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Einleitung und Fragestellung Die Anwendung Klinischer Pfade und evidenzbasierter Leitlinien kann zur Sicherung und Steigerung der Qualität in 
der medizinischen Leistungserbringung beitragen. Zur Förderung der Implementierung aktueller wissenschaftlicher Erkenntnisse in der Praxis, als ein 
wichtiges Qualitätskriterium im Gesundheitswesen [1-2], stellen öffentlich akzeptierte Anbieter, wie z.B. die Medizinischen Fachgesellschaften, 
indikationsspezifische Empfehlungen in Form von evidenzbasierten Leitlinien zu Verfügung. Leitlinien sind systematisch entwickelte Darstellungen 
und Empfehlungen mit dem Zweck, Ärzte und Patienten bei der Entscheidung über zweckdienliche Maßnahmen der Krankenversorgung unter 
spezifischen, klinischen Umständen zu unterstützen [3-4]. Ein Klinischer Pfad hingegen beschreibt den optimalen Weg eines Patienten mit 
vordefinierten Eigenschaften (Diagnosen, Prozeduren, etc.) in einer bestimmten Einrichtung (oder auch sektorenübergreifend) mit seinen 
entscheidenden diagnostischen, therapeutischen und ggf. pflegerischen Leistungen in zeitlicher Abfolge. Ziel eines Klinischen Pfades ist es, durch 
transparente Darstellung und aktive Steuerung die Prozessqualität zu steigern, die Handlungssicherheit der Leistungsträger herzustellen und zugleich 
eine Kostentransparenz zu schaffen [5-7]. Eine Symbiose beider Konzepte kann zu einer erfolgreichen Implementierung der aktuellen 
wissenschaftlichen Erkenntnisse in die klinische Praxis führen, da die Empfehlungen z.B. durch Erinnerungshilfen mittels Informationstechnologien 
in die tägliche Praxis eingebunden werden können [8-10].  
Ziel der Arbeit ist die Entwicklung einer Methode, die eine Ableitung eines Klinischen Pfades aus einer evidenzbasierten Leitlinie systematisch 
ermöglicht. Hierzu ist es erforderlich, in einem ersten Schritt die beiden Konzepte auf einer normativ-analytischen Ebene gegenüber zu stellen, um 
grundsätzliche Gemeinsamkeiten und Differenzen der Konzepte herauszuarbeiten. Auf Basis dessen wird in einem zweiten Schritt eine 
Vorgehensweise zur Ableitung anhand der S3-Leitlinie „Diagnostik, Therapie und Nachsorge beim Mammakarzinom der Frau“ und einem Klinischen 
Pfad des Uni-Brustzentrums Essen entwickelt.  
Material und Methoden Die Gegenüberstellung des Klinischen Pfades und der evidenzbasierten Leitlinie erfolgt auf der Basis einer 
Literaturrecherche. Als definitorische Basis des Vergleichs dient die europäische Norm „Health informatics – Categorial structures for systems of 
concepts“, die Konzepte über Eigenschaften, Objekte und Bezeichnungen definiert [11]. Der Klinische Pfad und die evidenzbasierte Leitlinie sollen 
im ersten Teil der Arbeit auf der Ebene der definierenden Eigenschaften qualitativ-argumentativ gegenübergestellt werden. Dieser konzeptionelle 
Vergleich wird auf der Basis der Literaturrecherche differenziert in drei Kategorien durchgeführt: „Phänotypische Merkmale“, „Ziele“ und 
„Wissenschaftliche Basis und praktische Umsetzbarkeit“.  
Als Basis für die Entwicklung der Vorgehensweise der Ableitung Klinischer Pfade dienen einerseits die Ergebnisse des Vergleichs und andererseits 
Definitionen und Strategien aus dem Bereich des Prozess- und Workflowmanagements. Beide Konzepte, sowohl der Klinische Pfad als auch die 
evidenzbasierte Leitlinie, beschreiben Prozesse der medizinischen Leistungserbringung, die in der Regel im Rahmen von diagnostischen, 
therapeutischen oder pflegerischen Leistungen erbracht werden [4]. Der Klinische Pfad fokussiert sich auf die Prozesse einer speziellen Einrichtung 
oder Organisationseinheit (z.B. Brustzentrum), die evidenzbasierte Leitlinie auf den Ablauf- und insbesondere die evidenzbasierten 
Entscheidungsprozesse. Um die Ableitung des Klinischen Pfades aus der evidenzbasierten Leitlinie transparent abzubilden, wird die Modellierung 
über den Zwischenschritt eines „evidenzbasierten Referenzmodells“ vorgenommen. Referenzmodelle sind Vorlagen zur Erstellung eines oder 
mehrerer spezifischer (Prozess-)Modelle. Ein Referenzmodell abstrahiert Prozesse auf eine allgemeingültige Ebene, so dass es für die Erstellung 
mehrerer anwendungsspezifischer Modelle geeignet ist [12-13]. Das „evidenzbasierte Referenzmodell“ basiert auf dem Algorithmus der 
evidenzbasierten Leitlinie, der zusätzlich um standardisierte, verallgemeinerte Elemente eines Klinischen Pfades ergänzt wird. Dieses ermöglicht 
aufgrund seines Abstrahierungsgrades eine universelle Übertragung auf individuelle Einrichtungen. Als Instrument zur Prozessmodellierung  in UML 
wird der Oracle JDeveloper 10g Release 3 eingesetzt.  
Ergebnisse Das Ergebnis des Vergleichs zeigt, dass sich der Klinische Pfad und die evidenzbasierte Leitlinie in einer konzeptionellen Fusion - die 
Entscheidungsunterstützung der evidenzbasierten Leitlinie einerseits und die prozessorientierte Fokussierung des Klinischen Pfades andererseits - 
gewinnbringend ergänzen. Auch wenn die Schwerpunkte der Konzepte hinsichtlich einzelner Kriterien divergieren, so bildet die Leitlinie doch eine 
evidenzbasierte Rahmenbedingung, die durch den Klinischen Pfad in der klinischen Praxis konkretisiert und implementiert werden kann.  
Die Vorgehensweise der Ableitung des Klinischen Pfades aus der 
evidenzbasierten Leitlinie gliedert sich in drei Kategorien mit je zwei 
Projektphasen: von der Ableitung eines evidenzbasierten 
Referenzmodells, über die Adaption auf die individuelle Einrichtung, 
bis hin zur Implementierung des evidenzbasierten Klinischen Pfades in 
den medizinischen Versorgungsalltag (Abb. 1). Zur Ableitung des 
evidenzbasierten Referenzmodells ist es notwendig, in einem ersten 
Schritt die evidenzbasierte Leitlinie grafisch umzusetzen, um diese in 
einem zweiten Schritt mit definierten Standardelementen und Modulen 
zu erweitern. Standradelemente und –module wurden hier anhand des 
vorliegenden Klinischen Pfades des Uni-Brustzentrums Essen 
identifiziert, können aber auch universell auf Leitlinien anderer 
Indikationen übertragen werden. Es wäre wünschenswert, dass 
zukünftig diese beiden ersten Schritte von den Entwicklern zusammen 
mit der Leitlinie veröffentlicht werden. Damit wären sowohl Vorteile 
für das Verständnis der Leitlinie selbst, als auch positive Auswirkungen 
auf die praktischen Implementierung gegeben. Die Adaption (Kategorie 
zwei) des evidenzbasierten Referenzmodells wird in Arbeitsgruppen e
Zentrum). Auf der Basis einer Ist-Analyse der internen Prozesse, Pro
evidenzbasierten Refrenzmodells. Als Zwischenergebnis liegt ein evidenz
umfassenden Implementierung dieses Pfades erfolgt zunächst die Erprob
Optimierungen des Pfades einfach vorgenommen werden und im A
Implementierung ist der erste Zyklus abgeschlossen. Es ist jedoch zu berü
Klinischer Pfad einem ständigen Verbesserungsprozess zur Qualitätssicher
einer Aktualisierung der Leitlinie überprüft werden muss. Darüber h
berücksichtigen. 
Diskussion Eine Veröffentlichung von evidenzbasierten Leitlinien als evid
Erkenntnisse aktueller wissenschaftlicher Studien systematisch in die Praxi
Modellierung von evidenzbasierten Klinischen Pfaden für jede individuel
verbunden ist. Dies könnte zu einer Steigerung der Implementierungshäufig
nicht ausgeschlossen werden. dass der mit diesem Schritt erreichte
evidenzbasierte Leitlinie zur evidenzbasierten Richtlinie erhebt, was die me

 

 
Abb.1: Vorgehensweise zur Ableitung Klinischer Pfade aus evidenzbasierten Leitlinien
iner Einrichtung vorgenommen (z.B. Krankenhaus oder medizinisches 
zeduren und Tätigkeiten erfolgt im zweiten Schritt die Adaption des 
basierter Klinischer Pfad für eine bestimmte Einrichtung vor. Vor einer 
ung in einer kleinen Organisationseinheit (Kategorie drei). Hier können 
nschluss in der gesamten Einrichtung umgesetzt werden. Nach der 
cksichtigen, dass ein evidenzbasierter Klinischer Pfad zum einen wie ein 
ung z.B. nach Shewhart [14] unterliegen sollte und zum anderen auch bei 
inaus ist es sinnvoll, auch aktuelle Forschungsergebnisse zeitnah zu 

enzbasierte Referenzmodelle würde es den Leistungsanbietern erleichtern, 
s umzusetzen. Der Abstraktionsgrad des Referenzmodells ermöglicht eine 
le Einrichtung, so dass diese nun mit weniger Zeit- und Kostenaufwand 
keit evidenzbasierter Leitlinien in der Praxis beitragen. Es kann allerdings 
 höhere Konkretisierungsgrad unter rechtlichen Gesichtspunkten die 
dizinische Behandlung festschreiben und die ärztliche Entscheidungs- und 



Behandlungsfreiheit evtl. einschränken könnte. Demgegenüber entstehen zusätzliche positive Effekte im Bereich der Transparenz und der 
Vergleichbarkeit verschiedener Einrichtungen. 
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