11 Implementierung klinischer Leitlinien:
ein systematischer Ansatz

Michel Wensing

C. Giinster | . Klauber | D. Klemperer | M. Nothacker | B-P. Robra | C. Schmuker (Hrsg.) Versorgungs-Report.

Leitlinien - Evidenz fiir die Praxis.

DOI 10.32745/9783954668007-11, © MWV Medizinisch Wissenschaftliche Verlagsgesellschaft Berlin 2023

Dieser Beitrag beschreibt einen systematischen Ansatz fiir
die Implementierung klinischer Leitlinien in fiinf Schritten:
1) Definition der Implementierungsziele, 2) diagnostische
Analyse fiir die Umsetzung, 3) Wahl und Ausgestaltung der
Umsetzungsstrategien, 4) Planung und Durchfiihrung der
Umsetzung, 5) Evaluation von Prozess und Ergebnissen.

This chapter describes a systematic approach to the imple-
mentation of clinical guidelines, which specifies five steps:
1) define goals for implementation, 2) do diagnostic anal-
ysis for implementation, 3) chose and design implementa-
tion strategies, 4) plan and conduct implementation ac-
tivities, 4) evaluate process and outcomes of evaluation.

11.1 Einfiihrung

Klinische Leitlinien werden in einigen Féllen
gleich nach ihrer Verdffentlichung schnell,
umfassend und nachhaltig in die Praxis iiber-
nommen. Dies ist jedoch nicht hdufig der Fall -
meist geschieht die Ubernahme klinischer Leit-

linien in die Praxis langsam, unvollstindig
oder tempordr. Daher bestehen weltweit Dis-
krepanzen zwischen der empfohlenen und der
tatsichlichen Praxis im Gesundheitswesen
(z.B. Dreger et al. 2021; Hirsch u. Banzhoff
2020; Squires et al. 2022). Die Forschung hat
eine Reihe von Faktoren identifiziert, die eine
Implementierung im Gesundheitswesen beein-
flussen - von der Kompetenz der Leistungser-
bringer bis zu organisatorischen und finanziel-
len Hindernissen fiir einen Wandel (z.B. McArt-
hur et al. 2021). Um diese Faktoren anzugehen
und die Anwendung klinischer Leitlinien zu
foérdern, konnen diverse Weiterbildungs- sowie
organisatorische, finanzielle und weitere MafR-
nahmen ergriffen werden. Die Leistungser-
bringer haben ggf. Herausforderungen bei der
Planung und Ausfithrung der Implementierung
inder taglichen Praxis. Einige hdufige Missver-
stindnisse bei der Umsetzung klinischer Leit-
linien (und anderer Innovationen) im Gesund-
heitswesen sind:
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» die Uberzeugung, dass eine gut konzipierte
klinische Leitlinie nach ihrer Verbreitung
unter den potenziellen Nutzern rasch um-
gesetzt wird

» die Uberzeugung, dass ganz bestimmte
Maflnahmen (etwa Anderungen der Vergi-
tung der Leistungserbringer oder ,,digitale
Lésungen®) die Antwort auf alle Probleme
bei der Umsetzung sind

» die Uberzeugung, dass die Implementierung
streng systematisch geplant und ausgefiihrt
werden sollte, ohne jegliche Anpassungen
wihrend des Umsetzungsprozesses

» die Uberzeugung, dass die Umsetzung
nicht wirksam geférdert werden kann und
daher am besten spontanen Initiativen in
der klinischen Praxis iiberlassen werden
sollte

= dieAnsicht, dass die Auswirkungen der Um-
setzungsmafnahmen nicht evaluiert wer-
den konnen oder sollten

Dieser Beitrag gibt eine Einfithrung in die all-
gemeinen Aspekte der Umsetzung klinischer
Leitlinien im Gesundheitswesen. Abbildung 1
fasst die verschiedenen Schritte eines systema-
tischen Ansatzes zur Implementierung von
Leitlinien und anderen Innovationen in der ge-
sundheitlichen Praxis zusammen.
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11.2 Ziele der Implementierung

Die meisten Leitlinien enthalten viele konkrete
Empfehlungen zur Diagnostik, Behandlung,
Beratung und anderen Themen. Im Idealfall
sind diese ,evidenzbasiert“: Ihr Nutzen ist
nachgewiesen und es sind keine inakzeptablen
Folgeschdden zu erwarten. Die Anzahl der
Empfehlungen und die Menge an Informatio-
nen kann fiir die medizinischen Fachkrifte, die
diese Empfehlungen in die Praxis umsetzen sol-
len, tiberwdltigend sein. Haufig ist es notwen-
dig, sich auf die wichtigsten Empfehlungen zu
beschranken. Die Auswahl basiert auf Kriterien
wie Relevanz fiir die Patientenversorgung, Star-
ke der zugrundeliegenden Evidenz und Hinwei-
se auf Diskrepanzen zwischen Empfehlung und
Praxis (d.h. Verbesserungspotenzial). Diese
Umsetzungsziele sollten konkret, messbar, er-
reichbar und kohdrent sein und sie sollten
nicht zu zahlreich sein. Ein Ziel bei der Diabe-
tiker-Versorgung kann zum Beispiel sein, dass
gemdf der aktuellen Leitlinie mindestens 8o%
der diagnostizierten Patienten regelmafige
Check-ups erhalten. Eine 100%ige Einhaltung
einer evidenzbasierten Leitlinie spiegelt selten
das hochste Niveau evidenzbasierter Praxis wi-
der, weil Begleiterkrankungen, Patientenpra-
ferenzen, soziale Bedingungen und andere Fak-
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toren triftige Griinde liefern kénnen, um von
den Empfehlungen klinischer Leitlinien abzu-
weichen.

11.3 Diagnostische Analyse

Der ndchste Schritt eines systematischen An-
satzesist eine ,diagnostische Analyse®, um die
Faktoren zu identifizieren, die mit einer un-
zureichenden Implementierung verbunden
sind (auch als Hindernisse und Vermittler des
Wandels beschrieben). Diese sind vielfdltig
und schlieffen individuelle, organisatorische,
kulturelle und systembezogene Faktoren ein.
Bei der Implementierung klinischer Leitlinien
sind hdufig die folgenden Faktoren von Rele-
vanz:

Einstellungen und Kompetenzen der Leis-
tungserbringer hinsichtlich einer klini-
schen Leitlinie

Verfiigbarkeit von Zeit, Personal und ande-
ren Ressourcen

(erwartete/r) Unterstiitzung oder Wider-
stand der institutionellen Leitung, der Kol-
legen oder Patienten

Erfahrung und Kompetenz in Bezug auf die
Verdnderung der medizinischen Praxis und
die Organisation der Versorgung

Diese und andere Faktoren wurden durch diver-
se wissenschaftliche Theorien (z.B. aus der Psy-
chologie, Soziologie und Okonomie) spezifiziert
und von der Versorgungsforschung bestatigt.
Die Identifizierung dieser Faktoren wurde als
,diagnostische Analyse“ beschrieben, die der
Wahl und Ausgestaltung der Umsetzungsstra-
tegien vorausgeht (Wensing et al. 2020, S. 157-
168). Die Forschungsergebnisse und Theorien
wurden in einer Reihe von Rahmenkonzepten
zusammengefasst, die mit der Implementie-
rung verbundene Faktoren benennen und diese
kategorisieren. Ein weitverbreitetes Rahmen-
konzept fiir die Implementierung in Gesund-

il

heitseinrichtungen ist etwa das Consolidated Fra-
mework for Implementation Research (CFIR), das
kiirzlich aktualisiert worden ist (Damschroeder
etal. 2022). Es spezifiziert 48 Konstrukte in fiinf
Bereichen: Innovation (d.h. klinische Leitli-
nie), Auferes Setting, Inneres Setting, Indivi-
duen und Implementierungsprozess (d.h. Um-
setzung[smafRnahmen]). Ein anderes Rahmen-
konzept ist Tailored Implementation for Chronic Di-
seases (TICD), das vor allem fiir die ambulante
Versorgung entwickelt wurde (Flottorp et al.
2013). Es spezifiziert 57 Konstrukte in sieben Be-
reichen: Leitlinienfaktoren, individuelle Fak-
toren der Gesundheitsfachkrifte, Patientenfak-
toren, professionelle Interaktion, Anreize und
Ressourcen, Bereitschaft fiir organisatorische
Verdnderungen sowie soziale, politische und
rechtliche Faktoren.

Die Anwendung dieser Rahmenkonzepte er-
laubt es, auf bestehendem Wissen aufzubauen
und ein breiteres Spektrum von Faktoren zu be-
riicksichtigen, als der gesunde Menschenver-
stand vermuten liefle. Dies zeigt das Beispiel
einer vertieften Studie zu einem bestimmten
Faktor im Kontext der Leitlinienimplementie-
rung.

Meinungsfindung und Meinungsfiihrerschaft bei
deutschen Hausarztinnen und -drzten

Die Existenz von drztlichen Meinungsfiihrern ist ein mog-
licher Faktor fiir die Umsetzung klinischer Leitlinien und
anderer Innovationen. Im Rahmen einer Studie unter
Hausdrzten und niedergelassenen Kardiologen in Siid-
deutschland wurde eine schriftliche Befragung durch-
gefiihrt, um Meinungsbildung und Meinungsfiihrer-
schaft zu drei kontroversen Themen in der kardiovasku-
laren Pravention (z.B. Zielwerte fiir die Blutdruckkontrol-
le) zu untersuchen. Die Studie ergab, dass zwei Drittel
der Hausadrztinnen und Hausdrzte einen bestimmten
Kardiologen als drztliche Meinungsfiihrer nannten, wah-
rend die iibrigen Arzte keinen Meinungsfiihrer benennen
konnten. Mithilfe eines zuvor validierten Fragebogens
wurde festgestellt, dass es Unterschiede im selbstberich-

133



Il Handlungsfelder: Wie bringen wir medizinische Leitlinien in die Versorgung?

teten Meinungsbildungs- und Meinungsfiihrungsverhal-
ten gibt, mit relativ hohen Durchschnittswerten fiir beide
Bereiche. Interessanterweise gaben einige Arzte an,
gleichzeitig meinungssuchend und meinungsfiihrend zu
sein. Die Meinungen zu den spezifischen kontroversen
Themen der kardiovaskuldren Prdvention wiesen erheb-
liche Unterschiede auf, es zeigte sich jedoch kein Zusam-
menhang mit meinungsbildendem und -fiithrendem Ver-
halten oder der Nennung eines arztlichen Meinungsfiih-
rers. Zusammenfassend lasst sich sagen, dass der tat-
sachliche Einfluss von arztlichen Meinungsfiihrern auf
die Umsetzung von Empfehlungen zumindest in der Pri-
marversorgung recht gering sein diirfte (Hennrich et al.
2022).

Die Faktoren, die mit der Umsetzung zusam-
menhdngen, konnen auf verschiedene Art und
Weise ermittelt werden, wobei Befragungen
und Erhebungen unter Leistungserbringern,
Patienten und anderen Beteiligten am haufigs-
ten sind. Es gibt viele solcher Studien, die in
der Regel mehrere Dutzend Faktoren ermitteln.
Es ist deshalb oft notwendig, die Auswahl aus
einer Vielzahl von mit der Implementierung
verbundenen Faktoren auf die relevantesten zu
begrenzen. Die Faktoren konnen die Umset-
zung auf verschiedene Art und Weise leiten.
Faktoren, die Veranderungen vermitteln (z.B.
die Kenntnis der Leitlinie), konnen als Zwi-
schenziele der Umsetzungsaktivitdten gewdhlt
und zur Uberwachung der Zielerreichung ge-
nutzt werden. Faktoren, die Veranderungen
moderieren (z.B. organisatorische Merkmale),
lassen sich méglicherweise nur schwer verdn-
dern, konnen aber zur Anpassung der Umset-
zungsaktivititen genutzt werden (z.B. unter-
schiedliche Ansidtze in kleinen und groflen
Krankenhdusern). Faktoren, die erst wahrend
der Umsetzungsaktivititen auftreten (entwe-
der als Mediatoren oder als Moderatoren von
Veranderungen), konnen genutzt werden, um
die Interventionen je nach Bedarf und Moglich-
keiten flexibel anzupassen.
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11.4 Umsetzungsstrategien

Die diagnostische Analyse sollte in die Wahl
und Ausgestaltung der Umsetzungsstrategien
einflieflen: zielgerichtete Aktivititen, die Uber-
nahme von klinischen Leitlinien und anderen
empfohlenen Praktiken fordern sollen. Beispie-
le solcher Mainahmen sind die Weiterbildung
der Gesundheitsfachkrifte, computergestiitzte
Entscheidungshilfesysteme, Unterstiitzung
durch Implementierungspraktiker, Neuzu-
schnitt der Rollen der Leistungserbringer, Leis-
tungsmonitoring mit finanziellen Anreizen
und Einbeziehung der Patienten in die Verbes-
serung der Gesundheitsversorgung. MaRnah-
men zur Verbreitung von klinischen Leitlinien
(z.B. iiber soziale Medien) werden hier zu den
Umsetzungsmafinahmen gezdhlt. Die ver-
schiedenen Interessengruppen haben mogli-
cherweise feste Auffassungen hinsichtlich der
Umsetzung von Innovationen.

Vorstellungen, wie die Umsetzung von In-
novationen erreicht werden kann, sind die Fol-
genden (Grol 1997):

Epidemiologe: ,iiberzeugende Daten verdf-
fentlichen®

Erziehungswissenschaftler: ,,Weiterbildung
anbieten®

Versorgungsforscher: ,Unterschiede in der
Versorgung erheben”

Verhaltensforscher: ,Individuelle Wahrneh-
mung verandern®

Informatiker: ,Entscheidungsunterstiit-
zungssysteme einfithren®

Ingenieur: ,,Gesundheitssystem neu gestal-
ten®

Soziologe: , Teamwork und Unternehmens-
kultur verandern®

Betriebswirt: , Effektivere Fiihrung*
Politikwissenschaftler: ,Machtverhiltnisse
im System verandern®
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Viele Umsetzungsstrategien sind beschrieben
worden. Das Expert Recommendations for Implementing
Change (ERIC) unterscheidet 73 konkrete Manah-
men, die von ,,Zugang zu neuen Finanzierungs-
quellen® bis zu ,,Zusammenarbeit mit Bildungs-
einrichtungen® reichen (Powell et al. 2015). Die-
se wurden grob kategorisiert als Planungs-
mafinahmen, Weiterbildungsmafnahmen,
Finanzierungsmafnahmen, Organisationsum-
strukturierungsmafRnahmen, Qualititsmanage-
mentmafinahmen und politische Mafnahmen.
Andere Autoren fordern eine detailliertere Spezi-
fikation der Strategien in Bezug auf aktive Bestand-
teile, Wirkmechanismen, Art der Anwendung und
angestrebte Ziele (Colquhoun et al. 2014). Die ein-
zelnen Aspekte der gewiinschten individuellen
Verhaltensianderung der Leistungserbringer kon-
nen im Sinne von Methoden zur Verhaltensin-
derung konkretisiert werden (Michie etal. 2021),
es gibt jedoch keine Standardterminologie fiir
andere Verfahren und Komponenten von Umset-
zungsstrategien.

Einige haufig eingesetzte Mafinahmen fiir
die Implementierung speziell von klinischen
Leitlinien sind:

Weiterbildung der Gesundheitsfachkrifte
mithilfe von Fortbildungsveranstaltungen,
Praxisbesuchen, gedrucktem Material und/
oder E-Learning-Programmen
computergestiitzte Entscheidungsunter-
stiitzungssysteme, die Empfehlungen der
Leitlinien in Algorithmen integrieren, die
zum Zeitpunkt der Entscheidungsfindung
Informationen bereitstellen

Audits und Feedback in Form strukturierter
Daten zu ausgewdhlten Aspekten der Leis-
tungserbringung (z.B. Verschreibung von
Medikamenten oder in Auftrag geben von
diagnostischen Tests) mit dem Ziel, den Lern-
und Verbesserungsprozess zu unterstiitzen
Qualitdts- und Sicherheitsmanagementpro-
gramme, die in der Regel Leistungsmessun-
gen und VerbesserungsmafRnahmen in kur-
zen Zyklen umfassen

il

Unterstiitzung durch externes Personal (z.B.
Implementierungspraktiker), das Leistungs-
erbringern Informationen, Motivation und
praktische Unterstiitzung zukommen ldsst

Es gibt zahlreiche Studien zur Wirksamkeit von
Umsetzungsstrategien, darunter viele cluster-
randomisierte Studien. Ein umfassender Uber-
blick iiber die Ergebnisse ist an anderer Stelle
zu finden (z.B. Crimshaw et al. 2014; Wensing
et al. 2020, S. 207-330). Einige wichtige Er-
kenntnisse sind:

Die Studien in diesem Bereich beziehen sich
meist auf die Umsetzung durch drztliches oder
(seltener) Pflegepersonal. Andere Leistungser-
bringer sind wesentlich seltener in Studien zu
Umsetzungsstrategien reprasentiert.

Meist werden vielfdltige Mafnahmenpake-
te angewendet. Dies macht es schwierig,
den Mehrwert einer bestimmten Mafnah-
me zu bestimmen. Es scheint, dass alle Um-
setzungsmafinahmen wirksam sein kénnen,
aber keine immer wirksam ist.

Die Auswirkungen von Umsetzungsmaf-
nahmen auf die Prozesse in der Gesund-
heitsversorgung sind gering bis maRig - oft
sind nur 5-10% absolute Verdnderungen von
Aspekten der Leistungserbringung festzu-
stellen (z.B. eine Zunahme um 5% bei der
Ubereinstimmung von Entscheidungen mit
den Empfehlungen). Die Auswirkungen auf
die Gesundheitsoutcomes und die Kosten
werden viel seltener untersucht.

Die Merkmale der Zielpopulation sowie der
Kontext und Prozess der Implementierung
scheinen die Wirkung zu beeinflussen. Es
istjedoch nicht moglich, die Auswirkungen
mit einem hohen Maf an Sicherheit vorher-
zusagen, da der Einblick in diese Faktoren
begrenzt ist.

Die Anpassung der Umsetzungsstrategien
an die Hindernisse fiir einen Wandel ist ins-
gesamt effektiv (Baker et al. 2015), die Wir-
kung iibersteigt jedoch nicht die anderer
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Umsetzungsstrategien. Die Methoden fiir
die Anpassung sind heterogen und befinden
sich noch in der Entwicklung.

Wahrend die Umsetzung in der Regel darauf ge-
richtet ist Veranderungen herbeizufiihren, soll-
te bedacht werden, dass die Ubernahme klini-
scher Leitlinien es in manchen Situationen er-
fordern kann, die derzeitigen Praktiken beizu-
behalten.

11.5 Planung und Durchfiihrung der
Umsetzung

Was konnen Leistungserbringer im Kranken-
haus, in der ambulanten Praxis oder in einem
anderen Setting tun, um die Umsetzung von
Leitlinien auf regelméfiger Basis zu férdern?
Sie miissen organisatorische, kulturelle, finan-
zielle und regulatorische Barrieren beachten,
die sie nicht andern kénnen. Zudem wurde die
Entscheidung, eine Leitlinie zu implementie-
ren, moglicherweise von anderen Personen ge-
troffen (z.B. von der klinischen oder institutio-
nellen Leitungsebene) als von denen, die sie in
die Praxis umsetzen sollen (d.h. die Leistungs-
erbringer). Deshalb hat das mittlere Manage-
ment (das zwischen dem Vorstand der jeweili-
gen Institution und den Leistungserbringern
angesiedelt ist) haufig eine wichtige Rolle bei
der Implementierung von Leitlinien. Im Ideal-
fall werden Leitlinien kontinuierlich in der Pra-
xis angewendet, unterstiitzt von der jeweiligen
Organisation. Es muss eine Balance gefunden
werden zwischen der systematischen Planung
und strikten Durchfithrung der Umsetzung mit
klarer Anleitung und praktischer Unterstiit-
zung einerseits und den Moglichkeiten der Ziel-
gruppe, die Kontrolle zu behalten und die Leit-
linie flexibel an sich wihrend der Durchfiih-
rung ergebene individuelle und lokale Bediirf-
nisse anzupassen andererseits.

Im Idealfall gibt es in der jeweiligen Gesund-
heitseinrichtung eine ,Implementierungs-In-
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frastruktur”, die die Ubernahme klinischer
Leitlinien und generell kontinuierliches Lernen
erleichtert. Die wesentlichen Bestandteile
einer solchen Infrastruktur sind:

leichter Zugang zu wertvollen Informatio-
nen wie evidenzbasierten Leitlinien
Regelungen fiir die Weiterbildung, wie z.B.
Teilnahmepflicht und ein Programm, das
relevante Themen in einem bestimmten
Zeitraum abdeckt

datenbasiertes Leistungsfeedback an die
Leistungserbringer in Kombination mit Ver-
besserungsmafnahmen in kurzen Zyklen
eine klinische und institutionelle Leitungs-
ebene sowie drztliche Fachverbande, die die
Implementierung von klinischen Leitlinien
unterstiitzen und eine Kultur der evidenzba-
sierten Praxis im Gesundheitswesen férdern
Unterstiitzung durch externes Personal,
wenn der Aufwand fiir bestimmte Aufgaben
iber das hinausgeht, was routinemafig
moglich ist

Die Implementierung kann in Form von Projek-
ten organisiert werden, fiir die eventuell zweck-
gebundene Mittel bereitgestellt werden sollten.
Projektbezogene Organisation hat ihre Vorteile,
es gibt jedoch Limitationen fiir das, was im
Rahmen von Projekten erreicht werden kann.
Sie erleichtern beispielsweise selten die Vorbe-
reitung der Implementierung. Es ist daher
empfehlenswert, ein Gleichgewicht zwischen
Investitionen in permanente Infrastruktur und
tempordren Projekten zu halten. Wahrend
Unterstiitzung oder Coaching durch externes
Personal hilfreich oder notwendig sein kann,
bleibt die Umsetzung klinischer Leitlinien in
erster Linie eine Aufgabe der Leistungserbrin-
ger, die nicht vollstindig an andere delegiert
werden kann (Ringsted et al. 2014). Die Gestal-
tung der Implementierungs-Infrastruktur soll-
tenatiirlich zum Bedarf und zu den Eigenschaf-
ten der jeweiligen Leistungserbringer passen.
Praxen niedergelassener Arztinnen oder Arzte
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benotigen beispielsweise eine andere Infra-
struktur als grofRe Krankenhduser.

Verbesserung der Antibiotikaverschreibung in der
Primarversorgung

Die aktuellen Leitlinien empfehlen, bei unkomplizierten
Atemwegsinfektionen die Verschreibung von Antibiotika zu
vermeiden. Hausdrztinnen und -drzte in Deutschland ver-
schreiben weniger Antibiotika als ihre Kolleginnen und Kol-
legen in mehreren anderen Landern, es gibt jedoch noch
Verbesserungspotenzial. Im Rahmen eines umfangreichen
Projektes wurden Hausarzte gebeten, an einem von drei
vielschichtigen Umsetzungsprogrammen teilzunehmen:

a) elearning, Qualitatszirkel, datenbasiertes Feedback
zur Antibiotikaverschreibung, zusatzliche Vergiitung,
Patientenschulungsmaterial sowie eine éffentliche
Kampagne;

b) wie Gruppe plus elearning fiir Arzthelferinnen und
-helfer und Patientenschulung mithilfe von Tablets;

¢) wie Gruppe plus computergestiitztes Entscheidungs-
hilfetool fiir die Antibiotikaverschreibung.

Die UmsetzungsmaRnahmen wurden im Rahmen einer
clusterrandomisierten Studie mit 196 Hausarzten in ver-
schiedenen Regionen Deutschlands evaluiert. Auf Basis von
Routinedaten wurde in allen Studiengruppen eine Verrin-
gerung der Antibiotika-Verschreibungsraten um etwa 20%
beobachtet; zwischen den Studienarmen gab es keine
Unterschiede. Wahrend die Griinde nicht ganz klar waren,
deutete eine Prozessevaluation darauf hin, dass die digita-
len Gerdte (Tablets fiir Patienten, Entscheidungsunterstiit-
zung fiir Arzte) in der Praxis nicht hiufig genutzt wurden.

11.6 Evaluation der Implementierung

Eine Evaluation der Ergebnisse einer Implemen-
tierung kann helfen, das weitere Vorgehen zu
planen. Welche Ergebnisse von Interesse sind,
hangt offensichtlich von den Zielen der Umset-

il

zungsstrategien ab. Im Kontext klinischer Leit-
linien beziehen sich diese auf die Ubernahme
von Empfehlungen im Gesundheitswesen. Die
Auswahl und Messung der Implementierungs-
ergebnisse bedeutet eine Herausforderung, weil
die meisten klinischen Leitlinien Abweichun-
gen von den Empfehlungen erlauben, sollten
medizinische Erwdgungen oder Patientenpra-
ferenzen dies erfordern. Dennoch dokumentie-
ren die meisten Parameter spezifische Aspekte
der Gesundheitsversorgung und vergleichen die
dokumentierte Praxis mit den Empfehlungen,
wie etwa den Prozentsatz der Patienten, die ge-
mafd den Empfehlungen der Leitlinien behan-
delt wurden. Die entsprechenden Daten kénnen
Patientenakten, Routinedaten, Aufnahmebo-
gen der Krankenhduser oder Umfragen unter
Patienten entnommen werden.
Gesundheitsindikatoren (einschlieflich ge-
sundheitsbezogener Lebensqualitit und funk-
tioneller Status) konnen ebenfalls als Zielgro-
Ren gewdhlt werden, ihre Interpretation ist je-
doch oft schwierig. Wenn eine Umsetzungsstra-
tegie wenig Wirkung auf die Gesundheitsoutco-
mes hatte, ist die Strategie moglicherweise
fehlgeschlagen oder die medizinische Interven-
tion ist ineffektiv (weil sie beispielsweise nicht
wie geplant umgesetzt wurde) oder es kann bei-
des zutreffen. Zudem kann die Zielgruppe der
Patienten oder Populationen sich von derjeni-
gen unterscheiden, auf die sich die Nutzenbe-
wertung bezog, die Grundlage fiir die klinische
Leitlinie war. Um die Interpretation der Imple-
mentierungsinitiativen zu erleichtern, emp-
fiehlt es sich, Indikatoren aus der klinischen
Praxis einzuschlieflen, die die Einhaltung von
Leitlinien unmittelbarer widerspiegeln.
SchlieRlich kénnen die Wahrnehmungen
der Leistungserbringer, Patienten und anderer
Beteiligter hinsichtlich des Implementierungs-
prozesses dokumentiert werden (z.B. Akzep-
tanz, Zufriedenheit, beabsichtigtes Verhalten).
Wahrend diese dabei helfen, den Implementie-
rungsprozess und damit verbundene Faktoren
zu verstehen, lassen sie sich jedoch nicht direkt
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in Gesundheitsoutcomes tibersetzen und soll-
ten deshalb besser als Teil der Prozessevaluation
betrachtet werden.

11.7 Fazit

Dieser Beitrag beschreibt einen systematischen,
schrittweisen Ansatz fiir die Implementierung
von Leitlinien in die Praxis. Die Umsetzung in
Einrichtungen des Gesundheitswesens sollte
kontinuierlich erfolgen, was dauerhafte MaR-
nahmen erfordert. Gestaltung und Umsetzung
kénnen von der Implementierungswissenschaft
im Gesundheitswesen profitieren; Kenntnisse
des Bedarfs und der Moglichkeiten vor Ort miis-
sen jedoch ebenfalls beriicksichtigt werden.
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