch die Schulung, die online-Verfligbarkeit des CMP-Behand-
lungsprogramms sowie das Patientendokumentationssystem erhéht.

o Validitat: Die Genauigkeit, mit der das CMP-Behandlungsprogramm die Ergebnisse
hervorbringt, die es hervorbringen soll, wird kriteriumsbezogen sichergestellt (Ver-
gleich empirischer Kennzahlen und MessgréfRen mit vorgegebenen Kennzahlen auf
Basis von Qualitatskriterien), ist also nicht durch die html-Version des CMP zu ge-
wabhrleisten. Eine hohe Obijektivitdt und Reliabilitdt sind aber eine Voraussetzung
fur die Validitat eines Versorgungsystems.

Obwohl die Klinisch tatigen Fachkrafte in  der Umsetzung des CMP-
Behandlungsprogramms geschult werden, kann dies nicht zwingend eine hohe Qualitat
der Leistungserbringung garantieren. Die klinische Kompetenz wird geférdert, wenn die
Behandlungsprogramme in Form von Algorithmen online verfiigbar sind. Die Besonder-
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heit hierbei ist, dass im flowchart-basierten CMP jedes Symbol des Algorithmus mit dem
Dokument verknipft ist, welches die entsprechenden klinischen und die Ausfihrungs-
empfehlungen enthélt. Dies stellt ein ,learning-by-doing“ bzw. ein ,training-on-the-job*
sicher.

e Dissemination: Alle Beteiligten und auch weitere Kliniken kénnen sich tber das CMP-
Behandlungsprogramm aufgrund seiner Transparenz vorab informieren und erst nach
einer Prifung die Implementierung beschlieRen. Die Betreuung der beteiligten Kliniken
ist sowohl vor Ort wie auch online leicht mdglich. CMP-Ergdnzungen und -Neuerungen
koénnen bei Bedarf flachendeckend implementiert und geschult werden.

e Klinikvergleiche: Externe Qualitdtssicherungsmalinahmen sind dann maglich, wenn in
den beteiligten Kliniken die zum Klinikvergleich herangezogenen Qualitatskriterien und -
indikatoren in vergleichbarer Weise mit der abzubildenden realen Situation verknipft
sind. Dies wird im CMP durch die Guterkriterien sichergestellt; in jeder Einrichtung er-
folgt die psychoonkologische Versorgung anhand des Flowchart-basierten CMP-
Systems, die Dokumentation anhand des CMP-Patientendokumentationssystems und
die Datenauswertung und Ergebnisdarstellung automatisiert.

¢ Qualitatsentwicklung: Da sich zunachst sieben groRe Kliniken an der psychoonkologi-
schen Versorgung auf CMP-Basis beteiligen, werden schnell DatengrdfR3en erreicht, die
eine empirisch begrindete und kontinuierliche Optimierung des Systems ermdglichen.
Auch wissenschaftliche oder gesundheitspolitisch erforderliche Erweiterungen und Neu-
erungen der psychoonkologischen Versorgung kénnen in das CMP aufgenommen
werden, da die Grundmatrix des Systems (Diagnostik, Indikation, Intervention und Eva-
luation) unverandert bleibt.

e  Schulung: Grundvoraussetzung, um an Krebs erkrankte Menschen psychoonkologisch
versorgen zu konnen ist, ein gewisser Qualifikations- und Erfahrungsstand der klinisch
Tatigen. Die psychoonkologische Kompetenz kann zwischen den einzelnen Professio-
nen aber auch innerhalb einer Profession sehr unterschiedlich sein. Selbst wenn die
Fachkréafte Uber psychoonkologisches Grundlagenwissen verfiigen, ist dennoch eine
Schulung in CMP-spezifischen Kompetenzen erforderlich. Nach einer, in das CMP-
Behandlungsprogramm einfihrenden Schulung kann die Fachkraft sich anhand des
flowchart-basierten CMP-Systems bei versorgungsbegleitend auftretenden Fragestel-
lungen individuell schulen.

e Erprobung: Zur Implementierung einer neuen Versorgungsform zahlt eine Erprobungs-
phase, in der die klinischen Fachkrafte die Versorgungsstrategie probeweise in ihrem
klinischen Alltag umsetzen. Wahrend der Erprobungsphase werden die Fachkréfte in-
tensiv begleitet und haben die Moéglichkeit, auftretende Fragen mit den Systementwick-
lern und dem Manage-ment zu diskutieren. In dieser Implementierungsphase kénnen
auch etwaige Adaptationen des Systems an die lokale Versorgungsrealitéat einer Abtei-
lung durchgefuhrt werden, wobei sehr darauf zu achten ist, dass keine grundlegenden
Anderungen durchgefiihrt werden, da dies klinikiibergreifende Konsequenzen hatte. Be-
reits mit Beginn der Erprobungsphase wird die Revision des Versorgungskonzeptes,
des Behandlungsprogramms, der Behandlungspfade suspendiert. Adaptationen der
Versorgungsstrategie an lokale Praxisbedingungen sind unter Beachtung der externen
und internen Anforderungen (s.0.) noch mdglich. Eine Revision und grundlegende Adap-
tation werden erst nach der Nutzungsphase auf Basis von empirischen Analysen zum



53 Das CSS-Konzept als Grundlage des Case Management Psychoonkologie

Zwecke der Optimierung des Case Management Psychoonkologie durchgefuihrt (vgl.
Teil lll: Versorgungsforschung).

Ziel der Erprobung ist es, einen mdglichst hohen Erfullungsgrad in der CMP-Umsetzung
zu erreichen. Dies bedeutet z.B., dass mdglichst viele der stationar aufgenommenen
Patienten versorgt und ebenso mdglichst viele der erforderlichen Versorgungsleistungen
umgesetzt werden. Ist dies der Fall, beginnt die eigentliche Nutzungsphase des CMP-
Behandlungs-programms, in der ein > 80%iger Erflllungsgrad angestrebt wird.

¢ Nutzung: Die Implementierung des Case Management Psychoonkologie endet mit der
Feststellung des hinreichenden Erfullungsgrades. Je nachdem welcher Nutzungsgrad
des CMP Behandlungsprogramms gefordert wird, kann die Systembetreuung auf die
erste Zeit der Nutzungsphase ausgeweitet werden. Ein 100%iger Nutzungsgrad des Sy-
stems - bezogen darauf, das alle konsekutiv aufgenommenen Patienten die indizierte
psychoonkologische Versorgung erhalten - ist abhéngig von den verfiigbaren Ressour-
cen einer lokalen Einrichtung. Im Fall einer geregelten Gegenfinanzierung fiir die psy-
choonkologische Versorgung ist eine anndhernd 100%ige Patientenversorgung sicher-
zustellen.

Die Systembetreuung durch das Management der lokalen Einrichtung oder externer
Stellen bezieht sich in der Nutzungsphase auf quartals- oder halbjahresbezogene
.Feedback"-Treffen, in denen patientenbezogene und/oder Kklinikibergreifende
Benchmarks préasentiert und diskutiert werden. Zudem kénnen die Versorgungsdaten
eines Jahres zusammengetragen, interpretiert und in Form von Jahres-
/Qualitatssicherungsberichten den Fachkraften und/oder der Klinikleitung prasentiert
werden. Diese, im Rahmen der Versorgungsforschung ermittelten Daten und Er-
kenntnisse bilden die Grundlage der kontinuierlichen Systemoptimierung, die lokal,
d.h. auf die Klinik begrenzt, oder kliniktibergreifend erfolgen kann. Die kliniktbergrei-
fende Systemoptimierung setzt dabei stets eine interne und externe Bewertung des
gesamten Versorgungssystems voraus.
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4 Lokale Versorgungsforschung im Care-Service-Science-Konzept

4.1 Einleitung

In der gangigen Lesart untersucht die allgemeine Versorgungsforschung ,den Ein-
fluss von MalRnahmen der Gesundheitsversorgung auf die Gesundheit von individu-
ellen Patienten und Populationen, auch mit Betrachtung 6konomischer Einfliisse, vor
allem in der realen Versorgungssituation, durch multidisziplinare Zusammenarbeit mit
vielfaltigen ErgebnismalRen (Mortalitat, Morbiditat, funktioneller Zustand, geistiges
und seelisches Wohlbefinden und andere Aspekte gesundheitsbezogener Lebens-
gualitat)” (Halber et al., 2004, S. 135). Zu den Hauptaufgaben der Versorgungsfor-
schung gehdrt es zum einen, die zum Teil drastischen Unterschiede zwischen der, in
randomisierten Kontrollgruppenstudien ermittelten ,absoluten Wirksamkeit” (efficacy)
und der, in der klinischen Praxis beobachteten ,relativen Wirksamkeit” (effectiveness)
der Patientenversorgung zu erklaren und zu Uberwinden (Ellwood, 1988). Zum ande-
ren soll die Variabilitat in der Behandlung von Patienten mit der gleichen Erkrankung
auf ein begrundbares Mal} reduziert werden (Clancy & Eisenberg, 1998).

Die Versorgungsforschung im Rahmen des CSS-Konzeptes befasst sich mit einem
Teilaspekt der allgemeinen Versorgungsforschung, mit der empirisch gestltzte Be-
wertung der relativen Wirksamkeit und Wirtschaftlichkeit von MaRnahmen und Inter-
ventionen in der taglichen Routineversorgung einer lokalen Einrichtung. Sie will zu-
dem auch Aufgaben der Qualitatssicherung in lokalen Einrichtungen erfillen, die ,auf
die Schaffung von Vertrauen gerichtet ist, dass Qualitatsforderungen erfillt sind®
(DIN EN ISO — Norm 9000:2000; vgl. Kasten 4). Dieses Vertrauen lasst sich nach
Selbmann (2004) vor allem durch die Darlegung der Erfullung von Qualitatsforderun-
gen in der Vergangenheit und der Vorsorgemal3hahmen fiir die Zukunft erreichen.
Qualitatssicherung ist dabei aber keine Wissenschaft, sondern lediglich das ,Daftir-
Sorgen, dass eine erreichbare Versorgungsqualitdt auch tatséchlich erreicht wird"
(Selbmann, 1995).

Kasten 4: Definition von Begriffen des Qualitatsmanagements

Qualitat: Gesamtheit von Merkmalen einer Einheit beztglich ihrer Eignung, festgelegte und
vorausgesetzte Erfordernisse zu erfullen (DIN EN I1SO 8402).

e Als unzureichend kann eine Versorgung dann angesehen werden, wenn Art und Um-
fang der Leistungen (Qualitatsmerkmale) nicht ausreichen, das medizinische Ziel (fest-
gelegte und vorausgesetzte Erfordernisse) zu erreichen oder wenn Bevoélkerungsgrup-
pen von einer medizinisch notwendigen Versorgung nicht erreicht werden.

e Als fehlerhaft sind Interventionen immer dann zu betrachten, wenn diese mehr Schaden
als Nutzen stiften.

e UbermaRige Versorgung muss dann angenommen werden, wenn medizinisch tberflis-
sige Leistungen bzw. Leistungen, die das Therapieziel nicht beeinflussen, vorgenom-
men werden (AZQ, 2001).
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Qualitatsmerkmal: Die Eigenschaft einer Einheit anhand derer sie beschrieben, betrachtet,
erkannt oder von anderen Einheiten unterschieden werden kann (nach DIN 55350 Teil 12).

Qualitatskriterium: ,Versorgungsaspekte, deren Erfullung typischerweise bei einer qualitativ
hochwertigen medizinischen Versorgung erwartet wird“ (AZQ, 2001).

Qualitatsanforderung: Formulierung der Erfordernisse oder deren Umsetzung in eine Serie
von quantitativ oder qualitativ festgelegten Forderungen an die Merkmale einer Einheit zur
Ermdglichung ihrer Realisierung und Prifung (nach DIN EN ISO 8402)

Qualitatsindikator: ,,An indicator is a quantitative measure that can be used to monitor and
evaluate the quality of important governance, management, clinical, and support functions
that affect patient’s outcomes. An indicator is not a direct measure of quality. Rather, it is a
tool that can be used to access performance issues that may require more intense review
within the organization.” (JCAHO, 1990)

Im Rahmen des CSS-Konzeptes befasst sich die Versorgungsforschung mit vertrau-
ensbildenden MalRRnahmen darin, dass die Anforderungen an die Patientenversor-
gung (Qualitdtsmerkmale, vgl. Teil II: Versorgungsma-nagement) erfillt werden. Da-
mit wird die Versorgungsforschung — die eigentlich eine wissenschaftliche Disziplin
darstellt - mit der Qualitatssicherung und der Qualitatsentwicklung in Zusammenhang
gebracht, was auf den ersten Blick unbegriindet zu sein scheint.

4.2 Lokale Versorgungsforschung

Die Versorgungsforschung im Rahmen des CSS-Konzeptes ist als eine ,lokale Ver-
sorgungsforschung” zu betrachten, die sich einerseits mit der klinischen Qualitat be-
fasst, die auf die angemessene Umsetzung des Versorgungskonzeptes und die Er-
zielung avisierter Ergebnisse (individueller Patientennutzen, gruppenbezogene Wirk-
samkeit) ausgerichtet ist, und die zugleich die formalen Qualitatsanforderungen und
deren Erfullung untersucht. Klinische, aus dem wissenschaftlichen Sektor herriihren-
de, und formale, aus dem Qualitatsmanagement stammende Aufgaben stellen dem-
nach die zwei Seiten der lokalen Versorgungsforschung dar.

Um ihre Aufgaben zu erfullen muss die Versorgungsforschung die kinstlich beste-
hende Dichotomie von deduktiver und induktiver Forschung in der Evaluation Klini-
scher Praxis Uberwinden und zur “Forschung in Praxis” werden (Kusch, 2003a).

e Der deduktive Ansatz liegt der top-down orientierten Implementierungsstrategie der
“Health-Service-Research” zugrunde (Eisenberg, 1998; IOM, 1995). Diese Strategie be-
steht aus einer sukzessiven Abfolge von Forschungsschritten, mit welchen versucht
wird, Grundlagenerkenntnisse Uber klinische und Qualitatsstudien, 6konomische Analy-
sen und die Bereitstellung national geltender Versorgungsstandards und -leitlinien in die
klinische Routineversorgung lokaler Einrichtungen zu Uberfiihren. Die Versorgungsfor-
schung betrachtet dann die Wirksamkeit der Gesundheitsversorgung in der Versor-
gungsrealitat.

e Der induktive Ansatz liegt der bottom-up orientierten Optimierungsstrategie des Quali-
tatsmanagements zugrunde (Al-Assaf & Schmele, 1993), in der wissenschaftliche Er-
kenntnisse im Grunde nicht erforderlich sind, sondern nur bertcksichtigt werden, um die
Effizienz dieses Ansatzes zu steigern. Die Strategie besteht aus der systematischen
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Analyse der Starken und Mangel, die in den Strukturen, Prozessen und Ergebnissen
einzelner oder komplexer Gesundheitsleistungen liegen, der Formulierung von Quali-
tatsmerkmalen und dem Vergleich empirisch ermittelter Leistungsindikatoren mit den
vorgegebenen Merkmalen. Die so gewonnenen Erkenntnisse gehen in das weitere Ma-
nagement und die Optimierung der Versorgungsqualitat ein.

Die lokale Versorgungsforschung verfolgt eine klinische Optimierungsstrategie, in
welcher weder der induktive noch der deduktive Forschungsansatz bevorzugt, son-
dern ein Zusammenwirken beider Ansatze herangezogen wird (Kusch, 2003a). We-
der die reinen Ma-nagementerfordernisse noch allein wissenschaftliche Anforderun-
gen und Kriterien sollen die Parameter definieren, die in die Optimierungsstrategie
eingehen (Kusch, et al., 2001) Mit diesem Vorgehen wird die Versorgungsforschung
zu einer empirischen “praxis-support’-Disziplin, da sie erst zum Tragen kommt nach-
dem die Ergebnisse der Versorgungspsychologie und des —managements in der kli-
nischen Praxis umgesetzt werden. Die Qualitdtsmerkmale und Leistungsindikatoren
werden in der klinischen Optimierungsstrategie durch das klinische Versorgungskon-
zept (inklusive der darin eingearbeiteten wissenschaftlichen Evidenzen) und die Ver-
sorgungsstrategie (inklusive der darin eingearbeiteten zweckrationalen Steuerungs-
instrumente) reprasentiert und durch extern vorgegebene Qualitatskriterien (s.u.;
AZQ, 2001, JCAHO, 1990) erganzt, die zu einer umfassenden Qualitatsbeurteilung
erforderlich sind.

Die klinische Optimierungsstrategie erfordert eine enge Kooperation von Forschern,
Managern und Praktikern und eine “lernende Umwelt”, in der die lokale Versorgungs-
forschung auf das Engste mit den Bestrebungen der Qualitatssicherung und -
entwicklung verbunden ist (Pronovost & Kazandijan, 1999).

4.3 Bewertungsmassstab guter Versorgungsqualitat

Im Care-Service-Science-Konzept werden die Belange des Klinikers, und seines vor-
rangigen Interesses an einer angemessenen Patientenversorgung, des Managers,
und seines vorrangigen Interesses an einer gesicherten Qualitat der Leistungserbrin-
gung, sowie der Gesellschaft, und ihres vorrangigen Interesses an einer wirksamen
und kostengunstigen Patientenversorgung, bertcksichtigt (Kusch et al., 2001). Das
Konzept erfordert von allen Partnern einer lokalen Einrichtung folglich eine bestimm-
te Form des Zusammenwirkens, in der die therapeutische Kliniker-Patient-Beziehung
zwar die oberste Prioritat behalt, jedoch so zu gestalten ist, dass sie den Erfordernis-
sen einer effektiven, d.h. klinisch wirksamen, und effizienten, d.h. 6konomisch ver-
tretbaren Gesundheitsversorgung genigt. Kein Sektor des Gesundheitswesens und
kein Partner in einer lokalen Einrichtung soll und kann alleinigen Anspruch auf die
Definition dessen haben, was “gute Patientenversorgung” ist (Kusch, 2003a).

Im Care-Service-Science-Konzept ist der Bewertungsmal3stab der Patientenversor-
gung derjenige, der im Gesundheitswesen (Crombie & Davies, 1998) wie auch in der
Dienstleistungsindustrie (Low & Siesfield, 1998) schon immer galt; die konkrete Lei-
stungserbringung. Fur die Erbringung von Versorgungsleistungen sind zwar der Kli-
nisch Tatige und sein Patient verantwortlich. Fir die Effekte dieser Leistung kénnen
beide dagegen nicht allein verantwortlich gemacht werden, da die Effekte keine de-
terministische Folge der Leistungserbringung in einer Kliniker-Patient-Beziehung
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sind. Vielmehr wirkt ein komplexes Gefiige an Randbedingungen auf Seiten des Pa-
tienten und seines sozialen Umfeldes, des Klinikers und seiner Arbeitsbedingungen
sowie der lokalen Einrichtung und deren Gestaltungsmdglichkeiten zusammen und
bringt dasjenige hervor, was sich schlie3lich als Gesundheitsergebnis zeigt.

Nachdem ein Gesundheitsergebnis aber erzielt ist, kommt ihm die Funktion zu — ge-
wissermal3en ruckwirkend — als Bewertungsmalf3stab fur die Leistungserbringung zu
fungieren (Davies & Crombie, 1997). Sind die Elemente der Leistungserbringung ex-
plizit dargelegt und dokumentiert, so kann anhand der Daten und des erzielten Ge-
sundheitsergebnisses danach geforscht werden, welche Variablen mit dem Klini-
schen und 6konomischen Ergebnis einhergehen.

Je nachdem auf welchen klinischen und formalen Qualitatsmerkmalen die Leistungs-
erbringung beruht (vgl. Abb.8; Teil I: Versorgungspsychologie; Teil 1l: Versorgungs-
management) kann die lokale Versorgungsforschung zu folgenden Aspekten der Ge-
sundheitsversorgung Stellung beziehen:

o Klinische Effektivitat: Wurde das Richtige getan? Analysen zur klinischen Effektivitat
erfordern ein explizites Versorgungskonzept, in dem dargelegt ist, was die Leistungserb-
ringer als ,das Richtige" der Patientenversorgung ansehen. Die Qualitditsmerkmale des
Konzeptes missen dabei sowohl in die Dokumentation der Leistungserbringung einge-
hen - in die Parameter der Diagnostik, Indikation, Intervention und Evaluation - wie auch
anhand versorgungsrelevanter Parameter erfasst werden (vgl. Abb. 8, ,Mit welchem
Ziel?"). Wenn z.B. die psychoonkologische Versorgung eine Reduktion der Angste und
Depressionen von Krebspatienten erreichen soll, dann sind Verfahren einzusetzen, die
diese Variablen auf Seiten des Patienten vor und nach der Leistungserbringung valide
erheben.

e Klinische Effizienz: Wurde das Richtige richtig getan? Analysen zur klinischen Effizienz
erfordern ein explizites Behandlungsprogramm, in dem dargelegt ist, was die Leistungs-
erbringer als das ,richtige Vorgehen" in der Patientenversorgung ansehen. Die Quali-
tatsmerkmale des Behandlungsprogramms gehen in die Indikationsregeln und die Inter-
ventionsstrategie ein und bilden die Elemente der Behandlungspfade sowie den Klini-
schen Aufbau des Patientendokumentationssystems — die Dokumentationsmodule der
Diagnostik, Indikation, Intervention, Evaluation -. Wenn z.B. Patienten mit umschriebe-
nen Problem- und Bediirfnislagen zu Beginn, wie auch im Verlauf einer Krebstherapie
identifiziert und auf deren Probleme und Bedurfnisse abgestimmte Interventionen erhal-
ten sollen, so muss sichergestellt sein, dass dieses Vorgehen in der Versorgungsstrate-
gie (s. Abb. 8. Versorgungsablauforganisation) auch realisiert und entsprechend doku-
mentiert werden kann. Anhand der dokumentierten Behandlungsverlaufe und der Be-
handlungsergebnisse kdnnen dann Kklinische Wirkzusammenhénge und der erforderliche
Versorgungsaufwand analysiert werden.

e Formale Effizienz: War der Aufwand der Leistungserbringung angemessen? Analysen
zur formalen Effizienz erfordern eine explizite Versorgungsstrategie, in der dargelegt ist,
wie die Leistungserbringer ihre Leistungserbringung organisieren und dokumentieren.
Die Qualitdtsmerkmale der Versorgungsablauforganisation und des Dokumentationssy-
stems sind dabei nach rationalen Kriterien einer effizienten Planung, Lenkung und Pri-
fung der Patientenversorgung umzusetzen. Da die Umsetzung der Versorgungsstrategie
eine Dienstleistung darstellt, die durch administrative Daten (Abfolge, Zeitpunkte, Zeit-
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dauer und Volumen der Leistungserbringung) gesteuert wird, und Aussagen zur forma-
len Effizienz vorrangig anhand eben dieser administrativen Daten getroffen werden, ist
der hierfir vorgesehene Dokumentationsaufwand gerechtfertigt (vgl. auch, Teil Il: Ver-
sorgungsmanagement). Auch die Umsetzung des Behandlungsprogramms, die klinische
Effizienz, ist zum Teil anhand der administrativen Daten zu evaluieren. Schlief3lich sind
Aussagen zur klinischen Effektivitat, im Sinne des Verhéltnisses von klinischem Nutzen
und klinischem Aufwand, ohne diese Daten nicht zu treffen. Der klinische Aufwand ist
dabei zu verstehen als die Summe der Leistungsaspekte (klinische Inhalte, Leistungsab-
folge, -zeitpunkte, -dauer und Leistungsvolumen), die zur Erreichung eines bestimmten
Gesundheitsergebnisses erforderlich sind.

Evaluation
(,,Was wurde tatsachlich getan/erreicht?*)
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Abbildung 8: Das Care-Service-Science-Konzept einer umfassenden Patientenver-

sorgung (Kusch et al., 2001).

Kosten-Nutzen-Relation: Waren die Kosten der Leistungserbringung angemessen? Ana-
lysen zur Kosten-Nutzen-Relation in lokalen Einrichtungen basieren auf klaren Erkennt-
nissen zur Relation des klinischen Aufwandes zum klinischen Nutzen. Auf klinischen Er-
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kenntnissen basierende Kosten-Nutzen Analysen kdénnen beispielsweise zur Beantwor-
tung der Frage herangezogen werden, welcher Nutzen mit welchen festgelegten Ko-
stenaufwendungen (z.B. eine Psychologenstelle) erreichbar ist. Es kann analysiert wer-
den, ob ein vergleichbarer klinischer Nutzen mit unterschiedliche klinischen Aufwendun-
gen und folglich unterschiedlichen Kosten einhergeht. SchlieRlich kann auch der Ko-
stenaufwand anhand der Versorgungsstrategie und der —dokumente im Voraus kalku-
liert und mit den tatsachlich anfallenden Aufwendungen verglichen werden.

Wahrend die Evaluation der klinischen Leistungsmerkmale (klinische Effektivitat und
Effizienz) einen ,quasi-wissenschaftlichen* Ansatz erfordert, und der Einsatz aner-
kannter Instrumentarien bzw. klinisch relevanter Variablen und mindestens eine pra-
post-Erhebung zwingend ist, erfordert die formale Evaluation Merkmale und Kriterien,
anhand derer die Qualitat, i.S. eines Erfullungsgrades bewertet wird (vgl. Kasten 4;
Kusch et al., 2003b, 2004).

4.4 Bestimmung der Versorgungsqualitat

Die interne und externe Bewertung des Versorgungskonzeptes und die Festlegung
klinischer und formaler Qualitatsmerkmale sind Aufgabe des Versorgungsmanage-
ment (siehe dort) und unverzichtbare Voraussetzung, will man alle hier aufgefiihrten
Analysen umsetzen. Die lokale Versorgungsforschung greift auf die Ergebnisse der
Versorgungspsychologie und des Versorgungsmanagements zurtick, um ihre Aufga-
ben des internen Qualitdtsmanagements zu erfillen. Sie muss fiur die Aufgaben des
externen Qualitatsmanagements zudem die von der Gesundheitspolitik verfolgten
Gesundheits-, Versorgungs- und Ordnungsziele (vgl. hierzu: Lauterberg & Becker-
Berke, 1999; Tophoven, 1998; Wismar et al., 1998) beriicksichtigen. Dabei sind die
Mittel, mit denen die Ziele umgesetzt und deren Erreichen geprift werden, in den
gesundheitspolitischen Anforderungen an die Qualitat der Strukturen, Prozesse und
Ergebnisse der Gesundheitsversorgung konkretisiert und in Form von Qualitatskrite-
rien operationalisiert. In Deutschland sind solche Qualitatskriterien z.B. von der ,Arzt-
lichen Zentralstelle fur Qualitatssicherung“ oder der ,Bundesgeschéftsstelle Quali-
tatssicherung (BQS, 2002) und international z.B. von der Joint Commission on Ac-
creditation of Healt-hcare Organizations (JCAHO), dem National Commitee for Quali-
ty Assurance (NCQA) oder der Health Care Financing Administration (HCFA,;
Schneeweiss et al., 2003) vorgelegt worden.

Zur externen Evaluation der Qualitat, in der die Patientenversorgung umgesetzt wird,
werden die Qualitatsmerkmale anhand von Kriterien gepruft ,deren Erfullung typi-
scherweise bei einer qualitativ hochwertigen medizinischen Versorgung erwartet
wird“ (AZQ, 2001). GemaR den Kriterien der Joint Commission on Accreditation of
Healthcare Organizations (JCAHO, 1990) listet die Arztliche Zentralstelle fur die Qua-
litatssicherung (AZQ, 2001, S. 5) folgende Qualitatskriterien auf (vgl. Kasten 5).

Kasten 5: Qualitatskriterien der Joint Commission on Accreditation of Healthcare Or-
ganizations (JCAHO, 1990)

Zugéanglichkeit der Versorgung; definiert als: “the ease with which patients can obtain the
care that they need when they need it”.
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Angemessenheit der Versorgung; definiert als: “the degree to which the correct care is pro-
vided, given the current state of the art".

Stetigkeit/Koordination der Versorgung; definiert als: “the degree to which the care needed
by patients is coordinated among practitioners and across organizations in time*.

Wirksamkeit unter Idealbedingungen; definiert als: “the degree to which a service has poten-
tial to meet the need for which it is used”.

Wirksamkeit®® der Versorgungspraxis; definiert als: “the degree to which care is provided in
the correct manner given the current state of the art”.

Wirtschaftlichkeit; definiert als: “the degree to which the care received has the desired effect
with minimum of effort, expense or waste”.

Patientenorientierung in der Versorgung; definiert als: “the degree to which patients (and
families) are involved in the decision-making process in matters pertaining to their health,
and the degree to which they are satisfied with their care”.

Sicherheit der Versorgungsumgebung; definiert als: “the degree to which the environment is
free from hazard or danger".

Rechtzeitigkeit der Versorgung; definiert als: “the degree to which care is provided to patients
when it is needed".

Ein wichtiges Ziel externer Evaluation ist es, anhand der Qualitatskriterien klinikiiber-
greifende Benchmarks und die ergebnisorientierte Gesundheitsversorgung durchfih-
ren zu kdnnen (BQS, 2002; Schelle et al., 2001; Schneeweiss et al., 2003), die eine
zentrale Voraussetzung fur eine qualitatsgerechte bzw. die ergebnisorientierte Lei-
stungsvergutung ist (vgl. Teil ll, Versorgungsmanagement). Abbildung 9 verdeutlicht
das Verhaltnis der internen und externen Evaluation in der lokalen Versorgungsfor-
schung.

Qualitdtsmessung
> (klinische/administrative Messgrofen)

Qualitatsforderung

(Q-Merkmal)
(Q-Kriterium)
Qualitats- Qualitats- .
< ualitats-
\—P indikator analyse —» t? o
(SOLL-Wert) (SOLL-IST Vergleich) ewertung

Abbildung 9: Verhaltnis von interner und externer Evaluation der lokalen Versor-
gungsforschung.

Wenn im Rahmen des Care-Service-Science-Konzeptes die Versorgungspsycholo-
gie und das Versorgungsmanagement die Entwicklung und klinische Umsetzung ei-
nes evidenzgestutzten und qualitatsgesicherten Versorgungskonzeptes ermdglichen,
und die Patientendokumentation das tagliche Versorgungsgeschehen quantitativ ab-
zubilden im Stand ist, dann kann die lokale Versorgungsforschung datenbasierende

2 im Sinne der relativen Wirksamkeit oder Effec-tiveness (s.0.)
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Analysen durchfiihren und empirisch fundierte Erkenntnisse fur die Qualitatssiche-
rung i.S. eines SOLL-IST-Vergleiches bereitstellen (vgl. Abb. 10).

Zur Durchfihrung der Analysen werden klinische und administrative Messgrof3en
und -daten bendtigt (Qualitatsmessung), anhand derer der Unterschied zwischen
einem SOLL und einem IST-Wert ,angezeigt‘ werden kann. In den SOLL-Wert gehen
vorausgesetzte Kennwerte ein, die sich aus der Operationalisierung der Qualitats-
merkmale und —kriterien ergeben (Qualitatsforderungen). In die IST-Werte gehen die
in der Routineversorgung ermittelten - d.h. dokumentierten - empirischen Messgro-
Ben ein. Die MessgrofRen bilden die Versorgungsrealitat ab und reprasentierten das,
was als erreichte Versorgungsqualitat betrachtet werden kann, die reale Umsetzung
bzw. Umsetzbarkeit des Versorgungskonzeptes und der Versorgungsstrategie (vgl.
Teil I, Versorgungspsychologie).

G dhei Gesundheits-, .
esunl_ _kelts- »| Versorgungs- u. > Q.uallltats- ‘
politi Ordnungsziele kriterien
Qualitats
anforderung
Versorgungs- ‘ ) Versorgungs- | > Qualitats- |
psychologie management merkmale

Abbildung 10: Der Evaluationsprozess in der lokalen Versorgungsforschung

Der Vergleich (Qualitatsanalyse) der erreichten Versorgungsqualitat (IST-Werte) mit
dem vorausgesetzten, numerischen Kennwert (SOLL-Wert) erlaubt eine Aussage
dariber, wie nah dran bzw. weit weg die erreichte Versorgungsqualitat von dem Wert
ist, der eine hohe Versorgungsqualitat anzeigt (Qualitatsindikator). Anhand der Aus-
pragung der ermittelten Kennwerte ist eine Unterscheidung und Bewertung guter und
schlechter Qualitat von Strukturen, Prozessen und/oder Ergebnissen der Versorgung
moglich (AOW, 2001; AZQ, 2001).

4.5 Bewertung der Versorgungsqualitat

Die Versorgungsforschung ist eine praxis-unterstiitzende Disziplin, die sich von der
akademischen grundlagen- und anwendungsorientierten Forschung in einem we-
sentlichen Merkmal unterscheidet. In der akademischen Forschung gilt das Axiom,
dass die Wahrheit einer wissenschaftlichen Aussage niemals bewiesen werden kann
(Falsifikationsprinzip in der Forschung, Popper, 1959). Da folglich die Prifung einer
theoretischen Annahmen niemals abgeschlossen werden kann, gilt eine Theorie im-
mer nur als vorlaufig bestatigt, niemals aber als wahr. Dieser Umstand und die Tat-
sache, dass es sich in der Forschung tberwiegend um populationsbezogene Aussa-
gen handelt, erschweren es, die wissenschaftlichen Methoden der akademischen
Forschung ohne weiteres in der klinischen Praxis anzuwenden (Kusch, 2003a). Fur
die Planung, Lenkung und Prufung der Leistungserbringung und die Evaluation der
klinischen Praxis ist es aber bedeutsam, dass aus den gewonnenen Ergebnissen
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Aussagen Uber den konkreten Einzelfall oder mehrere Félle mit versorgungsrelevan-
ten Merkmalen (i.S. einer kumulativen Einzelfallanalyse auf Basis psychosozialer
Risikokriterien) abgeleitet werden kénnen.

Im ,reinen“ Qualitdtsmanagement spielen dagegen erkenntnistheoretische und wis-
senschaftsmethodische Uberlegungen keine zentrale Rolle. Es geht vielmehr um die
Prufung der in den Qualitatsmerkmalen der Patientenversorgung enthaltenen An-
nahmen und Anspriiche, die flr einen bestimmten Zeitraum von den ,Verantwortli-
chen” als ,wahr” gesetzt sind (Geltungszeitraum). Daher wird in diesem Zusammen-
hang auch von ,Angemessenheit” und nicht von ,Richtigkeit* gesprochen. Hier spie-
len aber die Qualitatsanforderungen, und damit die Sichtweisen derjenigen, die diese
aufstellen, die entscheidende Rolle, und klinische bzw. evidenzbasierte Fragestel-
lungen missen dabei nicht immer im Mittelpunkt stehen; etwa im Vergleich zu Fra-
gen der Effizienz und Okonomie. Fehlt zudem ein wissenschaftlich begriindetes
Konzept der Versorgung, so kdnnen keine Aussagen uber die klinische Versor-
gungsqualitat getroffen werden und die klinisch Versorgungsrealitéat bleibt eine ,black
box“; Qualitatsentwicklung wird somit kaum maoglich.

Die lokale Versorgungsforschung im Rahmen des Care-Service-Science-Konzeptes
zielt nicht primar darauf ab, die Wahrheit von Erkenntnissen zu bestatigen, sondern
Aussagen daruber zu treffen, ob ein Versorgungskonzept und eine Versorgungsstra-
tegie die daran gestellten Anforderungen in der Versorgungsrealitat erfullen (vgl.
Abb. 2). Nur in dem Fall, in dem wissenschaftliche Erkenntnisse bereits in das Kon-
zept eingeflossen sind (klinische Qualitatsmerkmale) und ,angemessen* umgesetzt
sind (formale Qualitatsmerkmale) kbnnen sowohl die Grundlagen der klinischen Ta-
tigkeit (das Versorgungskonzept und das Behandlungsprogramm), wie auch die Effi-
zienz seiner Umsetzung (die Versorgungsstrategie) evaluiert und optimiert werden
(vgl. Abb. 8). Und nur wenn neben der klinischen Versorgungsdokumentation auch
eine ,unabhangige Messung® - z.B. i.S. einer pra-post-Erhebung - erfolgt ist, sind
,wissenschaftliche” Aussagen zur ,relativen Wirksamkeit* (effectiveness) der Patien-
tenversorgung maoglich.

Das primére Ziel der Versorgungsevaluation besteht in der Bestatigung bzw. Nicht-
Bestéatigung dessen, was als ,gute Patientenversorgung“ vordefiniert wurde — i.S.
einer Validierung des als Richtig angesehenen (s.u.) - und der angemessenen Um-
setzung der guten Patientenversorgung — i.S. einer Verifizierung der richtigen Um-
setzung des Richtigen (s.u.). In beiden Fallen aber sind in der Darlegung der guten
Versorgungsqualitdt (im Versorgungskonzept, Behandlungsprogramm und in der
Versorgungsstrategie) bereits die Qualitdtsanforderungen expliziert, die der Bewer-
tungsgrundlage dienen. Liegen die Qualitatsanforderungen auf operationalem Niveau
vor, so kbnnen ,das Richtige“ und die ,Umsetzung des Richtigen* Uber SOLL-IST-
Vergleiche und die Validierung und Verifizierung vorgenommen werden

e Validierung bezieht sich auf die Bestatigung, dass das Ergebnis der Patientenversor-
gung oder seine Bestandteile die festgelegten Anforderungen, bzw. besondere Anforde-
rungen fiir den speziell beabsichtigten Gebrauch erfilllen. Es geht um die Beantwortung
der Frage ob das Richtige getan wurde, z.B. ob das im Versorgungskonzept formulierte
Wirkmodell die erwiinschten Effekte erbracht hat.
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o Verifizierung bezieht sich auf die Bestatigung, dass der Prozess der Patientenversor-
gung oder seine Bestandteile die festgelegten Anforderungen erfillen. Es geht um die
Beantwortung der Frage ob das Richtige auch richtig getan wurde, z.B. ob die Strategie
zur Identifikation und Indikation praktikabel und/oder effizient ist.

Im Rahmen des CSS-Konzeptes und des Case Management Psychoonkologie be-
ziehen sich die BewertungsmalBnahmen der Validierung auf Fragestellungen, die
sich aus dem Versorgungskonzept ableiten und BewertungsmafRnahmen der Verifi-
zierung aus Fragestellungen zum Behandlungsprogramm sowie zur Versorgungsab-
lauforganisation.

4.5.1 Validierung

Nach DIN EN ISO betrifft Validierung den Prozel3 der Untersuchung eines Produkts,
um Konformitat mit Erfordernissen des Anwenders festzustellen. Sie erfolgt Ublicher-
weise am Endprodukt unter festgelegten Betriebsbedingungen (aus Viethen & Grae-
big, 1996; DIN EN ISO 8402). Ein Beispiel soll die Validierung des Case Manage-
ment: Psychoonkologie verdeutlichen (vgl. Abb. 11):

e Versorgungskonzept: Eine psychoonkologisch-psychotherapeutische Behandlung von
Krebspatienten ist nur bei hoch belasteten, psychisch gestdrten Patienten angezeigt und
bei nicht hoch belasteten Patienten kontraindiziert und ineffizient!

e Qualitatsmerkmal: Die ,Stationdren Psychoonkologischen Psychotherapie® kommt bei
hoch belasteten Patienten zum Einsatz.

e  Qualitatskriterium: Angemessenheit der Versorgungsleistung (nach: JCAHO, 1990).
Konformitat mit dieser Anforderung wenn mind. 95% aller mit SPP behandelten Patien-
ten hoch belastet sind.

¢ Qualitatsanforderung: Mit der ,Stationaren Psychoonkologischen Psychotherapie” (SPP)
behandelte Krebspatienten sollten zu Behandlungsbeginn hoch belastet gewesen sein.

Es geht darum festzustellen, ob die mit ,Stationaren Psychoonkologischen Psychothe-
rapie” (SPP) behandelten Patienten auch tatsachlich hoch belastet sind.

¢ Qualitatsindikator: Interne Qualitatsbewertung: Mindestens 95% der Patienten, die SPP
erhalten, sind hoch belastete (BezugsgroR3e: Patienten in Stationdrer Psychologischer
Psychotherapie; dokumentiert im Interventionsmodul). Externe, klinikibergreifende Qua-
litatsbewertung: Die Kliniken liegen bezogen auf den in Frage stehenden Mittelwert aller
Kliniken innerhalb des 95%igen-Konfindenzintervalls.

e Qualitdtsmessung: Anteil der Patienten, die im Patientenfragebogen: Stationare Auf-
nahme in den Skalen zur ,emotionalen Belastung“ einen Wert von > 10 angegeben ha-
ben, an den Patienten, die mit SPP behandelt wurden.

4.5.2 Verifizierung

Nach DIN EN ISO betrifft Verifizierung den Prozess der Untersuchung des Ergebnis-
ses einer betrachteten Tatigkeit, um Konformitat mit den an diese Tatigkeit (bezig-
lich ihres Ergebnisses) gestellten Forderungen festzustellen (aus Viethen & Graebig,
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1996; DIN EN ISO 8402). Ein Beispiel soll die Verifizierung des Case Management:
Psychoonkologie verdeutlichen (vgl. Abb. 11):

¢ Behandlungsprogramm/Versorgungsstrategie: Krebspatienten, die als hoch belastetet
oder psychisch gestorte identifiziert worden sind, werden zur SPP Uberweisen, und Pa-
tienten, die als nicht hoch belastete oder psychisch gestort identifiziert worden sind,
werden nicht in psychoonkologisch-psychotherapeutische Behandlung tiberwiesen.

e Qualitatsmerkmal: Die ,Stationdaren Psychoonkologischen Psychotherapie* kommt bei
hoch belasteten Patienten zum Einsatz.

e Qualitatskriterium: Angemessenheit der Erbringung der Versorgungsleistung (nach:
JCAHO, 1990). Konformitat mit dieser Anforderung wenn mind. 95% aller hoch belaste-
ten Patienten SPP erhalten.

e Qualitédtsanforderung: Krebspatienten, die bereits zu Behandlungsbeginn hoch belastet
sind, sind mit mitteln der ,Stationdren Psychoonkologischen Psychotherapie* (SPP) zu
behandein.

Es geht darum festzustellen, ob die hoch belasteten Patienten tatsachlich der ,Stationa-
ren Psychoonkologischen Psychotherapie* (SPP) zugefiihrt werden.

e Qualitatsindikator: Interne Qualitdtsbewertung: Mindestens 95% der hoch belasteten
Patienten, erhalten SPP (Bezugsgrol3e: Hohe Belastung = Wert > 10 in den Skalen zur
.emotionale Belastung" des Patientenfragebogens: Stationdre Aufnahme, dokumentiert
im Diagnostikmodul). Externe, klinikiibergreifende Qualitdtsbewertung: Die Kliniken lie-
gen bezogen auf den in Frage stehenden Mittelwert aller Kliniken innerhalb des
95%igen-Konfindenzintervalls.

e Qualitatsmessung: Anteil der Patienten, die mit SPP behandelt wurden, an den Patien-
ten, die im Patientenfragebogen: Stationdre Aufnahme in den Skalen zur ,emotionalen
Belastung“ einen Wert von > 10 angegeben haben.

4.5.3 Validierungs- und Verifizierungsprozess

Die Validierung und Verifizierung einer Qualitdtsanforderung erfolgen auf Basis einer
empirischen Untersuchung oder eines Nachweises der in Aussagen zur Uberein-
stimmung bzw. Unterschieden zwischen einem erwarteten und einem beobachteten
Ereignis mindet (Konformitatsaussagen).

Der Validierungs- bzw. Verifizierungsprozess beginnt mit den Fragestellungen, die
die Evaluatoren des Versorgungsmanagements stellen, und endet mit der Bereitstel-
lung der Aussagen zur Konformitat, die den Evaluatoren fir deren Qualitatsdiskussi-
on vorgelegt werden. Der Prozess verlauft in mehreren Schritten:

1. Auswahl eines zu untersuchenden Qualitatsmerkmales und ggf. des damit
korrespondierenden Qualitatskriteriums.

2. Spezifikation des Merkmals/Kriteriums in einer operationalen Qualitatsanfor-
derung zum Zwecke der empirischen Berechnung.

Bestimmung des Qualitatsindikators (SOLL-Wert)

4. Qualitditsmessung (Bestimmung des IST-Wertes)
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5. Qualitatsanalyse (SOLL-IST-Vergleich)

6. Qualitatsbewertung (Konformitatsaussage zur Validitat bzw. Verifizierung des
Qualitatsmerkmales)

Fir die Validierung und Verifizierung wird der Prozess zweifach durchlaufen, wobei
zuerst geprift wird, ob ein Versorgungsaspekt (Produkt/Ergebnis) als solches die
gestellten Anforderungen erflllt, und daraufhin untersucht wird, ob die Schritte, die
zum Produkt oder Ergebnis fiihren angemessen waren (vgl. Abb. 11).

o Qualitatsanforderung
Validierung - Versorgungskonzept -
T1 T2 T3 (' whoch belastet®)
Fragebogen Fragebogen Fragebogen - Indikator -
(aushandigen/ (auswerten  (interpretieren/ (Anzahl Patienten mit > 10)
bearbeiten/ > 10) zuweisen)
einholen)
] [ ] [}
v
< ) ) Produkt/
_______ _—_— = .
Ergebnis
(,SPP*)
Verifizierung

Qualitatsanforderung
- Versorgungsstrategie -
(Diagnostik/Indikation)

- Indikator -
(zugewiesen bei > 10)

Abbildung 11: Zusammenhang zwischen Validierung und Verifizierung

Um den Aufwand zu reduzieren, der mit der Bewertung der Versorgungsqualitat ver-
bunden ist, sind auf Ebene des Versorgungsmanagements die Qualitatsmerkmale
vorformuliert und die Berechnungsschritte sowie die Veranschaulichung der Ergeb-
nisse automatisiert. Ein solches ,automatisiertes Auskunftssystem* wird gegenwartig
im Rahmen des Case Management Projektes erstellt.

4.5.4 Automatisiertes Auskunftssystem

Das ,Automatisierte Auskunftssystem” komplementiert das Patientendokumentati-
onssystems des Case Management Psychoonkologie. Das vollstdndige Dokumenta-
tionssystem besteht aus den bereits dargestellten Eingabemodulen (Stammdaten-,
Diagostik-, Interventions- und Evaluationsmodul, vg. Kap. 3.4), der automatisierten
Qualitatsanalyse und dem Auskunftsmodul.

Die automatisierte Qualitatsanalyse besteht aus einem Statistikprogramm, welches
im Hintergrund des Dokumentationssystems Datenberechnungen durchfiihrt und die
Ergebnisse im Auskunftsmodul grafisch darstellt. Das Auskunftsmodul ermdglicht es
dem Nutzer je nach Zugangsberechtigung verschiedene Analysen durchzufihren.
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Versorgungsanalysen dienen dem klinisch Tatigen und dem Controlling zur versor-
gungsbegleitenden Berechnung und Bewertung verschiedener (Kontroll-)Parameter
der Leistungserbringung.

e Kilinische Analysen geben Auskunft Gber klinisch relevante Fragen zu Stamm-, Diagno-
stik-, Indikations-, Interventions- und Evaluationsdaten. Die Datendarstellung erfolgt pri-
mar Uber Histogramme und Korrelationsdiagramme, ermdglicht es dem Kliniker aber
auch anhand der Fragebogendaten das Versorgungsgeschehen in Zustands-, Pozess-
und Effektfigurationen darzustellen (vgl. hierzu: Braun, 1998; Grawe & Baltensperger,
1998).

e Formal-administrative Analysen geben Auskunft Uber Fragen zu Stamm-, Diagnostik-,
Indikations-, Interventions- und Evaluationsdaten, die das Controlling z.B. flr Abrech-
nungszwecke bendtigt (Case-mix; ICD-Klassifikation; OPS-Verschlisselung; fallbezoge-
ne Versorgungshaufigkeit und —dauer). Die Datendarstellung erfolgt Gber Histogramme
und Korrelationsdiagramme

Die interne Qualitatssicherung erfolgt im Rahmen von Qualitatszirkel bzw. fur die
Qualitatsberichterstattung. Die Analysen geben anhand von SOLL-IST-Vergleichen
zu Qualitatsmerkmalen der psychoonkologischen Versorgung in einer Klinik Auskunft
Uber Erfullungsgrade und dienen dem Zweck der Validierung und Verifizierung (s.o.).
Die SOLL-Kriterien ergeben sich sowohl aus vorausgesetzten Kennwerten, die aus
wissenschaftlichen Studien abgeleitet oder von den Evaluatoren vorgegeben werden,
und aus empirisch ermittelten Kennwerten, die sich aus dem Mittelwert oder dem
Median der Referenzstichprobe ergeben. Die Darstellung der Daten erfolgt primar
Uber Qualitatskontrollkarten (Adab et al., 2002; Benneyan, 1998).

Die externen Qualitatsvergleiche erfolgen im Rahmen von Benchmarks. Die Analy-
sen geben anhand von SOLL-IST-Vergleichen zu Qualitatskriterien der psychoonko-
logischen Versorgung aller beteiligten Klinik Auskunft Gber Erfillungsgrade und die-
nen dem Zweck der Validierung und Verifizierung (s.0.). Die SOLL-Kriterien ergeben
sich sowohl aus vorausgesetzten Kennwerten, die aus wissenschaftlichen Studien
abgeleitet oder von den Evaluatoren vorgegeben werden, und aus empirisch ermittel-
ten Kennwerten, die sich aus statistischen Kennwerten (z.B. Mittelwert, Median,
Standardabweichung) der Referenzstichprobe ergeben. Die Darstellung der Daten
erfolgt primar Uber Qualitatskontrollkarten (Adab et al., 2002; Benneyan, 1998).

4.6 Zusammenfassung und Ausblick

Das Projekt Case Management Psychoonkologie der Carina Stiftung ist ein Projekt,
das der Implementierung und Evaluation psychosozialer und psychotherapeutischer
Versorgungsleistungen in Einrichtungen der akutmedizinischen Versorgung an Krebs
erkrankter Menschen verfolgt. Ziel des Projektes ist der Nachweis einer humanen,
wirksamen und wirtschaftlich erbrachten psychoonkologischen Patientenmitversor-
gung unter Bedingungen der aktuell im Gesundheitswesen gegebenen Versorgungs-
realitét. Das Gesundheitswesen und die Onkologie sind noch bei weitem nicht auf die
Integration psychosozialer und psychotherapeutischer Leistungen ausgelegt. Auch
wenn es bereits Bestrebungen gibt, die psychosoziale Seite der Gesundheitsversor-
gung auch innerhalb der Regelversorgung zu beachten — insbesondere die Codier-
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maoglichkeit psychologischer, sozialer und psychotherapeutischer Leistungen im offi-
ziellen Operationen- und Prozedurenschlissel (OPS, Version 2005) des Deutschen
Instituts fur Medizinische Information und Dokumentation sind hierfiir ein Beispiel -,
so sind die psychosozialen Fachgesellschaften und die Leistungserbringer in lokalen
Versorgungseinrichtung bislang kaum in der Lage, die Anforderungen des Gesetz-
gebers an die Versorgungsqualitat zu erftllen.

Es stellt sich dabei prinzipiell die Frage, ob es méglich sein wird, die Evidenz psy-
chosozialer Versorgungsleistungen hinreichend zu prifen, um eine evidenzbasierte
psychosoziale Patientenversorgung zu begriinden. Im Bereich der Psychoonkologie
sind mittlerweile viele kontrollierte Studien durchgefuhrt und systematisch bewertet
worden (CAPO, 1999; NBCC/NCCI, 2003; NCCN, 2003), so dass von einer hinrei-
chenden Evidenzbasis gesprochen werden kann. Dabei ist die Effektivitdt und Effi-
zienz psychoonkologischer Versorgung noch bei weitem nicht in allen relevanten In-
dikationen, sondern vorwiegend beim Mammakarzinom erforscht worden. Unabhan-
gig von den fehlenden finanziellen Ressourcen zur vollstdndigen Erforschung psy-
choonkologischer Versorgungsleistungen sind die vielfaltigen sozialen, psychologi-
schen und psychotherapeutischen Leistungen, die zudem noch von unterschiedli-
chen Berufsgruppen und in unterschiedlichen interdisziplinaren Kooperationen er-
bracht werden kdnnen, aus rein praktischen Erwdgungen heraus kaum zu erfor-
schen. Dabei ist der Umstand noch kaum bertcksichtigt, dass sich die psychosozia-
len Interventionsformen und die medizinische Versorgungslandschaft in einem per-
manenten Wandel befinden. Schlie3lich ist nicht ungepruft davon auszugehen, dass
das, was sich in der zumeist akademischen Forschungslandschaft als wirksam er-
weisen, auch in der Versorgungsrealitat praktikabl und nutzbringend ist.

Dem gegenuber steht die sich immer deutlicher herausbildende Erkenntnis, dass
psychosoziale Faktoren in der Entstehung vieler Erkrankungen, in deren Aufrechter-
haltung, Modifikation und Heilung von hoher Relevanz sind (Sarafino et al., 2001;
Wedding et al., 2001; Wilkinson & Marmot, 2003; WHO, 2001a,b; 2003). Ein Mehr-
aufwand an Ressourcen fur die Erforschung psychosozialer Faktoren chronischer
Erkrankungen wird erforderlich, jedoch nicht genligen, um dem bereits jetzt beste-
henden Bedarf an qualitatsgesicherter, wirksamer und wirtschaftlicher Versorgung zu
entsprechen.

Ungeachtet der Evidenzen ist die psychosoziale Versorgung in vielen Einrichtungen
des Gesundheitswesens bereits Realitdt. Rein humane Grinde sprechen fir die Be-
achtung des Faktors Mensch in der Medizin (Kusch, 2003a). Und wenn sich zukinf-
tig weiterhin zeigen wird, dass der Patient ein wesentlicher ,Koproduzent seiner Ge-
sundheit” (PSN, 2004; SVR, 2003) und damit ein wirtschaftlicher Faktor in der Ge-
sundheitsversorgung ist (Haynes, 2001), dann kdnnten hier ungeachtet vorhandener
Evidenz Leistungen aus reinen Manage-menterwdgungen angeboten werden (Pee-
no, 2004).

Das Case Management Psychoonkologie geht auf die Umstande und Probleme ein
und bietet einen Ansatz der kontinuierlichen, systematischen und datenbasierenden
Optimierung der psychosozialen Mitversorgung korperlich erkrankter Menschen an.
Dem Case Management Psychoonkologie liegt das ,Care-Service-Science-Konzept*
(CSS) zugrunde. Dieser lokale Managementansatz verbindet die Aufgaben der tagli-
chen Routineversorgung einer Abteilung oder lokalen Einrichtung mit den formalen
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Anforderungen des Qualitatsmanage-ments in einer Form, die Versorgungsfor-
schung ermdglicht und dadurch die kontinuierliche klinische Optimierung der gelei-
steten Patientenversorgung in aufeinander aufbauenden Schritten sicherzustellen
hilft (Kusch et al., 2001).

Ausgehend von der vorhandenen Evidenz zur psychoonkologischen Versorgung, der
Analyse des in der gegebenen Versorgungsrealitat klinisch Machbaren und der ge-
setzlichen Anforderungen wird ein Versorgungskonzept erstellt. Dieses Konzept ist
keineswegs in dem Sinne evidenzbasiert, dass die einzelnen Versorgungsleistungen
durch die empirische Studienlage abgesichert werden; was in der Medizin allgemein
kaum der Fall ist (Kusch et al., 1998). Das Versorgungskonzept ist dagegen in dem
Sinne ,evidenzgestitzt* (Kusch, 1999), dass es die verschiedenen Anforderungen
(wissenschatftliche Evidenz, klinische Machbarkeit, Patientenorientierung, Qualitats-
sicherung und —entwicklung) an eine qualitativ hoch stehende Patientenversorgung
(potentiell) zu erfillen im Stande ist.

Das Versorgungskonzept stellt somit das dar, was als die richtige Patientenversor-
gung angesehen werden kann. Aus dem Versorgungskonzept wird das Behand-
lungsprogramm abgeleitet und darin dargelegt, wie das Richtige aus Sicht der Kkli-
nisch Tatigen richtig umgesetzt werden soll. Ob das Behandlungsprogramm auch
tatsachlich in einer Einrichtung umgesetzt werden kann, héngt von Faktoren ab, die
aul3erhalb des Einflussbereiches der klinisch Tatigen liegen. Die Leitung der Einrich-
tung und andere Ubergeordnete Stellen missen das Versorgungskonzept und das
Behandlungsprogramm evaluieren und die Umsetzung verabschieden. Erfolgt dies,
so werden die Versorgungsstrategie (Versorgungsablauforganisation) und die Ver-
sorgungsdokumente erstellt, so dass die Patientenversorgung erbracht und doku-
mentiert werden kann. Anhand der Versorgungsdaten erfolgt die Versorgungsevalua-
tion, deren Ziel die Qualitatssicherung und die Optimierung der Patientenversorgung
ist.

Die Veranderung der einmal festgelegten Versorgungsstrategie wird so lange sus-
pendiert, bis gentiigend empirische Daten oder externe Informationen und Anforde-
rungen fur eine begrindbare, evidenzgestitzte Optimierung bereitliegen.

Diese klinische Optimierungsstrategie ist in der Lage, den verschiedensten Anforde-
rungen an die Qualitatsentwicklung der psychosozialen Versorgung zu entsprechen:

Evidenzbasierung: In der Erstkonzeption des Versorgungskonzeptes geht die vorlie-
gende Studienlage ein. Verandert sich die Studienlage, so kann darauf wahrend
der Optimierung des Versorgungskonzeptes reagiert werden.

Transparenz: Sowohl das Versorgungskonzept, wie auch das Behandlungspro-
gramm, und die Versorgungsstrategie sind explizit dargelegt und somit in allen
relevanten Teilen transparent.

Qualitat: Die Evidenzbasierung und die Transparenz sind die beste Grundlage fir die
Darlegung der Qualitat.

Machbarkeit: Da sowohl die Kliniker, wie auch das Management einer Einrichtung an
der Konzeption und seiner Realisierung mitwirken, sind ein hohes Mal3 an Prak-
tikabilitat und Umsetzbarkeit garantiert.
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Wirksamkeit: Durch die interne Leistungserfassung anhand der Versorgungsdoku-
mentation und die externe Messung uber Fragebdgen kénnen Fragen zum indi-
viduellen Nutzen und kumulativen Nutzen beantwortet werden. Fragen der abso-
luten und relativen Wirksamkeit der Patientenversorgung kénnen beantwortet
werden, wenn zur Ergebnismessung Outcomeparameter herangezogen und Ver-
fahren eingesetzt werden, fir die in der Fachliteratur eine fundierte Begriindung
und empirische Datenbasis vorliegt.

Wirtschatftlichkeit: Ineffizient (unwirtschaftlich und uneffektiv) sind Versorgungslei-
stungen, wenn sie zu oft, zu wenig oder falsch erbracht werden.

e Die Erbringung falscher Leistungen wird vermieden, da im Versorgungskonzept die
richtige Patientenversorgung und im Behandlungsprogramm die richtige Umsetzung
der Patientenversorgung vorgegeben sind.

e Ob die richtige Versorgung zu oft, zu wenig oder falsch durchgefuhrt wird, wird durch
den Einsatz von Beurteilungsinstrumenten (Fragebdgen, Checklisten), Beurteilungs-
kriterien (Risikofaktoren, klinisches Urteil) und durch Erkenntnisse der Qualitatssiche-
rung zum Versorgungsaufwand kontrolliert.

e Die Erbringung richtiger Leistungen wird geférdert, da mittels des edv-gestiitzten Pa-
tientendokumentationssystems — welches die richtige Versorgungsstrategie abbildet -
die alltagliche Leistungserbringung geplant, gelenkt und geprift wird.

e Das in begriindbaren Féallen dem Einzelfall entsprochen werden kann ist sicherge-
stellt, da das Patientendokumentationssystem stets diese Mdglichkeit offen halt; des-
sen Dokumentation jedoch erfordert.

Qualitatssicherung: Das automatisierte Auskunftssystem des edv-gestitzten Patien-
tendokumentationssystems erlaubt es dem klinisch Tatigen relevante Parameter
seiner Patientenversorgung online zu prifen, der Klinikleitung, administrative Pa-
rameter zu prufen, und dem Controlling indikatorenbasierte Qualitatssicherungs-
berichte abzurufen.

Qualitatsentwicklung: Anhand vorgegebener Qualitatsindikatoren konnen auf regel-
mafiger Basis klinikinterne und Klinikibergreifende Analysen durchgefuhrt und
zum Zwecke der datenbasierten Optimierung verfigbar gemacht werden.

Das Care-Service-Science-Konzept versteht sich als eine Erganzung zur top-down
ausgerichteten evidenz- und leitlinienbasierten Im-plementierungsstrategie, die fur
gesundheitlich und wirtschaftlich hoch relevante, gut charakterisierte und Klinisch klar
umschriebene Versorgungsleistungen, wie etwa bestimmte Operationen, speziell
indizierte Chemotherapien oder Bestrahlungen oder bestimmte medikamenttse The-
rapien, erforderlich sind. Alle Versorgungsleistungen, fur die keine hinreichende Evi-
denz vorliegt und die sich nicht ohne weiteres verbindlich festschreiben lassen grei-
fen Implementierungsstrategien nicht, wenn die Bedingungen des einzelnen klinisch
Tatigen und seiner lokalen Versorgungseinrichtung unbeachtet bleiben. Das Konzept
ist daher in seinem Kern bottom-up orientiert, da es prinzipiell von jeder real prakti-
Zierten psychosozialen oder psychotherapeutischen Ausgangslage (i.S. der gegebe-
nen Versorgungsrealitat) ausgehen kann und diese wiederholt datenbasiert bewerten
und schrittweise begriindbar optimieren hilft.
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Anhang 1: Qualitatsmerkmale des Case Management Psychoonkologie

1. Behandlungsprogramm

I. Diagnostik

Qualitatsmerkmal 1: Patientenbefragung

Psychoonkologische Versorgung berlcksichtigt die Patientenperspektive und ver-
wendet psychometrische Instrumente und Checklisten zur Friherkennung und Ka-
tamnestik.

e Die Friherkennung basiert auf dem Patientenfragebogen: Stationare Aufnahme.

e Die Katamnestik basiert auf dem Patientenfragebogen: Ambulante Nachsorge.

Qualitatsmerkmal 2: Arztbeurteilung

Psychoonkologische Versorgung bertcksichtigt die arztliche Perspektive und ver-
wendet die arztliche Beurteilung der psychosozialen Anforderungen und Belastungen
aufgrund des Allgemeinzustandes des Patienten, der Krebserkrankung sowie der
Krebstherapie.

Qualitatsmerkmal 3: Pflegebeurteilung:

Psychoonkologische Versorgung beriicksichtigt die pflegerische Perspektive und
verwendet Instrumente zum kontinuierlichen Patientenmonitoring.

Qualitatsmerkmal 4: Psychoonkologische Anamnese

Psychoonkologische Versorgung beruht auf der durch eine speziell ausgebildete
psychoonkologische Fachkraft durchgefuhrten psychoonkologischen Anamnese, die
in einer psychoonkologischen Diagnose und Klassifikation miindet.

Qualitatsmerkmal 5: Psychoonkologische Katamnese

Die stationdre psychoonkologische Versorgung endet mit dem durch eine speziell
ausgebildete psychoonkologische Fachkraft durchgefuhrten telephonischen Nach-
sorgegesprach und der Nachbefragung. Dabei wird ein etwaig vorliegender psycho-
onkologischer Nachsorgebedarf ermittelt, um erforderliche Nachsorgemaflinahmen
einzuleiten.

Il. Indikation

Qualitatsmerkmal 6: Selektive, differenzielle und adaptive Indikation

Psychoonkologische Versorgung verwendet psychometrische Instrumente und
Checklisten zur selektiven Indikation, die psychoonkologische Anamnese zur diffe-
rentiellen Indikation und das kontinuierliche Patientenmonitoring zur adaptiven Indi-
kation.

Die psychoonkologische Katamnestik (telefonisches Nachsorgegesprach + Nachbe-
fragung) erfolgt zur Indikation einer intensiven psychoonkologischen Nachsorge.
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lll. Intervention

Qualitatsmerkmal 7: MaRnahmen der Intervention

Patienteninformation und —aufklarung, um Klarheit und Transparenz tber die bio-
psycho-sozialen Anforderungen einer Krebserkrankung und —therapie herzustel-
len.

Patientenunterstitzung und —anleitung, um konkrete Anforderungen und Bela-
stungen der Krebserkrankung und —therapie zu bewaltigen.

Psychoonkologische Beratung / Behandlung, um im Zusammenhang mit der
Krebserkrankung und —therapie vorliegendes, beeintrachtigtes und/oder gestor-
tes Verhalten und Erleben zu modifizieren und/oder zu lindern.

Telefonische Nachsorge, zur Information/Aufklarung, Unterstitzung/Anleitung
und/oder psychoonkologischen Behandlung in der frihen Nachsorgephase.

IV: Evaluation

Qualitatsmerkmal 8: MaRnahmen der Evaluation

Telefonisches Nachsorgegesprach zur Expertenbeurteilung des Therapieerfolgs.

Patientenfragebogen in der ambulante Nachsorge zur Beurteilung des Therapie-
erfolgs aus der Patientenperspektive.

Klinisch-psychologische Diagnose und Klassifikation.
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Risikobeurteilung

Qualitatsmerkmal 9: Psychoonkologische Risikobeurteilung

Risikogruppe I: Liegen in der Patientenbefragung ,Stationare Aufnahme* keine relevan-
ten psychosozialen Belastungen vor, so handelt es sich um Patienten der psychoonkolo-
gischen Risikogruppe |. Bei diesen Patienten mit ,Zustand bei Krebserkrankung ohne gra-
vierende krankheitsbedingte und zuséatzliche Belastungen® besteht zu Beginn der Krebs-
therapie kein erhdhter psychoonkologischer Versorgungsbedarf. Aufgrund des Zustandes
bei Krebserkrankung werden niederschwellige psychoonkologische Leistungen der Pati-
enteninformation und —aufklarung angeboten.

Risikogruppe IlI: Liegen in der Patientenbefragung ,Stationdre Aufnahme* relevante psy-
chosoziale Belastungen in der evidenzgestitzten Checkliste vor, so handelt es sich um
Patienten der psychoonkologischen Risikogruppe II. Bei Patienten mit ,Zustand bei
Krebserkrankung mit konkreten krankheitsbedingten und/oder zuséatzliche Belastungen®
besteht bereits zu Beginn der Krebstherapie ein erhdhter psychoonkologischer Versor-
gungsbedarf. Aufgrund des Zustandes bei Krebserkrankung und der konkreten krank-
heitsbedingten und/oder zuséatzlichen Belastungen werden neben der Patienteninformati-
on und —aufklarung auch auf die konkrete Belastung bezogene MalRnahmen der Patien-
tenunterstiitzung und —anleitung durchgeftihrt.

Risikogruppe llI: Liegen in der Patientenbefragung ,Stationare Aufnahme® relevante
psychosoziale Belastungen im ,Distress Thermometer® (cut off > 5) und/oder in der HADS
(Schwellenwert > 14) vor, so handelt es sich um Patienten der psychoonkologischen Risi-
kogruppe l1ll. Bei Patienten mit ,Zustand bei Krebserkrankung mit gravierenden zusatzli-
chen Belastungen® besteht bereits zu Beginn der Krebstherapie ein besonders erhdhter
psychoonkologischer Versorgungsbedarf. Aufgrund des Zustandes bei Krebserkrankung
werden Maflinahmen der Patienteninformation und —aufklarung, bei vorliegenden konkre-
ten krankheitsbedingten und/oder zuséatzlichen Belastungen werden auf die konkrete Be-
lastung bezogene MalRnahmen der Patientenunterstiitzung und —anleitung durchgefihrt.
Aufgrund der gravierenden zusétzlichen Belastungen werden bereits zu Behandlungsbe-
ginn MalRnahmen der psychoonkologischen Beratung/Behandlung durchgefihrt.

Qualitatsmerkmal 10: Medizinische Risikobeurteilung

Risikogruppe I: Bei diesen Patienten ist aufgrund deren Allgemeinzustandes (Gesund-
heitszustand), der Schwere der Krebserkrankung (Prognose) und der Schwere der bevor-
stehenden Krebstherapie von keinen aufRergewohnlichen krankheitsbedingten Anforde-
rungen und Belastungen auszugehen.

Risikogruppe IlI: Bei diesen Patienten ist aufgrund deren Allgemeinzustandes (Gesund-
heitszustand), der Schwere der Krebserkrankung (Prognose) und/oder der Schwere der
bevorstehenden Krebstherapie von moderaten krankheitsbedingten Anforderungen und
Belastungen auszugehen.

Risikogruppe llI: Bei diesen Patienten ist aufgrund deren Allgemeinzustandes (Gesund-
heitszustand), der Schwere der Krebserkrankung (Prognose) und/oder der Schwere der
bevorstehenden Krebstherapie von besonders aufRergewohnlichen krankheitsbedingten
Anforderungen und Belastungen auszugehen.
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3. Versorgungsorganisation

Qualitatsmerkmal 11: Leitlinien und Behandlungspfade

Auswabhlleitlinien: Sie spezifizieren, warum eine bestimmte Leistung der Diagnostik,
Indikation, Intervention und Evaluation ausgefthrt wird.

Ausfuhrungsleitlinien: Sie spezifizieren welche, wie, wann und mit wem die Leistun-
gen der Diagnostik, Indikation, Intervention und Evaluation ausgefuhrt werden.

Die einzelnen Ausfiuhrungsleitlinien sind in berufsgruppenbezogenen Behandlungs-
pfaden zusammengefasst, die der Transparenz, der Schulung sowie der interdiszi-
plinaren Kooperation dienen.

Unterschieden werden der

e medizin-psychologische Behandlungspfad: Dieser fasst die Auswahl- und Ausfihrungs-
leitlinien zur psychoonkologischen Versorgung der Arzte zusammen.

o pflege-psychologische Behandlungspfad: Dieser fasst die Auswahl- und Ausfihrungsleit-
linien zur psychoonkologischen Versorgung der Pflegekrafte zusammen.

e psycho-onkologische Behandlungspfad: Dieser fasst die Auswahl- und Ausfihrungsleit-
linien zur psychoonkologischen Versorgung der Arzte zusammen.

Die Organisation der psychoonkologischen Versorgung ist an dem Verlauf der medi-
zinischen Krebstherapie im Krankenhaus orientiert. Sie regelt die medizinischen und
pflegerischen Versorgungsabldufe sowie die interdisziplindre Kooperation des Be-
handlungsteams. Das Behandlungsprogramm ist in die Versorgungsorganisation in-
tegriert.

Die Versorgungsorganisation regelt, welche psychoonkologische Fachkraft welche
psychoonkologische Versorgungsleistung wahrend der medizinisch-pflegerischen
Behandlungsepisoden und der einzelnen medizinisch-pflegerischen Behandlungssi-
tuationen erbringt.

e Die von den Arzten erbrachte Patienteninformation und -aufklarung erfolgt anhand der
kriterienbasierten, psychoonkologischen Beratung — ,arztliche Checkliste* - zu drei Be-
handlungssituationen; 1) im Anschluss an das arztliche Aufnahmegesprach zu Behand-
lungsbeginn (hier werden dem Patienten der Patientenfragebogen: Stationare Aufnahme
sowie eine Einverstandniserklarung ausgehandigt), 2) im Anschluss an das arztliche
Diagnosegesprach zum histologischen Befund und 3) im Anschluss an das arztliche
Nachsorgeplanungsgesprach zum Ende der stationaren Krebstherapie.

o Die von den Pflegekraften erbrachte Patientenunterstiitzung und -anleitung ist in dem
vorliegenden Versorgungsmodell (noch) nicht konzeptualisiert. Geregelt ist das Patien-
tenmonitoring anhand der ,Social Nurse Checklist* in Situationen besonders erhoéhter
Belastung.

¢ Die von den Psychoonkologen erbrachte Patientenunterstiitzung und —anleitung erfolgt
zu Behandlungsbeginn im Anschluss an die Auswertung der ,Evidenzgestitzten Check-
liste“, sowie nach Indikation anhand der ,Social Nurse Checklist®. Die von den Psycho-
onkologen erbrachte psychoonkologische Beratung / Behandlung erfolgt als ,Krisenin-
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tervention” vorwiegend unmittelbar wahrend Situationen erhéhter Belastung, wie sie von
den Arzten und Pflegekraften erkannt und veranlasst oder ggf. vom Patienten geduRert
wird.

Die Versorgungsorganisation regelt den mit der psychoonkologischen Versorgung
verbundenen Daten- und Informationsfluss:

e Die Arzte stellen den Psychoonkologen versorgungsrelevante Informationen bereit (u.a.
medizinische Risikobeurteilung; behandlungsrelevante Patientendaten/-informationen).

o Die Pflegekrafte stellen den Psychoonkologen versorgungsrelevante Informationen be-
reit (u.a. Social Nurse Checklist; behandlungsrelevante Patientendaten/-informationen).

e Die Psychoonkologen stellen der Arzten und Pflegekraften versorgungsrelevante Patien-
tendaten-/Informationen bereit (u.a. Diagnosen, Indikationen, Interventionsdaten, Eva-
luationsdaten).

Qualitatsmerkmal 12: Voraussetzungen der Versorgungsevaluation

Die Versorgungsevaluation wird im Rahmen der psychoonkologischen Versorgung
patientenbezogen durch die psychoonkologische Fachkraft und durch naher be-
zeichnete externe Stellen anhand von Qualitatskriterien und —indikatoren durchge-
fuhrt. Die patientenbezogene Versorgungsevaluation schlief3t folgende Punkte ein:

e Datenschutzrechtlichen Bestimmungen wird Rechnung getragen. Daten werden
nur im Rahmen der psychoonkologischen Versorgung erfasst, und nur dann,
wenn der Patient dieser Versorgung als integralem Bestandteil der umfassenden
Krebstherapie zustimmt.

e Die klinische Versorgungsdokumentation umfasst die EDV-basierte (= CMP-
System) Erfassung aller versorgungsrelevanten klinischen und administrativen
Daten.

e Klinische Versorgungsdaten: Hierzu zéhlen Daten der Diagnostik, Indikation, Inter-
vention und Evaluation.

e Administrative Versorgungsdaten: Hierzu zéhlen u.a. die Patientenstammdaten so-
wie Daten zum Leistungserbringer, zur Versorgungsdauer, -art und —haufigkeit.

e Die psychoonkologische Patientenakte umfasst die patientenbezogenen, edv-
basiert erfassten klinischen und formalen Versorgungsdaten, die Patientenfrage-
bdgen, die Arztbeurteilung einschliel3lich der drei arztlichen Checklisten, samtli-
che Pflegebeurteilungen (Social Nurse Checklist) und schriftliche patientenbezo-
gene Dokumente.

e Die psychoonkologische Fachkraft bewertet kontinuierlich die klinische und for-
male Qualitat ihrer Leistungserbringung anhand von Qualitatskriterien und —
indikatoren. Dies geschieht vornehmlich implizit, d.h. ohne die Anfertigung von
Patientenberichten. Eine explizite, einzelfall- und/oder gruppenbezogene Lei-
stungsbewertung erfolgt mit Unterstitzung durch die externen Stellen und kann
in Patienten- und/oder Qualitatsberichten zum Ausdruck gebracht werden.
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4. Versorgungsevaluation

Qualitatsmerkmal 13: Qualitatskriterien und -indikatoren

Die psychoonkologische Versorgung unterliegt einem kontinuierlichen Prozess der
Qualitatsentwicklung, der anhand von Qualitatskriterien und —indikatoren®* durchge-
fuhrt wird. Ziel ist die Evaluation der Versorgungsqualitat auf Basis des Vergleiches
empirisch ermittelter und vorausgesetzte Kennzahlen.

Die Qualitatsprifung bezieht sich auf folgende Qualitatskriterien:

Kriterium 1: Zuganglichkeit der Versorgung, definiert als: “the ease with which pa-
tients can obtain the care that they need when they need it”.

Kriterium 2: Angemessenheit der Versorgung, definiert als: “the degree to which the
correct care is provided, given the current state of the art".

Kriterium 3: Stetigkeit / Koordination der Versorgung; definiert als: “the degree to
which the care needed by patients is coordinated among practitioners
and across organizations in time*.

Kriterium_4: Wirksamkeit der Versorgungs-praxis (effectiveness); definiert als: “the
degree to which care is provided in the correct manner given the current
state of the art”.

Kriterium 5: Wirksamkeit unter Idealbedingungen, definiert als: “the degree to which a
service has potential to meet the need for which it is used”.

Kriterium 6: Wirtschaftlichkeit, definiert als: “the degree to which the care received
has the desired effect with minimum of effort, expense or waste”.

Kriterium 7: Patientenorientierung in der Versorgung, definiert als: “the degree to
which patients (and families) are involved in the decision-making proc-
ess in matters pertaining to their health, and the degree to which they
are satisfied with their care*.

Kriterium 8: Sicherheit der Versorgungsumgebung; definiert als: “the degree to which
the environment is free from hazard or danger*.

Kriterium 9: Rechtzeitigkeit der Versorgung; definiert als: “the degree to which care is
provided to patients when it is needed".

5. Versorgungsmanagement

Qualitatsmerkmal 14: Qualitatsentwicklung

Die Ergebnisse der Versorgungsevaluation werden den Kliniken im Rahmen von
Qualitatszirkeln und klinikiibergreifenden Benchmarks riickgemeldet. Dabei werden
die Optimierungspotenziale aufgezeigt und ggf. Optimierungsprozesse eingeleitet
und begleitet (Versorgungsmanagement).

%! Die Qualitatskriterien der Joint Commission on Accreditation of Hospitals sind fur die Qualitatsentwicklung im
CMP zwar nicht ideal, werden jedoch als grobe Anhaltspunkte verwendet.
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