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Zusammenfassung

Hintergrund: Im Zusammenhang mit Qualitdtssicherung im Gesundheitswesen wird
von Seiten der Fachverbdnde, der Politik und der Kostentrdger u. a. die Berlicksich-
tigung von Leitlinien und deren lokale Umsetzung in Klinischen Behandlungspfaden
gefordert. Vor dem Hintergrund zunehmender Allokations- und Priorisierungsdiskus-
sionen besteht auch im Bereich von Psychiatrie und Psychotherapie vermehrtes
Interesse an damit zusammenhingender kritischer Uberpriifung und méglicher
,Verschlankung® von Prozessabldufen; das gilt insbesondere fiir den gewichtigen
Kostenfaktor der stationdren Versorgung. Dagegen sind in der wissenschaftlichen
Literatur die durch Leitlinien und Behandlungspfade erreichbaren Effekte umstritten,
werden in der Regel als allenfalls schwach eingeschétzt und scheinen sehr von der
lokalen Implementierungsstrategiec abzuhingen. Fiir die stationdre Versorgung der mit
auBerordentlich hohen Kosten verbundenen schizophrenen Psychosen gibt es bislang

keine Untersuchungen zu diesem Themenkreis.

Fragestellung: Lassen sich durch die Einfithrung eines Klinischen Behandlungspfades
Diagnostik und Therapie im Sinne publizierter Leitlinien verbessern und schldgt sich
diese Verbesserung ggf. auch auf das mehrdimensional dokumentierte Patienten-
Outcome nieder? Welche Bedeutung hat dabei die Art und Weise der Pfadeinfithrung?

Methodik: In einer Krankenhausabteilung fiir Psychiatrie und Psychotherapie wurde
berufsgruppeniibergreifend ein Klinischer Behandlungspfad fiir Psychosen aus dem
schizophrenen Formenkreis erarbeitet, der auf der relevanten Fachliteratur und den
wesentlichen publizierten Leitlinien basiert. In einem Pri-/Post-Design wurden wih-
rend des Jahres vor Pfadeinfiilhrung sowie wihrend des Jahres danach die Behand-
lungsverldufe schizophrener Patienten anhand verschiedener Struktur-, Prozess- und
Ergebnisvariablen detailliert dokumentiert. Die Erhebung erfolgte auf zwei vergleich-
baren allgemeinpsychiatrischen Stationen, auf denen der Behandlungspfad auf unter-
schiedliche Weise implementiert wurde: Station A nahm an verschiedenen Weiter-
bildungsmafinahmen teil und bei den wochentlichen Teamsitzungen stand ein geschul-
ter Mitarbeiter fiir Riickfragen regelmifig zur Verfiigung (passive Dissemination); auf
Station B erfolgte dariiber hinaus eine schriftliche Riickmeldung an den behandelnden
Arzt, wenn an bestimmten Stichtagen eine Abweichung von den Vorgaben des Be-

handlungspfads festgestellt wurde (aktive Dissemination).
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Ergebnisse: Im Verlauf der zweijdhrigen Erhebung wurde eine Stichprobe von 114
Patienten rekrutiert, die flir diese Erkrankungsgruppe typische soziodemographische
und anamnestische Charakteristika aufwies. Die Verteilung dieser Merkmale unter-
schied sich nicht signifikant zwischen den zwei Stationen und den zwei Erhebungs-
jahren.

Vom Behandlungspfad vorgesehene diagnostische Schritte, die zuvor eher vernach-
lassigt worden waren, kamen nach Pfadeinfiihrung wesentlich hiufiger zum Einsatz
(Schwangerschaftstests, EKG-Kontrollen, Medikamentenspiegel). Der Anteil an Pa-
tienten, die im Behandlungsverlauf gemi3 Pfadvorgaben medikamentds zu niedrig
dosiert waren, reduzierte sich signifikant. Auch sank die anfinglich zu hohe Dosierung
ersterkrankter Patienten auf Station A. Andere Diagnostik- oder Behandlungsvariablen
wurden entweder schon vor Pfadeinfiihrung leitliniengemif eingesetzt oder lieBen sich
in ihrer mangelnden ,,Pfadtreue nicht beeinflussen. Die berichteten Verdnderungen
geschahen zumeist nur auf Station B, die an der aktiven Dissemination teil hatte.
Ahnliches gilt fiir die Ergebnisparameter der medikamentdsen Behandlung. Uber-
raschenderweise waren aber die von behandelnden Arzten, zustindigem Pflegeperso-
nal und Patienten selbst dokumentierten psychopathologischen Verldufe und Angaben
zur subjektiven Lebensqualitit nach Pfadeinfiihrung weniger erfolgreich bzw.
zufriedenstellend. Der Riickgang der so gemessenen Behandlungseffektivitdt wurde z.

T. signifikant und bildete sich zum Grofteil auf beiden untersuchten Stationen ab.

Diskussion: Die untersuchten Prozessvariablen lieen sich nachhaltiger beeinflussen
als das nach dem Stand der Literatur zu erwarten gewesen wére und tatsachlich scheint
die Art der Pfadimplementierung von grundlegender Bedeutung zu sein. Wie eine ak-
tive Dissemination im Versorgungsalltag ohne zusétzliche Ressourcen geleistet werden
kann, bleibt allerdings offen. Der Riickgang an Behandlungseftektivitit nach Pfadein-
filhrung lésst sich aus den erhobenen Daten nicht erkldren. Anzustreben wire eine
Replikation dieser Pilotstudie unter Vermeidung methodischer Schwichen, wie sie im
hier gewidhlten Setting unumgénglich waren (keine Randomisierung, geringe Stichpro-
bengroBe, mogliche ,,Kontamination® der verschiedenen Implementierungsstrategien
bei Untersuchung innerhalb einer Abteilung, direkt aneinander anschlieBende Erhe-

bungswellen, keine ,,verblindeten* Rater).
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Einleitung

Therapeuten, also z. B. Psychologen oder Arzte, behandeln erkrankte Menschen mit
ganz individueller Lebens- und Krankheitsgeschichte und nicht Personen, die zuvor
auf einen statistischen Durchschnitt genormt wurden. Sie treten zu allererst in Bezie-
hung zu Menschen und nicht zu irgendwelchen krankhaften Symptomen, Laborbefun-
den oder Computertomographien. Man konnte deswegen befiirchten, dass schablonen-
haft anmutende Standards, Leitlinien oder Behandlungspfade zwangsldufig zu einer
nachteiligen Einengung der diagnostischen Einschidtzung und der Therapiemdglich-
keiten flihren und dadurch den moglichen Behandlungserfolg gefahrden konnen. Das
gilt ganz besonders fiir das Gebiet psychischer Erkrankungen, bei deren Diagnose und
Behandlung die zwischenmenschliche Begegnung von Therapeut und Patient von
groBerer Bedeutung ist als bei eher technizistischen Fachern wie etwa in der operativen

Medizin oder der Radiologie.

Eine standardisierte ,,Checklistenmedizin", wie sie z. B. im Rahmen von Disease-
Management-Programmen verfolgt wird, sieht eine therapeutische Haltung vor, nach
der ein Patient vor allem eine normierte Grof3e darstellt, die sich administrieren 14sst
und einer 6konomischen Grenzwertrechnung unterliegt. Diese reduzierte mechanis-
tische Vorstellung diirfte darauf beruhen, dass Medizin oft fiir eine Naturwissenschaft
gehalten wird; de facto ist sie aber eine Erfahrungswissenschaft, die sich nur, je nach

Fach unterschiedlich ausgeprigt, naturwissenschaftlicher Methoden bedient.

Zu den Quellen medizinischer Erkenntnis und entsprechenden Handelns gehort
nidmlich ganz wesentlich auch die diagnostische und therapeutische Erfahrung, die vor
allem im Laufe eines Berufslebens durch zahlreiche personliche Arzt-Patientenbegeg-
nungen erworben wird. Checklisten, Standards oder Leitlinien konnen diese nicht

ersetzen.

Psychologen und Arzte miissen in der Begegnung mit ihren Patienten stindig Ent-
scheidungen dariiber fillen, welche Klagen sie ernst nehmen und welche sie igno-

rieren, welche diagnostischen Untersuchungen sie wann einleiten, wie sie die Befunde



Einleitung 4

interpretieren, welche Schlussfolgerungen sie daraus ableiten, welche Behandlungs-
optionen sie auswahlen, auf welche Art und wie lange sie diese durchfiihren und wel-

che Konsequenzen sie wiederum aus den Behandlungsresultaten ziehen.

Etwa seit Beginn der achtziger Jahre wurde von Versorgungsepidemiologen zuneh-
mend mehr untersucht, wie Patienten unter Praxisbedingungen diagnostiziert und be-
handelt werden, wobei sich grofle Unterschiede im diagnostischen und therapeutischen
Vorgehen zwischen verschiedenen Arzten, zwischen Arztgruppen oder auch Regionen
fanden (Joukamaa et al., 1995; Krimmel, 2000). Darauf wurde fachpolitisch durch Be-
mithungen um Qualitétssicherung, evidenzbasierte Medizin und Publikation von
Leitlinien reagiert, von Seiten der Politik durch geénderte Regelungen in der Sozial-
gesetzgebung (SGB V) und ein zunehmend engeres Monitoring drztlicher Tatigkeit,

wie etwa im Rahmen der Disease-Management-Programme.

Die Forderung nach mehr Qualititsnachweisen und mehr Effizienz im Gesundheits-
wesen betrifft inzwischen auch die psychiatrisch-psychotherapeutische Behandlung,
auch wenn dieser Bereich der Medizin noch nicht vom streng 6konomisierenden
Abrechnungssystem nach ,,Diagnosis Related Groups* (DRGs) erfasst ist. Psychische
Erkrankungen zeigen aber haufig einen chronischen Verlauf mit langen Krankschrei-
bungsphasen und machen deswegen einen hohen Anteil an den Ausgaben der Kran-
kenkassen aus — gleiches gilt fiir die gesamtgesellschaftlich entstehenden Kosten durch
frithe Erwerbsunfdhigkeit und Berentung. Deswegen besteht ein zunehmendes Interes-
se an einer Gegeniiberstellung der Kosten- und Nutzenaspekte psychiatrisch-psycho-
therapeutischer Versorgungssysteme, insbesondere beim gewichtigen Kostenfaktor der

vollstationdren Versorgung.

Die (absolut betrachtet) immer weiter steigenden gesundheitlichen Versorgungskosten,
u. a. bedingt durch neue und zumeist teure Behandlungsmdglichkeiten und eine altern-
de Bevolkerung bei gleichzeitigem Wunsch nach bestmoglicher Versorgung ohne
Qualititsschwankungen, lassen Allokations- und Priorisierungsdiskussionen aufleben.
Vor diesem Hintergrund wird immer mehr die Befolgung von wissenschaftlich
begriindeten Leitlinien gefordert. Mit der Novellierung des SGB V von 1999 hat der

Gesetzgeber dariiber hinaus im (2004 ersetzten) § 137e ,,die Beriicksichtigung von
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Kriterien auf der Grundlage evidenzbasierter Leitlinien fiir eine zweckmédBige und
wirtschaftliche Leistungserbringung® verbindlich gemacht. Diese sollen das verfligbare
Wissen iiber die Angemessenheit und Wirksamkeit diagnostischer und therapeutischer
Verfahren in Form von Handlungsempfehlungen zusammenfassen. Seit 1995
produzieren die gut 140 Fachgesellschaften Deutschlands unter Moderation der
,Arbeitsgemeinschaft der wissenschaftlichen medizinischen Fachgesellschaften®

(AWMF) fachspezifische Leitlinien (www.awmf-leitlinien.de), die ,,Arzneimittelkom-

mission der deutschen Arzteschaft legt multiprofessionell erstellte Leitlinien zur

Pharmakotherapie vor (www.akdae.de). Seit 1999 gibt es ein von den Spitzenverbén-

den der Selbstverwaltungskorperschaften im Gesundheitswesen gefiihrtes Deutsches

Leitlinien-Clearingverfahren (www.leitlinien.de), die Selbstverwaltung und die &rzt-

lichen Fachgesellschaften einigten sich 2001 auf gemeinsame Standards zur Leitlinien-
entwicklung. Unter Forderung der Spitzenverbidnde der gesetzlichen Krankenversiche-
rungen (GKV) erfolgt seit 2000 auch die Verbreitung von Patientenleitlinien

(www.patienten-information.de).

Von Behandlungsleitlinien nimmt man gemeinhin an, dass sie wirksame Instrumente
der Qualitdtssicherung sein konnen, wenn sie auf geeignete Weise in den Arbeitsalltag
eingefiihrt und als strukturierte Entscheidungshilfen verwendet werden (Gaebel, 1996;
Gaebel & Miiller-Spahn, 2002). Mit der Entwicklung von Leitlinien alleine ist es
jedoch noch nicht getan, sie miissen auch disseminiert, implementiert und evaluiert
werden. Diese Schritte sind entscheidend, da andernfalls die Leitlinie am Nutzer vorbei
entwickelt wurde und gar nicht erst zum Einsatz kommt. SchlieBlich stellt sich die
Frage, inwieweit die Anwendung von Leitlinien tatsdchlich das Behandlungsergebnis

verbessert. Hierzu liegen bisher kaum Untersuchungsergebnisse vor.

Eine Arbeitsgruppe der Technischen Universitit Dresden will nun im Rahmen einer
noch nicht publizierten Metaanalyse beziiglich der Kosten stationdrer Behandlungen
festgestellt haben, dass pro Fall 272 US-Dollar bzw. 1,7 Tage Verweildauer eingespart
werden konnen, wenn klinische Behandlungspfade eingehalten werden (Kugler et al.,
20006).

Trotz allem geht die Diskussion um das Pro und Contra dieser Instrumente weiter

(Uberblick z. B. bei Petermann & Winkel, 2006).



Einleitung 6

Befiirworter argumentieren damit, dass Qualitdt nur anhand klar definierter Standards
gemessen werden kann, die Behandlungspfade zwangslaufig mit sich bringen. Diese
Standards und definierten Prozesse seien gerade fiir noch wenig erfahrene Therapeuten
eine wertvolle Hilfe. Auch werde durch einen solchen einheitlichen und meist leicht
zuginglichen Mafistab Transparenz und Verbraucherschutz befordert. Die Befolgung
dieser Leitlinien schiitze den Anwender auBlerdem vor ungerechtfertigten Regress-
anspriichen im Falle fraglicher Behandlungsfehler. Die zur Verfiligung stehenden
Mittel wiirden auf diese Weise nur fiir nachweislich wirksame Verfahren aufgewendet,
Ressourcen wiirden somit effizienter und dadurch letztlich ethischer eingesetzt.

Kritiker beflirchten dagegen u. a. juristische Probleme, z. B. bei notwendigen Abwei-
chungen von den Empfehlungen im begriindeten Ausnahmefall, insbesondere dann,
wenn es darunter zu Komplikationen in der Behandlung kommen sollte. Auflerdem
wird bemingelt, dass die empirische Evidenz verschiedener Leitlinien stark
divergieren kann oder sich nur schwer auf die klinische Realitdt iibertragen lisst, was
u. a. mit den Selektionseffekten klinischer Studien zusammenhdngt. Ein weiteres
Problem stellt der Publikationsbias dar, der durch die unterlassene oder gar
unterdriickte Publikation negativer oder unerwiinschter Studienergebnisse entsteht.
Erhebliche Umsetzungs- und Akzeptanzprobleme im klinischen Alltag sind eine
weitere zu nehmende Hiirde. Schlieflich wird ein Problem darin erkannt, dass ganz
unterschiedliche Interessen mit der Erstellung von Leitlinien und Behandlungspfaden
verfolgt werden: Zusétzlich zu Aspekten der Qualitdtsforderung und Verbesserung von
Kommunikation (zwischen Forschung und Praxis, verschiedenen Berufsgruppen oder
Arzt und Patient) spielen hdufig auch 6konomische Aspekte eine Rolle. Dadurch
konnte z. B. auch die Finanzierungsgrundlage nicht oder noch nicht in ihrer
Wirksamkeit bestitigter Therapieverfahren in Frage gestellt werden — derzeit ist der
Weg der Gespriachspsychotherapie nach Rogers in die vertragsdrztliche Versorgung
Gegenstand solcher Auseinandersetzungen (Biihring, 2007): Der Gemeinsame
Bundesausschuss (GBA) lehnte im November 2006 nach {ber vierjdhriger
Entscheidungsfindung die Aufnahme dieses Verfahrens in den Leistungskatalog der
gesetzlichen Krankenversicherungen ab, weil Wirksamkeit und Nutzen wissenschaft-
lich nicht hinreichend belegt seien; das Bundesministerium fiir Gesundheit beanstan-
dete 2007 diesen Beschluss und forderte eine erneute Beteiligung der Bundespsycho-

therapeutenkammer, die nach etlicher Zeit wiederum zu {iberarbeiteter Stellungnahme
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des GBA fiihren diirfte — wihrend dessen ist die Abrechnung der Gespréachspsycho-
therapie liber die GKV nicht moglich. Allgemein gilt in dem Zusammenhang zu
beriicksichtigen, dass Therapieverfahren, die weniger methoden- und stérungsspezi-
fisch sind, aber Therapeutenvariablen grofle Bedeutung zumessen — wie humanistische
oder tiefenpsychologische Methoden — einer empirischen Uberpriifung weniger gut zu-
ginglich sind. Auch diirften psychostrukturelle Verianderungen, wie sie bei analy-
tischen Verfahren angestrebt werden, schwerer messbar bleiben als es bei symptom-

orientierten Ansitzen der Fall ist.

Es geht bei der Ubersetzung von Leitlinien der Fachgesellschaften in Behandlungs-
pfade einzelner Kliniken also um ein Problem, bei dem sich das Spannungsfeld zwi-
schen Efficacy und Effectiveness aus der klinischen Forschung fortsetzt: Efficacy be-
schreibt die nachgewiesene Wirksamkeit eines Verfahrens, die an einer idealtypisch
selektierten Population (z. B. ohne Komorbidititen) im statistischen Mittel nachgewie-
sen werden konnte — aus solchen Daten konstituieren sich die Empfehlungen von Leit-
linien. Bei Effectiveness geht es dagegen um die nachgewiesene Wirksamkeit im
Praxisalltag — also um die Frage, ob eine in einen lokalen Behandlungspfad iibersetzte
Leitlinie die erhofften Effekte erzeugen kann. Um diese Frage auf dem Gebiet akuter
schizophrener Psychosen zu kliren, wurde diese Pilot-Untersuchung mit explorativem

Charakter durchgefiihrt.
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Qualitatsmanagement in Psychiatrie und Psychotherapie

Bemiihungen um Verbesserung der Patientenversorgung stellen ein konstituierendes
Merkmal fortschrittlicher Medizin und somit auch der Psychiatrie selbst dar: Von
Pinels und Esquirols ,.traitement moral* im 18. Jahrhundert {iber die ,,Non-Restraint*-
Bewegung im England des 19. Jahrhunderts bis zur Integration der Psychiatrie in den
Féacherkanon der Medizin mit Heinroth als erstem deutschen Lehrstuhlinhaber gab es
schon frith Anstrengungen zur Qualitdtsverbesserung, die zunéchst auf humanitéire
Verbesserungen der Rahmenbedingungen, spiter v. a. auf verbesserte therapeutische

Malnahmen ausgerichtet waren.

Psychiatrische Krankenhduser haben sich, nicht zuletzt durch die Psychiatrie-Enquete
des Deutschen Bundestages (1975), von Krankenanstalten fiir viele hundert bis zu
mehreren tausend Patienten mit teilweise erheblichem Verwahrcharakter zu Behand-
lungszentren mit differenzierten therapeutischen Angeboten entwickelt. Durch die
Arbeit der im Zusammenhang mit der Enquete gebildeten Expertenkommission der
Bundesregierung zur Reform der psychiatrischen Versorgung und die Psychiatrie-
Personalverordnung aus dem Jahr 1991 (Kunze & Kaltenbach, 2005), die zu einer
deutlichen Planstellenvermehrung fiihrte, konnte eine wesentliche Verbesserung der
Strukturqualitdt wihrend der letzten Jahrzehnte in Gang gesetzt werden. Erwidhnt seien
hier nur die dramatische Bettenreduktion im Rahmen der Enthospitalisierungswelle (v.
a. im Bereich langzeithospitalisierter Patienten) seit Beginn der 80er Jahre und die
erhebliche Verweildauerverkiirzung in stationdren Einrichtungen um mehr als die
Halfte wihrend der vergangenen 20 Jahre. Weitere nachhaltige Verdnderungen
betreffen im Zusammenhang mit der Verkleinerung der GroBkliniken die Anglie-
derung von Fachabteilungen an Allgemeinkrankenhdusern, den Auf- und Ausbau
tagesklinischer Angebote oder die Umsetzung gemeindenaher komplementéirer Versor-
gungsstrukturen. Gleichzeitig kam es zu einer Ausweitung der Kosten pro Behand-
lungsfall, etwa durch Personalaufstockungen im Zuge der bereits genannten Personal-
verordnung (PsychPV), des vermehrten Einsatzes psychotherapeutischer Verfahren
sowie durch verbesserte, nebenwirkungsdrmere, aber auch wesentlich teurere Medika-

mente. Einen weiteren qualititssichernden Aspekt stellen die Verdnderungen in der
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Ausbildungsordnung fiir psychologische Psychotherapeuten oder in der Weiterbil-
dungsordnung fiir Fachérzte dar, in die zuletzt eine psychotherapeutische Ausbildung

zwingend integriert wurde.

Auch die gesetzliche und fachpolititsch unterstiitzte Verankerung von Qualititsstan-
dards in der Medizin ist kein Novum. Neben Standards zur Aus-, Weiter- und Fortbil-
dung ist hier noch einmal die PsychPV zu nennen, die auf gesetzlicher Grundlage die
leistungsbezogene Personalausstattung psychiatrischer Krankenhduser und Abteilun-
gen regelt — und in den letzten Jahren aufgrund von Finanzierungsengpissen wieder
zunehmend ausgehohlt wird. Seit der letzten Novellierung des Fiinften Buchs zur
Sozialgesetzgebung (SGB V) 1999 gibt es eine bindende Rechtsgrundlage fiir die
Durchfiihrung qualitdtssichernder MaBBnahmen.

§ 135a SGB V schreibt den Leistungserbringern einrichtungsinterne und externe
MafBnahmen vor, insbesondere mit dem Ziel einer Verbesserung der Ergebnisqualitit;
bei Nichteinhaltung sind finanzielle Sanktionen vorgesehen. Hierbei werden explizit
evidenzbasierte Leitlinien als Grundlage zweckméBiger und wirtschaftlicher Leis-
tungserbringung genannt. Neben den Regelungen auf nationaler Ebene hat auch der
Europarat (2002) Empfehlungen zur Qualitétssicherung im Gesundheitswesen ausge-

sprochen, in denen Praxisleitlinien ebenfalls ausdriicklich erwéhnt werden.

Was Qualitét ist, kann nur im Hinblick auf klar formulierte Standards und Normen
beurteilt werden. Dazu bedarf es einer operationalen Definition der geplanten Prozesse
und angestrebten Ergebnisse. Dabei miissen die Erkenntnisse von Therapie- und Ver-
sorgungsevaluationen bertiicksichtigt werden, die wiederum allgemein anerkannten
wissenschaftlichen Standards geniigen. Dafiir bietet die evidenzbasierte Medizin eine
Grundlage, die die bestmdgliche verfiigbare Studienlage fiir eine spezifische Frage-
stellung zur Verfliigung stellen will, um dann im Einzelfall mit der individuellen
klinischen Erfahrung des Behandlers kombiniert zu werden. Diese Studienlage wird

auch, wenn vorhanden, zur Grundlage fiir die Praxisleitlinien der Fachgesellschaften.

Als instrumentelle Kategorien fiir qualitative Beurteilungen werden Struktur-, Prozess-
und Ergebnisqualitét unterschieden. Strukturqualitdt umfasst die finanziellen, organisa-

torischen und diagnostisch/therapeutischen Ressourcen als Voraussetzung medizi-
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nischen Handelns (rdumliche und apparative Ausstattung, Bettenmessziffer, Anzahl
und Ausbildung des Personals, organisatorische Einbindung intern im Krankenhaus
und extern zu komplementiren und ambulanten Versorgungsstrukturen, soziodemogra-
phische und Krankheitsvariablen der zugewiesenen Patienten etc.). Prozessqualitét be-
zieht sich auf alle erforderlichen Maflnahmen, die im Behandlungsverlauf ergriffen
werden (diagnostische und therapeutische Schritte, Erfassung und Minimierung von
Nebenwirkungen, Integration des sozialen Umfelds, Beriicksichtigung und Umsetzung
rehabilitativer Aspekte etc.). Ergebnisqualitit umfasst das Behandlungsergebnis in
Relation zu einem zu erwartenden Erfolg (Psychopathologie, soziale Reintegration,

subjektive Lebensqualitét, Riickfallgefdhrdung, Komplikationen etc.).

Es ist offensichtlich, dass es hierzu der Operationalisierung der notwendigen Struktu-
ren, Prozesse und Ergebnisse und des Vergleichs mit einem dafiir vorgegebenen
Standard bedarf, der in einem fortlaufenden Prozess in die Optimierung der Versor-
gung miindet. Qualitidtskontrolle kann dann als Vergleichsprozess dargestellt werden,
bei dem eine diagnostische oder therapeutische Mallnahmen (Ist-Wert) hinsichtlich
threr Durchfiihrung und ihres Ergebnisses mit einem Soll-Wert verglichen wird.

Entwicklung und Einsatz von Qualititsindikatoren sind hierfiir erforderlich.

Auf wissenschaftlicher Beweiskraft fundierte Praxisleitlinien stellen eine geeignete
Grundlage zur Beurteilung von ZweckméiBigkeit, Wirtschaftlichkeit und Qualitét der
Prozesse und Ergebnisse in der Leistungserbringung dar. Die Erstellung von Praxis-
leitlinien unterliegt selbst methodischen Standards, auf die sich die Spitzenverbinde
im Gesundheitswesen und die wissenschaftlichen Fachgesellschaften geeinigt haben.
Diese wissenschaftlich fundierten Handlungsempfehlungen sind dann auf Kranken-
haus- oder Abteilungsebene in Klinische Behandlungspfade zu iibersetzen, die die

lokalen strukturellen Besonderheiten beriicksichtigen kdnnen.

Uber die bereits erwihnten gesetzgeberischen und fachlich-wissenschaftlichen
Bemiihungen um Strukturqualitit hinaus hat die WHO Checklisten fiir die Qualitéts-
sicherung in verschiedenen Behandlungssettings der Psychiatrie aufgestellt (Bertolote,
1994) und von der ,,Aktion Psychisch Kranke* wurde im Auftrag des Bundesminis-

teriums fiir Gesundheit (1996) ein Leitfaden zur Qualititsbeurteilung in Psychia-
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trischen Kliniken vorgelegt. Die psychiatrische Fachgesellschaft (DGPPN, 1997) hat
ein Positionspapier zur Behandlung psychisch Kranker in Deutschland erarbeitet und
die Bundesarbeitsgemeinschaft der Triger psychiatrischer Krankenhduser hat 1990
eine Kriterienliste zur Uberpriifung der Strukturqualitit bereitgestellt. Allerdings sind
viele dieser qualitativen Versorgungsaspekte bislang nicht ausreichend evaluiert

(Gaebel & Miiller-Spahn, 2002).

Beziiglich der diagnostischen Prozessqualitét stellten z. B. die Einfiihrung operatio-
nalisierter Diagnosesysteme (DSM-IV, ICD-10) und der Einsatz standardisierter
psychopathologischer Instrumente (AMDP-System, Ratingskalen) neben der Verein-
heitlichung von Zusatzdiagnostik durch Leitlinien und Behandlungspfade wichtige
VerbesserungsmaBBnahmen dar. Gleiches gilt fiir die Behandlung im Zusammenhang
mit der Manualisierung stérungsspezifischer Psychotherapieverfahren und der Fest-

legung medikamentdser Abfolgen im Rahmen von konsentierten Therapieschemata.

Die Ergebnisqualitit ist schlieBlich als MaB der Ubereinstimmung zwischen optima-
lem und tatsédchlichem Behandlungsergebnis zu verstehen, wobei zu beachten ist, dass
ein Outcome in der Regel nicht mit einem Merkmal alleine addquat abgebildet werden
kann und das Ergebnis psychiatrischer Therapie von vielen kaum beeinflussbaren
Faktoren abhingt (Gaebel, 1999). Daher sind nur begrenzt Riickschliisse von der
Ergebnisqualitdt auf Struktur- und Prozessqualitit moglich. Faktoren wie soziales
Umfeld, aktuelle Belastungsfaktoren, Spontanverlauf von Erkrankungen und Compli-

ance der Patienten spielen hier ebenfalls eine wichtige Rolle.

Neben traditionellen Maflnahmen zur Sicherung kontinuierlicher Qualitit wie verein-
heitlichte Basisdokumentation jedes Behandlungsfalls, Oberarzt- und Chefarztvisiten,
Weiterbildungs- und Fallkonferenzen, Teamsitzungen und Supervisionen oder
sektoreniibergreifende Qualititszirkel nimmt in letzter Zeit auch die Etablierung fest
installierter Strukturen des Qualitdtsmanagements in Kliniken und Praxen zu. Ohne
einen Qualititsbeauftragten und zugehoriges Controlling sind Krankenhausabteilungen
kaum mehr vorstellbar. Externe Zertifizierungen wie EFQM (European Foundation for
Quality Management), JCAHO (Joint Commission on Accreditation of Health-Care-

Organizations) oder KTQ (Kooperation fiir Transparenz und Qualitit im Gesundheits-
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wesen) mit Beriicksichtigung von Spezifika fiir konfessionelle Krankenhduser (pro-
Cum Cert) oder psychiatrischen Aspekten sind allméhlich weit verbreitet und auch ein

Teil des Krankenhaus und Praxis-Marketings geworden.

Es ldsst sich also zusammenfassen, dass Qualitdtssicherung in der medizinischen
Alltagspraxis zwar schon lange und fest etabliert ist, durch die gesundheitspolitische
Forderung nach verstérkter Transparenz der Versorgungsleistungen bei zunehmender
Kosten-Nutzen-Orientierung aber einen neuen, zusitzlichen Impuls erhalten hat. Diese
Entwicklung wurde auch durch die zunehmende Emanzipation von Patienten und
Angehorigen vorangetrieben, die sich auch in einer kritischeren Haltung und aktiveren
Partizipation an den Behandlungen manifestiert. Ausdruck findet diese Entwicklung
allerdings auch in einer zunehmenden Verrechtlichung, die sich nicht zuletzt im
Anstieg von Behandlungsfehlervorwiirfen, hdufigeren Regressklagen und erhéhten
Regressanspriichen manifestiert. Auch vor diesem Hintergrund muss eine dem fachli-
chen Kenntnisstand und den vorhandenen Ressourcen entsprechende optimale Kran-
kenbehandlung auf gleich bleibend hohem Niveau auch und gerade in der Psychiatrie

gewdhrleistet werden.
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Leitlinien, Behandlungspfade, Standards, Richtlinien

Der Europarat (2002) definierte medizinische Leitlinien als ,,systematisch entwickelte
Feststellungen mit dem Ziel, wichtige Entscheidungen von Arzten und Patienten iiber
eine angemessene Versorgung bei spezifischen gesundheitlichen Problemen zu
unterstiitzen“. Es sollen Orientierungshilfen sein im Sinne von Entscheidungs- und
Handlungskorridoren, von denen im begriindeten Fall abgewichen werden kann oder
muss. Evidenzbasierte Leitlinien werden dabei auf der Grundlage der besten
verfligbaren wissenschaftlichen Beweiskraft (Evidenz) erstellt; sie sind das Resultat
einer systematischen Zusammenstellung und Aufarbeitung der wissenschaftlichen
Literatur zum Thema und miissen regelmafig aktualisiert werden oder enthalten einen
Hinweis auf ihre Geltungsdauer. Beste verfligbare Evidenz besteht (in absteigender
Reihenfolge) aus den Ergebnissen systematischer Ubersichtsarbeiten, aus denen
(moglichst mehrerer) randomisierter kontrollierter Studien, aus quasi-experimentellen
oder deskriptiv-qualitativen Studien oder, bei widerspriichlichen oder mangelnden
Ergebnissen, aus Feststellungen durch Expertenkonsens. Evidenzbasierte Leitlinien
sollen neben der klinischen Erfahrung des jeweiligen Behandlers zur gewissenhaften
und angemessenen Anwendung der besten vorhandenen Erkenntnisse aus der Gesund-
heitsforschung beitragen, wenn sie ihren Teil zur Losung eines individuellen Patienten-

problems beisteuern sollen.

Klinische Behandlungspfade sind vom jeweiligen Behandlungsteam selbst definierte,
lokal konsentierte und berufsgruppeniibergreifende Adaptationen von Leitlinien der
Fachgesellschaften und gelten als Verfahrensweisen fiir eine definierte Fallgruppe zur
Wahrung festgelegter Qualitdt unter Beriicksichtigung der vor Ort verfiigbaren
Ressourcen. Sie stellen somit den lokal definierten Handlungskorridor fiir Diagnostik
und Therapie einer definierten Krankheitsgruppe dar unter Abbildung von Ablaufor-
ganisation und Entscheidungsvarianten. Idealerweise sollte der Behandlungspfad in
das elektronische Krankenhausinformationssystem eingebettet sein. Ein Beispiel
hierfiir ist der Behandlungspfad fiir Psychosen aus dem schizophrenen Formenkreis

der Kliniken im Theodor-Wenzel-Werk, der Thema dieser Arbeit ist.
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Der Begriff Standard impliziert im Zusammenhang mit diagnostisch/therapeutischen
Ablaufen im Gegensatz zu Leitlinie oder Behandlungspfad die strikte Anwendung und
nahezu ausnahmslose Befolgung einer Handlungsanweisung in einer genau
festgelegten medizinischen Situation; Synonyme sind Vorschrift, strikte Indikation
oder absolute Kontraindikation oder Protokolle iiber angemessene oder unangemes-
sene Vorgehensweisen. Beispiele sind die chirurgische Hindedesinfektion oder die

Kreuzprobe vor Bluttransfusionen.

Richtlinien sind Handlungsregeln einer gesetzlich, berufsrechtlich, standesrechtlich
oder satzungsrechtlich legitimierten Institution, die fiir den Rechtsraum dieser
Institution verbindlich sind und deren Nichtbeachtung definierte Sanktionen nach sich
ziehen konnen. Beispiele sind die Medizingerdteverordnung, der Umgang mit melde-
pflichtigen Erkrankungen oder Richtlinien einzelner Krankenhduser zur Isolierung

MRSA-positiver Patienten.

Die Einfiihrung solcher Konzepte in einer Krankenhausabteilung mit der Zielsetzung,
eine Anderung nicht nur im Wissen, sondern auch im Verhalten der Zielpersonen zu
bewirken, nennt man Implementierung (Grimshaw et al., 2001). Die Verbreitung der
hierfiir notwendigen Kenntnisse unter der Zielgruppe wird als Dissemination
bezeichnet und kann iiber verschiedene Kanéle (personliche Mitteilung, Weiterbil-
dungsmafinahmen, Intranet, Druckerzeugnisse etc.) mit unterschiedlichstem Aufwand

betrieben werden.
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Gesamtgesellschaftliche Bedeutung schizophrener Psychosen

Im Jahr 2002 betrugen die direkten Kosten psychischer Erkrankungen ca. 22,4 Mrd. €,
das sind etwa 10% des gesamten Budgets des deutschen Gesundheitswesens. Fiir
schizophrene Erkrankungen wurden ca. 2,8 Mrd. € ausgegeben (Statistisches
Bundesamt, 2004). Die Schizophrenie ist damit die teuerste psychiatrische Erkrankung
in Deutschland. Die indirekten Kosten dieser Psychosen werden auf bis zu flinf mal

hoher als die direkten Behandlungskosten geschétzt.

Im Verlauf des Lebens erkrankt weltweit etwa ein Prozent der Bevdlkerung an einer
Psychose aus dem schizophrenen Formenkreis. Obwohl die Prdvalenz der
,»Volkskrankheiten®, wie z. B. Diabetes mellitus Typ II, noch deutlich héher liegt,
erweisen sich die schizophrenen Psychosen als iiberdurchschnittlich kostenintensiv,
liegen doch bereits die jahrlichen direkten Behandlungskosten ca. vier mal hoher als
etwa beim oben erwdhnten ,,Alterszucker” — 14.204,- € vs. 3.576,- € (Clade, 2003).
Dabei verursachen bei ambulant behandelten Patienten Arzthonorare und
Medikamente als Teil der direkten Kosten nur 4,5% der Jahresgesamtkosten; 87% der
Jahresgesamtkosten entstehen durch indirekte, gesamtgesellschaftlich zu Buche
schlagende Belastungen, etwa Arbeits- und Erwerbsunfihigkeiten und deren
Folgekosten. So wurden die jahrlichen Gesamtkosten auf zwischen etwa 14.000,- € fiir
einen iiberwiegend ambulant behandelten Patienten, 65.000,- € fiir einen stationir
Betreuungsbediirftigen bzw. 70.000,- € fiir einen Patienten in beruflicher
Rehabilitation geschétzt (Kissling et al., 1999).

1999 wurden in Deutschland 74.129 schizophren erkrankte Patienten durch
niedergelassene Psychiater behandelt (durchschnittliche jéhrliche Kosten 2.959,- €),
18.617 durch psychiatrische Institutsambulanzen (durchschnittlich 3.588,- €), 14.286
lebten in Einrichtungen des betreuten Wohnens (durchschnittlich 22.738.- €), 13.980 in
Pflegeheimen (durchschnittlich 22.725,- €) und immer noch 4.532 wurden als
Langzeitpatienten vollstationdr versorgt (durchschnittliche stationidre Behandlung
33.061,- €). Rehabilitative MaBlnahmen verursachten 1999 Durchschnittskosten von
40.901,- € pro Patient. Durch die relativ hohe Friihverrentung noch junger Patienten
- 14,7% aller unter vierzigjdhrigen Schizophrenen in Deutschland sind berentet -
entstehen  zusétzliche Kosten und Einnahmeausfille fiir Renten- und

Pflegeversicherung: 1,3 Milliarden € zahlen die Rentenversicherungstriger pro Jahr
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aus und der Einnahmenausfall fiir Rentenversicherung und Steuern wird auf zwei
Milliarden € geschétzt (Clade, 2003).

Leitlinien und Behandlungspfade werden, wie bereits erwéhnt, insbesondere vor
diesem Hintergrund als Mittel angesehen, neben vermehrter Transparenz, Ablauf- und
Qualitdtsoptimierung auch die Grundlage fiir medizindkonomische Entscheidungen zu
schaffen (Was ist indiziert? Was darf es kosten?). Bei immer mehr hoch
kostenintensiven neuen diagnostischen und therapeutischen Maflnahmen, wie z. B. der
Protonentherapie, werden bei gleich bleibendem Finanzierungsrahmen mittelfristig

solche Allokations- und Priorisierungsentscheidungen getroffen werden miissen.
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Der Klinische Behandlungspfad fiur Schizophrene

Psychosen der Kliniken im Theodor-Wenzel-Werk

Der hier interessierende Behandlungspfad entstand im Rahmen einer
berufsgruppeniibergreifenden Arbeitsgruppe in der Abteilung fiir Psychiatrie und
Psychotherapie der Kliniken im Theodor-Wenzel-Werk (Chefarzt: Prof. Dr. A.
Mackert, www.tww-berlin.de). Die Pfaderstellung erfolgte unter Federfiihrung des
Autors tiberwiegend im Frithjahr 2003. Beteiligt an der Erarbeitung waren Vertreter
der Arzteschaft, der Psychologen, des Pflegepersonals sowie Sozialarbeiter,

Bewegungs-, Tanz- und Ergotherapeutinnen.

Als wissenschaftliche Grundlagen dienten v. a. die Behandlungsleitlinie Schizophrenie
der Deutschen Gesellschaft fiir Psychiatrie, Psychotherapie und Nervenheilkunde
(DGPPN, 1998), die Internationale Klassifikation psychischer Stérungen nach ICD-10
(Weltgesundheitsorganisation, 1991) und die evidenzbasierten medikamentdsen
Behandlungsempfehlungen der PORT-Arbeitsgruppe (Lehmann & Steinwachs,
1998a). Innerhalb der Abteilung erarbeitet und konsentiert wurden die
Verfahrensbeschreibungen fiir Zusatzdiagnostik (Laboruntersuchungen, EKG, EEG,
Bildgebung), phasenspezifische medikamentése Therapie (Akutbehandlung,
Therapieresistenz,  Rezidivprophylaxe),  Pflegeplanung,  psychotherapeutische
Verfahren (Einzelgespriche, Psychoedukation in der Gruppe, Angehorigengruppe),
bewegungs-, musik- und ergotherapeutische Angebote sowie psychosoziale Beratung.
Auf diese Weise entstanden etliche Dokumente unterschiedlicher Verbindlichkeit, von
skizzierenden Beschreibungen fakultativer Therapieangebote {iber verbindliche
Regularien zur medikamentdésen Behandlung bis hin zur vorgeschriebenen
diagnostischen Klassifikation der Krankheitsbilder. Therapeutisch wurde zwischen
einer Basistherapie, die moglichst allen betroffenen Patienten zugute kommen sollte,
und, je nach den Moglichkeiten der akuten Psychopathologie sowie abhingig von
individueller Lebenssituation und Behandlungsziel, zusétzlichen Therapieangeboten
unterschieden — ein alt gewordener chronisch schizophrener Patient, der in einer
stationdren Pflegeeinrichtung lebt, hat andere therapeutische Bediirfnisse und

Anspriiche als ein ersterkrankter junger Mensch, der sich noch in Schul- oder
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Berufsausbildung befindet. In einer Feedbackschleife sollte schlieBlich immer wieder
gepriift werden, ob die definierten Behandlungsziele erreicht wurden, um dann tiber
eine strukturierte Entlassungsplanung den Patienten in weiterfithrende teilstationére,

komplementire oder ambulante Weiterbetreuung zu entlassen.

Die erarbeiteten Inhalte wurden hinter einer grafischen Oberfliche als
Ablaufdiagramm (Abbildung 1) in Form von Word-Dokumenten hinterlegt, wobei die
einzelnen Inhalte {iber Links miteinander verkniipft wurden (blaue, unterstrichene
Begriffe). Hinter der Oberflache gliedern sich die Dokumente z. T. weiter auf, z. B.
Zusatzdiagnostik nach Ersterkrankung und Wiederaufnahme oder Pharmakotherapie
nach Akutbehandlung, Therapieresistenz und Rezidivprophylaxe; Psychotherapie
gliedert sich in Grundsétze der Einzelbehandlung, Psychoedukation in der Gruppe und
Angehorigenarbeit auf, Bewegungstherapie in Angebote der Physikalischen Therapie

und Krankengymnastik sowie tanztherapeutische Methoden etc..

Psychotische Symptomatik}

Nt Differentialdiagnosen erwégen
> (insh. F20.6, F21-F25, F60,
F61, F68, F69, F7)

Diagnostische
Kriterien ICD-10
E20.x erfullt?

. . Basistherapie
Zusatzdiagnostik

Stationares Setting und Pflegeplanung

Ja Differentialdiagnosen abklaren Pharmakotherapie und Verlaufsdiagnostik
pathologische Befunde ? > (insbes. FOx, F1x, neurologische

Ergotherapie

Diagnosestellung
einer schizophrenen
Unterform F20.0-F20.5

und internistische Erkrankungen) Arztliche Einzelgespréche ‘
Stationsaktivitaten ‘

Basistherapie <

Abhangig von Psychopathologie,
Lebenssituation und Behandlungsziel
Nein zusatzliche Therapieangebote

Behandlungsziele erreicht ?
Psychotherapie

Bewegungstherapie
Entlassungsplanung

¥ Psychosoziale Beratung
Entlassung

Abbildung 1: Oberfldache des Klinischen Behandlungspfades als Ablaufdiagramm
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Umsetzende Triager des Behandlungspfades auf den einzelnen Stationen sind zunichst
die behandelnden Arzte als Koordinatoren von Diagnostik und Therapie. Sie werden
supervidiert, unterstiitzt und ggf. angeleitet durch erfahrene Fach- bzw. Oberarzte und
den Chefarzt. Jede mit der Patientenversorgung beschéftigte Berufsgruppe stimmt ihre
Kenntnisse und Erfahrungen innerhalb des Teams im Rahmen regelméBiger Visiten
und zumindest wochentlicher Besprechungen ab; hier wird auch die Indikation fiir die
oben erwihnten zusétzlichen Therapicoptionen besprochen und gestellt. Auch der
Fortschritt der individuellen Behandlung wird in den Teamsitzungen fiir jeden
einzelnen Patienten aus dem unterschiedlichen Blickwinkel der jeweiligen

Therapieverfahren diskutiert und das weitere Vorgehen miteinander abgestimmt.

Von einer denkbaren, beinahe zu erwartenden ,,Abwehrhaltung der Mitarbeiter
gegeniiber dem Klinischen Behandlungspfad war zumindest in der erstellenden
Arbeitsgruppe nichts zu spiiren, ein gelegentlicher Unterstiitzungsbedarf bei
Patientenrekrutierung und Bearbeitung von Ratingskalen war im Rahmen der
alltdglichen Arbeitsbelastung verstdndlich. Es diirfte jedoch im hierarchisch
gegliederten Medizinbetrieb eine Rolle gespielt haben, dass der Autor nicht auf einer
Hierarchiestufe mit den hauptsédchlich mit der Dokumentation Beschéftigten stand und
deswegen moglicherweise nur in Ansédtzen entgegengesetzte Regungen erahnen
konnte. Diese Untersuchung war die erste groBer angelegte wissenschaftliche Arbeit in

der Abteilung.

Die Einfiihrung des Behandlungspfades in der Abteilung erfolgte im Juni 2004. Details
zu den einzelnen MalBnahmen zur Pfadeinfiihrung finden sich im Kapitel

"Studiendesign".
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Literaturubersicht

Neben der Verfolgung der aktuell erscheinenden Literatur zum Thema wurde
mehrfach im Verlauf der Untersuchung eine systematische Literaturrecherche in den
Datenbanken Medline und PsycLit durchgefiihrt. Gesucht wurde dabei gemill der
Medline-Verschlagwortung (Medical Subject Headings, MESH) mit den Begriffen
»Schizophrenia®, jeweils verkniipft mit ,,Practice Guidelines”, ,Health Plan
Implementation®, ,,Guideline Adherence®, ,,Physician’s Practice Patterns®, ,,Consensus
Development Conference* sowie aller denkbaren Kombinationen dieser Schlagworte.
Auf diese Weise findet man knapp 150 Arbeiten unterschiedlichster Couleur von
fachpolitischen Statements und Forderungen, iiber anekdotische Beschreibungen der
Einfithrung von Leitlinien und Pfaden und sehr personlich gefdrbten Erfahrungen mit
solchen Handlungsanweisungen, bis hin zu den sehr wenigen tatsdchlichen
Untersuchungen zum Thema, die zumeist ebenfalls deskriptiver Natur sind. Dehnt man
die Recherche auf weitere psychiatrische Krankheitsbilder oder andere Fachgebiete

aus, wird die Literatur deutlich umfangreicher aber qualitativ nur unwesentlich anders.

Die Effekte, die allgemein durch Verbreitung von Leitlinien und Einfiihrung von
Behandlungspfaden fiir die Patientenbehandlung erreicht werden koénnen, sind
umstritten. Die meisten Daten zu diesem Thema wurden im Bereich der Inneren
Medizin erhoben und erbrachten schwache oder uneindeutige Ergebnisse. Einen
kurzen Uberblick iiber die Erfolgsaussichten verschiedener
Implementierungsstrategien auf diesem Gebiet bieten z. B. Davis und Taylor-Vaisey
(1997), einen methodisch sehr detaillierten findet man bei Grimshaw et al. (2004); hier
werden auch alle eingeschlossenen Untersuchungen skizziert. Viele verschiedene
Einflussfaktoren scheinen fiir eine mogliche Wirksamkeit mehr oder weniger von
Bedeutung zu sein: Eigenschaften der Leitlinie selbst, wie z. B. Einfachheit und
Strukturiertheit, Eigenschaften des anwendenden Therapeuten, wie z. B. sein Alter,
aber auch Eigenschaften des jeweiligen Behandlungssettings und natiirlich
Patientenvariablen, wie z. B. Krankheitsverlauf und -stadium oder Komorbiditt.
Zusammengefasst gehoren nach diesen Arbeiten, gemessen an der umgesetzten
Leitlinientreue, zu den erfolgreichen Strategien der Implementierung fallbezogene, am

besten interaktive Erinnerungshilfen fiir den Anwender, ,,1:1-Ausbildungssituationen
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mit spezialisierten Fachkollegen, Visiten mit umgehendem Feedback an den
Behandler, Unterstiitzung durch lokale ,,Opinion leader* und Strategien, die moglichst
viele solcher Verfahren kombinieren. Allenfalls schwache Effekte auf der
Handlungsebene werden dagegen mit vorlesungsartigen Weiterbildungen oder durch

Verbreitung schriftlicher Informationen erreicht.

Bei der Implementierung von Leitlinien in den Versorgungsalltag unterscheiden
Selbmann und Kopp (2005) in Anlehnung an Cabana et al. (1999) eine erste
,Perzeptionsphase® (Sicherstellung methodischer Qualitit durch Bemiihungen um
Evidenz-Basierung, strukturierte multidisziplinire Konsensfindung,
Nachvollziehbarkeit, geeignete Verbreitungsstrategien) von einer zweiten, ,,Attitude*
genannten Phase (Uberwindung der kognitiv und emotional aufgebauten Barrieren der
kiinftigen Anwender, mdglicherweise aufgrund befiirchteten Verantwortungs- und
Entscheidungsverlusts) und einer dritten, , Impact* genannten Phase, in der schlieBlich

die Empfehlungen mehr oder weniger im Alltag umgesetzt werden.

Grol und Grimshaw (2003) halten u. a. folgende Theorien fiir in diesem
Zusammenhang beachtenswert: kognitive Ansdtze mit dem, Menschen allgemein
zugeschriebenen Wunsch nach Zulernen, kompetent Werden und rationalem Handeln;
verhaltenstheoretische Konzepte mit Verdnderung aufgrund externer Einfliisse und
Kontrollen; sozialtheoretische Modelle mit Reaktion auf sozialen Druck der
Leitungsebene oder des Teams; verkaufstheoretische Uberlegungen mit dem Folgen
einer attraktiven, Aufmerksamkeit schaffenden Vermarktung der angestrebten
Verdanderungen; Annahmen aus der Organisationstheorie mit der Anpassung des
Handelns an Verdnderungen der organisatorischen Rahmenbedingungen.

Nach einer Ubersichtsarbeit aus 235 Studien erstellten die Autoren drei
Strategieklassen: Zu den generell ineffektiven Strategien gehoren demnach passive
Verbreitung der Leitlinien iiber Print- oder andere Medien sowie Frontalvortrage. Zu
den gelegentlich effektiven Strategien zéhlen sie Audits und Riickmeldungen mit
Vergleichen, die Arbeit lokaler Konsensusgruppen, die Einbindung lokaler
Meinungsbildner sowie Patientenbeteiligung. Als generell effektive Strategien werten

sie Erinnerungshilfen, interaktive Fortbildungen und Qualitétszirkel, Besuche vor Ort
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sowie generell kombinierte Strategien. Dies deckt sich mit den Empfehlungen einer

anderen Expertengruppe (Gross et al., 2001).

Im Rahmen psychiatrischer Versorgung (Synopsis in Tabelle 1) finden sich in der
Literatur inzwischen einige Studien, in denen Arzte, denen Behandlungsvorgaben
gemacht oder zumindest Empfehlungen gegeben wurden, mit ,leitliniennaiven®
Kontrollen verglichen wurden. Diese Untersuchungen beziehen sich nahezu
ausschlieBlich auf die ambulante Behandlung von Depressionen, iiberwiegend durch
niedergelassene Hausédrzte. Die Ergebnisse entsprachen vielfach nicht den
Erwartungen einer Verbesserung von Therapie und Therapieergebnis (z. B. Joukaama
et al.,, 1995; Lin et al., 2001; Thompson et al., 2000); gefundene Effekte waren
schwach oder gar von Nachteil im Hinblick auf Outcomekriterien (Linden und Schotte,
2007) — die eher leicht depressiven Patienten in dieser Studie zeigten bei weniger
leitlinienkonformem Verhalten der Arzte (niedrige Dosierungen von Antidepressiva)
ein besseres Outcome als die Patienten, die leitlinienkonform (,,addquate, hohere
Dosierung) behandelt worden waren. Einige wenige Untersuchungen beschéftigten
sich mit Verschreibungen von Psychopharmaka in Pflegeheimen (Ubersicht bei

Grimshaw et al., 2004), die zu dhnlichen Ergebnissen kamen.

Das Berliner Algorithmus-Projekt zur stationdren Somatotherapie von Depressionen
(Adli et al., 2002; Bauer et al., 2007) fand dagegen bei Einhaltung eines strengen
Behandlungs-Algorithmus eine signifikant hohere Remissionsrate, signifikant
niedrigere durchschnittliche Depressionsscores bei Entlassung, eine kiirzere
Verweildauer im Krankenhaus und weniger medikamentdse Umstellungen wihrend
der Behandlung in der zum Algorithmus randomisierten Patientengruppe gegeniiber
einer unbeeinflussten Regelbehandlung. Aufgrund der hoch selektierten Klientel an
einer Universitatsklinik mit entsprechendem  Forschungsschwerpunkt und
vergleichsweise hoher Drop-Out-Raten (44,6% in der Algorithmusgruppe) diirfen
diese Daten vorerst nicht iiberinterpretiert werden und bediirfen einer Replikation

durch andere Forschungsgruppen.
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Tabelle 1: Synopsis der relevanten Untersuchungen zu psychiatrischen Zielsyndromen
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Nur wenige Versuche wurden bisher unternommen, um Leitlinienempfehlungen fiir
schizophrene Psychosen in messbare Qualitdtskriterien zu iibersetzen (Young et al.,
1998). Die gefundene Ubereinstimmung der Versorgungspraxis mit einschligigen
evidenzbasierten Empfehlungen ist bestenfalls maBig und liegt in der Regel unter 50%;
dabei ist der Ubereinstimmungsgrad nicht iiber alle Patienten zufallsverteilt —
zumindest in den U.S.A. scheint die Behandlung von Menschen weiller Hautfarbe und
die in lindlichen Gegenden leitlinienkonformer zu sein als die von Angehdrigen
rassischer Minorititen und die in Ballungszentren (Lehman & Steinwachs, 1998b;

Young et al., 1998).

Kaum etwas weill man dartiber, ob und welche Verbesserungen der Leitlinientreue die
Ergebnisvariablen fiir Patienten im klinischen Alltag optimieren. Eine Arbeitsgruppe
um Owen (2000) fand dazu, dass nur die Hilfte der aus stationdrer Behandlung
entlassenen Patienten in einem von internationalen Leitlinien empfohlenen
Dosierungsrange behandelt wurde. Bei Entlassung zeigten die ,korrekt medizierten
Patienten eine geringere psychopathologische Symptomatik; bei einem Halbjahres-
Follow-Up fand sich jedoch nur bei einer Untergruppe (orale Medikation) ein
signifikanter Zusammenhang zwischen ,korrekter Entlassungsdosis und geringer

ausgepragter Psychopathologie (BPRS-Gesamtscore).

Janssen et al. (2005) beschreiben in ihrem bundesdeutschen Klinikvergleich zu
Leitlinienkonformitdt ~ und  Behandlungsergebnissen  in  der  stationdren
Schizophreniebehandlung deutliche Unterschiede in Patientenstruktur (insbesondere
beziiglich Chronizitit und Psychopathologie bei Aufnahme) und angewandten
Behandlungsverfahren. Eine Beurteilung der Behandlungsqualitdt mittels definierter
Indikatoren lieB sich nur recht eingeschrinkt nach Adjustierung prognostisch
relevanter Parameter (Psychopathologie bei Aufnahme, Arbeitssituation der Patienten,
stationdre Verweildauer, Chronizitdt der Erkrankung) durchfiihren. Tendenziell lief3
sich festhalten, dass nach Beriicksichtigung all dieser komplizierenden Faktoren ein
ungiinstigeres durchschnittliches Behandlungsergebnis im Klinikvergleich mit
geringerer Leitlinienkonformitdt einherzugehen schien. Die Autoren fordern

schlielich mehrdimensionale Ergebnis- und Qualititsbetrachtung (Psychopathologie
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moglichst nicht nur durch Behandler, subjektive Lebensqualitit und Bediirfnisse der
Patienten, soziales Funktionsniveau etc.) und weisen darauf hin, dass der Beitrag der
stationdren Therapie zum gesamten Behandlungsverlauf nur im Zusammenhang mit

den anderen Versorgungsbereichen gesehen werden kann.

Nur zwei publizierte Studien konnten gefunden werden, die in einem Pri-/Post-Design
den Effekt der Verbreitung einer Behandlungsempfehlung im Zusammenhang mit

schizophrenen Psychosen untersuchten:

Glikman und Mitarbeiter (2000) priiften den Einfluss von sechs Empfehlungen einer
Expertenkommission zur medikamentdosen Behandlung schizophrener Patienten auf
medikamentdse Verschreibungsgewohnheiten in Frankreich. Neben der Befragung
einer reprasentativen Stichprobe von 396 Psychiatern zwei Jahre nach dieser
Konsensuskonferenz erfolgte eine Analyse der Medikamentenverordnungen bei 2.407
Patienten; dabei wurden die medikamentosen Verschreibungen ein Jahr vor
Publikation der Empfehlungen (1993) mit denen zwei Jahre nach Publikation (1996)
verglichen. Weit {iber zwei Drittel der Arzte kannten die Empfehlungen, die
Ubereinstimmung der Verschreibungen mit den Empfehlungen betrug ca. 60%. Es
fand sich dabei kein Unterschied in der Verschreibungspraxis zwischen den
Psychiatern, die die Empfehlungen kannten, und denen, die sie nicht kannten.
Entsprechend der Leitlinie stieg immerhin der Anteil neuroleptischer Monotherapie
geringfiigig aber noch signifikant an, gleichzeitig kam es entgegen den Empfehlungen
zu einer Zunahme von  Anticholinergika-Verschreibungen.  Ursédchliche
Zusammenhdnge zwischen Kenntnis der Empfehlungen wund gednderter

Verschreibungspraxis sind demzufolge unwahrscheinlich.

Udomratn & Srisurapanont (2002) hielten den Effekt passiver Dissemination einer
Behandlungsleitlinie fiir therapieresistente Schizophrenie iiber zwei Umfragen unter
thailéndischen, seit langen Jahren berufstitigen Psychiatern fest. Gegeniiber der Zeit
vor Verbreitung der Leitlinie fand sich trotz {iiberwiegender Kenntnis der
Empfehlungen in der zweiten Befragungswelle kein signifikanter Unterschied in den
Verschreibungsgewohnheiten. Nach den Antworten der 80 Arzte, die den Fragebogen

zuriicksandten, betrug die Ubereinstimmungsrate mit den Leitlinienempfehlungen
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knapp 59%. Hasenbein und Wallesch (2007) fassen jedoch nach einem Uberblick iiber
Erhebungsmethoden zu Leitlinienkonformitit zusammen, dass Selbstauskiinfte wenig

geeignet seien, die tatsdchliche drztliche Leitlinienkonformitét zu erheben.

Keine Untersuchungen liegen bisher zu den Effekten von Klinischen

Behandlungspfaden fiir schizophrene Psychosen auf stationidre Behandlungen vor.

Zusammengefasst sind folgende Defizite der bisherigen Untersuchungen zum Thema

festzuhalten:

1. Es liegen keine methodisch befriedigenden Untersuchungen vor, die die
tatsdchliche Behandlungspraxis vor und nach einer Leitlinieneinfithrung
hinreichend differenziert vergleichen,

2. keine der Studien priift mogliche Effekte im auBerordentlich teuren stationiren
Setting,

3. die vorliegenden Studien sind im Ansatz nicht mehrdimensional, sondern befragen
als wesentliche Methode ambulant titige Arzte in einer freiwilligen
Fragebogenaktion oder priifen lediglich im Querschnitt Leitlinientreue anhand von
Verschreibungsgewohnheiten,

4. keine Untersuchung kontrolliert sikulare Effekte durch eine Kontrollgruppe,

5. die moglicherweise bedeutungsvolle Art und Weise der Leitlinienimplementierung
findet keine Beriicksichtigung,

6. die Bedeutung von Leitlinientreue auf das Patienten-Outcome bleibt weitgehend

ungeklart.
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Fragestellung

Den Defiziten der bisher zum Thema publizierten Literatur gemél, sollen folgende

Fragen im Rahmen dieser Arbeit bearbeitet werden:

1. Verdndert sich durch die Einfiihrung des Behandlungspfades der Anteil an
Patienten, der die als verbindlich vorgesehene Diagnostik und Therapie im
Verlauf der stationdren Behandlung erhdlt? HauptzielgroBen hierfiir sind
Teilnahme an  Ergotherapie, EEG und c¢CT bei Ersterkrankung,
Schwangerschaftstests, EKG-Kontrollen, Medikamentenspiegel sowie Parameter
der Pharmakotherapie (Anteil der Patienten innerhalb des vorgesehenen
Dosierungsranges, neuroleptische Monotherapie, atypische Neuroleptika fiir
ersterkrankte Patienten). Die zugehorige Alternativhypothese lautet: Nach
Einfiihrung des Behandlungspfades éndert sich die prozentuale Haufigkeit des
Einsatzes der im Pfad vorgesehenen diagnostischen und therapeutischen
MaBnahmen wéhrend des stationdren Verlaufs.

2. Entspricht nach Pfadeinfilhrung die zur Entlassung hin stabil eingestellte
Medikation eher den in Leitlinien publizierten Behandlungsempfehlungen als
zuvor? Hauptzielkriterien sind der Anteil an Patienten, die bei Entlassung auf den
vorgesehenen Dosierungsrange eingestellt sind bzw. die gemiB Pfadvorgaben auf
ein atypisches Neuroleptikum oder Clozapin eingestellt sind. Nebenzielparameter
sind die Haufigkeit der Verwendung nebenwirkungsmindernder Medikation und
der Anteil an Patienten, die mit potentiell suchtférdernden Substanzen entlassen
werden. Die Alternativhypothese lautet dementsprechend: Nach Pfadeinfiihrung
werden vom Behandlungspfad vorgesehene Dosierungsbereiche und
differentialtherapeutische Maflnahmen bei der abschlieBend eingestellten
Medikation zu einem gréferen Prozentsatz eingehalten als zuvor.

3. Schligt sich die Einfiihrung eines Behandlungspfades auch auf das Patienten-
Outcome beziiglich aktueller Psychopathologie, subjektiver Lebensqualitit und
Patientenzufriedenheit =~ zum  Abschluss  der  Behandlung  nieder?
Hauptzielparamter sind der Grad an Verbesserung der aktuellen

Psychopathologie wihrend des stationdren Aufenthaltes gemessen am



Fragestellung 28

Summenscore BPRS und Schweregrad CGI, Indexwert NOSIE, Gesamtwert
FBS, Subskala ,,Psychisches Wohlbefinden® SF-36, Summenscore ZUF-8. Zu
priifende sekundidre Zielparameter sind die jeweiligen Subskalen der
verwendeten Messinstrumente. Die zugehorige Alternativhypothese lautet: Nach
Einflihrung des Behandlungspfades verdndert sich das Ausmaf} der Verbesserung
aktueller Psychopathologie wihrend des stationdren Verlaufs, der subjektiven
Lebensqualitit und der Patientenzufriedenheit gegeniiber der Zeit vor
Pfadeinfiihrung.

Hat die Art wund Weise der Pfadimplementierung, also die
Disseminationsstrategie innerhalb der Abteilung, Einfluss auf die oben genannten
Zielkriterien? Zielkriterien sind die bereits unter 1. bis 3. genannten Variablen,
die jeweils getrennt nach aktiver und passiver Dissemination ausgewertet
werden. Die zugehdrige Alternativhypothese lautet: Die bei aktiver
Dissimination des Behandlungspfades erreichten Malle flir Prozess- und
Ergebnisqualitidt unterscheiden sich von den unter passiver Dissimination

erreichten Ergebnissen.
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Methodik

Studiendesign

Ein Jahr vor Implementierung des Klinischen Behandlungspfades wurden, beginnend
im Juni 2003, auf zwei allgemeinpsychiatrischen Stationen der Abteilung (Station A,
Station B) die Behandlungsverldufe aller schizophrener Patienten detailliert
dokumentiert. Eine Randomisierung der Patienten auf eine der Stationen konnte aus
klinischen Griinden, die mit dem psychiatrischen Vollversorgungsauftrag der
Abteilung fiir den Berliner Stadtbezirk Steglitz-Zehlendorf zusammenhingen, nicht
erfolgen. Die Verteilung der Patienten auf die beiden allgemeinpsychiatrischen
Stationen erfolgt ausschlieBlich nach Maf3gabe freier Betten. Die betroffenen Stationen
A und B verfiigen je nach Bedarf iiber ca. 30 vollstationdre Betten. Ziel bei der
Auswahl dieser Stationen war es, moglichst ,,Regelbehandlungen® dokumentieren zu
konnen, die weitestgehend unberiihrt sind von Ausnahmetatbestinden oder sonstigen

notwendigen Riicksichtnahmen und vorhersehbaren Behandlungsabweichungen.

Die geschlossenen Stationen wurden nicht mit in die Studienplanung aufgenommen,
da hier zu einem groBlen Teil gegen ihren Willen gerichtlich untergebrachte Patienten
behandelt werden, die aus ethischen Griinden nicht in wissenschaftliche
Untersuchungen einzuschlieBen sind und haufig initial jegliche Kooperation
verweigern. Inwieweit ein akut hochgradig psychotischer Mensch mit
krankheitsbedingter Fehlbeurteilung der Realitit eine Studienaufklarung verstehen und
in ihrer Tragweite erfassen kann, bleibt auBerdem ungewiss. Auch macht die Schwere
der akuten Erkrankung u. a. mit formalen und inhaltlichen Denkstorungen und einem
nicht unerheblichen Mall an Aggression, die notwendige vertrauensvolle
Zusammenarbeit, z. B. bei der Erarbeitung von Fremd- und Selbstratings zum

aktuellen Befinden und der Lebensqualitdt zumindest sehr schwierig.

Die gerontopsychiatrische Station wurde nicht in den Studienplan aufgenommen, weil
die hier behandelten Patienten hdufig hochbetagt und kdrperlich multimorbid sind,

weswegen andere medikamentdse Therapiekonzepte umgesetzt werden miissen als das
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bei iiblichen Erwachsenen der Fall ist; auch macht diese Konstellation hiufig andere
diagnostische und therapeutische Schritte notwendig — beispielsweise hat ein alt
gewordener schizophrener Patient mit beginnendem demenziellem Abbau andere
therapeutische Bediirfnisse als ein junger Ersterkrankter, der seine Berufsausbildung

abschlieBen will.

Auf der mit tiefenpsychologisch  fundiertem  Konzept  arbeitenden
Psychotherapiestation stehen, soweit dort iiberhaupt psychotische Patienten zur
Aufnahme kommen, andere Behandlungsziele im Vordergrund als die Diagnostik und
Therapie einer akuten Erkrankung: Es geht hier {iberwiegend um
Krankheitsbewéltigung und den Erwerb geeigneter Copingstrategien, sodass auch hier
nicht von einer ,Regelbehandlung® ausgegangen werden kann. Das in der
Schizophreniebehandlung wichtige Zielkriterium Pharmakotherapie steht auf dieser
Station im Hintergrund, zumeist wird eine zuvor ambulant gut eingestellte

medikamentOse Behandlung nur weitergefiihrt.

Die Station der Abteilung, auf der {iiberwiegend Patienten der privaten
Krankenversicherungen behandelt werden, weist eine andere Organisationsstruktur
und Prozesssteuerung auf, weswegen auch hier viele Ausnahmetatbestinde

Beriicksichtigung hétten finden miissen.

Nach detaillierter Dokumentation der erfassten Behandlungsverldufe auf den beiden
Stationen iiber ein Jahr wurde im Juni 2004 der Behandlungspfad in der gesamten
Abteilung eingefiihrt, wobei zwischen passiver und aktiver Dissemination
unterschieden wurde: Zur passiven Dissemination (Station A und B) gehdrten mehrere
Weiterbildungsveranstaltungen fiir alle Berufsgruppen der Abteilung; auBerdem wurde
das Gesamtdokument des Behandlungspfades im Intranet der Klinik hinterlegt und war
ab sofort von jedem Rechner aus leicht erreichbar; auf Wunsch wurde das Dokument
auch als gedruckte Version zur Verfligung gestellt. An der Erarbeitung beteiligte
Mitarbeiter standen als Multiplikatoren fiir Riickfragen zur Verfiigung und auf den in
die Evaluation der MaBnahme beteiligten Stationen A und B war ein geschulter

Mitarbeiter als Ansprechpartner in jeder Teamsitzung vor Ort.
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Auf Station B wurde dariiber hinaus im Sinne aktiver Dissemination an festgelegten
Stichtagen die Pfadtreue anhand verschiedener objektivierbarer Variablen iiberpriift.
Wurden dabei Abweichungen vom Pfad festgestellt, erfolgte eine schriftliche und ggf.
zusitzlich miindliche Riickmeldung an den behandelnden Arzt

(Riickmeldungsformulare im Anhang).

Unter den Bedingungen der passiven und aktiven Dissemination wurden nun fiir ein
weiteres Jahr die Behandlungsverliufe anhand derselben Struktur-, Prozess- und
Ergebnisvariablen weiter dokumentiert. Einen Uberblick iiber den Gesamtablauf und

die Zahl der eingeschlossenen Patienten bietet Abbildung 2.

Juni ‘03 Juni ‘04 Juni ‘05

i

| Station A passive Dissemination
| n=22 n=26
L Einfihrung

T T T T T T des
|———————— Pfades
| Station B aktive Dissemination
| n=30 n=36
Lo — ]

Abbildung 2: Gesamterhebungsablauf der Studie

Vor Beginn der Untersuchung war das Einverstindnis der zustindigen
Ethikkommission (Charit¢ Universititsmedizin Berlin, Campus Benjamin Franklin)

eingeholt worden.
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Ein- und Ausschlusskriterien

Eingeschlossen wurden alle Patienten, die auf den beiden ausgewihlten Stationen unter
der Hauptdiagnose einer Psychose aus dem schizophrenen Formenkreis im Verlauf des
zweijdhrigen Erhebungszeitraums behandelt wurden. Nach der internationalen
Klassifikation psychischer Storungen der Weltgesundheitsorganisation (1991) fallen
darunter die ICD-10-Diagnosen F20 bis F29, also neben den Unterformen der
Schizophrenie auch die wahnhaften und schizoaffektiven Stérungen sowie die
voriibergehenden akuten psychotischen Stérungen, deren Diagnostik- und
Therapieprozesse vergleichbar sind. In die Auswertung aufgenommen wurden
ausschlieBlich die Patienten, bei denen eine der oben genannten Indexdiagnosen bis
zum Abschluss der Behandlung aufrechterhalten wurde und als Hauptdiagnose durch
die durch Oberérzte supervidierte Dokumentation im Entlassungsbrief bestitigt wurde.
Patienten, die beispielsweise wegen akuter depressiver Symptomatik oder wegen eines
Delirs zur Aufnahme kamen und eine schizophrene Psychose nur als anamnestisch
bekannte Nebendiagnose , mitfiihrten”, wurden nicht in die Untersuchung

aufgenommen.

Als Ausschlusskriterien galten eine nicht hinreichende Kenntnis der deutschen
Sprache, die fiir die Bearbeitung von Fragebogen notwendig war, sowie eine aktuell im
Vordergrund stehende andere psychische Stoérung (schizophrene Stérung nur als
Nebendiagnose) und die ICD-10-Ausschlusskriterien ,,Verursachung der Symptomatik
durch organische Erkrankung oder psychotrope Substanzen®. Von der Datenerhebung
ausgeschlossen blieben auch Patienten, die kiirzer als sieben Tage in stationdrer
Behandlung waren; hierbei handelt es sich zum allergréften Teil um, beziiglich des
stationdren Verbleibs, hochst ambivalente Menschen, die nicht flir eine reguldre
Behandlung ,,lege artis“ gewonnen werden konnten; dieser Teilbereich schizophrener
Behandlungen ist nicht Bestandteil von Leitlinien oder Pfaden und kann deswegen
nicht zur Kldrung der hier interessierenden Fragestellung beitragen. Kam es im Verlauf
der stationiren Behandlung zu einer Anderung der urspriinglichen Hauptdiagnose
wurde dieser Fall als Drop-Out gewertet und von der Datenauswertung

ausgeschlossen.

Alle in die Untersuchung eingeschlossenen Patienten wurden vor Teilnahme {iber das

Ziel und die Methoden der Studie eingehend miindlich aufgeklart.
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Struktur-, Prozess- und Ergebnisvariablen

Die strukturellen Bedingungen in der untersuchten Abteilung blieben iiber die zwei
Untersuchungsjahre  weitestgehend konstant, so dass hierzu keine Details
berichtenswert sind. An Strukturvariablen beziiglich der zur Aufnahme kommenden
Patienten wurden soziodemographische und anamnestische Daten erhoben und
aktuelle Psychopathologie durch behandelnde Arzte und das zustindige Pflegepersonal
auf Ratingskalen eingeschétzt. Die Patienten selbst gaben auf Fragebogen Auskunft
tiber ihr aktuelles Befinden und ihre Einschitzung der subjektiven Lebensqualitét
(Beschreibung der Skalen s. u.).

Zur Soziodemographie der Stichprobe wurden erhoben: Alter, Geschlecht, hochster
erreichter Schulabschluss, hochste abgeschlossene Berufsausbildung, derzeitige
berufliche Situation, aktuelle Wohnsituation, derzeitiger Familienstand und Anzahl
eigener Kinder. Zur speziellen Anamnese wurde unter Zuhilfenahme aller erreichbaren
Datenquellen der Zeitpunkt der Ersterkrankung erhoben und damit die

Erkrankungsdauer berechnet.

Als Prozessparameter wurden an bestimmten Stichtagen der jeweiligen Behandlung
Art und Datum bisheriger diagnostischer Verfahren dokumentiert sowie
medikamentose und sonstige Therapieformen festgehalten. Nach Abschluss der
stationdren Behandlungen wurden diese Daten anhand der Krankengeschichte noch
einmal auf Vollstindigkeit hin iberpriift und die antipsychotische Medikation
zusitzlich iiber den gesamten Aufenthalt aufsummiert und hinsichtlich Gesamtdosis
und notwendiger Komedikation (Anticholinergika) ausgewertet. Die Dosierungen von
Neuroleptika wurden zur besseren Vergleichbarkeit untereinander nach Baldessarini
(2001) in Chlorpromazin-Aquivalenzdosierungen umgerechnet. Beziiglich neuerer
Substanzen wurden, neben den Angaben aus der entsprechenden Arbeit von Woods
(2002), die Hersteller um umfassende diesbeziigliche Informationen gebeten, die
wiederum unter Beriicksichtigung sdmtlicher anderer erreichbarer Informationen in die

Umrechnung in Chlorpromazin-Aquivalente eingingen.

Als Erhebungsstichtage wurden die Tage 7, 35, 63 und ein Tag moglichst nahe an der

geplanten Entlassung festgelegt. Die erste Datenerhebung erfolgte nach Ablauf einer
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Woche, um Daten aus ,,Regelbehandlungen mdglichst nicht mit solchen hoch
ambivalenter ,,Kurzlieger, die nicht fiir einen reguliren Behandlungsablauf zu
gewinnen sind, zu vermischen. Aullerdem bedarf es erfahrungsgemil} einiger Zeit,
Bezichungsarbeit, Uberzeugungskraft und manchmal auch erster therapeutischer
Erfolge, um psychotische Patienten fiir diagnostische Maflnahmen und ein
psychiatrisches Behandlungskonzept zu gewinnen, weswegen eine Woche ,,Latenz*
eingerdumt wurde. Der nichste Erhebungszeitpunkt folgte nach weiteren vier Wochen
(Tag 35), weil gemédll Behandlungspfad bei unbefriedigender oder ausbleibender
Besserung nach Ausschluss anderer Mdoglichkeiten jetzt an einen Wechsel des
Medikaments gedacht werden soll. Nach weiteren vier Wochen (Tag 63) soll bei
weiterhin unbefriedigendem Verlauf der Einsatz des Neuroleptikums Clozapin
erwogen werden, das sich besonders bei Therapieresistenz als hilfreich erwiesen hat,
aber auch mit besonderen Komplikationen verbunden sein kann.

Einen Uberblick iiber die erhobenen Daten zu den verschiedenen Erhebungsstichtagen

im Verlauf einer Patientenbehandlung bietet Abbildung 3.

Stat. Aufnahme Entlassung

—

Tag 0 Tag 7 Tag 35 Tag 63 kurz vor Entlassung
stat. Aufnahme Aufklarung

Soziodemograph. Daten

Ersterkrankung?

Diagnostik Diagnostik Diagnostik Diagnostik

Pharmakotherapie
sonstige Therapie
BPRS/CGI

NOSIE

SF36
FBS

Pharmakotherapie

sonstige Therapie

Pharmakotherapie

sonstige Therapie

Abbildung 3: Datenerhebung pro Patientenbehandlung

Pharmakotherapie
sonstige Therapie
BPRS/CGI

NOSIE

SF36

FBS

ZUF-8

Arztbrieflatenzen
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Die mit den Prozessparametern korrespondierenden Ergebnisvariablen wurden
moglichst kurz vor Entlassung erhoben, dieser Untersuchungstermin diente auch zur

abschliefenden Verlaufsbeurteilung von Psychopathologie und subjektivem Befinden.

Primére Ergebniskriterien sind neben der medikamentdsen Behandlungsstrategie die
multidimensionalen Einschidtzungen zu Psychopathologie bzw. subjektivem Befinden,
die von behandelnden Arzten, dem zustindigen Pflegepersonal und den Patienten
selbst mittels bewdhrter, validierter und zum Grofteil international géngiger Skalen
dokumentiert wurden. Die behandelnden Arzte, die die Psychopathologie-Ratings zu
Beginn und Abschluss der stationiren Behandlung abgaben, wurden iiber den
gesamten Verlauf der Studie in halbjdhrlichen Ratertrainings flir die
Erhebungsinstrumente geschult. Das Pflegepersonal, das ebenfalls standardisiert
Einschitzungen zum Gesundheitszustand der untersuchten Patienten abgab, erhielt
ebenfalls wiederholt eine Einfiihrung in den hierfiir vorgesehenen Erhebungsbogen.

Die verwendeten Ratingskalen sind im Anhang abgebildet.

Die Brief Psychiatric Rating Scale (BPRS) (Overall und Gorham, 1976) ist weltweit
ein seit Jahrzehnten bewdhrtes Standard-Messinstrument flir die Beurteilung der
Wirksamkeit antipsychotischer Behandlungen. Hohe Reliabilitdt, Konstruktvaliditit
und kriterienbezogene Validitdt sind gut belegt (Cicchetti & Aivano, 1976; Lorr &
Klett, 1966). Grundlage der Beurteilung bildet ein 20-miniitiges klinisches Interview,
das durch eine gezielte Befragung ergédnzt werden kann, die anschlieBende Einstufung
dauert rund drei Minuten. Als zeitlicher Bezugsrahmen wurde eine Woche angesetzt.
Als Therapieerfolg wird je nach Untersuchung eine Reduktion des Summenwertes von
20% bis 40% oder ein Gesamtwert unter 35 Punkten gewertet. Die Skala besteht aus
18 Items, die auf einer 7-stufigen Skala abgebildet und neben einem Summenscore auf
fiinf Subfaktoren ausgewertet werden: Angst/Depression, Anergie, Denkstérung,
Aktivierung, Feindseligkeit/Misstrauen. Je niedriger der Gesamtwert oder die

Subfaktoren geratet werden, desto ,,gestinder* ist der Patient.
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Der klinische Gesamteindruck des behandelnden Arztes wird in den Clinical Global
Impressions (CGI) abgebildet. Diese Skala wurde vom National Institute of Mental
Health (1976) innerhalb der PRB Collaborative Schizophrenia Studies entwickelt. Sie
dient zur Nutzen-Risiko-Abwiégung bei der medikamentdsen Behandlung psychisch
Kranker. Auf der Basis der gesamten Erfahrung des Arztes mit einer speziellen
Krankheitsgruppe hat dieser Schweregrad der Krankheit, Zustandsénderung wahrend
der Behandlung wund therapeutische Wirksamkeit sowie Nebenwirkungen
einzuschitzen. Fiir Schweregrad, Wirksamkeit und Nebenwirkungen ist als zeitlicher
Bezugsrahmen eine  Woche, fiir die Zustandsinderung der gesamte
Behandlungsverlauf heranzuziehen. Jedes Item wird gesondert ausgewertet und je
niedriger der erreichte Wert, desto weniger krank erscheint der Patient bzw. desto
wirksamer und nebenwirkungsdrmer erscheint die Therapie. Reliabilitdt und Validitit
der Skala sind vielfach untersucht (Beneke & Rasmus, 1992; Dahlke et al.; 1992;
Weyer et al, 1993). Angesichts der dennoch unzureichend aufgeklérten
Gliteeigenschaften der Skala sollte man deren Ergebnisse nicht iliberinterpretieren,
insbesondere Item 2 (Zustandsdnderung) sollte nur in der Zusammenschau mit anderen

Fragebogen gewertet werden (Beneke & Rasmus, 1992).

Bei der Nurses’” Observation Scale for Inpatient Evaluation (NOSIE) (Honigfeld et
al., 1976) handelt es sich um eine Skala mit 30 Items zur Verhaltensbeurteilung
hospitalisierter ~ Patienten durch Pflegepersonal. Die Items basieren auf
Verhaltensbeobachtung und sind einfach formuliert, so dass sie weder
Schlussfolgerungen noch Interpretationen erfordern. Eine kurze Einfiihrung wurde auf
allen betroffenen Stationen gegeben und in jeder Teamsitzung bestand die Mdglichkeit
zur Riickfrage bei den geschulten Mitarbeitern der Studie. Das zu ratende Zeitfenster
umfasst die vergangenen drei Tage. Die Beurteilungen werden in einem Indexwert
(Summenscore) und sieben Faktoren abgebildet: Soziale Anpassungsfahigkeit, soziales
Interesse, personliche Sauberkeit, Reizbarkeit, manifeste Psychose, Retardierung,

Depression.

Die Frankfurter Befindlichkeits-Skala fur schizophren Erkrankte (FBS) erfragt
deren aktuellen inneren Zustand im Zusammenhang mit schizophrenen Basisstorungen

(Siillwold & Huber, 1986) im Kontext von Instabilitdt und Inkohédrenz psychischer
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Funktionsabldufe. Die Hauptindikation des Verfahrens sehen die Autoren (Siillwold &
Herrlich, 1987) in der Verlaufsdokumentation des subjektiven Befindens
schizophrener Patienten. Das Verfahren besteht aus 36 Items, die auf einer 4-stelligen
Skala abgebildet werden. Der Summenwert kann als additives MaR3 der Befindlichkeit
angesehen werden, wobei hohere Werte schlechteres Befinden bedeuten. Reliabilitéts-
und Validitdtsuntersuchungen zur Skala wurden von den Autoren berichtet. Das
Ergebnis der Gesamtskala gliedert sich auf in zwei Hauptfaktoren: Einerseits ein
,Hypersyndrom*, das psychotische Desintegration mit Merkmalen wie Getriebenheit
und Unruhe, Gedankenjagen, Uberwachheit, Derealisation abbildet; andererseits ein
,Hyposyndrom®, das Merkmale wie Antriebsschwéche, Teilnahmslosigkeit, Riickzug

abbildet. Die Autoren empfehlen aber v. a. eine Auswertung des Gesamtscores.

Der Short Form Health Survey (SF-36) (Bullinger und Kirchberger, 1998) ist zum
am weitest verbreiteten und meist erprobten, auch auf nationale Bedingungen
normierten, 0konomischen, krankheitsiibergreifenden Instrument zur Messung des
subjektiven Gesundheitszustandes bzw. der gesundheitsbezogenen Lebensqualitit
geworden. Die durchschnittliche Bearbeitungszeit betrdgt zehn Minuten. Der SF-36
wird deswegen auch zur subjektiven Einschdtzung von Therapieerfolgen durch
Patienten eingesetzt. Er wurde u. a. auch bei schizophren Erkrankten gepriift und
eingesetzt und liegt auch fiir Deutschland in validierter Form vor. Er fasst das
multidimensionale ~ psychologische = Konstrukt  der  gesundheitsbezogenen
Lebensqualitidt in acht Subskalen und einer Einzelfrage zusammen: Korperliche
Funktionsfahigkeit und Rollenfunktion, Schmerzen, allgemeine
Gesundheitswahrnehmung,  Vitalitdt, soziale Funktionsfdhigkeit, emotionale
Rollenfunktion, psychisches Wohlbefinden und Verénderung des
Gesundheitszustandes bezogen auf die vergangene Woche. Hintergrund fiir die
Entwicklung dieses Fragebogens war u. a. die Skepsis gegeniiber der Aussagekraft der
klassischen Zielkriterien medizinischer Behandlungen, wie sie sich auch in der
Anderung des Schwerpunkts antipsychotischer Therapie vom Primat der
Primirsymptomatik hin zur Negativsymptomatik ausdriickt (s. u.).

Zur Auswertung werden alle Subskalen in Werte zwischen 0 und 100 transformiert; je

hoher der jeweilige Wert, desto besser wird die Lebensqualitit eingeschétzt. Auf der
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Basis der auch in Deutschland durchgefiihrten reprisentativen
Bevolkerungsbefragungen mit dem SF-36 kann iiber auf Null standardisierte z-Werte

die Abweichung von der Referenzpopulation errechnet werden.

Der Fragebogen zur Messung der Patientenzufriedenheit (ZUF-8) (Schmidt &
Wittmann, 2002) ist ein in etwa drei Minuten beantwortbares Selbst-
beurteilungsverfahren mit acht Items zur globalen, eindimensionalen Erfassung von
Patientenzufriedenheit im Rahmen einer stationdren Behandlung. Dabei stellt nach den
Autoren die subjektive Zufriedenheit neben dem gesundheitlichen Outcome eine
eigenstindige Facette des Patientenerlebens dar. Die Skala wurde aus der
Psychotherapieforschung heraus entwickelt, aber auf stationdre Behandlungen hin
adaptiert. Sie stellt eine deutsche Weiterentwicklung des CSQ-8 dar (Attkisson &
Zwick, 1982). Auf einer 4-stufigen Skala soll der gesamte Behandlungsverlauf
beurteilt werden, zusitzlich werden Felder fiir Freitext vorgehalten. Im Rahmen der
Testentwicklung wurden von den Autoren auch Kennwerte zu Validitit und
Reliabilitdt berichtet, eine Normierung liegt trotz verbreiteten Einsatzes bisher nicht
vor. Unter Beriicksichtigung der Polung wird ein Gesamtscore errechnet, je hoher der

Wert, desto gréfer die Zufriedenheit.

Die verwendeten Ratingskalen sind im Anhang abgebildet.

Die multidimensionale Einschétzung des Outcomes ist Ausdruck einer konzeptionellen
Verianderung der Ergebnismessung in der Schizophrenieforschung. War bis in die 80er
Jahre die Zuriickdraingung der Positivsymptomatik hochstes Ziel einer
antipsychotischen Behandlung, wird inzwischen immer mehr beriicksichtigt, dass der
Zusammenhang zwischen Positivsymptomatik und Lebensqualitit des Erkrankten
allenfalls marginal ist. In den letzten Jahrzehnten sind neben der Patientenperspektive
Negativsymptomatik, Depressivitdt und kognitive Leistungsfahigkeit zunehmend in
den Fokus der Forschung geriickt. In diesem Zusammenhang ist auch die hdufig sehr
unterschiedliche Einschédtzung von Patienten und professionellen Helfern deutlich

geworden (Lenert et al., 2000).
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Statistische Methoden

Neben der deskriptiven Statistik zur Beschreibung der untersuchten Population wird
fiir jede inferenzstatistisch interessierende Variable geméll ithrem Skalenniveau, der
Priifung von Verteilungsform und Varianzgleichheit in den Referenzpopulationen und
der GroBe der jeweiligen Stichproben das geeignete Verfahren bestimmt. Fiir den
Einsatz parametrischer Verfahren gelten dabei die tblichen Voraussetzungen
(Intervall- oder Verhéltnisskalenniveau, Normalverteilung und Gleichheit der
Varianzen in den Referenzpopulationen, deren Grofe ein n von 20 nicht unterschreiten
sollte). Werden diese Voraussetzungen nicht erfiillt, kommen die jeweiligen
verteilungsfreien statistischen Tests zum Einsatz wie bei Bortz und Lienert (2003)
beschrieben. Das schlielich gewéhlte Verfahren wird zusammen mit dem jeweiligen
Ergebnis (in Klammern) berichtet. Als Signifikanzniveau wird aufgrund der
Charakteristik der Untersuchung als Pilotstudie und der vergleichsweise geringen
Stichprobengréfen ein p von 0,05 als hinreichend angesehen; auch wiren die
Konsequenzen eines a-Fehlers nicht von solcher Tragweite wie etwa in
Therapiestudien. Aus den gleichen Griinden erfolgt keine a-Korrektur. Wie von
Linden (2005) empfohlen, wird immer zweiseitig gepriift, da bei leitlinienkomformem

Verhalten nicht automatisch Ergebnisse in nur einer Richtung zu erwarten sind.

Da eine randomisierte Verteilung der stationdr aufgenommenen Patienten auf die
beiden untersuchten Stationen aus klinischen Griinden nicht mdoglich war, muss
zundchst iiberpriift werden, ob im Quer- und Léangsschnitt vergleichbare
Patientengruppen aufgenommen wurden. Hierfir werden soziodemographische,
anamnestische und psychopathologische Daten bei Aufnahme auf signifikante

Unterschiede zwischen den vier Stationsbedingungen hin miteinander verglichen.

Sodann werden alle ausgewerteten Prozess- und Ergebnisvariablen in fiinf Schritten

auf signifikante Unterschiede zwischen den vier Stationsbedingungen hin {iberpriift:

1. wird nach signifikanten Unterschieden beziiglich der Prozess- und
Ergebnisvariablen zwischen allen vier Stationsbedingungen gesucht,

2. werden Prozesse und Ergebnisse in der Zeit vor Pfadeinfiihrung (,,prae®) mit denen

nach Pfadeinfiihrung (,,post*) verglichen,
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3. werden Prozesse und Ergebnisse in der Zeit vor Pfadeinfiihrung mit denen bei
passiver Dissemination verglichen,

4. werden Prozesse und Ergebnisse in der Zeit vor Pfadeinfiihrung mit denen bei
aktiver Dissemination verglichen,

5. werden Prozesse und Ergebnisse bei passiver Dissemination mit denen bei aktiver

Dissemination verglichen.

Zur Darstellung der Pfadkonformitit wird bei  quantifizierbaren und
dichotomisierbaren Variablen der Behandlung der Anteil an Patienten in Prozent
ermittelt, der entsprechend den Pfadvorgaben behandelt wurde. Dieses Vorgehen
entspricht den methodischen Empfehlungen von Grimshaw et al. (2004) und denen

von Hasenbein und Wallesch (2007).

Die Dokumentation der Daten und alle statistischen Berechnungen erfolgten mit Hilfe

des Programms SPSS 14.0.
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Ergebnisse

Stichprobe

In die Untersuchung eingeschlossen wurden insgesamt 114 Patienten, deren Verteilung

auf die vier Stationsbedingungen aus Abbildung 2 und den Ergebnistabellen hervorgeht.

Tabelle 2: Soziodemographische und anamnestische Patientencharakteristika

Alter in Jahren Mittelwert (SD) 38,9 (13,6)
Range 19-71
Geschlecht maéannlich 71 62,3%
hochster erreichter keiner 5 4,4%
Schulabschluss Hauptschule 30 26,3%
Realschule 41 36,0%
Fachhochschulrreife 9 7,9%
Hochschulreife 27 23,7%
unklar 2 1,8%
abgeschlossene Lehre 38 33,3%
Berufsausbildung Fachschule 13 11,4%
Hochschule 9 7,9%
andere 3 2,7%
keine 51 44.7%
berufliche Situation berufstitig 19 16,7%
beschiitzte Tatigkeit 3 2,6%
arbeitslos 22 19,3%
berentet 34 29,8%
Sozialhilfe 11 9,6%
anderes 25 21,9%
Wohnsituation allein lebend 59 51,8%
bei den Eltern 15 13,2%
in Familie/Partnerschaft 18 15,8%
betreutes Wohnen 18 15,8%
anderes 4 3,4%
Familienstand ledig 81 71,1%
verheiratet 13 11,4%
getrennt/geschieden 17 14,9%
verwitwet 3 2,6%
Eigene Kinder keine 79 69,9%
Erkrankungsdauer Mittelwert (SD) 9.4 (11,0)
in Jahren Range 0-46
Ersterkrankungsalter Mittelwert (SD) 29,0 (10,6)
Ersterkrankungen 19 16,7%
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Beziiglich soziodemographischer, anamnestischer und diagnostischer Charakteristika
der Stichprobe zeigt sich ein fiir die Krankheitsgruppe typisches Bild:
Durchschnittsalter, Geschlechtsverteilung, Anteil der auf dem ersten Arbeitsmarkt
Berufstitigen entsprechen nahezu den Zahlen der groflen Untersuchung zur stationiren
Schizophreniebehandlung des Kompetenznetzes Schizophrenie mit 597 Patienten aus
sieben Kliniken (Janssen et al., 2005). Der Anteil an Erstbehandlungen liegt mit 16,7%
im Vergleich mit dieser Studie hier sogar deutlich hoher. Fast alle untersuchten
Patienten haben zwar noch einen Schulabschluss geschafft, nur die Hilfte konnte aber
noch eine Berufsausbildung abschlieBen. Der typische Leistungsknick bei Ausbruch
der Erkrankung zeigt sich also auch in dieser Stichprobe. Deutlich iiber die Hilfte der
eingeschlossenen Patienten ist arbeitslos, berentet oder lebt von Sozialhilfe; iiber 88%

leben alleinstehend.

Abbildung 4 zeigt, dass, wie in

vergleichbaren Untersuchungen,

F 252 F 230
F 25.1

der Anteil der als Paranoide
Schizophrenie  (F20.0, n=71)
diagnostizierten  Erkrankungen
bei weitem iiberwiegt. Etwas
groflere Anteile umfassen
daneben noch die Hebephrene
Schizophrenie (F20.1, n=7), die

akute vorlibergehende

psychotische  Stérung (F23.1,
n=8) und die schizodepressive

Storung (F25.1, n=13). . ‘ ‘ ‘ ‘
Abbildung 4: Diagnostische Klassifikation (ICD-10)

AuBerdem wurden 36 Nebendiagnosen aus dem Gebiet der psychischen Stérungen
vergeben, darunter 27 aus dem Bereich der Suchterkrankungen, v. a. im
Zusammenhang mit Cannabis (n=11) und Alkohol (n=8). Ansonsten wurden

iiberwiegend depressive Syndrome diagnostisch mit abgebildet (n=5).
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Strukturparameter

Zunichst werden Variablen zu Soziodemographie und spezieller Anamnese sowie
jeweils ein robustes Kriterium der Psychopathologie bei stationdrer Aufnahme aus
Behandler- (Arzte, Pflegeteam) und Patientenperspektive beziiglich ihrer Verteilung
auf die vier Stationsbedingungen verglichen, um zu priifen, ob {iberall vergleichbare
Patientengruppen zur Aufnahme kamen. Da eine randomisierte Verteilung der
Patienten zum Aufnahmezeitpunkt auf die beiden untersuchten Stationen aus
klinischen Griinden nicht machbar war, konnen die Daten zu Therapieprozess und
-ergebnis nur unter Erfiillung dieser Voraussetzungen sinnvoll miteinander verglichen
werden. Auch im Léngsschnitt (prae/post) der zweijdhrigen Datenerhebung wird auf

diese Weise die Stabilitit der untersuchten Patientenpopulation gepriift.

Im Einzelnen werden zum Vergleich zwischen den vier Stationsbedingungen die
soziodemographischen Variablen Alter (einfaktorielle univariate Varianzanalyse),
Geschlecht, hochster  erreichter ~ Schulabschluss, hochste — abgeschlossene
Berufsausbildung, aktuelle Wohnsituation und derzeitiger Familienstand (y’-Test)
gepriift. Bezliglich anamnestischer Daten werden durchschnittliche Erkrankungsdauer
(Kruskal-Wallis-H) und Anzahl der Ersterkrankungen (y’-Test) zwischen den vier
Bedingungen verglichen. Zur Beurteilung der akuten Psychopathologie bei stationérer
Aufnahme wird jeweils ein valides Kriterium aus Sicht des behandelnden Arztes, des
zustandigen Pflegeteams und des Patienten selbst herangezogen: Es ist dies der
jeweilige Summenscore von BPRS (Kruskal-Wallis-H), NOSIE und FBS
(einfaktorielle univariate Varianzanalyse). AuBlerdem wird die diagnostische
Verteilung (y>-Test) auf die verschiedenen Erkrankungen aus dem schizophrenen

Formenkreis in den vier Gruppen verglichen.

Bei keiner der genannten soziodemographischen bzw. anamnestischen Variablen, die
auch bereits in Tabelle 2 dargestellt wurden, findet sich ein signifikanter Unterschied
zwischen den vier zu untersuchenden Gruppen. Auch beziiglich der bei stationérer
Aufnahme abgebildeten Psychopathologie findet sich kein signifikanter Unterschied;
die psychopathologischen Daten bei Aufnahme sind u. a. in den Abbildungen 5, 6 und
7 dargestellt.
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Es kann somit festgehalten werden, dass sich die untersuchten Populationen in den
Eingangsbedingungen weder im Querschnitt (Station A gegeniiber Station B) noch im
Léangsschnitt (vor bzw. nach Einfilhrung des Behandlungspfades) signifikant
voneinander unterscheiden. Die Behandlungsprozesse und -ergebnisse konnen

demzufolge den Gepflogenheiten der jeweiligen Station zugeschrieben werden.

Prozessparameter

Ergotherapie

Gemail Behandlungspfad stellt Ergotherapie eine Form der Basistherapie dar, die allen
Patienten zuteil werden soll. Tabelle 3 ist zu entnehmen, dass dies zu einem sehr hohen
Prozentsatz auch umgesetzt wird. Die Unterschiede zwischen Stationsbedingungen
erreichen in keinem Fall statistische Signifikanz (y’-Test, Fisher-Yates), weder
verglichen {iber alle vier Bedingungen, noch im Vergleich vor gegeniiber nach
Einfiihrung des Behandlungspfades, noch bei zusétzlicher Unterscheidung von

passiver gegeniiber aktiver Dissemination.

Fiir alle eingeschlossenen Patienten erfolgte eine Erhebung aller Variablen an Tag 7
und bei Entlassung. Durch Entlassung von Patienten vor Ablauf von 35 bzw.63 Tagen
(durchschnittliche stationdre Verweildauer der gesamten Stichprobe 37 Tage, SD 25)
kommt es an diesen Untersuchungszeitpunkten zu abnehmenden Zellenbesetzungen;

diese werden deswegen hier einmal zusétzlich angegeben.

Tabelle 3: Prozessvariablen Ergotherapie

Station A Station B
passive Dissemination aktive Dissemination
prae post prae post

Ergotherapie 91% T7% 97% 92%
Tag 7 (n=22) (n=26) (n=30) (n=36)
Ergotherapie 86% 83% 100% 93%
Tag 35 (n=7) (n=12) (n=13) (n=14)
Ergotherapie 100% 100% 100% 100%
Tag 63 (n=3) (n=4) (n=2) (n=4)
Ergotherapie 85% 85% 100% 97%

bei Entlassung (n=22) (n=26) (n=30) (n=36)
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Zusammengefasst wird also der bereits zu Beginn der Datenerhebung hohe Anteil an

Patienten, die an Ergotherapie teilnehmen, durch die Pfadeinfiihrung nicht verandert.

Zusatzdiagnostik

Im Bereich der durchzufiihrenden Diagnostik schreibt der Behandlungspfad u. a. die
Durchfiihrung eines EEGs bei ersterkrankten Patienten vor. Tabelle 4 weist einen
auffallend niedrigen Erfiillungsgrad von 50% fiir dieses Kriterium beziiglich der
Pfadtreue auf Station A nach Einfilhrung des Behandlungspfades (passive
Dissemination, post) auf. Hierbei muss aber beriicksichtigt werden, dass im fraglichen
Zeitraum nur zwei ersterkrankte Patienten zur Aufnahme kamen; aus Griinden der
Ergebnistransparenz  werden deswegen bei Auswertungen in  Subgruppen
(Ersterkrankte, Frauen unter 50 Jahren) von Tabelle 3 abweichende Zellenbesetzungen
zusitzlich angegeben. Unabhédngig von der (fehlenden) inhaltlichen Sinnhaftigkeit
solcher Berechnungen, finden sich statistisch betrachtet bei keinem der
interessierenden Vergleiche beziiglich EEG-Diagnostik signifikante Abweichungen
(x*-Test, Fisher-Yates).

Tabelle 4: Prozessvariablen Zusatzdiagnostik

Station A Station B
passive Dissemination aktive Dissemination
prae post prae post
EEG bei 100% 50% 88% 86%
Ersterkrankung (n=2) (n=2) (n=8) (n=7)
. 100% 100% 75% 86%
cCT bei Ersterkrankung (n=2) (n=2) (n=8) (n=7)
Schwangerschaftstest 33% 50% 78% 100%*
bei Frauen bis 50 Jahren (n=6) (n=8) (n=9) (n=8)
EKG-Kontrollen alle 34 Tage 24 Tage 33 Tage 29 Tage
Medikamentenspiegel 33% 38% 15% 69%*

bis Tag 35
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Wie die Durchfiihrung eines EEGs wird im Behandlungspfad auch eine Bildgebung
mittels cranieller Computertomographie (cCT) bei allen ersterkrankten Patienten
vorgeschrieben. Auf Station A wurde dies in jeweils beiden Féllen durchgefiihrt, auf
Station B konnten vor Pfadeinfiihrungen zwei Patienten, nach Pfadeinfithrung nur
noch ein Patient nicht zur Durchfilhrung dieser Untersuchung gewonnen werden.
Dadurch kommt es hier zu einer geringfiigigen prozentualen Zunahme der Pfadtreue,
die jedoch bei keinem der gerechneten Vergleiche statistische Signifikanz erreichten

(1-Test, Fisher-Yates).

Die Behandlung mit Antipsychotika kann zu teratogenen Schéden fiihren. Deswegen
soll laut Behandlungspfad bei jeder medikamentds zu behandelnden Frau bis zu einem
Alter von 50 Jahren vor Aufnahme der Behandlung ein Schwangerschaftstest
durchgefiihrt werden. Die schon vor Pfadeinfithrung sehr unterschiedliche Haufigkeit
im Einsatz dieses Tests auf den beiden beobachteten Stationen blieb auch danach
bestehen, jedoch konnte in beiden Klinikbereichen die Testhdufigkeit erheblich
angehoben werden; auf Station B, die mittels schriftlicher Riickmeldungen an
Verbesserungspotential beziiglich der Pfadtreue erinnert wurde, wurden schlielich in
100% der Félle die notwendigen Schwangerschaftstests durchgefiihrt. Statistisch
betrachtet werden die Unterschiede signifikant beim Vergleich aller vier
Stationsbedingungen (y°-Test: p=0,035), beim Vergleich der Zeit vor Pfadeinfiihrung
mit der Station mit aktiver Dissemination (Fisher-Yates: p=0,037) sowie zwischen den

beiden Implementierungsstrategien aktiv versus passiv (Fisher-Yates: p=0,021).

Da alle Antipsychotika einen Einfluss auf die elektrische Reizleitung des Herzens
haben konnen, der bis zum plétzlichen Herztod fiihren kann, soll bei allen
neuroleptisch behandelten Patienten vor Beginn einer solchen Behandlung und im
weiteren Verlauf alle 14 Tage ein EKG geschrieben werden. Vor Pfadeinfiihrung war
dies durchschnittlich knapp alle fiinf Wochen der Fall, nach Pfadeinfiihrung reduzierte
sich diese Latenz um durchschnittlich zehn (Station A) bzw. vier Tage (Station B).
Diese Verbesserungen der EKG-Frequenz schlagen sich aber in keinem der
berechneten Vergleiche als signifikanter Unterschied nieder (Kruskal-Wallis-H, Mann-
Whitney-U).
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Sollte nach fiinf Wochen stationdrer Behandlung kein hinreichender
Behandlungserfolg erzielt, eine Entlassung also noch nicht moglich sein, so soll gemal
Behandlungspfad spétestens jetzt der Medikamentenspiegel im Serum {iberpriift
werden. Griinde fiir nicht ausreichende Medikamentenkonzentrationen kénnen z. B.
individuelle Unterschiede in der Verstoffwechselung oder Non-Compliance sein.
Durch dieses Datum wird auch an die Priifung erinnert, ob das verordnete Medikament
gemill Behandlungspfad hinreichend lange (zumindest vier Wochen) und v. a. in
addquater Dosierung gegeben wurde, bevor auf ein zweites Préparat umgestellt wird.
Tabelle 4 ist zu entnehmen, dass die Bestimmung von Medikamentenspiegeln vor
Einflihrung des Behandlungspfades nur in etwa einem Drittel bzw. einem Sechstel der
Félle genutzt wurde. Die Einfithrung des Pfades fiihrte zwar auch auf Station A zu
einer geringfiigigen Vermehrung von Spiegelbestimmungen, durch die aktive
Dissemination dieses Pfadinhaltes durch schriftliche Riickmeldung auf Station B
konnte der Anteil an Spiegelbestimmungen aber von 15% auf 69% angehoben werden.
Statistisch signifikant werden die Unterschiede beim Vergleich aller vier
Stationsbedingungen (x>-Test: p=0,031), beim Vergleich vor und nach Pfadeinfiihrung
insgesamt (x*-Test: p=0,020), beim Vergleich der Zeit vor Pfadeinfiihrung mit der
aktiven Dissemination (y°-Test: p=0,005) sowie beim Vergleich von Station B alleine

vor und nach Pfadeinfiihrung (x*-Test: p=0,004).

Zusammengefasst werden also diagnostische Prozessparameter, die schon zu Beginn
der Untersuchung zu einem hohen Prozentsatz angewandt wurden (EEG und cCT bei
Ersterkrankten), durch die Pfadeinfithrung nicht wesentlich beeinflusst. Zuvor seltener
eingesetzte diagnostische Verfahren (Schwangerschaftstests, EKG-Kontrollen,
Medikamentenspiegel) kommen nach Pfadeinfiihrung aber wesentlich haufiger zum
Einsatz, im Falle der Schwangerschaftstests und Medikamentenspiegel sogar
signifikant haufiger. Die statistisch signifikanten Verbesserungen werden v. a. auf der
Station erzielt, die an der aktiven Pfaddissemination beteiligt war, wo die
behandelnden Arzte also eine schriftliche Riickmeldung bei festgestellten

Pfadabweichungen erhielten.
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Medikamentose Behandlung

Fiir die medikamentdse antipsychotische Behandlung gibt der Behandlungspfad einen
Dosisrange vor. Dieser liegt zwischen 300 und 1000 Chlorpromazin-Aquivalenten. Da
ersterkrankte Patienten besser auf die medikamentdse Behandlung ansprechen und fiir
unerwiinschte Wirkungen empfindlicher zu sein scheinen, liegt der Range fiir diese

Patientengruppe zwischen 300 und 500 Chlorpromazin-Aquivalenten.

Vor diesem Hintergrund wird der Anteil an ,,Dosierungsausreiflern® (Unterdosierung,
Uberdosierung, Uberdosierung bei Ersterkrankten) an den einzelnen Stichtagen im
Behandlungsverlauf zwischen den vier Stationsbedingungen verglichen: Tabelle 5
kann man entnehmen, dass es zu deutlichen Unterschieden im prozentualen Anteil der
,DosierungsausreiBBer zwischen den beiden Stationen und im Verlauf der beiden
Erhebungswellen kommt. Dabei muss man sich aber noch einmal klar machen, dass,
wie bereits bei Tabelle 3 ausgefiihrt, die Anzahl der in die Untersuchung
eingeschlossenen Patienten von 114 am Tag 7 iiber 46 am Tag 35 auf 13 am Tag 63
absinkt. Bei einer durchschnittlichen Verweildauer von 37 Tagen (Range: 7 bis 127
Tage, Median: 30 Tage) ist das nicht verwunderlich. Die reduzierten
Zellenbesetzungen nach fiinf bzw. neun Wochen stationdrer Behandlung werden aus

Griinden der Ubersichtlichkeit aber nicht wiederholt, sie sind in Tabelle 3 dargestellt.

Beim Vergleich der Anteile {iber- oder unterdosierter Patienten findet man unter den
nicht ersterkrankten Patienten einen statistisch signifikanten Unterschied nur am
Erhebungstag 35 (post) zwischen Station A nach passiver Dissemination und Station B
nach aktiver Dissemination des Behandlungspfades (Fisher-Yates: p=0,014). Zur
Verdeutlichung: Die jeweilige Stichprobengrofle umfasst hier 12 Patienten der Station
A versus 14 Patienten der Station B, von denen sechs auf Station A, aber nur einer auf
Station B unterhalb des empfohlenen Dosisranges lag. Alle iibrigen berichteten
Parameter erwiesen sich als nicht signifikant unterschiedlich zwischen den

Behandlungsbedingungen.
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Tabelle 5: Prozessvariablen zu neuroleptischer Uber- und Unterdosierung

Station A Station B
passive Dissemination aktive Dissemination
prae post prae post

Unterdosierung Tag 7 32% 27% 17% 22%
Unterdosierung Tag 35 29% 50% 15% 7%*
Unterdosierung Tag 63 0% 25% 50% 0%
Uberdosierung Tag 7 18% 12% 10% 11%
Uberdosierung Tag 35 0% 8% 23% 14%
Uberdosierung Tag 63 0% 25% 0% 25%

Auch in der Gruppe der Ersterkrankungen muss die geringe, fiir jede Zelle hier
erstmalig angegebene Gruppengrofle beriicksichtigt werden. Hier ergébe eine
inferenzstatistische Auswertung zumeist keinen Sinn mehr, es féllt jedoch auf, dass der
Anteil iiberdosierter ersterkrankter Patienten in der Erhebungswelle nach
Pfadeinfiihrung (post) durchweg niedriger ist. Nach fiinf bzw. neun Wochen
stationdrer Behandlung (Tag 35 und Tag 63) befand sich kein ersterkrankter Patient
mehr auf Station A in der Zeit nach Einfithrung des Behandlungspfades.

Tabelle 6: Prozessvariablen zu Uberdosierung Ersterkrankter

Station A Station B
passive Dissemination aktive Dissemination
prae post prae post

Uberdosierung 100% 0% 38% 14%
Ersterkrankung Tag 7 (n=2) (n=2) (n=8) (n=7)
Uberdosierung 100% / 25% 17%
Ersterkrankung Tag 35 (n=1) (n=4) (n=6)
Uberdosierung 0% / 50% 33%
Ersterkrankung Tag 63 (n=1) (n=2) (n=3)

Werden die verschriebenen Neuroleptikadosierungen fiir jede einzelne stationdre
Behandlung aufsummiert und durch die jeweilige Verweildauer dividiert, so ergibt sich
eine durchschnittliche Dosierung in Chlorpromazin-Aquivalenten pro Patient. Diese

wird wiederum in den vier Stationsbedingungen jeweils gemittelt. Da ersterkrankte
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Patienten auf neuroleptische Behandlungen besser ansprechen, wird die
tagesdurchschnittliche Dosierung fiir diese Patientengruppe aullerdem gesondert
dargestellt. Tabelle 7 ist zu entnehmen, dass die durchschnittlichen Dosierungen im
Verlauf der Untersuchung auf beiden Stationen gesunken sind. Station A sticht durch
hohe durchschnittliche Dosierung vor Einfiihrung des Behandlungspfades fiir die
aufgenommenen Ersterkrankten heraus; hier muss man sich jedoch wieder
vergegenwartigen, dass in die Berechnung dieses Feldes nur zwei ersterkrankte
Patienten eingegangen sind. Die Neuroleptikadosierungen fiir diese beiden Patienten
unterscheiden sich signifikant von den anderen drei Stationsbedingungen (Kruskal-
Wallis-H: p=0,022), im paarweisen Vergleich signifikant von Station B, sowohl in der
Zeit vor (Mann-Whitney-U: p=0,010) wie auch der Zeit nach Einfiihrung des
Behandlungspfades (Mann-Whitney-U: p=0,008). Alle {ibrigen Vergleiche, die
durchschnittliche Neuroleptikadosierung wéhrend des gesamten stationdren Verlaufs

betreffend, unterscheiden sich nicht signifikant.

Tabelle 7: Prozessvariable durchschnittliche Dosierung

Station A Station B

passive Dissemination aktive Dissemination

prae post prae post
durchschnittliche
Neuroleptikadosierung - 5,5 -p7 500 CPZ 608 CPZ 594 CPZ
iiber die gesamte
Behandlungsdauer
durchschnittliche
Neuroleptikadosierung
iiber die gesamte 886 CPZ* 450 CPZ 467 CPZ 423 CPZ
Behandlungsdauer
bei Ersterkrankung

Anticholinergika sind Medikamente, die ein Parkinsonoid (Rigor, Tremor,
Hypokinese) als unerwiinschte Nebenwirkung von Neuroleptika vermindern. Ein
Einsatz von Anticholinergika erfolgt also nur dann, wenn die antipsychotische
medikamentose Behandlung nicht optimal gelingt und deswegen unerwiinschte
Nebenwirkungen hervorruft. Zumeist stehen diese unerwiinschten Wirkungen in
engem Zusammenhang mit der individuell fiir jeden Patienten zu findenden richtigen

Dosierung — anzustreben ist stets die niedrigste, dennoch wirksame Tagesdosis. Unter
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Beriicksichtigung  dieser Zusammenhinge kann sparsamer Gebrauch von
Anticholinergika als allgemeines Qualitdtskriterium der Behandlung gelten, da es hier
offensichtlich nicht auf eine zusidtzlichen Belastung des Patienten durch

medikamentdse Nebenwirkung reagiert werden musste.

Nach 7-tagiger Behandlung wurde eine Komedikation mit Anticholinergika unter allen
Stationsbedingungen notwendig und zwar in jeweils einem bis hochstens drei Fallen
pro Station. Nach fiinf Wochen Behandlung war eine entsprechende Komedikation nur
noch in insgesamt drei Fillen notwendig. Nach 9-wochiger Behandlung bedurfte nur
noch ein einziger Patient dieser Beimedikation. Die geringe Zellenbesetzung macht

hier Inferenzstatistik unnotig.

Tabelle 8: Prozessvariablen zu Anticholinergika

Station A Station B

passive Dissemination aktive Dissemination

prae post prae post
Anticholinergikum 1 3 1 ’
Anzahl Tag 7
Anticholinergikum
Anzahl Tag 35 2 0 0 :
Anticholinergikum
Anzahl Tag 63 ! 0 0 0
Durchschnittsdosis
Anticholinergikum 4o o/d 045meg/d. 0,50 mg/d. 023 mg/d
tiber die gesamte ’ gé ’ ge ’ &e ’ &e.
Behandlungsdauer

Dividiert man die {iber die gesamte stationidre Behandlung verordnete Menge an
Anticholinergika durch die jeweilige Verweildauer, so erhdlt man den
Durchschnittsverbrauch pro Patient. Zwar wird diese Beimedikation pro
Stationsbedingung nur bei vier (Station B) bis acht Patienten (Station A vor
Pfadeinfiihrung) notwendig, dennoch kann sie indirekt als Wert dafiir gelten, in
welchem Ausmall unerwiinschte Nebenwirkungen als Folge der neuroleptischen
Behandlung bekdmpft werden mussten. Die iiber den gesamten stationdren Verlauf
errechneten durchschnittlichen Tagesdosierungen pro Stationsbedingung ergaben bei

keinem der Vergleiche signifikante Unterschiede (Kruskal-Wallis-H, Mann-Whitney-
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U). Eingerechnet wurden hier nur die Dosierungen der betroffenen Patienten,

diejenigen, die dieser Komedikation nicht bedurften, wurden nicht mit einbezogen.

Aufgrund des hohen Interaktionspotentials zwischen verschiedenen Medikamtenten
wird, wenn immer moglich, eine neuroleptische Monotherapie empfohlen. Im
Zusammenhang mit den so genannten atypischen Neuroleptika, aber auch dem
,schizophrenen Lifestyle, kommt es bei diesen Patienten nicht selten zu einem
metabolischen Syndrom mit Ubergewicht, Fettstoffwechselstorungen, Bluthochdruck
und zusitzlich anderen vaskuldren Risikofaktoren. Durch die in diesem
Zusammenhang hdufig notwendig werdende internistische Begleitmedikation ist ein
weiterer Grund fiir eine moglichst geringe Anzahl an verschriebenen Medikamenten
gegeben. Tabelle 9 ist zu entnehmen, dass in der Regel mehr als 50% aller betroffenen
Patienten auch schon im stationdren Behandlungsverlauf mit nur einem Neuroleptikum
behandelt wurden. Bei den Zahlen fiir die Zeitpunkte an Tag 35 und 63 sind wiederum
die reduzierten Fallzahlen in den jeweiligen Stationsbedingungen zu bedenken (Details
siche Tabelle 3). Obwohl zumindest zu Beginn der Behandlung nach Pfadeinfiihrung
eine Zunahme neuroleptischer Monotherapie zu verzeichnen ist, ergeben sich bei
keinem Vergleich statistisch signifikante Unterschiede (Kruskal-Wallis H, Mann-
Whitney-U).

Tabelle 9: Prozessvariable Monotherapie

Station A Station B

passive Dissemination aktive Dissemination
prae post prae post

neuroleptische 0 0 o o
Monotherapie Tag 7 39% 1% >3% 61%

neuroleptische 0 0 o o
Monotherapie Tag 35 1% 33% 39% >0%

neuroleptische o o o o
Monotherapie Tag 63 33% 100% 100% >0%

Ersterkrankte und somit zumeist jlingere Patienten sollten v. a. im Hinblick auf
affektive Stabilitit und kognitive Leistungsfahigkeit - bei ihnen besteht vermehrt das
Ziel zu erhaltender Berufstitigkeit - mit einem so genannten atypischen Neuroleptikum

behandelt werden; diese Préparate haben moglicherweise Vorteile in dieser Hinsicht.
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Tabelle 10 ist zu entnehmen, dass nahezu alle Patienten aus dieser Gruppe
empfehlungsgemill so behandelt werden. Ein inferenzstatistischer Vergleich macht
wegen der zu geringen Zellenbelegung bei den Folgeuntersuchungen (siehe Tabelle 6)
nur zum ersten Untersuchungszeitpunkt Sinn; hier lassen sich keine signifikanten

Unterschiede finden (Kruskal-Wallis-H, Mann-Whitney-U).

Tabelle 10: Prozessvariable Atypikum bei Ersterkrankung

Station A Station B
passive Dissemination aktive Dissemination
prac post prae post
Atypikum bei . . ) -
Ersterkrankung Tag 7 100% 100% 88% 71%
Atypikum bei . . .
Ersterkrankung Tag 35 100% / 100% 100%
Atypikum bei . .
Ersterkrankung Tag 63 / / 100% 100%

Zusammengefasst lasst sich festhalten, dass sich unter aktiver Dissemination des
Behandlungspfades, der Anteil unterdosierter Patienten nach fiinf Behandlungswochen
signifikant gegeniiber der Station mit nur passiver Dissemination reduzierte. Der
Anteil {berdosierter ersterkrankter Patienten wurde zwar durchweg nach
Pfadeinfiihrung geringer, es ergaben sich aber keine signifikanten Unterschiede
zwischen den Erhebungswellen oder den Disseminationswegen. Auch die anfanglich
signifikant erhohte durchschnittliche Neuroleptika-Dosierung bei Ersterkrankung auf
Station A glich sich nach Pfadeinfiihrung auf beiden Stationen auf niedrigerem Niveau
an. Die Verwendung von Anticholinergika zur Minderung medikamentdser
Nebenwirkungen war wihrend des Erhebungszeitraums ein derartig seltenes Ereignis,
dass eine detailliertere Auswertung nicht erfolgt. Das in etwa zwei Drittel der Félle
erreichte Ziel neuroleptischer Monotherapie liel sich auch durch die Pfadeinfiihrung
nicht eindeutig verbessern. Die Verwendung atypischer Neuroleptika fiir ersterkrankte
Patienten war schon zu Beginn der Untersuchung so verbreitet, dass sich auch hier

keine Verbesserung erzielen lief3.
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Ergebnisparameter

Verweildauer

Auf beiden Stationen kam es im Verlauf der Untersuchung zu einer Zunahme der
durchschnittlichen stationdren Verweildauer: auf Station A um sieben Tage, auf
Station B um einen Tag (Tabelle 11). Statistisch betrachtet gibt es zwischen den vier

Gruppen keine signifikanten Unterschiede (Kruskal-Wallis-H, Mann-Whitney-U).

Entlassungsmedikation

Die anzustrebende neuroleptische Monotherapie lieB sich iiber den gesamten
Untersuchungszeitraum nur etwa bei jedem zweiten Patienten zur Entlassung hin
erreichen. Es finden sich keine signifikanten Unterschiede zwischen den

Stationsbedingungen (Kruskal-Wallis-H, Mann-Whitney-U).

Der Behandlungspfad gibt einen in der Regel anzustrebenden Dosis-Range vor, der
zwischen 300 und 1000 Chlorpromazin-Aquivalenten, bei Ersterkrankten zwischen
300 und 500 Chlorpromazin-Aquivalenten liegt. Tabelle 11 ist zu entnehmen, dass sich
nach  Pfadeinfilhrung der Anteil der ,unterdosierten” Patienten zum
Entlassungszeitpunkt deutlich reduziert. Beim Vergleich des Zeitraums vor
Pfadeinfiihrung mit den Ergebnissen von Station B (post), die an der aktiven
Dissemination teilhatte, zeigt sich sogar eine signifikante Verbesserung dieser Quote

(x*-Test: p=0,046).

Nach den Pfadvorgaben ,,iiberdosiert ist ein relativ stabiler Anteil von etwa 15% der
Patienten, lediglich Station A hilt vor Einfiihrung des Behandlungspfades den Anteil
dieser Patienten mit 5% sehr niedrig; statistisch signifikante Unterschiede finden sich

nicht (x> Test).



Ergebnisse 55

Tabelle 11: Ergebnisvariablen Verweildauer und Pharmakotherapie

Station A Station B
passive Dissemination aktive Dissemination
prae post prae post

Verweildauer 35 Tage 42 Tage 35 Tage 36 Tage
neuroleptische Monotherapie 55% 56% 52% 47%
Unterdosierung 27% 19% 23% 8%*
Uberdosierung 5% 15% 17% 17%
Uberdosierung 50% 50% 25% 14%
Ersterkrankung
Atypikum bei Ersterkrankung 50% 100% 88% 100%
Clozapin bei hoher 67% 25% 33% 50%
Behandlungsdauer (n=3) (n=4) (n=3) (n=4)
Anticholinergikum 23% 8% 3% 6%
Entlassung mit 5% 15% 7% 1%
Benzodiazepin

Da ersterkrankte Patienten offenbar auf neuroleptische Behandlung besser ansprechen,
ist fiir diese Patientengruppe ein niedrigerer Dosis-Range zu wihlen. Dieser Range
wurde auf Station A aber vor und nach Pfadeinfiihrung lediglich bei einem der jeweils
zwei ersterkrankten Patienten pro Erhebungswelle erreicht. Auf Station B mit acht
Ersterkrankten vor und sieben Ersterkrankten nach Pfadeinfiihrung konnte der richtige
Dosierungsbereich bei jeweils sechs dieser Patienten erreicht werden. Trotz des
prozentual grofl erscheinenden Unterschieds finden sich keine signifikanten
Unterschiede zwischen den verschiedenen Stationsbedingungen (y*-Test, Fisher-

Yates).

Viele der international publizierten Leitlinien zur Schizophrenie empfehlen zur
Behandlung ersterkrankter Patienten die Verwendung so genannter Atypischer
Neuroleptika, die iiber eine vergleichbare Wirkung wie die herkdmmlichen
Medikamente verfiigen, jedoch ein anderes Nebenwirkungsspektrum aufzeigen. Es
wird daher auch gepriift, ob die ersterkrankten Patienten in dieser Untersuchung mit
einem Atypikum aus der stationidren Behandlung entlassen werden. Tabelle 11 zeigt,

dass dies vor Einfiihrung des Behandlungspfades auf Station A in einem der beiden
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Falle so stattfand, auf Station B in sieben von acht Fillen. Wahrend der zweiten
Datenerhebungswelle, also nach Einfilhrung des Behandlungspfades, wurden auf
beiden Stationen alle neu erkrankten Patienten (wiederum 2 bzw. 7 Félle) mit einem
Atypikum entlassen. Statistisch signifikante Unterschiede finden sich bei diesen

Zahlen nicht (Kruskal-Wallis-H, KSO-Test).

Bei liber 9-wdchiger stationdrer Behandlung (Untersuchungszeitpunkt an Tag 63
erreicht), bei der man schon auf Grund der Dauer von einem schwierigen
Behandlungsverlauf ausgehen darf, sollte geméf Behandlungspfad nach vergeblicher
Behandlung mit zwei verschiedenen Neuroleptika an eine Umstellung auf das
Antipsychotikum Clozapin gedacht werden, das insbesondere bei therapieresistenten
Behandlungsverldufen noch nachhaltige Effekte im weiteren Verlauf erreichen kann.
Von den Patienten, die ldnger als neun Wochen in stationdrer Behandlung waren,
erhielten = zwischen einem Viertel und zwei Dritteln Clozapin  als
Entlassungsmedikation. Nach passiver Dissemination auf Station A sank der Anteil
von zwei von drei Patienten mit Clozapin auf einen von vier ab; auf Station B stieg der
Wert von einem von drei auf zwei von vier Patienten an. Die hier zusitzlich
dargestellten Zellenbesetzungen beziehen sich auf die Patienten, die linger als neun
Wochen in stationdrer Behandlung waren, die prozentualen Konkordanzraten zeigen
aber den Behandlungsstatus bei Entlassung (,,Wieviele der iiber neun Wochen
behandelten Patienten wurden mit Clozapin entlassen?*). Aufgrund der geringen

Stichprobengrofien sind inferenzstatistische Methoden hier nicht angebracht.

Wie schon bei den Prozessvariablen erldutert, darf vom geringen oder nicht
notwendigen Verbrauch an nebenwirkungsmildernden Anticholinergika auf eine
addquate Dosierung des Neuroleptikums zuriick geschlossen werden. Deswegen ist die
Anzahl der mit einem Anticholinergikum entlassenen Patienten von Interesse. Vor
Einfilhrung des Behandlungspfades waren das auf Station A knapp ein Viertel der
Patienten, ndmlich fiinf von 22, danach nur noch knapp 8%, ndmlich zwei von 26. Von
Station B wurde initial nur einer von 30 Patienten mit einem Anticholinergikum
entlassen, bei der zweiten Erhebungswelle waren es zwei von 36. Signifikante

Unterschiede finden sich nicht (Kruskal-Wallis-H, KSO-Test).
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Psychisch kranke Menschen sollten moglichst keine zusitzlichen Probleme durch die
verabreichten Psychopharmaka erleiden. Dazu gehort auch, dass manche Préparate,
wie z.B. Benzodiazepine, mit einem erheblichen Suchtrisiko einhergehen. Die
Beimedikation solcher Prdparate muss deswegen, wenn irgend mdglich, bis zur
Entlassung allméhlich und schrittweise ,,ausgeschlichen® sein. Tabelle 11 ist jedoch zu
entnehmen, dass bei der hier untersuchten Population in den vier Gruppen etwa jeder
sechste bis zwanzigste Patient mit einem solchen Medikament aus der Klinik entlassen
wurde. Nach erneuter Recherche handelte es sich aber etwa bei knapp zwei Dritteln
der so medizierten Patienten um solche mit {iberraschend und unabgesprochen von
ihnen eingeforderten Entlassungen gegen édrztlichen Rat, Verlegungen in andere
Krankenhduser zur Weiterbehandlung oder es fand sich ein Vermerk im
Entlassungsbrief, der die zumindest vorldufige Weiterfiihrung dieser Medikation
begriindete. Die Unterschiede in dieser Variablen zwischen den Stationsbedingungen

werden nicht statistisch signifikant (y*-Test).

In der Zusammenfassung ist v. a. festzuhalten, dass, wie schon im Verlauf der
stationdren Behandlung, auch bei der Entlassungsmedikation der Anteil unterdosierter
Patienten auf der Station, die an der aktiven Pfaddissemination teil hatte, signifikant
reduziert werden konnte. Der Anteil {iberdosierter Patienten blieb konstant gering, was
sich auch fiir die kleine Stichprobe Ersterkrankter sagen ldsst. Die zumindest zum
Ende der Behandlung anzustrebende neuroleptische Monotherapie konnte jedoch nur
etwa in der Haélfte aller Fille realisiert werden, auch die Einflihrung des
Behandlungspfades édnderte daran nichts.

Ein sehr schwankender Anteil an Patienten mit langer stationdrer Verweildauer, bei
denen man also von einem komplizierten Behandlungsverlauf ausgehen darf, wurde
mit dem auBergewdhnlichen Neuroleptikum Clozapin entlassen (ohne signifikante
Unterschiede zwischen den Stationsbedingungen). Die Griinde hierfiir sind jedoch
individuell hochst verschieden und von etlichen Einflussgroflen fiir eine Nutzen-
Risiko-Abwégung bestimmt: Neben der Weigerung von Patienten, dieses mit potentiell
bedrohlichen Nebenwirkungen versehene Medikament einzunehmen (selten
schwerwiegende Blutbildungsstdrungen bis hin zu tddlichen Verldufen bei mangelnder
Patientencompliance, relativ hdufig erhebliche Appetit- und Gewichtszunahme), liber

arztliche Zweifel an der Fihigkeit des Patienten zur zuverldssigen Mitarbeit



Ergebnisse 58

(wochentliche Blutbildkontrollen wéhrend der ersten 18 Wochen, danach groBer
werdende Intervalle) bis hin zu durch psychosoziale Belastungsfaktoren erschwerte
Verlédufe, die nicht mit medikamentdser Therapieresistenz in Zusammenhang gebracht
werden (familiire Konflikte durch Uberengagement der Angehdrigen mit
entsprechenden ,,expressed emotions, Versorgungsprobleme chronisch aggressiver
und ambulant schwierig zu betreuender Patienten) spielen hier eine Rolle. Es wére
vermessen, einen wesentlichen Einfluss eines Behandlungspfades bei solch komplexen
Bedingungsgefiigen anzunehmen.

Nur wenige Patienten mussten mit einem nebenwirkungsmindernden Medikament
(Anticholinergikum) oder potentiell abhéngig machenden Benzodiazepinen entlassen
werden: Neben der sehr geringen Zahl der Betroffenen sind auch hier verschiedenste
Beweggriinde fiir diese Entscheidungen anzunehmen, weswegen der mdgliche Einfluss
eines Behandlungspfades, der eher die unkomplizierte Regelbehandlung beschreibt,
hier nicht iiberschétzt werden sollte.

Im Verlauf der Datenerhebung verldngerte sich die durchschnittliche Verweildauer im

Krankenhaus, jedoch fanden sich keine signifikanten Verdnderungen.

Psychopathologie, Lebensqualitat und Patientenzufriedenheit

Brief Psychiatric Rating Scale (BPRS)

Bei der psychopathologischen Verbesserung wihrend des stationdren Aufenthaltes
ergeben sich, gemessen an der BPRS, deutliche Unterschiede zwischen den beiden
Erhebungswellen vor und nach Einfiihrung des Behandlungspfades: Wihrend beim
Summenscore die prozentuale Besserung am Entlassungszeitpunkt gegeniiber dem
Aufnahmebefund bei der Initialerhebung bei ca. 29% liegt, ldsst sich nach Einfiihrung
des Behandlungspfades nur noch eine Verbesserung um ca. 15% erreichen. Diese
erhebliche Verdnderung findet sich auf beiden Stationen wieder. Statistisch betrachtet
ergeben sich signifikante Unterschiede in diesem Item nicht nur iiber alle vier Gruppen
betrachtet (einfaktorielle univariate Varianzanalyse: p=0,019), sondern auch zwischen
der pri- und post-Ara (t-Test: p=0,002), sowohl gegeniiber der aktiven (t-Test:
p=0,011) wie auch der passiven Dissemination (t-Test: p=0,005). Vergleicht man die
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beiden Stationen nur innerhalb einer Erhebungswelle, zeigen sich keine statistisch
relevanten Unterschiede mehr.

Betrachtet man dariiber hinaus die fiir die BPRS beschriebenen Subskalen, so findet
sich ein signifikant verminderter Behandlungserfolg wahrend der zweiten Hailfte der
Untersuchung (post) im Bereich Anergie beim Vergleich aktiver vs. passiver
Dissemination (Mann-Whitney-U: p=0,037). Auf der Subskala
Feindseligkeit/Misstrauen werden die Unterschiede zur Erhebung prae insgesamt
signifikant, sowohl verglichen mit passiver wie auch aktiver Dissemination sowie
beziiglich beider Disseminationsartenarten gemeinsam (Kruskal-Wallis-H und Mann-
Whitney-U: p=0,001). Auf der Subskala Denkstérung finden sich signifikante
Unterschiede gegeniiber der ersten Erhebungswelle insgesamt (Kruskal-Wallis-H:
p=0,033, Mann-Whitney-U: p=0,010), sowie beim Vergleich prae vs. passive
Dissemination. Keine signifikanten Unterschiede finden sich auf den Subskalen
Aktivierung und Angst/Depression. Ein negatives Delta kann entstehen, wenn das
Befinden der Patienten bei Entlassung als im Durchschnitt schlechter eingeschétzt wird

als bei Aufnahme

Tabelle 12: Ergebnisvariablen Psychopathologie (BPRS)

Station A Station B
passive Dissemination aktive Dissemination
prae post prae post

BPRS-Summenscore 28.5% 12,5%* 29.8% 16,3%*
Aktivierung 12,5% 8,1% 26,4% 19,2%
Angst/Depression 18,1% 14,6% 27,4% 22,6%
Anergia 6,9% 12,7% 13,9% -7,7%*
Feindseligkeit/Misstrauen 33,2% -10,3%* 32,2% -0,8%*
Denkstorung 33,3% 1,8%* 26,1% 16,2%*

Um die an der BPRS objektivierte Behandlungseffektivitdt noch auf andere Weise

darzustellen, =zeigt Abbildung 5 die geringere (negative) Steigung der
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psychopathologischen Verbesserung nach Pfadeinfiihrung (durchgezogene Linien)
gegeniiber dem Erhebungsjahr vor Pfadeinfiihrung (gestrichelte Linien). Auf der
Abszisse ist der zeitliche Verlauf zwischen Aufnahme und Entlassung dargestellt, auf
der Ordinate der im BPRS-Summenscore erreichte Wert; ein auf allen Items als
symptomfrei eingeschitzter Patient erreicht 18 Punkte, bei maximaler Auspridgung
aller Items konnen 126 Punkte erreicht werden. In vielen Studien wird ein Erreichen
von 35 Punkten als hinreichende psychopathologische Besserung interpretiert (Overall

& Gorham, 1976).

BPRS-Summenscore
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Abbildung 5: Verlauf der BPRS-Summenscores

Clinical Global Impressions (CGl)

Bei der CGI-Skala wird nur ein Item (Schweregrad der Krankheit) bei Aufnahme und
Entlassung geratet, die lbrigen Items (Gesamtbeurteilung der Zustandsidnderung,
therapeutische Wirksamkeit/gewiinschte Arzneiwirkung, unerwiinschte Wirkungen)

stellen nur eine Einschitzung nach Abschluss der stationdren Behandlung dar; somit
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kann nur fiir das Schweregrad-Item eine prozentuale Verbesserung im Verlauf
errechnet werden. Bei den iibrigen drei Items bedeuten niedrigere Werte deutlichere
Besserung bzw. geringere Beeintrachtigung durch Nebenwirkungen. Der Trend zu
verminderter Wirksamkeit der Behandlung nach Einfiihrung des Behandlungspfades
stellt sich auch hier durchgéngig dar, wenn auch wesentlich weniger ausgeprigt, was
moglicherweise mit der geringeren Differenzierungsfihigkeit der Skala
zusammenhdngt. Die unerwiinschten Arzneimittelwirkungen werden im Verlauf der
zweiten Erhebungswelle als geringfiigig weniger beeintrichtigend von den
behandelnden Arzten eingeschiitzt, dafiir wird auch das AusmaB an Besserung als
geringer bewertet. Statistisch betrachtet finden sich im Rahmen der CGI-Skala keine
signifikanten Unterschiede (Kruskal-Wallis-H, KSO-Test).

Tabelle 13: Ergebnisvariablen Psychopathologie (CGI)

Station A Station B
passive Dissemination aktive Dissemination
prae post prae post
CGI Schweregrad 10,6% 3,3% 6,1% 4,9%
CGI Zustandsdnderung 3,35 3,64 3,45 3,47
CGI Arzneiwirkungen 2,81 3,16 2,90 2,97
CGI Nebenwirkungen 2,88 2,72 2,40 2,33

Nurses Observation Scale for Inpatient Evaluation (NOSIE)

Auch der Gesamtwert ("Indexwert") des vom jeweils zustindigen Pflegepersonal
ausgefiillten NOSIE-Bogens deckt sich mit den Ergebnissen der arztlichen
Verlaufseinschitzung. Von Verbesserungen um 26 % bzw. 16 % im Verlauf der
stationdren Behandlung vor Einfiihrung des Behandlungspfades sinken die Werte auf
knapp 10 % bzw. 3 % ab. Die Ergebnisse in den Subskalen (,,Faktoren®) sind
beziiglich des beschriebenen Trends nicht ganz einheitlich, wenngleich sich die oben

skizzierte geringere Therapieeffektivitit nach Pfadeinfithrung auch hier abzeichnet.
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Weder beim ,Indexwert“ noch bei den verschiedenen ,Faktoren™ ergibt sich ein
signifikanter Unterschied zwischen den Stationsbedingungen (Kruskal-Wallis-H,
Mann-Whitney-U). Auch auf dieser Skala konnen sich negative Delta-Werte ergeben,
wenn das Befinden bzw. Verhalten der Patienten bei Entlassung im Durchschnitt

schlechter eingeschétzt wird als bei Aufnahme.

Tabelle 14: Ergebnisvariablen Psychopathologie (NOSIE)

Station A Station B
passive Dissemination aktive Dissemination

prae post prae post
NOSIE-Indexwert 25,6% 9,5% 16,3% 3,0%
Faktor Depression 19,0% 2,3% 2,9% 1,2%
Faktor o o o o
Manifeste Psychose - 44% -6,9% -0.7% -2,3%
Faktor o 0 o o
Personliche Sauberkeit 2,5% -2:1% - 4.6% - 1.0%
Faktor Reizbarkeit 2,1% -16,8% -6,8% -11,7%
Faktor Retardierung 7,8% 12,3% 13,3% -9,8%
Faktor Soziale o o o o
Anpassungsfahigkeit 3.9% 2,5% 1.8% ~2.8%
Faktor 30,2% 2,9% 3,1% 1,7%

Soziales Interesse

Abbildung 6 stellt die vom Pflegepersonal eingeschitzten Behandlungseffekte noch
einmal graphisch dar, getrennt nach den einzelnen Stationen vor (gestrichelte Linien)
und nach (durchgezogene Linien) Einfiihrung des Klinischen Behandlungspfades. Eine
Besserung der Krankheitssymptome fiihrt beim NOSIE-Indexwert zu einer hdheren
Punktzahl. Der NOSIE-Indexwert kann zwischen einem (maximal auffillig auf allen
Faktoren) und 9 Punkten (keinerlei Krankheitssymptome) liegen, die auf der Ordinate
abgetragen werden, die Abszisse stellt den zeitlichen Verlauf von Aufnahme zur

Entlassung dar.
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Abbildung 6: Verlauf der NOSIE-Indexwerte

Frankfurter Beschwerdenliste fur Schizophren Erkrankte (FBS)

Auf der Frankfurter Beschwerdenliste schitzen die Patienten selbst ihr aktuelles
Befinden als im Verlauf der stationdren Behandlung nachhaltig verbessert ein. Einzige
Ausnahme hier stellt Station A nach Einfiihrung des Behandlungspfades dar, hier wird
die Gesamtverbesserung im Schnitt auf nur 10% eingeschitzt. Dieses Mall wird
besonders beeinflusst durch nahezu unverdndertes Befinden im so genannten
Hyposyndrom, das unter anderem charakterisiert wird durch Antriebsmangel,
Riickzug, Erschopfung und Teilnahmslosigkeit — noch einmal unterstrichen werden
muss, dass sich diese Verschlechterung ausschlieflich auf Station A zum Zeitpunkt der
passiven  Dissemination bezieht. Die Unterschiede zwischen den vier
Stationsbedingungen werden sowohl insgesamt wie auch im paarweisen Vergleich

nicht signifikant (Kruskal-Wallis-H, Mann-Whitney-U).
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Tabelle 15: Ergebnisvariablen Psychopathologie (FBS)

Station A Station B
passive Dissemination aktive Dissemination
prae post prae post
FBS-Gesamtwert 39,9% 10,1% 44.3% 45,0%
FBS-Hyposyndrom 44,9% 6,2% 41,2% 49,3%
FBS-Hypersyndrom 36,1% 0,9% 27,2% 19,2%

Dementsprechend stellen sich auch die Behandlungsverldufe in Abbildung 7 dar, die
die Selbsteinschitzung der Patienten im FBS-Gesamtwert abbilden. Geringere Werte
bedeuten weniger Beschwerden. Wiederum stellt die Abszisse den zeitlichen Verlauf
von Aufnahme zur Entlassung dar, die Ordinate die im Gesamtwert erreichten Punkte.
Der FBS-Gesamtwert kann zwischen 0 Punkten (kein einziges Krankheitssymptom)

und 108 Punkten (Maximalwert auf allen Items) variieren.
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Abbildung 7: Verlauf der FBS-Gesamtwerte
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Fragebogen zum Allgemeinen Gesundheitszustand (SF-36)

Die Verdnderungen iiber die Dimensionen des SF-36 ergeben ein heterogenes Bild:
Beziiglich des ,,Psychischen Wohlbefindens* unterscheiden sich die Effekte aus dem
ersten Untersuchungsjahr jedoch signifikant von denen des zweiten Jahres und zwar
sowohl im Vergleich der Erhebungszeitraume insgesamt (Mann-Whitney-U: p=0,005),
wie auch im Vergleich prae (gesamt) gegeniiber der Station mit passiver (Mann-
Whitney-U: p=0,015) und gegeniiber der mit aktiver Dissemination (Mann-Whitney-
U: p=0,025) des Behandlungspfades (Kruskal-Wallis-H, Mann-Whitney-U). In den
Dimensionen ,,Soziales Interesse®, ,,Gesundheitswahrnehmung™ und ,,Schmerzen*
schldgt sich das Ergebnis der anderen Skalen mit hoherer Behandlungseffektivitit im
Erhebungsjahr vor Pfadeinfiihrung erneut mehr oder weniger nieder. Ansonsten ldsst

sich kein eindeutiger Trend zugunsten eines Erhebungszeitraums feststellen.

Tabelle 16: Ergebnisvariablen Psychopathologie (SF-36)

Station A Station B
passive Dissemination aktive Dissemination
prae post prae post
Soziales Interesse 30,2% 2,9% 3,1% 1,7%
Gesundheitswahrnehmung ~ 55,9% 23.,2% 77,6% 36,0%
@gﬁﬁﬁﬁen 134,9% 38,1%%* 83,3% 51,9%%*
Schmerzen 92,4% 41,4% 73,0% 26,1%
Korperliche 0 0 o 0
Funktionsfahigkeit 23,6% >3,7% 12,7% 44,7%
Eﬁﬁ;"fﬁiﬁion 40,0% 14,6% 6,3% 32,1%
nglf(’;rfl;iﬁion 69,7% 40,5% -22,7% 24,0%
Soziale 0 0 o 0
Funktionsfahigkeit 161,1% 47,3% 27,6% 63,4%

Vitalitat 121,6% 32,2% 56,6% 119,5%
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Die gemittelten Verldufe der Dimension ,,Psychisches Wohlbefinden werden in
Abbildung 8 dargestellt, wobei hohere Werte auf der Ordinate besserem Wohlbefinden
entsprechen; die Abszisse stellt wiederum den zeitlichen Ablauf zwischen Aufnahme

und Entlassung dar.
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Abbildung 8: Verlauf der SF-36-Dimension "Psychisches Wohlbefinden"

Patienten-Zufriedenheitsfragebogen (ZUF-8)

Die Patientenzufriedenheit mit der stationdren Behandlung, wie sie sich im ZUF-8
abbildet, war insgesamt sehr hoch. Von 36 maximal zu erreichenden Punkten lagen die
Mittelwerte zwischen 27,7 und 31,1, die Mediane zwischen 29 und 32. Die
geringfiigigen Unterschiede zwischen den verschiedenen Stationsbedingungen ergaben

keine statistischen Signifikanzen (Kruskal-Wallis-H, Mann-Whitney-U).
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Zusammengefasst ergibt sich aus der mehrdimensionalen Einschétzung aktueller
Psychopathologie, subjektiver Lebensqualitit und Patientenzufriedenheit zum
Abschluss der Behandlung hin ein etwas divergentes Bild, das aber tendenziell die
Ergebnisse nach Pfadeinfiihrung weniger befriedigend erscheinen ldsst als zuvor. Im
zweiten Erhebungsjahr lieBen sich nach Einschitzung der behandelnden Arzte und
gemessen am BPRS-Summenscore auf beiden Stationen nur noch signifikant
schwiéchere Behandlungsergebnisse erzielen. Auch die Subskalen
Feindseligkeit/Misstrauen und Denkstorung zeigen im zweiten Erhebungsjahr
signifikant schlechtere Behandlungsergebnisse, die Subskalen ,,Anergie“ und
,Feindseligkeit/Misstrauen® wurden z. T. sogar als signifikant verschlechtert
eingeschatzt. Im CGI bildet sich im Jahr nach Pfadeinfiihrung ebenfalls ein geringeres
Mal} an Besserung ab, wenn auch nicht signifikant und unter geringfiigig weniger
ausgeprigten Nebenwirkungen.

Die drztliche Einschidtzung wiederholt sich im NOSIE des Pflegepersonals, wo im
Indexwert ebenfalls nicht mehr die initialen Besserungsraten erreicht werden, wenn
sich hier auch keine signifikanten Verdnderungen zeigen. In den Subfaktoren der Skala
spiegelt sich diese Einschidtzung ebenfalls wider, einzelne Faktoren werden sogar als
im Verlauf verschlechtert eingeschétzt.

Die Patienten selbst schitzen beziiglich schizophrener Basisstorungen (FBS) lediglich
auf Station A (passive Dissemination) den Behandlungseffekt nach Pfadeinfiihrung als
geringer ein, die Verdnderungen erreichen aber keine statistische Signifikanz. Dagegen
nimmt die Verbesserung des Psychischen Wohlbefindens im SF-36 signifikant im
zweiten Untersuchungsjahr ab. Ebenfalls als weniger effektiv werden die
Behandlungen des zweiten Jahres eingeschitzt auf den Subskalen Schmerzen, Soziales
Interesse und Gesundheitswahrnehmung, hier wird jedoch ebenfalls keine Signifikanz
erreicht.  Emotionale  Rollenfunktion, Korperliche Rollenfunktion, Soziale
Funktionsfihigkeit und Vitalitdit werden nach Pfadeinfiihrung auf Station B (aktive
Dissemination) als deutlicher gebessert erlebt, auf Station A stellt sich eine
gegenteilige Einschitzung ein. Lediglich die Korperliche Funktionsfdhigkeit wird auf
beiden Stationen als im zweiten Jahr nachhaltiger gebessert eingeschitzt. Trotz allem
zeigen sich iiber alle Stationsbedingungen hinweg hohe Werte der

Patientenzufriedenheit (ZUF-8).
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Diskussion

Ziel dieser Arbeit war es herauszufinden, ob die notwendigen alltiglichen Abldufe in
einer psychiatrischen Abteilung hinreichend beeinflussbar sind durch die Einfiihrung
eines Klinischen Behandlungspfades, der innerhalb der Abteilung multiprofessionell
erarbeitet wurde und auf relevanten publizierten Leitlinien basiert. Die Evaluation
erfolgte am Beispiel eines Pfades zu Diagnostik und Therapie schizophrener
Psychosen, bei denen die notwendigen Prozessschritte hdufig schwerer umzusetzen
sind als bei anderen psychischen Erkrankungen. Schizophren psychotische Patienten
zeigen zumeist eine krankheitsbedingte und zunichst unverriickbare Fehleinschitzung
der Realitdt, weswegen sie auch schwerer zur Kooperation im Rahmen einer
Krankenhausbehandlung zu gewinnen sind als etwa Patienten, die unter einer
Depression oder einer Angsterkrankung leiden. Thnen muss das Konzept einer
psychischen Verursachung ihrer duBerst realistisch erlebten Fehlwahrnehmungen,
falschen Realititseinschitzungen und bedrohlichen Angste mit besonders viel Geduld

und Beziehungsarbeit nahegebracht werden.

Trotz der zunehmenden Verbreitung von Leitlinien und Behandlungspfaden, auch im
Bereich von Psychiatrie und Psychotherapie, mangelt es nahezu vollkommen an
Faktenwissen dariiber, welche Effekte diese Werkzeuge auf den klinischen
Versorgungsalltag haben. Fiir den Bereich stationdrer Behandlung akuter
schizophrener Psychosen gibt es dazu keine publizierten Ergebnisse. Im Rahmen der
vorliegenden Arbeit wurden somit erstmalig Auswirkungen eines Behandlungspfades
fiir schizophrene Psychosen auf die stationdre Versorgung der betroffenen Patienten
untersucht. Dazu wurden in einem Prae-/Post-Design verschiedene Prozess- und
Ergebnisparameter erhoben und dabei die ,,Pfadtreue” der Behandler wihrend des
Jahres vor Pfadeinfiihrung mit der des Jahres danach verglichen. Neben Variablen zur
durchgefiihrten Diagnostik und Therapie wurden aber auch mehrdimensional aktuelle
Psychopathologie und subjektive Lebensqualitit der Patienten (bei stationérer
Aufnahme und Entlassung) sowie ein Maf} der Patientenzufriedenheit (bei Entlassung)
von behandelnden Arzten, zustindigem Pflegepersonal und den Patienten selbst

eingeschitzt. Da der klinische Behandlungspfad in verschiedenen Bereichen der
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Abteilung auf unterschiedliche Weise eingefiihrt wurde, konnte auBerdem fiir alle
untersuchten Variablen der Effekt unterschiedlicher Implementierungsstrategien

iiberpriift werden.

Hierfiir wurde im Verlauf von zwei Jahren eine Stichprobe von 114 Patienten
rekrutiert, die unter einer Diagnose aus dem schizophrenen Formenkreis auf zwei
allgemein-psychiatrischen Stationen zur Aufnahme kamen. Verglichen mit den
umfangreichen Daten aus dem Kompetenznetz Schizophrenie (Janssen et al., 2005)
weist diese Stichprobe fiir die Krankheitsgruppe typische soziodemographische und
anamnestische Charakteristika auf. Aus Griinden der klinischen Versorgung konnten
die zu untersuchenden Patienten nicht den beiden Stationen randomisiert zugeteilt
werden, soziodemographische, anamnestische und psychopathologische Daten bei
stationdrer Aufnahme unterschieden sich aber nicht signifikant zwischen den beiden

Stationen oder den beiden Erhebungswellen vor und nach Pfadeinfiihrung.

Prozessparameter

Beziiglich der Pfadtreue im Bereich der durchzufiihrenden Zusatzdiagnostik findet sich
zunichst das nahe liegende Ergebnis, dass die Haufigkeit diagnostischer Verfahren, die
schon zu Beginn der Untersuchung sehr hdufig angewandt wurden (EEG und cranielle
Computertomographie  bei  Ersterkrankten), durch die Einfilhrung eines
Behandlungspfades nicht wesentlich weiter beeinflusst werden kann. Diagnostische
Schritte, die vom Behandlungspfad verbindlich vorgeschrieben werden, zuvor aber
eher vernachlissigt wurden, kamen dagegen nach Pfadeinfithrung wesentlich haufiger
zum Einsatz (Schwangerschaftstests, EKG-Kontrollen, Medikamentenspiegel). Die
Zunahmen bei Schwangerschaftstests und Medikamentenspiegeln erreichten
statistische Signifikanz. Auch die H&ufigkeit von EKG-Kontrollen verbesserte sich
deutlich, wenn auch nicht statistisch signifikant. Die Verdnderungen gegeniiber der
Zeit vor Pfadeinfiihrung sind dabei vor allem der Station zuzuschreiben, die bei
festgestellten Pfadabweichungen eine schriftliche Riickmeldung erhielt (aktive

Dissemination).
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Es kann also festgehalten werden, dass im Bereich durchzufiihrender Diagnostik
leitlinienkkonformes Verhalten durch Einfiihrung eines Behandlungspfades induziert
werden kann, was fiir die Patientensicherheit von hoher Bedeutung sein kann. Dieses
Ergebnis unterscheidet sich deutlich von den publizierten Ergebnissen anderer
Untersuchungen, die das Therapeutenverhalten durch Einfiihrung von
Behandlungspfaden kaum verdndert fanden (z. B. Glikman et al., 2000; Owen et al.,
2000). Fiir eine nachhaltige Verdnderung notwendig scheint aber, neben moglichst
breiter Informationsvermittlung iiber die Pfadinhalte, eine zeitnahe Riickmeldung an
die Behandler bei festgestellten Pfadabweichungen (aktive Dissemination) — das fand

in den bisherigen Untersuchungen zum Thema keine Anwendung.

Der hier untersuchte Behandlungspfad schreibt nur ein nicht-medikamentdses
Therapieverfahren, ndmlich Ergotherapie, obligatorisch fiir alle Patienten vor. Da diese
,Basistherapie* auch schon vor Pfadeinfilhrung nahezu allen Patienten angeboten
wurde, war auch hier keine zusitzliche Verbesserung zu erwarten. Die gefundenen
geringfiigigen Schwankungen blieben im Zufallsbereich.

Fir die weiteren in der Abteilung vorgehaltenen nicht-medikamentdsen
Therapieangebote (Psychoedukative Gruppen, Einzel-Psychotherapie, modular
aufgebaute Angehorigengruppe, bewegungs- und physiotherapeutische Gruppen,
Musiktherapie, Einleitung rehabilitativer Schritte, Sozialberatung) wird die Indikation
individuell gestellt und die Teilnahme nicht ,,vorgeschrieben®; jeder Patient erhilt so
die Therapie, die auf seine spezifische Problematik zugeschnitten ist — bei dem einen
steht die angespannte familidre Situation im Vordergrund, bei einem anderen geht es
primdr um berufliche Rehabilitation, ein dritter ist moglicherweise zunédchst nur durch
nicht-verbale Verfahren wie Musiktherapie erreichbar. FEine quantifizierbare

Uberpriifung der Pfadtreue ist deswegen in diesem Bereich nicht moglich.

Beziiglich der medikamentdsen Einstellung wéhrend der stationdren Behandlung
wurde gepriift, ob die Patienten im richtigen Dosierungsrange behandelt wurden, ob
nebenwirkungsmindernde Medikamente zum Einsatz kamen, zu welchem Prozentsatz
die Behandlung mit nur einem Préparat erfolgte und ob den Notwendigkeiten bei der

Behandlung ersterkrankter Patienten Rechnung getragen wurde.
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Der Anteil ,,iberdosierter” Patienten an den 3 Stichtagen schwankte wihrend der
gesamten Datenerhebung, wobei sich iiber die Zeit keine signifikanten Verédnderungen
in eine bestimmte Richtung feststellen lieBen. Der Anteil ,iiberdosierter*
Ersterkrankter war nach Pfadeinfiihrung durchweg geringer, diese Subgruppe wurde
aber im Verlauf der einzelnen Stichtage so klein, dass inferenzstatistische Methoden
nicht mehr sinnvoll zur Anwendung kommen konnten. Der Anteil ,,unterdosierter
Patienten nach stabiler Einstellung der Medikation (Tag 35) konnte auf der Station
signifikant reduziert werden, die an der aktiven Pfaddissemination teilhatte. Wurde
statt der Betrachtung an einzelnen Stichtagen eine durchschnittliche
Neuroleptikadosierung errechnet, so fiel auf Station A vor Pfadeinfilhrung gegeniiber
den anderen Stationsbedingungen eine signifikant erhohte durchschnittliche Dosierung
bei ersterkrankten Patienten auf; nach Pfadeinfiihrung reduzierte sich dieser Wert auf
Station A, die lediglich an der passiven Dissemination beteiligt war, auf das Niveau
der anderen Station. Dies konnte als ein Hinweis darauf gewertet werden, dass auch
eine passive Dissemination Effekte erzielen kann. Aufgrund der hier sehr kleinen
Teilstichprobe darf dieses Ergebnis aber nicht als generalisierbar gewertet werden. Der
Einsatz nebenwirkungsmindernder Medikamente (Anticholinergika) war insgesamt
derartig selten, dass Riickschliisse auf eine Qualititsbeeinflussung durch den

Behandlungspfad nicht gezogen werden konnen.

Das Ziel neuroleptischer Monotherapie wurde in aller Regel bei der Hélfte bis zu etwa
zwei Drittel aller Patienten erreicht und erschien auch durch vermehrte
Aufmerksamkeit auf diesen Punkt durch Pfadeinfilhrung nicht nachhaltig
beeinflussbar; die = Schwankungen am  Anteil dieser medikamentdsen

Behandlungsstrategie gingen nicht iiber den Zufallsbereich hinaus.

Die andere im Verlauf der Behandlung gepriifte medikamentdse Behandlungsstrategie,
ndmlich Ersterkrankte mit einem atypischen Neuroleptikum zu behandeln, wurde auch
schon zu Beginn der Untersuchung bei nahezu 100 % aller betroffenen Patienten

umgesetzt, so dass eine Verbesserung auch hier nicht moglich war.

Zu allen bisher dargestellten Ergebnissen findet man keine Vergleichsdaten in der

publizierten Literatur. Nach miindlicher Mitteilung von leitenden Arzten anderer
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Psychiatrischer Abteilungen ggb. dem Autor, scheinen aber die hier skizzierten

Qualitdtskriterien durchaus fiir eine hochwertige Diagnostik und Therapie zu sprechen.

Ergebnisparameter zu Verweildauer und Pharmakotherapie

Die nicht signifikante, aber im Mittel zumindest auf Station A erheblich erscheinende
Erhohung der stationdren Verweildauer um sieben Tage scheint v. a. auf vermehrte
Einzelfidlle mit besonders langer Aufenthaltsdauer zuriickzufiihren sein, denn der
Median steigt fiir diese Variable im selben Zeitraum nur um zwei Tage an. Der
Behandlungspfad macht selbstverstdndlich keine Vorgaben zur Behandlungsdauer,
will aber durch die Feed-back-Schleife ,,Behandlungsziele erreicht?* zur regelméBigen
Uberpriifung der weiteren stationiiren Behandlungsbediirftigkeit anregen. Zwar scheint
es kurzfristig betrachtet im Sinne der Patienten zu sein, die Dauer stationdrer
Aufenthalte prinzipiell zu minimieren, mittelfristig aber stoBt die drastische
Verweildauerreduktion wihrend der letzten Jahre (Kunze & Schmidt-Michel, 2007)
jetzt an eine Grenze: Durch den inzwischen wieder zunehmenden ,,Drehtiireffekt®
kommen die gleichen Patienten immer héufiger zur Aufnahme; die einzelnen
Krankenhausaufenthalte wurden zwar kiirzer aber héufiger, die kumulativen
Verweildauern blieben in den letzten Jahren konstant (SpieBl et al., 2006). Es kommt
also nicht zu einer Ausweitung des Angebots oder der Nachfrage stationdrer
Versorgung, sondern zu einer Vermehrung schwerer Krankheitsriickfille, die dann
erneuter stationdrer Behandlung bediirfen. Eine Verldngerung der Verweildauer konnte
— nach der dringend notwendigen Verkiirzung seit Beginn der 80er-Jahre im Rahmen
der Enthospitalisierungswelle — inzwischen also schon wieder ein Ausdruck einer

Qualitdtsverbesserung sein.

Wie schon im Verlauf der Behandlung lieB sich auch bei der zur Entlassung hin stabil
eingestellten Medikation der Anteil ,,unterdosierter Patienten auf der Station, die an
der aktiven Pfaddissemination beteiligt war, signifikant reduzieren. Der Anteil an
Patienten, deren Entlassungsmedikation gemiB3 Pfadempfehlungen zu hoch dosiert
war, blieb iiber den gesamten Untersuchungszeitraum relativ stabil bei ca. 15%. Hier

scheint sich die klinische Erfahrung der Behandler gegen die Ergebnisse
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wissenschaftlicher Untersuchungen durch zu setzen: In den Studien, auf denen die
evidenzbasierten Empfehlungen basieren, wird héufig nicht die Klientel von
Abteilungen mit Versorgungsverpflichtung fiir eine Region ,,abgebildet®, viel mehr
handelt es sich um héufig hoch selektierte Populationen, die bei relevanten
Komorbiditdten, akuten psychotischen Zuspitzungen oder gar Suizidalitit als Drop-
Outs behandelt werden — solche Umstinde sind aber in Versorgungskliniken ,,gang

und gibe*.

Das Ziel neuroleptischer Monotherapie hielt sich ebenfalls {iber den gesamten
Zeitraum auf beiden Stationen stabil, und zwar bei gut 50%. In der Untersuchung des
Kompetenznetzes Schizophrenie zZu Leitlinienkonformitat und
Behandlungsergebnissen in sieben Kliniken Baden-Wiirttembergs und Nordrhein-
Westfalens schwankte dieser Anteil zwischen 61% und 87%, hier scheint also weiteres
Verbesserungspotential in der untersuchten Abteilung zu liegen; auch der Anteil
vergleichsweise hoch dosierter Entlassungsmedikation lag bei diesem Klinikvergleich
etwa 5% niedriger (Janssen et al., 2005). Bei nicht exakter Vergleichbarkeit der von
Janssen angegebenen Daten scheint im Theodor-Wenzel-Werk jedoch der Anteil der
ersterkrankten Patienten, die mit atypischen Neuroleptika entlassen werden, hoher zu
liegen — im Untersuchungsjahr nach Pfadeinfiihrung war das bei all diesen Patienten
der Fall; da diese ,,Atypika“ aber auch schon zuvor zu einem hohen Prozentsatz bei
Ersterkrankten verschrieben wurden, kam es hier zu keinen statistisch signifikanten
Verénderungen.

Das war auch nicht bei der Verschreibung von Clozapin, nebenswirkungsmindernden
Anticholinergika und potentiell suchtgefidhrdenden Benzodiazepinen in der
Entlassungsmedikation der Fall. Bei diesen medikamentdsen Verordnungen handelt es
sich offenbar um Ausnahmefille, die z. T. in der schriftlichen Dokumentation
begriindet wurden. Wie bereits im zugehorigen Ergebnisteil skizziert, scheinen fiir die
Verschreibung von Clozapin oder Benzodiazepinen als geplante
Entlassungsmedikation auch sehr individuelle Nutzen-Risiko-Abwigungen eine Rolle
zu spielen, die in den eher schematischen Empfehlung einer Leitlinie nicht addquat

abzubilden sind.
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Ergebnisparameter zu Psychopathologie, Lebensqualitat und

Patientenzufriedenheit

Tendenziell sind die Ergebnisse zur mehrdimensionalen Einschdtzung des

Behandlungserfolgs im Jahr nach Pfadeinfithrung weniger befriedigend als zuvor:

Gemessen an der Verdnderung des BPRS-Summenscores wihrend des stationdren
Verlaufs schiitzten die behandelnden Arzte im zweiten Untersuchungsjahr die
Behandlungseftfekte als signifikant schwicher ein als das vor Pfadeinfiihrung der Fall
war; in den Subskalen ,,Anergie* und ,,Feindseligkeit/Misstrauen* wurden im zweiten
Erhebungsjahr sogar Verschlechterungen wéhrend des stationdren Verlaufs
dokumentiert; auch in der Subskala ,,Denkstorung® zeigte sich nach Pfadeinfiihrung

eine signifikant verringerte Behandlungseffektivitit.

Im CGI bildete sich ebenfalls ein geringeres Mall an Besserung im zweiten
Untersuchungsjahr ab, wenn auch nicht statistisch signifikant und unter geringfiigig
weniger ausgepragten Nebenwirkungen.

Da medikamentdse Nebenwirkungen einen Hauptgrund fiir Non-Compliance darstellen
und die subjektive Lebensqualitéit der Patienten darunter erheblich leidet (Naber et al.,
2002), wire hier der Langzeitverlauf der untersuchten Patienten von grofStem Interesse:
Moglicherweise wird ein ,,Weniger* an verbesserter schizophrener Akutsymptomatik
durch ein ,,Mehr* an subjektiver Lebensqualitidt und dadurch bessere Compliance und
verringerte Riickfallquote im Verlauf iiber Monate und Jahre mehr als aufgewogen.
Naber belegt auerdem, dass die akute Positivsymptomatik (Wahn, Halluzinationen,
Ich-Storung) fiir das subjektive Wohlbefinden der betroffenen Patienten gegeniiber der
tiberdauernden Negativsymptomatik (Anhedonie, Antriebsmangel, kognitive Defizite,
Depressivitit) von untergeordneter Bedeutung ist. Psychiater und in der Klinik tétige
Psychologen sind aber gewohnt, ihr Haupt-Augenmerk auf die medikamentds besser
zu beeinflussende Positivsymptomatik zu legen — erst langsam findet hier ein

vorsichtiges Umdenken statt.
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Auch in der Einschitzung des Pflegepersonals werden im Indexwert des NOSIE nicht
mehr die Besserungsraten des Vorjahres erzielt, die Schwankungen bleiben jedoch

(auch in den Subskalen) statistisch betrachtet im Zufallsbereich.

Die Patienten selbst schitzten beziiglich psychotischer Basisstorungen (FBS) auf
Station B (aktive Dissemination) den Behandlungseffekt nach Pfadeinfiihrung
weitgehend unverdndert ein, die Patienten der Station A (passive Dissemination)
werteten die Verbesserung durch stationdre Behandlung als deutlich weniger effektiv
als das im Vorjahr der Fall war.

Gemessen am SF-36 wurde in der Dimension ,,Psychisches Wohlbefinden* der
Unterschied unter beiden Disseminationsstrategien sogar signifikant. Im abschlieend
eingesetzten Patienten-Zufriedenheitsfragebogen fanden sich allerdings keine
relevanten Verdnderungen gegeniiber dem ersten Erhebungsjahr.

Zur Diskussion dariiber, ob schizophrene Patienten ihre eigene Lebensqualitdt oder die
Schwere ihrer Erkrankung addquat einschétzen konnen (z. B. Atkinson et al., 1997;
Browne et al., 1998; Sainfort et al., 1996) resiimieren Naber und Koautoren (2002),
dass es keinen Grund gebe, die Validitit solcher Selbsteinschdtzungen grundlegend in
Frage zu stellen, da ein Grofteil klinisch stabiler Schizophrener in zahlreichen Studien
hinreichende Reliabilitit und Validitit ihrer Selbstratings belegt habe.

Der Stellenwert einer Aussage zur Patientenzufriedenheit wird dagegen nach wie vor
kontrovers diskutiert, da der Zusammenhang zwischen Zufriedenheit und
Behandlungsergebnissen nicht sonderlich hoch zu sein scheint und Deckeneffekte die
Verwertbarkeit mindern (Gruyters & Priebe, 1994; Hannover et al., 2000).

Die fiir die hier relevanten Fragestellungen bestenfalls randstindige und deswegen
nicht berichtete Auswertung der Freitext-Antwortmoglichkeiten des ZUF-8 ldsst fiir
diese Stichprobe den Schluss zu, dass die meisten Patienten sehr differenziert zu den
positiven und negativen Aspekten ihrer Behandlung Stellung nehmen kdnnen und auch

die Gelegenheit dazu nutzten.

Die Erkenntnis, dass der Zusammenhang zwischen fremdbeobachteter
Psychopathologie und subjektivem Erleben der Patienten ebenfalls sehr gering ist
(Fitzgerald et al., 2001; Lenert et al., 2000), fiihrte in den vergangenen Jahren zu einer

verdanderten Gewichtung von schizophrenen Outcome-Kriterien: Das Zuriickdrdngen
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von Positivsymptomatik trat, wie bereits oben skizziert, gegeniiber der Bedeutung von
Negativsymptomatik und der subjektiven Patientensicht etwas zuriick. Im
Zusammenhang dieser Arbeit werden dadurch jedoch die hier gefundenen und
multidimensional dokumentierten (Arzte, Pflege, Patienten) Outcome-Verinderungen
im Jahr nach Pfadeinfiihrung um so bedeutsamer, da sie sich durchgéngig aus allen
Beurteilerperspektiven darstellen. Auch sind die in dieser Untersuchung erreichten
Korrelationen zwischen den Skalen aus verschiedenen ,,Blickwinkeln® zumeist hoch
signifikant und in der Hohe der Korrelationskoeffizienten etwas besser als in den
einschldgigen Untersuchungen zum Thema — die Details hierzu sind jedoch nicht

Gegenstand dieser Arbeit.

Die Abschwichung der Behandlungseffekte im Jahr nach Pfadeinfithrung ist aus den
hier erhobenen Daten heraus nicht erklarbar. Die stationidr aufgenommenen Patienten
unterscheiden sich beziiglich Soziodemographie, Krankheitsanamnese und Schwere
der zur Aufnahme fiihrenden Symptomatik nicht von den Patienten im Vorjahr,
tendenziell erscheinen sie sogar weniger schwer krank. An strukturellen
Verdnderungen innerhalb der Abteilung musste Station A einen Umzug innerhalb des
Hauses etwa zum Zeitpunkt der Pfadeinfithrung verkraften; dies geniigt jedoch nicht
zur Erkldrung der abnehmenden Behandlungseffektivitit, da sich dieser Trend

gleichermallen auf der von hoher Kontinuitdt gekennzeichneten Station B abzeichnet.

Einfluss der Implementierungsstrategie

Nach den berichteten Ergebnissen erscheint es klar, dass sich die Leitlinien- bzw.
Pfadtreue bei Prozess- und Ergebnisvariablen insbesondere dann verbessern lésst,
wenn neben moglichst breit gestreuter und iiber mehrere Kanile transportierter
Information tiber die Inhalte des Pfades (passive Dissemination) auch eine regelméfige
Kontrolle der Pfadeinhaltung erfolgt; bei gefundenen Abweichungen muss dann aber
auch eine kurzfristige Riickmeldung erfolgen (aktive Dissemination). Kann diese
Uberpriifung und Riickmeldung nicht z. B. iiber die Krankenhaus-EDV automatisiert
werden, ist damit ein erheblicher personeller Mehraufwand verbunden, der auB3erhalb

einer zeitlich umgrenzten Studiensituation kaum zu leisten sein wird. Auf der anderen
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Seite ist zu beflirchten, dass eine automatisierte Riickmeldung im Lauf der Zeit
ignoriert wird und konsequenzlos zu werden droht. Eine denkbare, aber bislang
nirgendwo umgesetzte Moglichkeit wére, die Behandlungsdokumentation {iber das
elektronische Krankenhausinformationssystem eng an den Behandlungspfad zu
kniipfen — der jeweilige Behandler wiirde dann anhand des Pfades sowohl durch
notwendige diagnostische und therapeutische Schritte gefithrt werden, wie er auch
gezwungen wire, seine Behandlungsdokumentation hier abzulegen. Eine
Voraussetzung fiir das Funktionieren eines solchen Systems wiren natiirlich spiirbare
Vereinfachungen in der Alltagsarbeit, wie etwa unterstiitzte oder automatisierte
Anforderung von diagnostischen und therapeutischen Verfahren oder die erleichterte
Verfiigbarkeit aller Daten zum jeweiligen Behandlungsfall. Von einer befriedigenden
technischen Umsetzung ist man z. Zt. jedoch noch genau so weit entfernt, wie von
einer hinreichenden inhaltlichen Durchdringung dieses komplexen Problems. Wie
schon im Literaturteil berichtet, sollte deswegen die Priifung von Leitlinienkonformitat
Bestandteil der alltdglichen Arbeit werden und moglichst von fachlich angesehenen
und hierarchisch hohergestellten Mitarbeitern umgesetzt werden. Dies findet schon
immer in Form von regelmidBigen Chef- oder Oberarztvisiten als traditionelle

Qualitédtssicherungsmafinahme statt.

Ein wichtiger Aspekt der Qualititssicherung innerhalb einer Krankenhausabteilung ist
auBBerdem, dass eine Pfaderstellung die abteilungsinterne Diskussion iiber bestimmte
Patienten- oder Krankheitsgruppen enorm fordert. Dies gilt zumindest dann, wenn der
Behandlungspfad im Rahmen einer multiprofessionellen Arbeitsgruppe erstellt wird.
Bei Riickmeldung und Abstimmung dieser Arbeitsgruppe mit allen anderen
Mitarbeitern der Abteilung entsteht ein groferes allgemeines Problemverstdndnis und
vermehrte Kenntnis iiber Losungsmoglichkeiten fiir bestimmte Fragestellungen. Ein
wesentlicher Effekt einer Pfaderarbeitung und -einfiihrung diirfte somit in der
vermehrten und gezielten Beschiftigung mit dem speziellen Thema innerhalb der
Abteilung liegen, mit der Hinterlegung eines von extern libernommenen Pfades in

einem Intranet ist dagegen noch nichts erreicht.
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Kritik und Ausblick

Eine deutliche methodische Einschrinkung der vorliegenden Arbeit ist die geringe
GroBBe der untersuchten Gruppen. Die Stichprobengréfle erfolgte nicht nach einer
Fallzahlabschdtzung fiir den optimalen Umfang (resultierend aus gewdhlter
Irrtumswahrscheinlichkeit, Teststarke und als relevant angesehenem Effekt), sondern
ergab sich durch die eingeschrinkten Moglichkeiten einer Versorgungsklinik, in der
wissenschaftliches Arbeiten nicht zur Routine gehort: Da keine Drittmittel zur
Verfiigung standen, konnte der zusétzliche Arbeitsaufwand nur durch freiwillige
Mehrarbeit aus den vorhandenen Ressourcen heraus gemeistert werden. Begrenzender
Faktor war somit die von Anfang an festgelegte Dauer der Untersuchung, iiber die
hinaus eine Weiterfithrung nicht mehr moglich war. Die Replikation der Untersuchung
mit gezielt geplanter Stichprobengrofle wire deswegen ein notwendiger ndchster

Schritt nach dieser ,,Pilotuntersuchung® mit eher explorativem Charakter.

Aus dhnlichen Griinden, ndmlich den Alltagsanforderungen an eine Klinik mit
Versorgungsverpflichtung fiir einen grofen Berliner Stadtbezirk, konnte keine
Randomisierung der Patienten auf eine der beiden untersuchten Stationen stattfinden.
Zwar betonen Grimshaw et al. (2004), dass auch randomisierte kontrollierte Studien
nicht ideal seien fiir die Evaluation von Pfadimplementierungen, dennoch wire beim
verwendeten Design eine Zufallsverteilung dem statistischen Vergleich einiger

Eingangsvariablen fraglos methodisch iiberlegen gewesen.

Eine andere wiinschenswerte Methodik wére, die Pfadeinfiilhrung mit einem
,lreatment as wusual“ in einer von solchen Bemiihungen unberiihrten
Krankenhausabteilung zu vergleichen. Einen Behandlungspfad in einer Abteilung zu
erarbeiten, gleichzeitig aber einen Teil der Mitarbeiter von deren Inhalten
»auszuschlieBen® ist nicht moglich. In einer Folgeuntersuchung sollte versucht werden,
statt dessen zwei getrennte, aber beziiglich struktureller Gegebenheiten vergleichbare
Krankenhduser zu rekrutieren, von denen nur in einem an einem Behandlungspfad

gearbeitet wird.
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Auch sollte in einer Folgeuntersuchung der Zeitraum der beiden Erhebungswellen
auseinander gezogen werden: Die Zeit der Pfaderarbeitung und -dissemination sollte
von der Erhebung ausgespart bleiben, um nicht die klinischen Abldufe um die
Einfilhrung herum zu ,kontaminieren® — einerseits die Zeit zuvor durch sich
moglicherweise schon auf die Behandlung niederschlagende vermehrte Kenntnisse
durch die Pfaderarbeitung, andererseits die Zeit danach durch sich erst allmdhlich
verbreitende Erfahrung und Routine im Umgang mit dem neuen Instrument. Und
natiirlich wiinscht man sich den Einsatz ,verblindeter Rater. Alle diese Ansitze

binden jedoch mehr Personal und setzen den Einsatz von Drittmitteln voraus.

Das gewihlte und beziiglich der Disseminationsstrategie kontrollierte Prae-/Post-
Design hat seinerseits die Schwiche, dass gefundene Effekte nicht sicher nur der zu
priifenden Intervention zugerechnet werden konnen. Die letztlich unerklért
gebliebenen Effekte im gesundheitlichen Outcome sind dafiir ein gutes Beispiel. Es
konnen im Rahmen der Planung einer solchen Untersuchung eben immer nur vorab
aussichtsreich erscheinende Variablen ausgewéhlt werden, durch die aber

moglicherweise spdter gefundene iiberraschende Ergebnisse nicht erklédrbar sind.

Im Sinne einer ,,Barrierenanalyse® sollen schlielich auch der Projektablauf selbst und
die ,,Mitarbeitercompliance* noch einmal kritisch {iberdacht werden:

Ein moglicherweise unterschitzter und deswegen etwas ,,stiefmiitterlich behandelter
Abschnitt war die initiale Projektdefinition, da die selbst gestellte Aufgabe vor allem
aus der Neugier einiger Beteiligter aus der klinischen Alltagsarbeit heraus entstanden
war; so wurde versdumt, einen klaren Auftrag aus der Abteilungsleitung einzuholen
und dementsprechend vage blieb der organisatorische Unterstiitzungsrahmen. Es gab
kein gesondertes Budget (etwa fiir kleine Incentives) und die Arbeitskraft musste aus
den vorhandenen Ressourcen rekrutiert werden. Der zeitliche Rahmen (und damit die
quantitativen Moglichkeiten der Patientenrekrutierung) wurde deswegen aus dem
nachvollziehbaren Wunsch nach zumindest absehbarer Mehrbelastung auf zwei Jahre
festgelegt. Bei der Projektplanung wurden zwar methodische Details der Studien-
Durchfiihrung ausfiihrlich durchdacht und diskutiert, inhaltliche Riickmeldeschleifen
an die Gesamtheit der Mitarbeiter wurden aber weniger genau geplant: Es erfolgten in

groBeren Abstinden Informationsveranstaltungen fiir drztliche und pflegerische
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Mitarbeiter {iber den Stand der Dinge und fiir die Arzte wurden halbjéhrlich
Ratertrainings durchgefiihrt, fiir alle Riickfragen standen immer involvierte Mitarbeiter
zur Verfiigung, aber moglicherweise hétte ein mehr an klar strukturierter Information
auch noch fiir mehr Transparenz und Motivation innerhalb der Abteilung gefiihrt. Die
gesamte Untersuchung wurde zwar liberwiegend freundlich unterstiitzt, es erfolgten
aber kaum inhaltlich hilfreiche oder kritische Riickmeldungen aus der Abteilung
zuriick an die Organisatoren.

Beziiglich der ,,Mitarbeitercompliance* sind auf Grund des zusétzlichen Arbeits- und
Dokumentationsaufwands (Ratingskalen, Informationsfluss iiber geeignete Patienten
und geplante Entlassungen etc.) zwar gewisse Widerstdnde denkbar, diese wurden aber
kaum hor- oder spiirbar. Eine prinzipielle Zuriickhaltung Behandlungspfaden
gegeniiber darf zumindest initial vermutet werden: Allenthalben und immer wieder
wird die Sorge vor ,.entindividualisierter Kochbuchmedizin vorgetragen — es wiére
tiberraschend, wenn es diese Bedenken nicht auch in der untersuchten Abteilung
gegeben hitte. Auch war das Herantreten an Patienten von Seiten dritter,
stationsfremder Mitarbeiter und der Einblick in die Behandlungsunterlagen durch diese
ein Novum. Schlieflich konnte im Zusammenhang mit der im zweiten
Untersuchungsjahr dokumentierten geringeren Behandlungseffektivitit ein durch
vermehrte Aufmerksamkeit und Kenntniss kritischerer Umgang mit (vorher
moglicherweise weniger beachteten) Aspekten des Krankheitsverlaufs entstanden sein;
wie bereits oben angedeutet, konnte die schizophrene Negativsymptomatik vermehrt
ins Bewusstsein der Therapeuten geriickt sein oder sie wurden durch grofere
Erfahrung skeptischer ihren eigenen Behandlungen gegeniiber. Es konnte aber auch
einfach eine Ermiidung gegeniiber zur Gewohnheit gewordenen Aufgaben entstanden
sein? Bei all diesen Uberlegungen handelt es sich aber ausschlieBlich um vage

MutmaBungen und in keinster Weise um belegbare Ursache-Wirkungs-Ketten.

Will man diagnostische und therapeutische Entscheidungs- und Handlungsprozesse
noch einmal wissenschaftlich betrachten, so konnte dies u. a. unter Riickgriff auf
handlungstheoretische Uberlegungen geschehen (Dorner & Kaminski 1988, Schulte
1991). Demnach sind handlungsleitende Entscheidungen niemals ein singuldres
Ereignis, sondern ein mehrschrittiger und mehrdimensional riickgekoppelter Prozess.

Neben dem theoretischen Wissen flieBen in die Handlungsplanung Erfahrungs-,
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Situations- (z. B. fiir gewdhlte Behandlungsziele), Interaktions-
(Patientenentscheidungen) und Erwartungswissen (Erfolgswahrscheinlichkeit der
MafBnahme) ein. Von Leitlinien und Behandlungspfaden wird davon aber beinahe
ausschlieBlich das theoretische Wissen beeinflusst, und sie konnen deswegen nur ganz
grundsétzliche Informationen vermitteln und allenfalls Entscheidungsteilbereiche
beeinflussen. Die sonstigen Wissensbasierungen, die den groferen Teil der Varianz
drztlichen Verhaltens erkldren und bestimmen, werden durch solche Instrumente
demnach nur wenig tangiert. In einer Untersuchung einer Arbeitsgruppe um Linden
(2007) zeigte sich, dass der Einfluss einer Leitlinie auf das Verschreibungsverhalten
von Antidepressiva in Allgemeinarztpraxen gering war und dass die Outcome-
Kriterien in der ,leitliniennaiven* Gruppe sogar besser waren, weil — nach
Einschitzung der Autoren — ,individueller behandelt wurde. Dieser nur vage
begriindeten Vermutung darf man sich zwar nicht kritiklos anschlieen, richtig bleibt
aber, dass Leitlinien und Behandlungspfade nur ein Einflussfaktor unter sehr vielen
anderen auf therapeutisches Handeln sind. Thre Bedeutung fiir die alltdgliche klinische
Versorgung diirfte deswegen gegenwirtig von Politikern und Okonomen eher
iberschitzt werden — zumindest, wenn dabei nur einfache Implementierungsstrategien
zum Einsatz kommen, was aus Griinden der zeitlichen Inanspruchnahme der
Mitarbeiter stationérer Einrichtungen und der sonst anfallenden Mehrkosten haufig der
Fall sein diirfte. Die herausragende Bedeutung der verwendeten Strategie zur

Verbreitung der Inhalte eines Behandlungspfades ist noch einmal zu unterstreichen.

Letztlich aber bedarf es immer eines Prozess- und Ergebnisverantwortlichen, der — ob
mit oder ohne Behandlungspfad — fiir die Einhaltung hoher Qualitdt unter
Bertiicksichtigung 6konomischer Rahmendbedingung verantwortlich zeichnet. Im auch
heute noch stark hierarchisch strukturierten Krankenhausbetrieb liegt hier die
Hauptverantwortung bei den leitenden Arzten. Unterstiitzen sie nicht aktiv den
Entstehungsprozess eines Pfades und prifen und korrigieren im Weiteren
kontinuierlich dessen Umsetzung und Einhaltung, diirften alle Bemiihungen
entsprechender Arbeitsgruppen mehr oder weniger umsonst gewesen sein.
Hinreichende Unterstiitzung alleine durch elektronische Hilfsmittel ist heute noch nicht

in Sicht.
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Ganz aktuelle Probleme in der gesundheitlichen Versorgung, wie z. B. die Versorgung
Dutzender Patienten mit falschen Hiift- und Knieprothesen, unterstreichen den
dringenden Bedarf fiir weitere Prozessoptimierung. Auch und gerade im Fach
Psychiatrie und Psychotherapie, das eine noch gréflere Behandlungsvarianz aufweisen
diirfte als etwa operative Fécher, erscheint es angezeigt, sich damit intensiv zu
befassen — auch im Hinblick auf ein fraglos kommendes DRG-éhnliches
Abrechnungssystem, unter dem eine Aktivierung moglicherweise ungenutzter oder
nicht zielfiihrend eingesetzter Ressourcen sowie das Anstreben moglichst
okonomischer ~Prozesse dann fiir das Uberleben der entsprechenden

Krankenhausabteilungen Voraussetzung sein wird.
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