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Expertise „Umsetzung von Versorgungspfaden Demenz“ 

1. Hintergrund und Ziele der Expertise 

Insbesondere in der Demenzversorgung müssen moderne Lösungsansätze nicht nur an einzelnen Ver

sorgungssegmenten ansetzen, sondern auch die Vernetzung der verschiedenen Instanzen im Blick ha

ben. Versorgungsbrüche an den Schnittstellen zwischen Leistungserbringern, Professionen und Kos

tenträgern behindern die Umsetzung patientenorientierter Konzepte und können die Krankheitsver

läufe der Menschen mit Demenz und das Stressempfinden ihrer Angehörigen ungünstig beeinflussen. 

Darüber hinaus können hohe Kosten verursacht werden, wenn z. B. durch mangelnde Vernetzung 

häusliche Pflegearrangements frühzeitig scheitern oder es zu vermeidbaren Krankenhauseinweisun

gen kommt.  

Vor diesem Hintergrund ist die Stärkung der sektorenübergreifenden Zusammenarbeit der relevanten 

Akteure ein vorrangiges Ziel der Nationalen Demenzstrategie (NDS). Eine umfassende Vernetzung von 

Unterstützungs-, Beratungs-, Leistungs- und Teilhabeangeboten lässt sich insbesondere durch struktu

rierte Versorgungspfade umsetzen. Zusätzlich gewährleistet ein Versorgungspfad die Orientierung an 

einheitlichen Qualitätsstandards innerhalb der einzelnen Versorgungssektoren.  

In der dazu ausformulierten Maßnahme 3.5.3 der NDS wurde dazu aufgefordert, die Aufgaben der 

einzelnen Beteiligten am Versorgungspfad zu definieren und die erforderlichen Schnittstellen zwischen 

den Sektoren zu beschreiben. Ein besonderes Augenmerk soll darüber hinaus auf die spezifischen Be

dürfnisse der Menschen mit Demenz und ihrer Angehörigen gelegt werden. Im Einzelnen wird im Rah

men der NDS zum Versorgungspfad folgende Aufgabe formuliert:  

„Im Rahmen der Nationalen Demenzstrategie wird ein Versorgungspfad für Menschen mit Demenz ent

wickelt. Dabei wirken folgende Akteure mit: BAGFW, BÄK, bpa, DAlzG, BAGSO, DED, DGG, DGGG, 

DGGPP, DGPPN, DZNE, DKG, DVfR, DEGAM, DPR, GKV-SV, KBV, KDA, SPIZ ZNS und VDAB. Sie definieren 

innerhalb des Pfades die jeweiligen Aufgaben und beschreiben die erforderlichen Schnittstellen zwi

schen den Sektoren. Weitere relevante Akteure, z. B. der Deutsche Behindertenrat und die Bundesar

beitsgemeinschaft Selbsthilfe, werden einbezogen. Dazu setzen das BMG und das BMFSFJ ein eigen

ständiges Projekt auf. Sofern ein Versorgungspfad entwickelt wurde, fördern alle beteiligten Akteure 

seine Umsetzung in die Praxis.“ 

Um diesen Zielsetzungen gerecht zu werden und um ein strukturiertes Vorgehen bei der Implementie

rung von Versorgungpfaden in Deutschland zu gewährleisten, ist es erforderlich, den aktuellen Umset

zungsstand zu ermitteln. Denn bislang liegen keine gebündelten Informationen dazu vor, wie ein Ver

sorgungspfad idealerweise aussehen sollte, inwieweit bereits Versorgungspfade Demenz formuliert 

wurden, ob und wie mit diesen gearbeitet wird und welche Reichweite diese Pfade haben. Ebenso ist 

nicht bekannt, welche Faktoren die Etablierung von möglicherweise bereits erprobten Versorgungs

pfaden derzeit erschweren und welche sie begünstigen.  

Diese genannten Informationslücken wurden durch die hier vorliegende Expertise des iso-Instituts mit 

Blick auf den aktuellen Forschungsstand konkretisiert. Darüber hinaus hat die Expertise erste Anhalts
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punkte herausgearbeitet, wie ein Versorgungspfad Demenz aussehen könnte, um die eingangs ge

nannten Ziele zu erreichen, und wie die in diesem Zusammenhang vorgefundenen Forschungslücken 

bzw. die Herausforderungen in der praktischen Umsetzung bearbeitet werden könnten, z. B. durch 

weitere Forschungsarbeiten zu spezifischen Fragen. Die Expertise wurde im Rahmen einer Einheitsleis

tung 2 im bestehenden Auftragsverhältnis zwischen BMG und iso-Institut durchgeführt. 

2. Fragestellungen und methodische Umsetzung 

Im Rahmen der Expertise wurde zum einen der Kenntnisstand zur Verbreitung von Versorgungspfaden 

in Deutschland aufbereitet und mit einer Literaturrecherche eine Orientierung zum Umsetzungsstand 

im internationalen Raum gewährt. Zum anderen wurde erarbeitet, welcher professionelle Anspruch 

an einen Versorgungspfad Demenz zu legen wäre und wie ein fachlich geeigneter Versorgungspfad 

aussehen könnte. Im Einzelnen ging die Expertise folgenden Fragestellungen nach: 

I. Verbreitung von Versorgungspfaden 

a) In welchen Regionen wird bereits mit Versorgungspfaden gearbeitet und wer hat diese ini

tiiert? 

b) Welche Reichweite haben diese Pfade? Welche Institutionen und Berufsgruppen sind ein

gebunden und welche nicht? 

c) Auf welcher rechtlichen Grundlage basieren die Versorgungspfade? 

d) Inwieweit wird die Perspektive der Menschen mit Demenz und ihrer Angehörigen einge

bunden?  

e) Gibt es bereits Hinweise auf Evidenz dieser Versorgungspfade?  

f) Welche Gelingensfaktoren und Hemmnisse werden beschrieben?  

g) An welche Zielgruppen richten sich die Versorgungspfade?  

h) Wo setzen die Versorgungspfade an?  

II. Welcher fachliche Anspruch ist an einen Versorgungspfad Demenz zu legen (Idealtypus)? 

a) Wie sollte ein Versorgungspfad inhaltlich aufgebaut sein und welche Anwendungsfälle und 

Szenarien sollten abgedeckt werden, um die Versorgung aus Sicht der Leistungserbringer 

und aus Sicht der Betroffenen zu verbessern? 

b) Welche Akteure sind an einem Versorgungspfad zu beteiligen? Wer sollte diesen initiieren? 

c) Wie kann ein Zusammenhalt der Akteure im Versorgungspfad idealerweise geschaffen wer

den? 

d) In welcher Form sollen fachliche Standards in die Versorgungspfade einfließen?  

e) Welche Darstellungsformate sind für die Abbildung eines Versorgungspfads besonders zu 

empfehlen? 

f) Wie kann der Versorgungspfad in die Praxis implementiert werden? 

Die methodische Umsetzung der Expertise erfolgte über folgende methodische Schritte:  
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Verbreitung von  

Versorgungspfaden 

(10/2022 - 12/2022) 

 

• Schlagwortgeleitete Onlinerecherche nach bestehenden Pfaden 

in Deutschland mit der Methode Scoping Review 

• Kurzabfrage zum Verbreitungsgrad bei ausgewählten Stakeholdern 

• Dokumentenanalyse der aufgefundenen Quellen 

• Aufbereitung der Ergebnisse entlang der aufgelisteten 

Fragestellungen 

 

 

Idealtypus  

Versorgungspfad 

(10/2022 - 12/2022) 

 

• Exemplarische schlagwortgeleitete Recherche in relevanten und zu

gänglichen Literatur-Datenbank und Auswertung bestehender 

Erfahrungen mit der Methode Scoping Review 

• Auswertung fachlicher Standards im Hinblick auf ihre Nutzbarkeit 

für den Versorgungspfad Demenz 

• Interviews mit ausgewählten Stakeholdern 

• Aufbereitung der Ergebnisse entlang der aufgelisteten 

Fragestellungen 

 

In Kapitel 3 wird die als Scoping Review durchgeführte Literaturrecherche vorgestellt. Die Ergebnisse 

aus der Expertenbefragung einzelner Stakeholder werden in Kapitel 4 erläutert. Kapitel 5 fasst die Er

kenntnisse aus weiteren Quellen zusammen. Zusammenfassung und Empfehlungen finden sich in Ka

pitel 6. In diesem abschließenden Kapitel werden wichtige Hinweise für den Prozess einer Pfadent

wicklung unterbreitet, die aus den verschiedenen Arbeitsschritten der Expertise hervorgegangen sind. 

Im Anhang sind beispielhaft Abbildungen einzelner Versorgungspfade aus der Literatur und dem Web 

wiedergegeben. 
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3. Ergebnisse des Scoping Review 

3.1 Zielsetzung und methodisches Vorgehen 

Das Scoping Review leistet eine Orientierung über den Stand der Forschungsliteratur zu Versorgungs

pfaden bei Demenz. Dabei soll der zu leistende Überblick Informationen über die Verbreitung von Ver

sorgungspfaden gewinnen, ohne die methodische Qualität der eingeschlossenen Studien zu bewerten 

[27]. Die Zielsetzung des Scoping Review ergab sich aus den in Kapitel 2 skizzierten Fragestellungen, 

nach denen die relevanten Literaturstellen ausgewertet und der sich daraus ergebende Erkenntnis

stand zu Versorgungspfaden für Menschen mit Demenz beschrieben wurden. 

Einbezogen wurden die Datenbank Medline der National Library of Medicine (NLM) sowie die Daten

bank CareLit der hpsmedia GmbH. Medline ist die international führende Literaturdatenbank für wis

senschaftliche Publikationen in der Medizin. CareLit Complete ist eine Literaturdatenbank deutsch

sprachiger Publikationen mit Bezug zu den Pflegewissenschaften.  

Für die Suche wurde das Thema über die Bezeichnungen „Versorgungspfad“ bzw. „care pathway“ als 

Teil des Titels oder Abstracts einer Publikation eingegrenzt. Zusätzlich wurden diese Bezeichnungen 

bei der Recherche in Medline mit dem Schlagwort (MeSH Major Topic) „dementia“ kombiniert. Bei der 

Sichtung einzelner Treffer zeigte sich, dass „care pathway“ zusätzlich als ein durch Autor*innen defi

niertes Schlagwort verwendet wurde. Die Abfrage in Medine wurde daher schlussendlich wie folgt for

muliert: „(dementia[MeSH Major Topic]) AND ((care pathway[Title/Abstract]) OR (Versorgungs

pfad[Title/Abstract]) OR (care pathway[Other Term]) OR (Versorgungspfad[Other Term]))“. Bei CareLit 

wurden die Begriffe über Formularfelder für Titel und Abstrakt mit „ODER“ verknüpft. Einschränkun

gen hinsichtlich Sprache, Erscheinungsdatum oder anderer Aspekte wurden initial weder für Medline 

noch für CareLit Complete vorgenommen. 

Die Ergebnisse der Literaturrecherche wurden in einer Datenbank mit Microsoft Access verwaltet. Für 

die Auswahl der relevanten Literatur wurde in einem ersten Schritt auf Basis von Abstract und Titel die 

Übereinstimmung des Verständnisses von Versorgungspfaden bei der jeweiligen Publikation mit der 

Definition des Europarats abgeglichen sowie der Bezug zur Demenz geprüft. Für die Bearbeitung des 

Scoping Review wurde die Definition eines Versorgungspfads des Europarats von 2001 zu Grunde ge

legt: „Integrierte Versorgungspfade stellen Vereinbarungen dar, die die Aufgabenverteilung bei der 

Versorgung einer definierten Patientengruppe innerhalb eines geographischen Bereichs (regional) oder 

einer Institution (lokal) beschreiben. Diese Vereinbarungen können, müssen sich jedoch nicht auf klini

sche Leitlinien stützen.“ [10] 

Publikationen wurden ausgeschlossen, falls eines von beiden nicht zutraf oder Unklarheiten bezüglich 

der Einschätzung bestanden. Beiträge zur palliativmedizinischen Versorgung wurden nur bei ausdrück

lichem Bezug zu Demenzkranken berücksichtigt. Für die verbleibenden Publikationen wurden die Voll
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texte beschafft, soweit zugänglich. Weiterhin wurden Veröffentlichungen über eine Handsuche einbe

zogen, falls diese mittelbar oder unmittelbar in Titel, Abstract oder Volltext als relevante Literatur zu 

erkennen waren. Die Auswahl erfolgte über ein Formular in der angelegten Datenbank. 

Anschließend wurden im Volltext verfügbare Texte in einer anderen Sprache als Deutsch oder Englisch 

ausgeschlossen, ebenso in einer anderen Sprache verfasste Sekundärliteratur. Auf der Basis der Voll

texte wurde erneut der Einschluss unter Berücksichtigung der Themen Versorgungspfad und Demenz 

überprüft. Die verbleibenden Publikationen sowie über Handsuche oder andere Quellen gefundene 

Texte bildeten die Quelle für die weitere Analyse. Die Auswahl erfolgte ebenfalls über ein Formular in 

der angelegten Datenbank. 

In der Analyse der Quellen wurden drei Typen von Untersuchungen unterschieden: 1) Vorstellung ei

nes oder mehrerer Versorgungspfade, 2) Review zu Versorgungspfaden allgemein, und 3) methodische 

Diskussion zu Versorgungspfaden. Jeder einzelne Versorgungspfad wurde über folgende Eigenschaften 

charakterisiert (Verknüpfung zu den einzelnen Zielsetzungen in Klammern):  

• Geographisches Einsatzgebiet (Fragestellungen Ia der Konzeptskizze),  

• Initiator (Ia, IIb),  

• beteiligte Sektoren und Einrichtungen (Ib, IIb),  

• eingebundene Berufsgruppen (Ib, IIb),  

• Case Manager (Ib, IIc),  

• Patientendokumentation (Ib),  

• rechtliche Grundlage (Ic, IIc),  

• Finanzierung/Erstattung (Ic, IIc),  

• Einbindung von Patienten und Angehörigen (Id, IIb),  

• Darstellungsformat des Pfads (IIe),  

• Evidenzgrundlage (Ie, IIa, IId),  

• Evaluation (Ie, IIf),  

• Gelingensfaktoren (If, IIf),  

• Hemmnisse (If, IIf),  

• Zielgruppe (Ig, IIb) sowie  

• Auslöser (Ih, IIa).  

Die Bewertung und die Auswertung wurden in der angelegten Datenbank vorgenommen. 

Über Medline wurden 55 Treffer erzielt, über CareLit 12 Treffer. Doppelte Treffer traten weder inner

halb einer Datenquelle noch insgesamt auf. Auf Basis von Abstract und Titel wurden 28 Publikationen 

zur Beschaffung von Volltexten ausgewählt. Bei zwei dieser Publikationen war die Einschätzung unklar, 

bei 26 Publikationen wurde das Zutreffen der Kriterien festgestellt. Vier der 28 Publikationen wurden 

auf Grund ihrer Sprache ausgeschlossen. Es handelte sich um Französisch (1 Publikation), Spanisch (1) 

und Japanisch (2). Die verbleibenden 24 Publikationen konnten im Volltext (23 Publikationen) oder 
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über Sekundärliteratur (1) beschafft werden. Über Verweise in diesen Texten wurden vier weitere Pub

likationen im Volltext beschafft. Unter den verbleibenden 28 Publikationen wurden fünf wegen feh

lender Befassung mit Versorgungspfaden in der beschriebenen Definition ausgeschlossen. Damit ver

blieben für die weitere Analyse 23 Publikationen (s. Abbildung 1). Bei der Benennung konkreter Pfade 

wurden hierzu weitere Dokumente über das Web beschafft. 

 
Abbildung 1: PRISMA-Diagramm [29] zur Literaturrecherche 

Bei fünf Beiträgen stammten die Autor*innen aus dem Vereinigten Königreich (UK), bei jeweils zwei 

Beiträgen aus Australien, Deutschland, Japan, Kanada und Niederlanden sowie bei einem Beitrag aus 

Irland, Italien, Neuseeland, Norwegen, Spanien, Schweden, Taiwan und den USA. Damit war Europa 

mit 14 Beiträgen vertreten, Asien mit drei Beiträgen sowie USA, Kanada, Australien und Neuseeland 

zusammen mit sechs Beiträgen. Das Jahr der Veröffentlichung lag zwischen 2004 und 2022. Aus den 

Jahren 2013 (2 Beiträge), 2014 (4), 2015 (4), 2017 (2) und 2018 (2) wurde mehr als ein Beitrag einge

schlossen. Siebzehn der Beiträge wurden über Medline, zwei über CareLit und vier aus der Handsuche 

eingeschlossen. Nur die beiden über CareLit gewonnenen Beiträge waren von deutschen Autor*innen 

verfasst. Aus der Handsuche wurde ein Buch eingeschlossen. Ansonsten handelte es sich um Artikel 

aus unterschiedlichen Zeitschriften. Eine Autorengruppe war mit zwei Beiträgen vertreten [8, 21]. 

Häufig befassten sich die Beiträge mit mehreren Aspekten von Versorgungspfaden. In vier Beiträgen 

wurden Pfade vorgestellt, drei Beiträge befassten sich mit der Evaluierung von Pfaden. Die Pfadent

wicklung wurde in zwei Beiträgen vorgestellt, in einem Beitrag ein Studienprotokoll zur Entwicklung 

eines Pfads vorgelegt. Sowohl Entwicklung als auch Evaluation eines Pfads waren Gegenstand eines 

Beitrages. Sieben Beiträge enthielten Reviews zu unterschiedlichen Aspekten von Versorgungspfaden. 

Treffer in Medline
(n=55)

Auswahl nach 
Abstract und Titel

(n=67)

Ausschluss
(n=39)

Auswahl nach Volltext
(n=28)

Ausschluss
(n=5)

Einschluss
(n=23)

Sprache Deutsch oder 
Englisch (n=28)

Ausschluss
(n=4)

Treffer in CareLit
(n=12)

Treffer
(n=67)

Handsuche
(n=4)
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Mit der Methodik von Versorgungspfaden befassten sich drei Beiträge. Ein Beitrag beschrieb die Ent

wicklung und die Methodik von Pfaden. Ein weiterer Beitrag beinhaltete einen Kommentar in Form 

eines Leserbriefs. 

In drei Beiträgen wurde die Definition eines Care Pathways (CP) durch die European Pathway Associa

tion (EPA) zitiert; ein Verweis auf die Definition des Europarats fand sich nicht. Die EPA definiert einen 

CP als „complex intervention for the mutual decision making and organisation of care processes for a 

well-defined group of patients during a well-defined period“ (s. https://e-p-a.org/care-pathways/). 

Weiterhin fanden sich eigene Definitionen der Autor*innen: 

• In their simplest form, DCPs [Dementia Care Pathways] are documents which state the patient's 

pre-determined journey through services. DCPs have been described as an effective tool to assist 

“in streamlining a system of care to ensure patients with dementia receive equal, effective, evi

dence-based treatment and support which is timely and responsive to the needs of the individual 

and their carers“ [15]. 

• „Care pathways (CP) are implemented by adapting clinical practice guidelines or protocols to the 

actual and specific functioning in one health institution, in order to provide the sequence of actions 

necessary to achieve objectives efficiently reducing variability in clinical practice“ [32]. 

• „Versorgungspfade sind ein im Akteurs-Team selbst gefundener berufsgruppen- und institutions

übergreifender Konsens für die beste Durchführung der gesamten qualitätsgesicherten Versor

gung unter Festlegung der Aufgaben sowie der Durchführungs- und Ergebnisverantwortlichkeiten. 

Der Versorgungspfad steuert den Versorgungsprozess; gleichzeitig ist er das mitgeltende Doku

mentationsinstrument und erlaubt die Kommentierung von Normabweichungen zum Zwecke ei

ner fortgesetzten Evaluation und Verbesserung“ [9]. 

„Care Pathway“ wurde auch im Sinne existierender Versorgungsstrukturen und -prozesse verstanden, 

evtl. synonym zum Begriff eines „current service pathways“ [3, 5]. Die entsprechenden Literaturstellen 

waren als nicht einschlägig ausgeschlossen worden. 

Die folgende Darstellung der Ergebnisse des Scoping Review orientiert sich an den bei der Recherche 

gefundenen drei Arten von Quellen: 

• Vorstellung eines oder mehrerer Versorgungspfade 

• Übersichten und Reviews zum Thema Versorgungspfad 

• Evaluation von Versorgungspfaden bzw. Diskussion methodischer Aspekte 

3.2 Auswertung von Quellen zur Vorstellung von Versorgungspfaden 

In der ausgewählten Literatur wurden 13 Versorgungspfade identifiziert, wobei deren Wirkungskreis 

nicht immer auf Demenz beschränkt war.  
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P1. Der Pfad „Dementia: assessment, management and support for people living with dementia and 

their carers“ des National Institute for Health and Care Excellence (NICE) aus den UK ([22, 28], 

s. auch https://www.nice.org.uk/guidance/ng97).   

P2. Versorgungspfade im Rahmen einer nationalen Demenzstrategie in Schweden [28]. Die Verweis

dokumente waren am angegebenen Pfad nicht verfügbar und ausweislich ihres Titels auf Schwe

disch. Diese Pfade wurden daher nicht weiterverfolgt.  

P3. Versorgungspfade im Rahmen einer nationalen Demenzstrategie in den Niederlanden [28]. Die 

verfügbaren Originaldokumente waren auf Holländisch und konnten nicht verwertet werden. 

Herangezogen wurde ersatzweise eine Untersuchung zu acht Case-Management Programmen 

in den Niederlanden [25]. 

P4. An der Queensland University of Technology entwickelte Versorgungspfade aus Australien [1]. 

Interessant war hier u. a. eine graphische Darstellung für drei Phasen des Erkrankungsprozesses. 

Die nationalen Definitionen finden Erwähnung in einem weiteren Artikel aus Australien [11]. 

P5. Empfehlungen zur Gestaltung von Versorgungspfaden in Italien [12]. Die in der Literaturstelle 

genannte Originaldokumentation der Empfehlungen war auf Italienisch verfasst. Dieser Pfad 

wurde daher nicht berücksichtigt.  

P6. Der Liverpool Care Pathway (LCP) zur palliativmedizinischen Versorgung in UK [7, 16, 23]. Dieser 

Pfad wurde in UK im Jahr 2013 außer Kraft gesetzt [16]. Aus dem LCP lassen sich somit zwar 

keine Erkenntnisse über Best Practice gewinnen, jedoch Hinweise auf mögliche Fehler in der 

Konzeption und Implementierung von Versorgungspfaden. 

P7. Expertenüberlegungen aus UK zu einem Pfad für Patient*innen, die gleichzeitig an Demenz und 

Diabetes leiden („Diabetes and dementia in older people“, [36]). Die Autor*innen kombinierten 

eine tabellarische und graphische Darstellung für die Vorstellung ihrer Überlegungen. 

P8. Das Care Pathway Model for Dementia (CARE-D) für Menschen mit Demenz im jüngeren Lebens

alter der Northwestern University Feinberg School of Medicine aus den USA [26]. 

P9. Eine „Ideal Patient Journey“ für das australische Gesundheitssystem, umgesetzt mit einem 

Werkzeug zur Prozessmodellierung [11]. 

P10. Das Modellprojekt INDIKA, die „Indikationsspezifische regional koordinierte nachstationäre 

Langzeitversorgung von Menschen mit Schlaganfall und Menschen mit Demenz nach Schlagan

fall in Berlin Pankow“ ([9, 19], s. auch https://www.qvnia.de/). 

P11. Das Modellvorhaben „Ambulante Basisversorgung Demenz im Lotsentandem (LOTTA)“ im Kreis 

Minden-Lübbecke ([2], s. auch https://parisozial-minden-luebbecke-herford.de/progs/pariso

zial/ps/minlue/content/e692/e5957/e735/). 

P12. Aus Japan wird der „Institute for Aging Brain and Cognitive Disorders Clinical Pathway“ vorge

stellt und evaluiert [18]. 

P13. Ein Pfad - der Drug Treatment Pathway - befasst sich mit der Pharmakotherapie eines aggressi

ven und/oder agitierten Verhaltens bei Alzheimer-Demenz im stationären Setting in Kanada [8, 

21]. 

https://www.nice.org.uk/guidance/ng97
https://www.qvnia.de/
https://parisozial-minden-luebbecke-herford.de/progs/parisozial/ps/minlue/content/e692/e5957/e735/
https://parisozial-minden-luebbecke-herford.de/progs/parisozial/ps/minlue/content/e692/e5957/e735/
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Damit konnten zehn Versorgungspfade in eine Charakterisierung über die vorab definierten Eigen

schaften charakterisiert werden (s. Übersicht im Anhang). In die Charakterisierung nicht eingeschlos

sen wurden die Pfade aus Schweden (P2), Italien (P5) sowie der LCP (P6). 

Geographisches Einsatzgebiet: Unter den zehn Versorgungspfaden waren sechs für eine nationale 

Umsetzung definiert (Australien, Japan, Kanada, NHS, UK), drei für eine regionale Umsetzung (Berlin 

Pankow, Kreis Minden-Lübbecke, Städte und Landkreise in den Niederlanden) und einer für eine Um

setzung in einem universitären Krankenhaus (Chicago - USA).  

Initiator: Fünf Versorgungspfade wurden durch öffentliche Einrichtungen (Australien, Berlin Pankow, 

Kreis Minden-Lübbecke, NHS, UK) initiiert. In Australien waren dies die Ministerien für Gesundheit so

wie für Alterung und Behindertenwesen des Staates New South Wales, bei INDIKA in Berlin Pankow 

der GKV-Spitzenverband, bei LOTTA im Kreis Minden-Lübbecke die Stiftung Wohlfahrtspflege NRW so

wie das Bundesministerium für Bildung und Forschung, für das NHS das National Institute for Health 

and Care Excellence (NICE), sowie für den Pfad „Diabetes and dementia in older people“ das Depart

ment of Health in UK und das Institute of Diabetes for Older People (IDOP) der University of Bedfords

hire (UK). Bei den weiteren Pfaden scheinen die Initiatoren Leistungserbringer bzw. versorgende Ein

richtungen des Gesundheitswesens zu sein, auch wenn dies nicht immer zweifelslos erkennbar war.  

Beteiligte Sektoren und Einrichtungen: Bei drei Pfaden schienen alle Sektoren und Einrichtungen ein

gebunden zu sein (P1, P3, P9 [11, 22, 25]). Das Essomenic™ Ideal State Model wurde als Ausgangspunkt 

zur Abstimmung mit der Gesundheitspolitik, den Anbietern von Gesundheitsleistungen, Forschern, Be

treuungskräften und Betroffenen beschrieben (P9 [11]). Im Dokument des NICE waren vier Zielgruppen 

aufgeführt: Leistungserbringer in der Gesundheitsversorgung und der Wohlfahrt, die Gesundheitspo

litik und die Selbstverwaltung, Anbieter von Pflegeheimen und sonstige Organisationen rund um die 

Versorgung von Menschen mit Demenz sowie Betroffene, Angehörige und Betreuungskräfte (P1 [22]). 

Für die Niederlande wurde unterschieden zwischen Anbietern und involvierten Einrichtungen. Kran

kenhäuser zählten zwar nicht zu den Anbietern, waren aber bei einigen der untersuchten Programme 

in die Versorgungskette eingebunden. Als Anbieter traten vor allem Pflegeheime und Psychosozial

dienste auf (P3 [25]). Zwei weitere Pfade beschränkten sich auf die stationäre Versorgung [8, 18], die 

verbleibenden fünf Pfade auf die ambulante und häusliche Versorgung.  

Eingebundene Berufsgruppen: Bei neun Pfaden waren ärztliche Berufsgruppen beteiligt, hiervon bei 

zwei Pfaden ausdrücklich Neurologen und Psychiater (P8 und P12 [18, 26]). Die Pflege war bei sechs 

Pfaden eingeschlossen. 

Einbindung von Patient*innen und Angehörigen: Nur bei drei Pfaden wurde eine aktive Einbindung 

von Patient*innen und Angehörigen berichtet (P1, P9, P11 [2, 11, 22]), davon hatte ein Pfad gezielt die 

Perspektive dieser Gruppen eingenommen (P9 [11]).  

Case-Manager: Die Rolle einer koordinierenden Person wurde bei sechs Pfaden berichtet, zum Teil als 

zentrales Element. Hierzu fanden sich unterschiedliche Bezeichnungen: Case-Management in den Nie
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derlanden, Care Pathway Resource Coordinator bei CARE-D, Fallmanagement bei INDIKA, Lotsen-Tan

dem bei LOTTA, „single named health or social care professional“ bei NICE sowie Systems Navigator 

im „Ideal Journey Navigator“. Bei den verbliebenen vier Pfaden trat diese Rolle nicht auf. In den Nie

derlanden wurden Pflegekräfte und Sozialarbeiter*innen als Case-Manager eingesetzt. Über die Qua

lifikation des Care Pathway Resource Coordinator wurde nicht berichtet, ebenso nicht über die Quali

fikation der Fallkoordinator*innen bei INDIKA. Die Patientenbegleitungen bei LOTTA waren über eine 

Weiterbildung zum Case-Manager der Deutschen Gesellschaft für Care- und Case-Management 

(DGCC) qualifiziert worden. Bei NICE wurden keine weiteren Qualifikationsmerkmale zu den für die 

Versorgungskoordination verantwortlichen „single named health or social care professionals“ be

schrieben. Als Voraussetzungen zur Übernahme der Aufgabe eines „Systems Navigator“ wurden 

Kenntnisse und Erfahrungen im Feld der Demenz sowie ein empathischer Zugang genannt. Darauf auf

bauend erfolgte eine Schulung zu den verfügbaren Angeboten und Zugangsanforderungen. 

Evidenzgrundlage: Bei sechs Versorgungspfaden fanden sich keine oder nur allgemeine Angaben zur 

Evidenzgrundlage. Bei vier Pfaden ließ sich eine Kombination aus systematischer Literaturrecherche 

mit Experteneinschätzung annehmen (P1, P4, P7, P13 [1, 8, 22, 36]). Es handelte sich zum einen um 

die nationalen Versorgungspfade des NICE für das UK und der Queensland University of Technology 

für Australien sowie mit dem Drug Treatment Pathway (Kanada) und dem Pfad zu „Diabetes and de

mentia in older people“ (NHS) um zwei versorgernahe Pfade. Bei einem Pfad wurden Interviews mit 

Betroffenen und Betreuungskräften durchgeführt (P9 [11]). 

Auslöser: Trigger für die Versorgung eines Menschen mit Demenz war bei drei Pfaden eine entspre

chende Zuweisung und Diagnosestellung. In einem weiteren Pfad war das Vorliegen eines Schlaganfalls 

in den letzten sechs (bis zwölf) Monaten Voraussetzung (P10 [19]), in einem Pfad ein agitatives oder 

aggressives Verhalten bei Alzheimer-Demenz (P13 [8]), in einem Pfad eine geringe bis milde Sympto

matik unabhängig vom Abstand zur Diagnosestellung oder aktuellen Ereignissen (P8 [26]). In einem 

weiteren Pfad führten das Vorliegen von Diabetes mellitus oder Demenz zur Diagnostik auf die jeweils 

andere Erkrankung (P7 [36]). Die nationalen Versorgungspfade des NICE für das UK und der Queens

land University of Technology für Australien boten Einstiege für unterschiedliche Phasen und Ereig

nisse der Demenzerkrankung (P1 und P4 [1, 22]). Diese waren bei dem australischen Pfad auf die drei 

Phasen Diagnosestellung, Management der Demenz sowie fortgeschrittenes Stadium begrenzt. Für die 

„Ideal Patient Journey“ ließ sich kein Trigger eruieren.  

Zielgruppe: Zielgruppe der Aktivitäten waren bei vier Pfaden Ärzt*innen bzw. andere in das Manage

ment der Versorgung von Menschen mit Demenz eingebundene Gruppen (P4, P7, P9, P13 [1, 8, 11, 

36]). Bei den verbliebenen sechs Pfaden zählten zusätzlich oder insbesondere Patient*innen und An

gehörige zur Zielgruppe. 

Finanzierung/Erstattung: Die beiden Pfade aus Deutschland - INDIKA in Berlin Pankow und LOTTA im 

Kreis Minden-Lübbecke - waren im Rahmen einer öffentlichen Projektförderung etabliert worden. Ver

gleichbares wurde für einen Pfad aus UK berichtet (P7 [36]). Nur für CARE-D als universitärem Pfad aus 



 
 

13 

Expertise „Umsetzung von Versorgungspfaden Demenz“ 

den USA wurden mit Medicare Part B und anderen Versicherungsformen eine geregelte Finanzierung 

benannt (P8 [26]). Bei den verbliebenen sechs Pfaden fanden sich keine Angaben zur Finanzierung.  

Rechtliche Grundlage: Von den acht Case-Management Programmen aus den Niederlanden wurden 

neun durch regionale, staatliche Stellen organisiert; eines verfügte über eine eigenständige Rechts

form (P3 [25]). Vergleichbare Angaben zur Rechtsform konnten für andere Pfade nicht ermittelt wer

den. 

Darstellungsformat des Pfads: Als führendes Format zur Präsentation der Pfade wurden gleicherma

ßen Fließtext (3 Pfade), Tabellen (3) und graphische Elemente eingesetzt (5). Diese wurden mitunter 

kombiniert. Die graphische Darstellung imponierte bei zwei Pfaden wie ein Flussdiagramm, bei zwei 

Beiträgen war keine Vorlage ersichtlich. Nur ein Pfad nutzte zur graphischen Darstellung ein definiertes 

Format (P9 [11]). Hierbei handelte es sich jedoch mit dem Essomenic™ Ideal State Model um das 

proprietäre Format eines Unternehmens (DXC Technology, Sydney, Australien, https://www.essome-

nic.net/), welches auch mit einem Autor bei der Publikation vertreten war. Von diesem Pfad wurde 

nur ein kleiner Ausschnitt veröffentlicht.  

Dokumentation: Angaben zur Falldokumentation fanden sich nur beim Modellprojekt INDIKA (P10 

[9]), bei LOTTA (P11 [2]) und den australischen Versorgungspfaden (P4 [1]). Bei INDIKA umfassten die 

Dokumente u. a. einen Verlaufs- und Überleitungsbogen für die Schnittstelle Hausärzt*innen und Neu

rolog*innen, einen nachstationären Aufnahmebogen für vollstationäre, ambulante Einrichtungen so

wie die Kurzzeitpflege sowie einen Therapiekontaktbogen zur Übergabe zwischen Pflegekräften und 

Therapeut*innen. Im Projekt LOTTA wurden überdies eine Risiko-Ressourcen-Matrix und ein Hilfe- und 

Monitoringplan entwickelt. Für Australien wurde ein Aufnahmebogen empfohlen. 

Evaluation: Angaben zu Auswirkungen der Pfade in Annäherung an eine Evaluation finden sich zu vier 

Pfaden. Im Projekt LOTTA wird als Erfolg die Erprobung und Anpassung des Pfads genannt (P11 [2]). 

Für INDIKA wird im Abschlussbericht eine Reduktion von weiteren stationären Aufenthalten mit ent

sprechender Kosteneinsparung berichtet (P10 [19]). Auf einer Demenzstation in Japan fanden sich für 

die Interventionsgruppe mit Versorgungspfad eine statistisch signifikant niedrigere Verweildauer (25 

Tage versus 31 Tage, p < 0,005) sowie geringere Kosten (4767 $ versus 5436 $, p = 0,02) (P12 [18]). Die 

Fallzahlen waren mit 23 (Interventionsgruppe mit Versorgungspfad) und 20 (Vergleichsgruppe ohne 

Versorgungspfad) jedoch recht klein. Die Patient*innen in der Vergleichsgruppe wiesen zudem eine 

höhere Krankheitsschwere auf. Ärzt*innen und Pflegekräfte berichteten in einer Befragung über den 

Eindruck einer höheren Arbeitsbelastung sowie geringerer Freiheitsgrade bei der Medikation durch die 

Verwendung des Pfads. Zum Drug Treatment Pathway aus Kanada (P13 [8]) wurde eine Evaluation in 

einer separaten Publikation vorgestellt [21]. Verglichen wurde zwei Gruppen mit dem Pfad als Inter

vention bzw. mit historischen Kontrollen ohne Intervention. Bei einer Gruppe handelte es sich um Pa

tient*innen mit Demenz (28 Patient*innen in der Interventionsgruppe), bei der zweiten Gruppe um 

Patient*innen ohne Demenz (36). Eine positive Tendenz für die Interventionsgruppe zeigte sich in einer 

kürzeren Verweildauer, einer geringeren Häufigkeit von Stürzen sowie einer geringeren Wahrschein

https://www.essomenic.net/
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lichkeit für eine Kombinationstherapie mit psychotropen Arzneimitten. Allerdings bestanden struktu

relle Unterschiede bezüglich des Geschlechts und der Polypharmazie zwischen den Gruppen. Bei den 

Gruppen mit Patientinn*en ohne Demenz zeigten sich keine Unterschiede bezüglich dieser Ereignisse.  

Gelingensfaktoren und Hemmnisse: Angaben zu Hemmnissen oder Gelingensfaktoren bei der Umset

zung eines Versorgungspfads fanden sich nicht (6 Pfade) oder nur mittelbar. Auf die Erkenntnisse zum 

LCP wird an anderer Stelle eingegangen. Für zwei Pfade wurde auf die Bedeutung des Wissens bei den 

eingebunden Gesundheitsberufen hingewiesen (P3 und P7 [25, 36]). Von INDIKA wurde eine hohe Ak

zeptanz bei Mitarbeiter*innen des Projektmanagements berichtet, wogegen für die medizinischen Ak

teure die organisatorischen Aspekte des Pfads nachrangig waren (P10 [19]). Weiterhin wurde von IN

DIKA auf den Bedarf an Ressourcen und den Aufwand zur Umsetzung und Verstetigung hingewiesen. 

Bei LOTTA führten akute Krisensituationen mit Handlungsnotwendigkeit zu Pfadabweichungen; 

Pfadaktivitäten waren vom Zugang der Menschen mit Demenz und ihren Angehörigen abhängig (P11 

[2]). In Quelle [25] (P3) fand sich eine Übersicht zu Hemmnissen und Gelingensfaktoren der dort un

tersuchten Case-Management Programme (s. Tabelle 1). 

 

Tabelle 1: Hemmnisse und Gelingensfaktoren von Case-Management Programmen (aus [25]) 

 

Die sachgerechte Einbeziehung aller relevanten Akteure und die Qualifizierung von Case-Managern 

wurden von den Autor*innen als Erfolgsfaktoren hervorgehoben. In Bezug auf Patient*innen und An

gehörige wurde ein niedrigschwelliger Zugang gefordert. Unter den Hemmnissen fand sich u. a. die 

unzureichende Finanzierung. Auch hier wurde die Rolle von Case-Managern angesprochen und Zweifel 

an ihrem Beitrag als Problem angeführt.  

3.3 Auswertung von Übersichten und Reviews 

Sieben Literaturstellen wurden als Review eingeordnet, vier wurden bereits in Kapitel 3.1 angespro

chen. Aus einem Review mit zwölf eingeschlossenen Studien [16] wurde deutlich, dass beim LCP (Liver

pool Care Pathway zur palliativmedizinischen Versorgung in UK) die Übertragung eines Pfads für onko

logische Patient*innen auf Menschen mit Demenz in Pflegeheimen ohne wissenschaftliche Evaluation 

erfolgt war. Damit kann nicht beurteilt werden, wie diese Übertragung funktioniert hat und welche 

Wirkungen sie auf die neue Zielgruppe hatte. Zu Gunsten dieser Studien ließe sich anführen, dass zehn 
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der zwölf Studien vor Rückzug des Pfads in UK durchgeführt wurden. Insgesamt weisen die Erfahrun

gen mit dem LCP auf das Risiko einer Verschlechterung der Versorgungsqualität hin, das mit der Ein

führung eines Versorgungspfads im Sinne eines Minimalstandards  verbunden sein kann.  

Der nationale Standard aus den Niederlanden konnte auf Grund der sprachlichen Barriere nicht be

rücksichtigt werden. Das darauf Bezug nehmende Review von acht Case-Management Programmen 

[25] gibt wichtige Hinweise auf Barrieren und Gelingensfaktoren der Implementierung (s. Tabelle 1). 

Es fehlt aber eine entsprechende Bewertung in Hinblick auf Inhalte und Form des nationalen Stan

dards.  

Auch der nationale Standard in Italien konnte aus Gründen der sprachlichen Barriere nicht eingeschlos

sen werden. Ein diesbezügliches Review befasste sich mit der Übereinstimmung der regionalen Imple

mentierungen des Pfads mit dem nationalen Standard [12]. Ein wichtiges Ergebnis war das geringe 

Ausmaß dieser Implementierung mit fünf von 21 Regionen und fünf von 101 regionalen Gesundheits

strukturen, obwohl die Implementierung Teil einer nationalen Strategie war. Zu berücksichtigen ist 

allerdings der kurze Zeitraum zwischen Veröffentlichung des nationalen Standards (2017) und Durch

führung des Reviews (2019). Die Übereinstimmung wurde von den Autor*innen als moderat bezeich

net und betraf insbesondere die Entwicklung und Implementierung des Pfads. Ursächlich lag dieser 

Bewertung vor allem das Fehlen von Kennzahlen im Sinne einer kontinuierlichen Qualitätssicherung 

implementierter Pfade zu Grunde. Ein weiterer Kritikpunkt lag im Fehlen spezifischer Informationssys

teme („informative systems“). Dieses Ergebnis könnte wie die Erkenntnisse aus den Niederlanden auf 

eine hohe Bedeutung von Implementierungs- und Umsetzungsaspekten beim Erfolg von Versorgungs

pfaden hinweisen.  

Einem Vergleich nationaler Demenzstrategien aus Japan von 2014 ließen sich zahlreiche Hinweise auf 

nationale Versorgungspfade entnehmen, wobei Deutschland dort nicht vertreten war [28]. Der 

Schwerpunkt der Ausführungen lag auf Unterschieden zur aktuellen Situation in Japan, sodass wenig 

weiterführende Erkenntnisse zu gewinnen waren. Interessant war hingegen die Darstellung der Ver

sorgungs- und Betreuungsstrukturen in den verschiedenen Ländern (vgl. Abbildung 2 und Anhang). 

Dieses Format könnte als Vorlage zur Darstellung eines deutschen Versorgungspfads auf hochaggre

gierter Ebene dienen.  

 

Abbildung 2: Struktur der Versorgung von Menschen mit Demenz in Japan (aus [28]). 
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In Quelle [4] wird die Bedeutung von Care Pathways im Kontext von „Younger People with Dementia“ 

(YPWD) im Rahmen eines Literaturreviews diskutiert. Insbesondere wird auf die Realisierung eines Sin

gle-Point-of-Contact hingewiesen. Ein konkreter Versorgungspfad wird zwar nicht beschrieben. Es wird 

jedoch auf die Notwendigkeit altersangemessener Lösungen verwiesen, die im untersuchten Kontext

eine Differenzierung eines Versorgungspfads bedeuten könnte. Auch wird die besondere Bedeutung 

der Einbindung der Patient*innen sowie ihrer Angehörigen in die Planung von Versorgungsangeboten 

betont. Allerdings merkt auch dieses Review eine Dominanz von Expertenmeinungen und das Fehlen 

empirischer Untersuchungen an.  

Dies spiegelt sich auch in einem Review von Versorgungspfaden und Versorgungsbündeln in der akut

stationären Versorgung wider [37]. Bedingung zum Einschluss von Studien in dieses Review war eine 

Untersuchung der Wirksamkeit. Nur eine Studie mit einer sehr kleinen Fallzahl erfüllte diese Bedingung 

(hier berücksichtigt [18]). Die Autor*innen des Reviews stellten daher fest, dass der Effekt von Versor

gungspfaden der akutstationären Versorgung auf die Qualität und die Kosten unbekannt ist. Auch für 

Versorgungsbündel wird eine ähnliche Situation konstatiert. Obwohl die Autor*innen zahlreiche, prin

zipielle Vorteile von Versorgungspfaden anführen, wird mehr wissenschaftliche Evaluation empfohlen. 

Ein weiteres Review befasste sich ebenfalls mit der Versorgung von Menschen mit Demenz im statio

nären Bereich unter dem Aspekt des demenzsensiblen Krankenhauses [32]. Auch hier war Deutschland 

bei den Ländern mit einer nationalen Demenzstrategie nicht genannt. In das Literaturreview zu Ver

sorgungspfaden wurden 17 Studien eingeschlossen. Studien aus Deutschland fehlten. Als Barriere ho

ben die Autor*innen auch den Eindruck einer höheren Arbeitsbelastung beim Personal heraus. Durch 

die längere Dauer von Abläufen würden andere Aktivitäten verzögert. Als weiterer Schwachpunkt 

wurde die Koordination zwischen ambulantem und stationärem Bereich betont. Die Autor*innen emp

fohlen daher, Versorgungspfade auf das Lebensende sowie auf die Schulung professioneller und nicht 

professioneller Betreuungskräfte zu fokussieren. Zusätzlich wurde die Bedeutung einer individuellen 

Versorgung sowie einer mitfühlenden Betreuung betont, die bei der Konzeption eines Versorgungs

pfads für Menschen mit Demenz zu beachten sind. 

3.4 Auswertung methodischer Beiträge 

Sieben der 23 ausgewählten Literaturstellen wurden primär als methodische Beiträge oder Evaluati

onsstudien interpretiert. Mit einem Studienprotokoll zur Entwicklung eines palliativmedizinischen Ver

sorgungspfads für Menschen mit Demenz wurde explizit ein Nachfolger des LCP angestrebt [7]. Inte

ressanterweise sollte die Evidenz lediglich über Interviews bzw. Fokusgruppen gewonnen werden, 

ohne einen Bezug zum aktuellen Stand des Wissens in der Literatur zu ziehen. Ergebnisse einer Pfad

entwicklung wurden hier nicht vorgestellt. In einer Evaluation des LCP auf psychogeriatrischen Statio

nen niederländischer Pflegeheime bestätigten sich dessen Komplexität und der mit seinem Einsatz ver

bundene zusätzliche Aufwand [23]. Für einen Einsatz im betrachteten Setting wurde der LCP folgerich

tig nicht empfohlen.  
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Für den Vergleich nationaler Versorgungssysteme für Menschen mit Demenz wurde in Quelle [14] ein 

Referenzsystem aus Elementen erarbeitet, auf das die jeweiligen Ausprägungen und Ausgestaltungen 

übertragen werden können. Zu den Elementen gehörten rund 50 Maßnahmen, ggf. unter Benennung 

der relevanten Versorgungsstruktur. Deren Verfügbarkeit wurde unter verschiedenen Rubriken wie 

„Availability of Institutional Care“ für die einbezogenen Länder in den Erkrankungsphasen Diagnose

stellung, milde kognitive Beeinträchtigung, moderate kognitive Beeinträchtigung, schwere kognitive 

Beeinträchtigung und Endphase untersucht. Die hier erarbeitete Systematik könnte als Raster bei der 

Strukturierung eines Versorgungspfads für Deutschland genutzt werden. Die Autor*innen schlugen 

eine Verwendung in nationalen Vergleichen sowie zur Klarstellung von Versorgungsgegebenheiten bei 

Demenz vor. Inhaltliche oder organisatorische Empfehlungen für einen Versorgungspfad wurden nicht 

formuliert. 

4. Ergebnisse der Befragung einzelner Stakeholder 

Die Expertenbefragung einzelner Stakeholder diente zunächst dazu, Informationen zum Verbreitungs

grad von Versorgungspfaden zu sammeln. Überdies wurden die Expert*innen zu ihren Einschätzungen 

über fachliche Anforderungen an einen Versorgungspfad Demenz befragt. Im Einzelnen konnten vier 

Personen aus verschiedenen Verantwortungsbereichen in die Befragung eingebunden werden: 

• Hartmut Emme von der Ahe (DER PARITÄTISCHE Minden-Lübbecke/Herford und Verantwort

licher für das Projekt LOTTA) 

• Dr. Rosa-Adelinde Fehrenbach (zuständige Sprecherin der Deutschen Gesellschaft für Geron

topsychiatrie und -psychotherapie - DGGPP zum Thema Versorgungspfad für die Nationale De

menzstrategie) 

• Prof. Dr. Michael Rapp (Präsident der Deutschen Gesellschaft für Gerontopsychiatrie und -psy

chotherapie-DGGPP) 

• Saskia Weiß (Vorsitzende der Deutschen Alzheimer Gesellschaft) 

Ein geplantes Interview mit Dr. Sabine Köhler (Vorsitzende des Bundesverbands der Deutschen Ner

venärzte - BVDN) konnte aus terminlichen Gründen nicht mehr stattfinden. 

Die folgende Darstellung fasst zunächst die Aussagen der Befragten zum Verbreitungsgrad von Versor

gungspfaden in Deutschland, zu Hemmnissen für ein Zustandekommen sowie zu Zielgruppe und Nut

zen eines Versorgungspfads zusammen. Anschließend werden die Einschätzungen der Expert*innen 

zu zukünftigen Anforderungen an einen Versorgungspfad formuliert. 

Verbreitungsgrad und Hemmnisse für ein Zustandekommen 

Keine der befragten Personen konnte über einen umfassenden Versorgungspfad Demenz in Deutsch

land berichten. Es erfolgten jedoch vereinzelte Hinweise auf „Teil-Versorgungspfade“, über die im 5. 

Kapitel berichtet wird. 
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Charta befürwortet, weil damit auf einer breiten Ebene alle Instanzen eingebunden werden könnten, 

darunter auch solche, die für soziale Teilhabe wichtig seien wie z. B. Kirchengemeinden.  

Aufgrund der beschriebenen Vorteile sprachen sich mehrere Interviewte dafür aus, dass es begleitend 

zum Versorgungspfad ein regionales Netzwerk Demenz geben sollte. Für die Koordination des Netz

werks sollten Ressourcen bereitgestellt werden, wie dies z. B. bei den lokalen Allianzen für Demenz 

der Fall ist. Zu den Aufgaben der Koordination wurde gezählt, den Zusammenhalt der Akteure zu si

chern, regelmäßige Treffen des Netzwerks zu organisieren, die Vorteile einer Beteiligung am Netzwerk 

zu verdeutlichen und Öffentlichkeitsarbeit für den Versorgungsplan zu betreiben.  

Für die Ebene der operativen Akteure mit direkten Arbeitsbezügen im Versorgungsplan reicht nach 

Einschätzung der Befragten eine solche Charta allerdings nicht aus. Hier wurden Kooperationsverträge 

als Variante ins Spiel gebracht. In diesen Verträgen sei u.a. Rechtssicherheit über den Datenschutz 

herzustellen. „Sobald über einen Patienten gesprochen wird, sei es per Telefonat oder im Rahmen einer 

Fallkonferenz, ist der Datenschutz tangiert. Da braucht es mindestens eine Einverständniserklärung.“ 

Im Kooperationsvertrag sollte darüber hinaus geregelt werden, wie eine Vergütung für im Rahmen des 

Versorgungsplans erbrachte Leistungen aussehen könnte. Solche finanziellen Anreize zu setzen, wurde 

als wichtig erachtet. Dies mit einer Finanzierungsregelung jenseits von Modellprojekten umzusetzen, 

wurde jedoch als Herausforderung angesehen. Ein Vorschlag war, ein Disease-Management-Pro

gramm zur Demenz aufzusetzen, in dem die Beteiligten eine Vergütung erhalten, wenn sie Menschen 

mit Demenz in den Versorgungspfad integrieren. Weiterhin sollten erbrachte Leistungen an den 

Schnittstellen, wie z. B. Fallkonferenzen, durch Fallpauschalen über die zuständigen Sozialversiche

rungsträger finanziert werden. Dabei könne man sich an der Palliativversorgung orientieren. 

5. Ergebnisse aus zusätzlichen Quellen 

Aus den Interviews und den fachlichen Kontakten haben sich weitere Hinweise auf Arbeiten zu Versor

gungspfaden bei Demenz oder vergleichbaren Erkrankungen ergeben. In Quelle [31] wurde die schon 

im Scoping Review deutlich gewordene Betonung eines Case-Managements als eigenständiges Hand

lungskonzept betrachtet und die Existenz von Produktionsnetzwerken und Dienstleistungsketten vo

rausgesetzt. Als Kennzeichen von Produktionsnetzwerken wurde formuliert, dass dort „autonome Or

ganisationen über einen zum Teil längeren Zeitraum hinweg gemeinsam Produkte herstellen und/oder 

Dienstleistungen erbringen“ [30]. Diese Überlegungen greifen für soziale Belange Konzepte der Wirt

schaftsinformatik auf und setzen dort entwickelte Methoden, z. B. zur Beschreibung von Prozessen, 

ein. Für die Belange eines Versorgungspfads für Menschen mit Demenz ist jedoch zweifelhaft, ob das 

Verständnis eines Produktionsnetzwerkes auf die auf freiwilliger Kooperation beruhende Arbeitsteilig

keit verschiedener Professionen und Institutionen des Gesundheitswesens übertragen werden kann. 

Die in diesen Arbeiten geschlagene Brücke von der Wirtschaftsinformatik in das soziale Umfeld kann 

jedoch Anregungen für die methodische Umsetzung eines Versorgungspfads sein. 
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Verbundarzt bei IDOB im Krankenhaus angesiedelt. Es ist schwer vorstellbar, dass bei einem Versor

gungspfad Demenz beide Optionen alternativ angeboten werden könnten. 

In einer vom Bundesministerium für Gesundheit (BMG) geförderten Literaturstudie zu innovativen 

Versorgungsansätzen für Menschen mit Demenz [20] fand sich ein Hinweis auf das Dementia Care Ma

nagement (DCM) als mögliche Umschreibung eines Versorgungspfads (vgl. Abbildung 5 und Anhang). 

Das DCM beschränkte sich jedoch auf die sozialpflegerische Koordination von Maßnahmen bei in der 

Häuslichkeit lebenden Menschen mit Demenz [39]. Die Maßnahmenplanung erfolgte durch qualifi

zierte Pflegekräfte computerunterstützt auf Grundlage wissenschaftlicher Leitlinien. Eine Aufsichts

funktion kam hierbei den Hausärzt*innen zu, ohne dass diesen die Rolle von Case-Managern zugewie

sen wurde. Die Rolle des Dementia Care Managers wurde nach einer spezifischen Qualifizierung den 

examinierten Pflegekräften zugeschrieben [38]. 

 

Abbildung 5: DelpHi-Standard des DCM (aus [38]). 

6. Zusammenfassung und Empfehlungen 

Scoping Review und Expertenbefragung haben ein unterschiedliches Verständnis zum Konzept eines 

Versorgungspfads aufgezeigt. So wurde für das Scoping Review die schon angeführte Definition des 

Europarats von 2001 zu Grunde gelegt (vgl. Kapitel 3.1). In der deutschen Fassung des Dokuments 

„Empfehlung Rec(2001)13 des Europarates und Erläuterndes Memorandum“ [10] wird als Überset

zung des „Integrated Care Pathway“ (ICP) der integrierte Versorgungpfad eingeführt: „Integrierte Ver-

sorgungspfade stellen Vereinbarungen dar, die die Aufgabenverteilung bei der Versorgung einer defi-

nierten Patientengruppe innerhalb eines geographischen Bereichs (regional) oder einer Institution (lo-
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7. Anhang 
 

 

Beispiele für Visualisierungen von (Teil-)Pfaden 

1. Teilpfad „Diagnostik und Therapie“ aus DGPPN Rahmenkonzept 

 

Ätiologische Diagnostik 
 

 




