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1. Zusammenfassung - Abstract

1.1. Zusammenfassung

Einleitung. Die wichtigsten Ziele klinischer Pfade, als Instrument des
Geschiftsprozessmanagements zur Reorganisation der Prozesse im Krankenhaus, bestehen
darin, die Verweildauer der Patienten bei mindestens gleich bleibender Leistungsqualitét
zu optimieren, durch eine festgelegte Anzahl diagnostischer MafBnahmen (Konsile,
bildgebende Verfahren und Laboruntersuchungen) die Kostenausgaben zu verringern und
abteilungsiibergreifende Prozesse und Abldufe reibungsloser und damit zeitsparender zu
gestalten.

Material und Methoden. Um die Auswirkungen klinischer Pfade einzuschétzen, wurden
in einer prospektiven Studie 120 Patienten mit konventioneller Behandlung (ohne klinische
Pfade, Gruppel) mit 133 Patienten mit klinischen Pfaden (Gruppe2) verglichen.
Zielgroflen waren u.a. die Verweildauer, die Anzahl diagnostischer Maflnahmen, die
Wiederaufnahmerate und die Zeit bis zur Freigabe des Arztbriefes.

Ergebnisse. Mit der Einfiihrung klinischer Pfade konnte die Verweildauer im Mittel von
16 auf ca. 13 Tage (p=0,09) reduziert werden. Die Anzahl der Konsile konnte signifikant
(p=0,001) verringert werden. Die Anzahl der bildgebenden Verfahren (p=0,6) und
Laboruntersuchungen (p=0,227) zeigten keine signifikanten Unterschiede zwischen den
beiden Gruppen, aber eine abnehmende Tendenz. Die Anzahl der Wiederaufnahmen waren
in beiden Gruppen gleich. Die mittlere Komplikationsrate pro Patient konnte von 2,5 auf 1
gesenkt werden (p=0,006).

Schlussfolgerung. Die Implementierung klinischer Pfade kann Verweildauer und Kosten
senken und gleichzeitig eine hohe Versorgungsqualitit garantieren. Damit ist ihre
Einfiihrung in dem zunehmenden Konkurrenzkampf in der medizinischen Versorgung ein

wichtiges Steuerungsinstrument.

Schlisselworter. Klinische Pfade - Clinical pathways - Verweildauer - Kostensenkung -

Zeitersparnis - Evaluation



1.2. Abstract

Object. The most important aims of clinical pathways, as instruments of the business
process reengineering at hospital, are to optimise the length of hospital stay with at least
the same level of quality, to reduce cost by fixed number of diagnostic measures (number
of consultations, imaging procedures and laboratory tests) and to pattern departmental-
trespassing procedures more fluently and therewith time-saving.

Materials and methods. To evaluate the consequences of clinical pathways, 120 patients
with conventional treatment (without clinical pathways, groupl) were compared in a
prospective observational study with 133 patients treated with clinical pathways (group2).
The main outcome variables were length of stay, number of diagnostic procedures, number
of readmissions, and time up to release of discharge letter.

Results. With introduction of clinical pathways the length of hospital stay could be
reduced on average from 16 to 13 days (p=0,09). The number of requested consultations
could be reduced significantly (p=0,001). The number of imaging procedures (p=0,6) and
laboratory tests (p=0,227) showed no significant differences between the two groups, but a
decreasing tendency. The number of the readmissions was equally in both groups. The
average rate of complications per patient could be reduced from 2.5 to 1 (p=0,006).
Conclusion. The implementation of clinical pathways can reduce length of hospital stay
and cost, and guarantee at the same time a high quality of care. Therefore they are an
important control instrument to overwhelm the challenges of the increasing competition in

medical care.

Keywords. Clinical pathways - Length of Hospital stay - Cost reduction - Time saving -

Evaluation



2. Einleitung

2.1. Einfuhrung

Im Spannungsfeld zwischen steigenden Anforderungen an das Krankenhaus von Seiten der
Patienten und der Kostentrager, und der Notwendigkeit zur Sicherung bzw. Steigerung der
Qualitdt und gleichzeitiger Kostensenkung, steht das Krankenhausmanagement vor neuen
Herausforderungen. Besonders vor dem Hintergrund der im Jahre 2000 eingefiihrten
diagnosebezogenen Fallgruppen (,,Diagnoses Related Groups®, kurz DRG) als neues
Entgeltsystem fiir Krankenhausleistungen, gewinnt die Optimierung der Prozessabldufe
mit den Zielen einer erhdhten Kostentransparenz und gleichzeitiger Qualitétssteigerung der
Leistungserbringung immer mehr an Bedeutung. Zur Umsetzung dieser Ziele werden
klinische Pfade als strategisches Instrument eingesetzt.

Man geht derzeit davon aus, dass man mit einer effektiveren Prozessgestaltung und
Prozesssteuerung auf die sich verdndernde Kostenerstattung reagieren, Misswirtschaft
vermeiden und Kosten senken kann [Dykes et al., 2002]. Da auch die Anzahl chronisch
Kranker in unserem Gesundheitssystem immer mehr an Dominanz gewinnt, gilt es die
Prozesse auf die Patientenergebnisse auszurichten und im Sinne der Patienten zu
optimieren [Hohmann et al., 1999; Hellmann et al., 2002].

In dieser Arbeit wurde im Rahmen einer Studie in der Klinik fiir Allgemeine Chirurgie,
Viszeral- , Gefd- und Kinderchirurgie des Universitdtsklinikums des Saarlandes
(Homburg) untersucht, ob mit der Reorganisation der Prozesse durch die Einfiihrung
klinischer Pfade tatsdchlich die oben genannten Ziele erreicht werden konnen,
insbesondere  Kostenreduktion bei gleichzeitiger Steigerung der Qualitdit der

Leistungserbringung.



2.2.  Grundbegriffe

Klinische Pfade

Das Thema ,,Klinische Pfade™ wird gegenwiértig zwar haufig und kontrovers diskutiert,
doch bei der Definition ist man bisher noch nicht zu einem allgemein giiltigen Konsens
gekommen. Die nachfolgende Definition kann als Versuch angesehen werden, das gesamte
Spektrum der Leistungserbringung von pré-, iiber stationire bis hin zur poststationdren
Phase einzubinden.

,.Ein Integrierter klinischer Behandlungspfad ist die Beschreibung einer kompletten,
interdisziplinar und/oder sektorentbergreifend erbrachten Behandlungsleistung fir einen
definierten Patiententyp. Der Behandlungspfad beriicksichtigt Patientenanforderungen,
den aktuellen Stand der medizinischen Erkenntnisse, die erforderliche Qualitat der
Leistungserbringung sowie Aspekte der  Wirtschaftlichkeit. Er steuert den
Leistungserstellungsprozess und unterstutzt die Erfassung relevanter Daten zur Erhebung
von organisatorischen, medizinischen und 6konomischen Abweichungen mit dem Ziel der
kontinuierlichen Verbesserung* [Drumm et al., 2005].

Fiir diese Arbeit wird die folgende Definition favorisiert:

,EIn klinischer Behandlungspfad ist der im Behandlungsteam selbst gefundene
berufsgruppen- und institutioneniibergreifende  Konsens bezuglich der besten
Durchfihrung der Krankenhaus-Gesamtbehandlung unter Wahrung festgelegter
Behandlungsqualitat und Bericksichtigung der notwendigen und verfligbaren Ressourcen
sowie unter Festlegung der Aufgaben und der Durchfiihrungs- und
Ergebnisverantwortlichkeiten. Er steuert den Behandlungsprozess, ist gleichzeitig das
behandlungsbegleitende Dokumentationsinstrument, und erlaubt die Kommentierung von
Abweichungen von der Norm zum Zwecke fortgesetzter Evaluation und Verbesserung*
[Roeder et al., 2003a].

Klinische Pfade haben demnach folgende Eigenschaften: sie sind ausgewihlte hausinterne
und zielgerichtete Handlungsempfehlungen, die abteilungsiibergreifend in den
Behandlungsprozess eingreifen und die sich auf Wissen stiitzen. Dabei werden die besten
Erfahrungen des Hauses bei der Behandlung einer Erkrankung zusammengetragen und
daraus ein Vorgehensmodell entwickelt, das diese Erfahrungen widerspiegelt und die
Behandlungsqualitdit bestimmt. Ferner gehen klinische Pfade mit einer geringen
Variationsbreite (,,Standardisierung™) einher, sodass ein Behandlungsprozess ohne

grofleren Aufwand und Umschweife anvisiert werden kann, was sich positiv auf den



Zeitverbrauch auswirkt. Sie ermoglichen eine Darstellung der optimalen Abfolge der
Behandlungsprozesse oder der Terminierung der wichtigsten Interventionen und
,.Standardisieren den krankheitsspezifischen Ablauf einer Krankenhausbehandlung im
Konsens* [Hildebrand, 1999]. Zusammenfassend ist ,,ein klinischer Pfad die Beschreibung
bzw. Festlegung der optimalen Abfolge oder Terminierung der wichtigsten Interventionen,
die von allen Disziplinen bei der Versorgung eines Patienten mit einer bestimmten
Diagnose oder einer Behandlung durchgefiihrt werden** [Coffey et al., 1992].

Derzeitig existiert international ein ,,Begriffschaos*: in England findet man ca. 30
unterschiedliche Begriffe allein fiir ,,Behandlungs- und Pflegepfade® und in den USA
werden ca. 200 Begriffe rege angewendet [Wilson, 1997]. Aktuell wird im
deutschsprachigen Raum der Begriff ,klinische Pfade* synonym zu ,,Clinical Pathways*
oder ,,Critical Pathways* verwendet [Hellmann et al., 2002; Holler et al., 2002b]. In
diesem Zusammenhang sprechen auch viele Autoren félschlicherweise von
,Patientenpfaden® in Anlehnung an den amerikanischen Begriff ,,Patient pathway*, der

aber einen Leitfaden zur Orientierung fiir den Patienten darstellt.

Richtlinien

,.Richtlinien sind von einer rechtlich legitimierten Institution konsentierte, schriftlich
fixierte und veroffentlichte Regelungen des Handelns oder Unterlassens, die fiir den
Rechtsraum dieser Institution verbindlich sind und deren Nichtbeachtung definierte
Sanktionen nach sich zieht* [Eckardt, 2006].

Als Beispiel hierfir kann das am O01. Dezember 1997 in Kraft getretene
Transplantationsgesetz der Bundesérztekammer mit den ,,Richtlinien zur Feststellung des
Hirntodes — Dritte Fortschreibung 1997 mit Ergidnzung gemill Transplantationsgesetz
(TPG)*“ [Angstwurm et al., 1998] aufgefiihrt werden. In der Einleitung dieses Dokuments
steht geschrieben: ,Die folgenden Richtlinien sind verpflichtende
Entscheidungsgrundlagen fur den Arzt, der die unteilbare Verantwortung fir die
Feststellung des Hirntodes tragt”“. Es wird ausdriicklich darauf hingewiesen, dass der
verantwortliche Arzt die Pflicht hat, den vorgeschriebenen Handlungen zu folgen und die
Richtlinien nicht nur als Entscheidungshilfe anzusehen, sondern diese als Voraussetzungen
zur Feststellung des Hirntodes einzuhalten. Diese Eigenschaften lassen eine
Differenzierung zwischen Richtlinien und dem nachfolgend erldautertem Begriff der

Leitlinien zu.



Leitlinien

,.Leitlinien (guidelines) sind systematisch entwickelte Aussagen zur Unterstutzung der
Entscheidungsfindung von Arzten, anderen im Gesundheitssystem tatigen Personen und
Patienten. Das Ziel ist eine angemessene gesundheitsbezogene Versorgung in spezifischen
klinischen Situationen* [DDCZ, 2007].

Damit soll die medizinische Entscheidungsfindung anschaulich und nachvollziehbar
werden. Sie enthalten die Grundlagen beziiglich eines gesundheitlichen Problems und
sollen kein Lehrbuch ersetzen, sondern auch Anfiangern als Orientierungshilfen dienen.
Ihre systematische Entwicklung basiert auf dem aus unterschiedlichen Quellen
zusammengetragenen Wissen zu speziellen Versorgungsproblemen, die aus aktuellen
wissenschaftlichen Erkenntnissen gewonnen wurden (d.h. evidenzbasiert sind) und sich in
der Praxis bewéhrt haben. Sie dienen daher lediglich als Entscheidungshilfen, indem sie
den Behandlungsprozess unterstiitzen, und sind rechtlich nicht verbindlich, d.h. der
behandelnde Arzt ist zur kritischen Uberpriifung der Anwendbarkeit der Leitlinien im
konkreten Fall verpflichtet. Dies unterscheidet sie von den Richtlinien. Zudem sind sie
charakteristisch fiir ihre fachabteilungs- oder diagnosespezifischen Eigenschaften.
Leitlinien beschreiben also Behandlungsabfolgen, die von der Mehrheit favorisiert werden.
Als Beispiel konnen hier die ,Internationalen Leitlinien zur Reanimation® angefiihrt
werden, die im August 2000 gemeinsam von ERC (European Resuscitation Council), AHA
(American Heart Association) und anderen Organisationen verdffentlicht wurden. Diese
Publikationen stellen Empfehlungen dar, die dem Arzt im Einzelfall ein angepasstes
Vorgehen erlauben.

Klinische Pfade basieren grofitenteils auf Leitlinien. Aber auch Richtlinien miissen

beriicksichtigt werden.

Prozess

Der Prozessbegriff leitet sich aus dem lateinischen Wort procedere (vorwiérts schreiten,
Fortschritte machen, Erfolg haben) ab und wird wie folgt definiert:

,»EIn Prozess ist eine Struktur, deren Elemente Aufgaben sind, die durch logische
Folgebezeichnungen verknupft sind. Sie hat einen definierten Input und Output und dient
dazu, einen Wert fir Kunden zu schaffen* [Drumm et al., 2005].

Diese Begriffsdefinition ist allgemein giiltig und kann daher sowohl fiir ein produktives

Unternehmen als auch ein Dienstleistungsunternehmen verwendet werden. Ubertragen auf



Grundbeqriffe

das Krankenhaus als Dienstleistungsunternehmen sind die Patienten die Kunden, an denen
es sich zu orientieren gilt.

Geschiftsprozesse sind Prozesse, die auf externe Kunden ausgerichtet sind. In einem
Geschiftsprozess werden alle Aufgaben funktionsiibergreifend zusammengefasst, die fiir
die Erstellung eines Produktes oder einer Dienstleistung erforderlich sind. In der
Patientenbehandlung wird damit eine stdndige und durchgéngige Beziehung zwischen den
Patienten und allen an der Versorgungsleistung beteiligten Personen und
Funktionsbereiche aufgebaut. Abbildung 1 zeigt die elementaren Strukturen eines
Prozesses in einem héufig verwendeten Prozessmodell. Im Zentrum dieses Prozessmodells
steht die Dienstleistung, die die gesamte Behandlung des Patienten einschlie3t und in die
verschiedene Ressourcen eingebracht werden, damit der Patient zu seiner Genesung
gelangt  (,,Output™). Wihrend der Behandlungsdauer konnen Messwerte und
Qualitdtsindikatoren erhoben werden, um diese dann mit den definierten Ziel- und

Messgroflen zu vergleichen.

Ressourcen

Input / Anforderung
(Arbeitsleistung, Betriebsmittel,
Informationen)

Output /
Ergebnis

Messwerte Qualitatsindikatoren

Ziel- und MessgrofRen I

Abb. 1: Das Prozessmodell mit seinen Grundstrukturen (modifiziert nach [Eckardt, 2006])

Man unterteilt die Geschiftsprozesse in verschiedene Kategorien: Filihrungsprozesse
(Managementprozesse), Kernprozesse (Schliisselprozesse) und Unterstiitzungsprozesse.
Unter  Fihrungsprozessen = werden solche Prozesse verstanden, die einen
komplikationsarmen Rahmen fiir die Durchfiihrung der Kern- und Unterstiitzungsprozesse
bilden. Diese Gruppe setzt sich aus strategischer Planung, Steuerung und Kontrolle sowie
der Personalentwicklung und kontinuierlichen Qualitdtsverbesserung zusammen. Zur
Einfilhrung von klinischen Pfaden sind geeignete Fiihrungsprozesse unabdingbar.

Kernprozesse leisten einen direkten Beitrag zum Kundennutzen und definieren den
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Unternehmenserfolg. Mit dem eigentlichen Produktionsprozess, dem
Produktplanungsprozess und dem Innovationsprozess, bilden sie das Kerngeschift des
Unternehmens [Eckardt, 2006]. Bezogen auf das Krankenhaus sollte der groBte Teil der
Kernprozesse — die wertschopfenden Kernleistungen der Organisation — durch klinische
Pfade realisiert werden (siche Abb. 2). Als Unterstiitzungsprozesse werden Aktivititen
bezeichnet, die zur Produkterstellung erforderlich sind, jedoch nicht direkt am Produkt
selbst ausgefiihrt werden, d.h. sie ermoglichen eine erfolgreiche Durchfiihrung der
Kernprozesse. Im Krankenhaus zdhlen zu diesen Aktivititen z.B. die Erbringung der
Laborleistungen, Transport und Verfligbarkeit von Betriebsmitteln und Material. Im
Pfadmanagement spielen diese Unterstlitzungsprozesse eine untergeordnete Rolle. Thr
Funktionieren und die kontinuierliche Bereitstellung sind jedoch Voraussetzungen fiir

einen reibungslosen Ablauf der Kernprozesse, sonst entstehen massive Stérungen.

Geschiftsprozessmanagement

Fiihrungsprozesse
Managementprozesse
@
g 1k L 1k L
£ K
Qo ernprozesse Unterstiitzungsprozesse
o Schlusselprozesse
=
Hy)
< \
(&)
(7))
()]
o
Integrierte
Behandlungspfade P?:::sr:e
(Klinische Pfade)

Abb. 2: Geschiftsprozessorganisation und Prozesshierarchie (modifiziert nach [Eckardt, 2006])

Geschaftsprozessmanagement (GPM)

,.unter Geschaftsprozessmanagement versteht man ein integriertes Konzept von Fiihrung,
Organisation und Controlling, das eine zielgerichtete Steuerung der Geschéaftsprozesse in
einem Unternehmen ermdéglicht* [Schmelzer et al., 2001].

Ein prozessorientiertes Management zeichnet sich dadurch aus, dass die Kernprozesse, die
Fithrungs- und Unterstiitzungsprozesse systematisch analysiert, dokumentiert und laufend

verbessert werden. Durch die stetige Orientierung am optimalen Herstellungs- bzw.



Dienstleistungsprozess sollen Blindleistungen' bzw. unnétige Ressourceneinsitze
minimiert bzw. im besten Falle eliminiert werden. In diesem Zusammenhang kann das
Krankenhaus als Menge von Prozessen angesehen werden, die man durch ein Management
planen, steuern und iiberwachen muss. Das GPM ist ein umfassender Ansatz zur
prozessorientierten Gestaltung und Fiihrung von Unternehmen. Zu den Eigenschaften eines
Prozessmanagements gehoren:
4 das Zusammenwirken von Menschen, Maschinen, Materialien, Methoden und
Umgebung zur Produktion eines bestimmten Outputs
4 die aktuellen und zukiinftigen Bediirfnisse des Unternehmens als auch seiner
Kunden.
Die Aufgaben und Ziele eines Prozessmanagements sind folgende:
# Definierung des IST- und SOLL-Zustandes des Unternehmens
4 Entwicklung von Zielen und Strategien zur Umsetzung
+ stiandige Verbesserung der Unternehmensabléufe.
Man unterteilt das GPM in strategisches, taktisches und operatives GPM. Die
Geschiftsfiihrung beschéiftigt sich mit dem strategischen GPM, das die mittel- und
langfristigen Unternehmungsentscheidungen definiert. Das taktische GPM organisiert
Projekte zur Erstellung von klinischen Pfaden und ist verantwortlich fiir ihre Integration
am Arbeitsplatz. Das operative GPM ist fiir die Umsetzung der Strategie in einer

prozessorientierten Organisation verantwortlich (siche Abb. 3).

Geschéaftsprozessmanagement

Strategische Entscheidungen:

Strategische Ziele, Planung, Ressourcen
Ebene

Klinische Pfade in Form von Projekten
Taktische organisieren, entwerfen und
Ebene implementieren

Einsatz klinischer Pfade in Routine,
Strategien entwickeln,
prozessorientierte Organisation

Operative
Ebene

Abb. 3: Strategisches, taktisches und operatives GPM

! Blindleistungen sind Leistungen, die keinen Beitrag zur Realisierung des Endproduktes eines Prozesses

leisten.



Die Organisation gliedert sich in Aufbau- und Ablauforganisation. Unter
Autfbauorganisation versteht man Einheiten, die zur Durchfiihrung eines Prozesses notig
sind (Raum, Maschine, Mitarbeiter), und deren Koordination. Bei der Ablauforganisation
steht vor allem der reibungslose Ablauf der Unternehmensprozesse im Vordergrund.
Bisher sind die Krankenhduser {iiberwiegend funktional organisiert, d.h. die
Funktionsbereiche, wie Beschaffung, Produktion, Absatz und Entwicklung sind bestrebt,
die eigenen Interessen und Ziele selbst zu optimieren ohne Riicksicht auf andere
Unternehmensbereiche zu nehmen. Gleichzeitig verfolgen die Fachabteilungen ihre
wirtschaftlichen Vorgaben, wie Abteilungsbudgets und Profite. Das Abteilungsdenken
verhindert die optimale Versorgung der Patienten iiber die Grenzen der Abteilungen
hinaus, da die Ziele des Gesamtprozesses auler Acht gelassen werden. Hiervon sind vor
allem die Patienten betroffen, die wegen einer komplexen Erkrankung interdisziplinér
behandelt werden miissten. Eine funktionale Organisation ist also durch ihre Dominanz in
der Aufbauorganisation gegeniiber der Ablauforganisation geprdgt [Biihner, 2004].
Derartig organisierte Krankenhduser arbeiten kontraproduktiv, weil Unterbrechungen in
den Prozessen (broken processes) entstehen, deren Koordination und Wiederherstellung
einen hohen Aufwand bedeuten. Die suboptimale Versorgung erkennt man an dem
nachfolgenden Beispiel: dabei wird die Genesung des Patienten als Prozess verstanden.
Der Patient durchlduft in diesem Prozess Abteilungen, wie die stationidre Behandlung,
ambulante Versorgung und die Rehabilitation. Findet keine oder zu wenig Kommunikation
und Interaktion unter den einzelnen Abteilungen statt (Abteilungsdenken), wird der Ablauf
erschwert, sodass der gesamte Prozess stockt und der Patient nur langsam seine Gesundheit
wiedererlangt.

,.Geschaftsprozessmanagement ist die Methode der Wahl, wenn es darum geht, die
zukunftigen Anforderungen an die hochkomplexen Gebilde und Organisationen des
Gesundheitswesens erfillen zu kénnen* [Eckardt, 2005a, S. 16]. Das Prozessmanagement
dient der Verbesserung der Arbeitsabliufe hinsichtlich Patientenzufriedenheit, Qualitit,
Termintreue, Zeit und Kosten (Abb. 4). Fiir diese Zielkategorien konnen Kennzahlen fiir

Steuerung und Uberwachung der Prozesse abgeleitet werden.
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Abb. 4: Ziele des Geschéftsprozessmanagements (modifiziert nach [Eckardt, 2006])

2.3.  Problemstellung

2.3.1. Veranderungen im Gesundheitssystem

Im internationalen Wettbewerb gelten die USA im Hinblick auf den medizinischen Sektor
als Wegbereiterer. Dort sind ,,Clinical Pathways* Realitét, wihrend Deutschland sich noch
in einer Umbruchsituation befindet. Mit der Einfilhrung der DRGs sind neben den
Krankenhdusern auch alle anderen Leistungserbringer im Gesundheitswesen dazu
verpflichtet, immer wirtschaftlicher zu handeln. Der Kostendruck im Gesundheitswesen
wird {iiberall spiirbarer. Das Management der Krankenhduser steht dem Problem der
medizinischen und technischen Entwicklung, steigenden Patientenanforderungen,
zunehmendem Verwaltungsaufwand und begrenzten Finanzmitteln gegeniiber und ist
gezwungen, die Kosteneffizienz seiner Prozesse und Organisationen zu optimieren und
gleichzeitig seine Qualitdt und Leistungsfahigkeit zu steigern. ,,Aus allen Landern, die die
DRGs eingefihrt haben, wird Ubereinstimmend berichtet, dass sich dadurch die
Transparenz in Bezug auf Leistungen und Kosten erheblich verbessert hat. Aus
6konomischen Griunden wird eine Analyse der Behandlungsprozesse und effizientes

Behandlungsmanagement fiir Krankenhauser zu einer Frage des Uberlebens* [Hellmann



et al., 2002]. Auf dem Boden dieser Probleme wurden die klinischen Pfade als eine Losung
entwickelt, von der man vor allem eine Effizienz- und Leistungssteigerung und gleichzeitig
Zeit- und Kostenersparnis erwartet. In den USA wurden diese vor allem unter dem Aspekt
der Effizienzsteigerung hinsichtlich der Ressourcen, der Sicherung der Leistungsqualitit,
der Kostenkontrolle und der Reduktion der Verweildauer implementiert [Tong et al.,1990;
Ogilvie-Harris et al., 1993; Griffin et al., 1994; Turley et al., 1994], wéhrend sie in
Grofibritannien als Werkzeug eingesetzt wurden, um die Qualitdit durch die
interdisziplindre Teamarbeit zu verbessern [Johnson, 2002b] und sicherzustellen, dass die
klinische Behandlung auf aktuellen evidenzbasierten Forschungsergebnissen beruht [de
Luc, 2000].

Seit der Implementierung des DRG-Systems hat sich vor allem die Art der Vergiitung
grundlegend verdndert. Zuvor wurde die Dauer eines Krankenhausaufenthaltes eines jeden
Patienten mit einem sogenannten tagesgleichen Pflegesatz vergiitet, der mit den
Kostentragern ausgehandelt wurde und die entstandenen Kosten deckte. Somit wurde allen
Beteiligten ein Spielraum gewdhrt, der eine Verldngerung der Verweildauer im
Krankenhaus ermdglichte, z.B. wenn die Heimunterbringung noch nicht geregelt war oder
die Angehorigen des Patienten nicht die Moglichkeit hatten, den Patienten sofort
abzuholen. Mit dem DRG-System wurde eine fallbezogene Vergiitungsform eingefiihrt,
die (mit Hilfe so genannter Relativgewichte) eine Krankenhausbehandlung nach ihrem
O0konomischen Aufwand, d.h. ihrem Ressourcenverbrauch, mit einem Geldbetrag bewertet.
Das bedeutet, dass voll- und teilstationdre Fille mit dhnlichem klinischem Aufwand
weitgehend identisch vergiitet werden. Dieses pauschalisierte Vergiitungssystem bietet nur
eine geringe Bewegungsfreiheit. Die Verweildauer des Patienten wird zunehmend zu
einem kritischen Faktor, denn jeder zusitzliche Tag verursacht wiederum zusétzliche
Kosten, d.h. jeder behandelnde Arzt triagt nicht nur die Verantwortung flir die korrekte
Behandlung seiner Patienten, sondern auch fiir die Wirtschaftlichkeit des Krankenhauses,
in dem er tétig ist. Erstmals zeigt sich nun ein direkter Zusammenhang zwischen drztlicher
Entscheidung und 6konomischer Notwendigkeit. Das neue Entgeltsystem ldsst z.B. keine
Behandlung von Zweiterkrankungen zu, die im Rahmen des Krankenhausaufenthaltes
entdeckt werden, da in solchen Fillen meist der Ertrag nicht ausreicht, um die Kosten zu
decken [Balzer, 2006]. Deshalb ist eine fachiibergreifende, interdisziplinire und effiziente
Behandlung des Patienten notwendig. Mit einer neu gestalteten Ablauforganisation muss
eine Versorgungsqualitit auf hohem Niveau gewdhrleistet sein. Dazu dienen regelmifige

Qualitatskontrollen.



Um der Gefahr entgegen zu wirken, dass Leistungen mit dem Ziel, die Gewinne zu
maximieren [Mihlbauer, 2004], reduziert werden, wurden in Deutschland vom
Gesetzgeber entsprechende MaBnahmen zur Qualitdtssicherung eingeleitet. Mit dem
Paragraphen 135a Sozialgesetzbuch - Fiinftes Buch (SGB V) sind Leistungsanbieter im
Gesundheitswesen, z.B. die zugelassenen Krankenhduser, medizinische Versorgungs-
zentren oder Erbringer von Vorsorgeleistungen oder Rehabilitationsmalnahmen und
Einrichtungen ,,zur Sicherung und Weiterentwicklung der Qualitét der von ihnen
erbrachten Leistungen®, sowohl zu einer Teilnahme an -einrichtungsiibergreifenden
MaBnahmen zur Qualititssicherung als auch zum Aufbau eines krankenhausinternen
Qualitdtsmanagements verpflichtet. Diese gesetzlichen Neuerungen sollen einen ,,echten
Qualitatswettbewerb* fordern [Schmidt, 2003]. Die Qualitdtsmessung verursacht einen
Konkurrenzkampf zwischen den Krankenhdusern. Anhand objektiver Kriterien wird dem
Patienten zum ersten Mal die Moglichkeit eingeriumt, mit seinem Hausarzt ein
Krankenhaus seiner Wahl auszusuchen. Der damit ausgeldste Wettbewerb zwingt die
einzelnen Krankenhduser dazu ihre Leistungsqualitit immer wieder aufs Neue zu
analysieren, zu kontrollieren und zu verbessern. Als Indikator fiir die Ergebnisqualitit wird
auch die Patientenzufriedenheit immer wichtiger. Nur wenn der Patient mit der Qualitit
der von Arzten und Pflegepersonal erbrachten Leistung zufrieden ist, wird er sich auch bei
erneuter Erkrankung an das gleiche Krankenhaus wenden (Kundenbindung). Das
Krankenhaus als Unternehmen muss sich fortan um seine ,,Kunden* bemiihen und den
rasant anwachsenden Kundenanforderungen gerecht werden. ,,Patients also rate our
quality of care well above average. Most important, no decreases in patient satisfaction
are attributable to the pathways” [Wroblewski et al., 1999]. Ob und inwiefern die
klinischen Pfade die Patientenzufriedenheit positiv beeinflussen, ist noch sehr umstritten.
Wiahrend Pearson ihre positive Auswirkung bezweifelt [Pearson et al., 1995; Pearson,
1999], sind Melbert et al. der Meinung, dass sie die Patientenzufriedenheit zumindest
leicht anheben [Melbert et al., 2002].

Da jede Leistung ihren Preis hat, erlangt die Kosten-Frage einen immer hoheren
Stellenwert im Gesundheitssystem. Dabei ist es nicht Ziel der DRG-Einfiihrung, den
einzelnen Institutionen mehr Geld zu verschaffen, sondern der Anreiz besteht vielmehr
darin, mit dem gleichen Budget eine effizientere und effektivere Versorgung zu erzielen
[Lauterbach et al., 2000]. Derzeit wird daran gearbeitet, das DRG-System bestmdglich zu
integrieren und umzusetzen. Dafiir sind Investitionen fiir das Management und die IT-

Infrastruktur noétig. Das wirtschaftliche Denken darf dabei nicht auf Kosten der Leistung



und der Qualitdt ausgeweitet werden. Deshalb sind Instrumente erforderlich, um durch
Standardisierung der Abldufe den Beteiligten mehr Handlungssicherheit zu geben und
gleichzeitig ein hohes Qualitédtsniveau sicherzustellen. Ohne eine Standardisierung der
Behandlungen wird es nur unter sehr grolem Aufwand moglich sein, zu erfassen, ob und
in welchem MaBe eine Kostendeckung durch die DRG-Erlose erreicht wird. Eine
Standardisierung dient somit der Vereinfachung der zahlreichen Prozesse und schlief3t aus,
dass verschiedene Behandlungsformen angewendet werden, sodass letztlich die Kosten fiir
den Prozess nicht ermittelt werden konnen.

Zur Sicherung und Steigerung der Qualitdt durch Standardisierung steht unter anderem das
Konzept der klinischen Pfade zur Verfiigung, die auf unterschiedlichen Wirkungsebenen
das Ziel verfolgen, die érztlichen Tétigkeiten im klinischen Alltag zu unterstiitzen und zu
erleichtern, um so die Qualitit der medizinischen Leistungserbringung zu steigern
[Eckardt, 2005a; Rieben et al., 2001; Schrappe et al., 2001].

Klinische Pfade sind ein Instrument des Qualitditsmanagements und sollen zu einer
Standardisierung der Behandlungsabldufe fithren. Insofern ist ihre Einfithrung eine
unmittelbare Folge des DRG-Systems: ,,Ware der Einfuhrung der DRG in unseren
Krankenhausern in den USA nicht der Aufbau der Clinical Pathways gefolgt, waren die

meisten heute nicht mehr existent* [Paeger, 2001].

2.3.2. Klinische Pfade als Managementinstrument

Klinische Pfade stellen eine Neuordnung der krankenhausinternen Prozesse dar. Der

Nutzen klinischer Pfade stellt sich im Einzelnen wie folgt dar [Hellmann, 2002].

i Begiinstigung der Abteilungs- und Berufsgruppen iibergreifenden Kooperation

W Kosten-, Ergebnis- und Leistungstransparenz

#  Grundlage fiir die Kostenstellenkalkulation und Kostentragerrechnung

#  umfassende Information zu allen den Patienten betreffenden Abldufen in Diagnose,
Therapie und Prophylaxe

W Zuweisung neuer Aufgaben tragen zu einem neuen Selbstverstindnis der Pflege bei
(Case-Management)

W eine evidenzbasierte Gesundheitsversorgung verbindet Theorie und Praxis

W  Forderung des Qualititsmanagements: Effektivitits- und Effizienzsteigerung



Nachfolgend werden einige Aspekte, Vorurteile und Probleme diskutiert, die bei der

Entwicklung und Einfiihrung klinischer Pfade beriicksichtigt werden miissen.

b

Sehr wichtige Voraussetzungen fiir den Erfolg sind eine durchgingige
Softwareunterstiitzung durch leistungsfahige Werkzeuge und eine vollstindige
Integration in das Krankenhausinformationssystem (sieche Kapitel 3).

Neben den EDV-Spezialisten miissen auch die Arzte viel Zeit in das Projekt
einbringen. Wicke et al. haben entgegen der Annahme, dass die Entwicklung zu
umfangreich und kostspielig sei, mit ihrem Projekt MIPP (Modell Integrierter
Patientenpfade) erfahren, dass der personelle und zeitliche Aufwand zur
Pfadkonstruktion und Implementierung anfangs zwar recht gro3 war, doch mit dem
Erreichen einer Routine reduzierte sich der Aufwand kontinuierlich [Wicke, 2004].
Auch Roeder et al. konnten feststellen, dass die klinischen Pfade in ihrer
Entwicklung nicht teuer sind, wenn man auf vorhandene Grundmodelle (Vorlagen)
aufbaut, um dann zeit- und kostengiinstig die Pfade zu erstellen [Roeder et al.,
2003c].

Eine abteilungsiibergreifende, interdisziplindre Zusammenarbeit verschiedener
Berufsgruppen, wie dem Pflegepersonal und auch der Verwaltungsabteilung, muss
gewahrleistet sein. Nicht alle haben den gleichen Beitrag bei der Entwicklung
klinischer Pfade zu leisten, doch auch diese Kooperation nimmt Zeit in Anspruch.
Eine generelle Empfehlung iiber den Detaillierungsgrad der Pfade gibt es nicht. Jeder
einzelne Arbeitsschritt muss genau iiberdacht und analysiert werden, um auch die
Krankenhausleistungen kalkulierbar zu machen. Man versucht sich an das Motto ,,S0
detailliert wie nétig und so global wie moglich® [Roeder et al., 2003¢c] zu halten,
damit die Prozessabldufe iiberschaubarer préasentiert und die Entscheidungsfindungen
erleichtert werden. In der Beschreibung eines Pfades fiir die ,Hiift-Total-
Endoprothese” von Holler et al. sicht man, dass die detaillierte Beschreibung
einzelner Arbeitsschritte mit Kostenkalkulation sehr umfangreich und aufwindig
sein kann [Holler et al., 2002b].

Manchmal wird die Befiirchtung geduBlert, dass klinische Pfade ein reines
Kontrollinstrument seien und die Therapie- und Behandlungsfreiheit einschrinken,
weil man damit nachvollziehen kann, ob der vorgegebene Behandlungsverlauf und
somit auch die vorgegebene Qualitét eingehalten wurden. Dem muss entgegnet
werden, dass die Therapiefreiheit des Arztes keineswegs eingeschrénkt ist [Drumm

et al., 2005; Roeder et al., 2003a]. Klinische Pfade stellen nur eine Beschreibung der



iiblichen Behandlungsabldufe in einem Krankenhaus dar. Abweichungen koénnen
jederzeit eingeleitet werden, nur sie miissen immer dokumentiert und begriindet
werden [Roeder, 2002; Roeder et al., 2003a].

Klinische Pfade fithren zu einer Kochbuchmedizin, ist ein iibliches Vorurteil. Steht
erst einmal die Diagnose fest, werden weitere Uberlegungen zur Behandlung
iiberfliissig, indem die aufgefiihrten Schritte nacheinander abgearbeitet werden. Dies
fithrt nicht unbedingt dazu, das medizinische Wissen von Fall zu Fall zu erweitern
oder interdisziplinir zu denken.

Der Patient sollte sich iiber seinen Pfad umfassend informieren konnen. ,,Da
empfohlen wird, die von professioneller Seite eingesetzten Clinical Pathways
zusétzlich in eine patientenverstandliche Form zu tbertragen und sie den Patienten
an die Hand zu geben, bieten diese sog. Patientenpfade den Erkrankten Information
und scheinen damit deren Bedirfnis nach Einbezug in den Behandlungsverlauf
entgegenzukommen** [Hellige et al., 2005]. Dem Patienten wird somit die
Gelegenheit gegeben, sich nicht nur einen Uberblick iiber seinen Behandlungsverlauf
zu verschaffen, sondern diesen auch zu priifen und sich somit aktiv in die eigene
Behandlung einzubinden. ,,Patients are more involved in making decisions that
affect their care and have a better understanding of their condition when they leave
the hospital* [Wroblewski et al., 1999]. Mit der Einfithrung der klinischen Pfade
wird zwar die Kommunikation nicht automatisch verbessert, aber der Patient weil3
welcher Schritt als nichstes auf ihn zukommt, ohne dass er auf eine Aufkldrung der
Arzte angewiesen ist. Daher finden Patientenpfade bei den Patienten und ihren
Angehorigen groBBe Akzeptanz [Roeder et al., 2003c]. In Australien z.B. suchen
heute die Patienten ihre Krankenhduser zur Behandlung danach aus, ob
Patientenpfade angeboten werden, und Angehorige fragen, nach welchem
Behandlungspfad der Patient behandelt wird [Roeder et al., 2003c]. Dennoch sollte
die Kommunikation und die Interaktion zum Patienten nicht vernachldssigt werden.
Aus zwei umfassenden Patientenbefragungen mit mehr als 1000 ausgewerteten
Fragebogen im Jahre 1996 und 2001 ging hervor, dass die drztliche Information iiber
Erkrankung und Behandlung die hochste Prioritit hat, und auch von Seiten der Arzte
findet man hinsichtlich der Kommunikation und Kooperation Konsens [Lindemeyer
et al., 2001], gefolgt von der Information in Bezug auf die Abldufe (,,was wann mit
mir geschieht*). ,,Patients rated the communication between their physicians and

nurses higher than they had in previous surveys* [Wroblewski et al., 1999]. Das



Augenmerk richtet sich auch auf die Atmosphdre und den pflegerischen Umgang
[Buchecker, 2002].

Aus Sicht des Patienten kann bei der Behandlung mit klinischen Pfaden das Gefiihl
aufkommen, wie ein Produkt auf dem Flieband behandelt zu werden. Durch die
detaillierte Beschreibung des Behandlungsablaufs im klinischen Pfad soll moglichst
viel Zeit eingespart werden, die letzten Endes in eine Verkiirzung der Verweildauer
des Patienten resultiert. Diese Zeitvorgabe belastet zweifelsohne die Mitarbeiter.
Hierbei sollte man aber bedenken, dass die Mehrzahl der Patienten zur ilteren
Generation gehort und zudem noch multimorbide ist. Wird man sich dieser
Tatsachen bewusst, so versteht es sich von selbst, dass gerade diese Patienten
skeptisch einer Verdnderung durch die klinischen Pfade gegeniiberstehen. Aus der
Perspektive des Patienten ist ein Arzt-Patienten-Verhiltnis mit ausfiihrlichen
Gespriachen die beste Methode der Wahl. Bekommt der Patient aber das Gefiihl
vermittelt, als Produkt durch das Krankenhaus geschleust zu werden, wird keine
effektive ~ Grundlage fiir ein  Vertrauensverhdltnis erreicht und die
Patientenzufriedenheit leidet folglich stark darunter. Patientenpfade dienen eher
dazu, das Behandlungsziel ziigig zu erreichen und den Patienten in einen
reibungslosen Arbeitsablauf einzupassen, als ihm mehr Mitspracherecht und
Gestaltungsfreiheit in seiner eigenen Behandlung an die Hand zu geben [Hellige et
al., 2005].

Die klinischen Pfade fokussieren verstirkt das 6konomische Denken. Aus diesem
Grunde miissen die Arzte den klinischen Pfad iiberwachen, kontrollieren und
koordinieren, sonst besteht tatsdchlich die Gefahr, dass dieser als
Kostenreduktionsversuch der Verwaltung angesehen wird und somit zum Scheitern
verurteilt ist [Every et al., 2000].

Der Nutzen klinischer Pfade ist durch zahlreiche Studien belegt. Die Qualitdt der
medizinischen Behandlung verbessert sich insofern, als dass sie durch Festlegung
unverzichtbarer Aufgaben auf ein bestimmtes Niveau angehoben werden kann. Als
Instrument zur Erlduterung und Anleitung fiir Patienten und deren Familien und zur
Bekanntmachung der medizinischen Verfahrensweisen sind die klinischen Pfade von
groBem Vorteil [Pearson et al., 2001]. Die Systematisierung der medizinischen
Behandlung vereinfacht die Aufgaben der medizinischen Mitarbeiter und des
Behandlungsablaufs fiir verschiedene Berufsgruppen, wie den Arzten, dem

Pflegepersonal, den Pharmazeuten und den Erndhrungsberatern [Kelly et al., 2000].



Die gesamte Verweildauer konnte verkiirzt werden, wohingegen die Tageskosten fiir
einen Patienten zunahmen und das Gesamteinkommen des Krankenhauses infolge
der Verbesserung der Bettenrotation anwuchs [Buchecker, 2002]. Die Verwaltung
bringt besseres Verstandnis iiber die medizinischen Handlungsweisen auf. Das ist ein
Vorteil, fiir das medizinische Rechnungswesen und Inventarmanagement, der hohen

O6konomischen Nutzen zur Folge hat [Pritts et al., 1999].

Die Ambivalenz der klinischen Pfade wird somit deutlich. Viele Krankenhiuser lassen sich
aufgrund der Vorurteile leicht abschrecken, wogegen der auffillige Nutzen klinischer
Pfade zu wenig wahrgenommen wird, sodass sie sich in Deutschland nur langsam
durchsetzen.

Aus diesem Grunde sollte man die Vor- und Nachteile abwégen und die Einfiihrung dieser
von der Dominanz der Vorteile abhidngig machen. Denn ,,Wer jetzt richtig agiert, wird
auch kinftig erfolgreich und effizient behandeln* [Roeder et al., 2000]. Auch sollte man
nicht zu voreilig aufgrund der Vorurteile resignieren, weil sich fiir jede Klinik andere
Schlussfolgerungen und Vorteile ergeben konnen. SchlieBlich ist ,,Der Kopf (ist) rund,
damit das Denken die Richtung wechseln kann* [Francis Picabia®].

? Francis Picabia (1897-1953)



2.4. Grundlagen der klinischen Pfade

2.4.1. Geschaftsprozessmanagement im Krankenhaus

Die durch die DRGs geschaffenen neuen Rahmenbedingungen verlangen bei minimalem
Ressourceneinsatz und kurzer Verweildauer die bestmdgliche Ergebnisqualitdt. Dies l14sst
sich nur auf der Basis von Prozessoptimierung unter Einbezug klinischer Pfade realisieren.
Um dieses Ziel zu erreichen, muss — wie fiir andere Dienstleistungsunternehmen — auch fiir
das Krankenhaus prozessorientiertes Denken und Handeln durch ein effizientes GPM

durchgesetzt werden.
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Abb. 5: Das Gebaude des Geschiftsprozessmanagements

Das GPM kann anschaulich als Gebaude aufgefasst werden (Abb. 5). Dabei stellen das
Dach mit der ,,Patientenzufriedenheit und die Sdulen des Gebdudes mit den Bereichen
»Qualitdt”, |, Zeit“ und ,,Kosten* die Ziele des GPM dar. Die Patientenzufriedenheit als
Dach dieses Gebdudes ist die oberste Instanz. Vorrangig sollte sie auch bei der
Entwicklung von Pfaden im Mittelpunkt stehen. Die Pfeiler des GPM sind die drei
Bereiche Qualitdt, Zeit und Kosten. Kennzeichnend fiir eine mindestens gleich bleibende,
wenn nicht sogar steigende Qualitdt ist eine mdoglichst fehlerfreie Dienstleistung. Im
Krankenhaus spielt der Zeit-Faktor eine iibergeordnete Rolle: Durchlaufzeiten sollten
optimal gestaltet werden, um Kosten zu sparen. Der Aspekt Kosten wird unterdessen von
Qualitéts-, Zeit- und Ressourcenkosten wie Personal-, Sachmittel- und Gebaudekosten
beeinflusst. In Tabelle 1 werden Indikatoren aufgelistet, die zur Messung von Qualitit,

Kosten, Zeit und Termintreue herangezogen werden.



Tab. 1: Indikatoren fiir Qualitét, Kosten, Zeit und Termintreue

Qualitatsindikatoren:

- Indikationsstellung

Qualitat - Durchlaufzeiten (Prozessqualitét)

- Wiederaufnahmen, Komplikationen
(Ergebnisqualitét)

Okonomische Kennzahlen:
- Plan-/Ist-Kosten-Vergleich

Zeit Verweildauer

Kosten

Termintreue | Wartezeiten

Das Fundament des Gebédudes setzt sich aus den Elementen ,,Prozessstrukturanalyse* und
»Prozessleistungsanalyse* zusammen, mit deren Hilfe Qualitit, Kosten und Zeit bewertet
werden konnen. Ersteres hat die Aufgabe, alle Arbeitsabldufe zu identifizieren, in
Teilschritte zu zerlegen, zu strukturieren und graphisch darzustellen. Das zweite Element
liefert anhand von Kennzahlen im Rahmen des Controllings eine Bewertung der
Teilprozesse. Als Teilprozesse werden z.B. Diagnostik, Therapie sowie Patiententransport
verstanden, die das Leistungsniveau und die Effizienz des Geschehens bestimmen. Werden
falsche MaBlnahmen im Rahmen der Diagnostik oder der Therapie getroffen, so kann die
Versorgung des Patienten erheblich darunter leiden, auch wenn diese Mafinahmen an sich
sehr effizient durchgefiihrt worden sind. In gleicher Weise leidet die Versorgung aber
auch, wenn richtige MaBBnahmen eingeleitet, diese aber ineffizient ausgefiihrt werden. Die
Abbildung 6 verdeutlicht den Regelkreis der Prozessoptimierung, der unter anderem auch
die Patienten- und die Mitarbeiterzufriedenheit impliziert. Als Basis dient die
,Ablaufanalyse®, denn im GPM gilt folgende grundlegende Aussage: ,,Nur was messbhar
Ist, ist steuerbar — nur was steuerbar ist, ist beherrschbar und kann verbessert werden.*
[Ament-Ranbow, 1998]. Es ist nur zu verstindlich, dass man sich zunichst iiber die
einzelnen Abldufe im Klaren werden muss, um diese im Anschluss verdndern zu konnen.
In diesem Regelkreis unterliegen somit nicht nur die Prozessabldufe, sondern auch die

Patienten- und Mitarbeiterzufriedenheit einer Analyse und Evaluation.
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Abb. 6: Prozessoptimierung (nach [Stockhorst, 2006])

Vor dem Hintergrund der DRG-Vorgaben ist eine prozessorientierte Standardisierung der
gesamten Behandlungskette unumgénglich, da eine schlechte Organisation auf Dauer zu
Lasten des Krankenhauses gehen wiirde. Die Standardisierung wird mit Hilfe der
klinischen Pfade bewiltigt, die die ,,Reorganisation®, MaBBnahmen fiir ,,Steigerung der
Prozessqualitdt“ und ,,Prozesskostensicht* vereint. Unter der Reorganisation werden
optimale Abfolgen oder Terminierung der wichtigsten Interventionen verstanden mit dem
Ziel, Reibungsverluste an Schnittstellen und ,verlorene® Diagnostik’ durch ein
standardisiertes Schema zu reduzieren. Die Qualititserhdhung wird durch gezielte
Dokumentation der Abweichungen von der Pfadvorgabe, durch Evaluation und durch
standige Verbesserung mit Hilfe der Reorganisation erreicht. Die klinischen Pfade dienen
hier durch standardisierte Ablaufe auch als Ausbildungshandbuch fiir Arzt und Pflege und
erleichtern somit das ,,Training on the job“. Zusétzlich konnen sie als Grundlage zur
Definition von Qualititszielen herangezogen werden. Weitere Vorteile bieten
standardisierte Abldufe im Hinblick auf die Prozesskostensicht, indem alle notwendigen
Schritte, die in der Diagnostik und der Therapie im klinischen Pfad vorgegeben sind, mit
einem bestimmten Betrag belegt werden. Hierdurch wird die Sicht auf die Kosten
vereinfacht. Vom gesamten Vorgang der Prozessoptimierung erhofft man sich zufriedenere
Patienten durch kiirzere stationidre Aufenthalte und mehr ambulante Behandlungen und
natiirlich auch zufriedenere Mitarbeiter durch reibungslose Behandlungsabfolgen und
Arbeitsersparnis.

,.Die Fahigkeit, alle unternehmensbezogenen Aufgaben kundenorientiert nach
Geschaftsprozessen auszurichten und sich jeweils schnell und flexibel an sich @ndernde

Marktanforderungen anzupassen, ist in den meisten Branchen zum Schlissel flr

* haufig wiederholte diagnostische MaBnahmen, die nicht zwingend erforderlich sind



nachhaltige Unternehmenserfolge geworden. Business Process (Re-)Engineering ist die
passende Management-Philosophie dazu* [Adler, 1997]. Business Process Reengineering
(BPR) ist definiert als "the fundamental rethinking and radical redesign of business
processes to achieve dramatic improvements in critical contemporary measures of
performance, such as cost, quality, service, and speed” [Hammer, 1993] und wurde
Anfang der Neunzigerjahre von Michael Hammer und James Champy geprégt. Heute ist es
Ziel der Wirtschaftsinformatik, die urspriinglichen Ideen des BPR zu erweitern, indem das
BPR mit dem Business Process Management (BPM) kombiniert wird. Viele Unternehmen
widmen sich seit dieser Zeit dem BPR, um ihre Leistungsfédhigkeit auf Dauer nachhaltig zu
verbessern und um konkurrenzfahig zu bleiben. Da auch das Krankenhaus heute als
Unternehmen angesehen wird, gewinnen das BPR und BPM mit ihren Zielen
kundenorientiert, effektivititsverbessernd und effizienzsteigernd zu wirken, immer mehr
an Bedeutung. Dabei stellen klinische Pfade ein geeignetes Instrument dar, um die Ziele

des BPR zu verwirklichen.

2.4.2.  Aufbau klinischer Pfade

Nachfolgend werden die wichtigsten Merkmale eines klinischen Pfades veranschaulicht,
die Eigenschaften und die Ziele eines klinischen Pfades beschreiben (Abb. 7). Bei der
Erarbeitung und Erstellung eines Pfades ist es von Vorteil, sie als Orientierungshilfen zu
beriicksichtigen, denn anhand dieser Merkmale kann man anschlieend die passenden

Pfad-Komponenten fiir den Pfad auswéhlen.

Steuerung auf
Prozessebene Qualitats- und
Ergebnisorientierung

Zeitorientierung

Interdisziplinarer /

Pvaluation und Wesentliche Sektoren
ontinuierliche Merkmale tbergreifender
Verbesserung Betrachtungsansatz

l
Kostenorientierung <Patientenorientierung

Indikationsbezogener
Betrachtungsansatz

Abb. 7: Merkmale eines klinischen Pfades
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Ein klinischer Pfad kann sich aus verschiedenen Pfad-Komponenten zusammensetzen.
Abbildung 8 zeigt eine mogliche Auswahl von zu integrierenden Pfad-Komponenten auf,

die man bei der Pfaderstellung beachten sollte.

Dokumentation:
- kompletter Pfad
- Pfadibersicht
- Patienteninformation

Theorie: Controlling:
- Literatur Pfad- - Qualitats(zwischen)ziele
- Evidenzbasierte Komponenten - messbare Qualitatsindikatoren
Leitlinien - Erlése und Kosten

Prozess, Ablauf:
- Ein- und Ausschlusskriterien
- definierter Pfadanfang und
definiertes Pfadende
- Ein- und Austrittspunkte
- Schnittstellen
- Verantwortlichkeiten

Abb. 8: Komponenten eines klinischen Pfades

Wesentliche Aspekte der Pfad-Komponenten sollen nun nachstehend erldutert werden.
Theorie:

Das theoretische Wissen kann man sich durch die Literaturrecherche aneignen, wobei
insbesondere das Internet viele Moglichkeiten bietet (z.B. MEDLINE). Allerdings
kann die Informationsflut im Internet auch ein Problem darstellen, weil es keine
Garantie fiir gute Literatur gibt, d.h. man ist beim Lesen gezwungen zwischen
relevanter und nicht-relevanter Literatur zu differenzieren. Dariiber hinaus besteht die
Maoglichkeit auf die zahlreichen Leitlinien zuriickzugreifen. ,,Durch die Novellierung
des SGB V haben medizinische Leitlinien einen neuen Stellenwert erhalten. Nach §
137e SGB V soll ein Koordinierungsausschuss auf der Basis evidenzbasierter
Leitlinien fur zehn Krankheiten pro Jahr Kriterien fir eine zielgerichtete,
zweckmaliige und wirtschaftliche Leistungserbringung definieren* [Fiene et al., 2001].
Dieses Gesetz fordert die Krankenhéduser dazu auf, die Leitlinien unter Vermittlung

systematischer und evidenzbasierter Methodik bei der Leistungserbringung zu



beriicksichtigen. In der Praxis zeigt sich, dass eine Evidenzbasierung der Leitlinien
nicht unproblematisch verlduft, da es fiir viele medizinische Probleme keine
zuverldssigen Erkenntnisse gibt. Dabei hidngen Akzeptanz und Wirksamkeit der
Leitlinien ganz wesentlich von ihrer Qualitdt ab [Fiene et al., 2001]. Als Reaktion
hierauf wurden die Leitlinien-Clearingstelle der AWMF (Arbeitsgemeinschaft der
Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften) und das Deutsche Leitlinien-
Clearingverfahren im Gesundheitswesen eingerichtet, um die Implementierung und
Disseminierung guter Leitlinien zu unterstiitzen. Bei der Erstellung der klinischen
Pfade kann es daher vorteilhaft sein, sich an den Vorgaben der AWMEF zu orientieren
[AWMEF, 2001].

Ferner sollte die Recherche auch auf die Patientenakten ausgeweitet werden, um
Informationen dariiber zu gewinnen, wie bestimmte Problemstellungen im konkreten

Krankenhaus gelost werden.

Prozess, Ablauf:

Einschlusskriterien liefern die Entscheidungsgrundlage fiir die Zuordnung eines
Patienten zu einem klinischen Pfad. Sie geben dem verantwortlichen Arzt
Hilfestellung bei seiner Entscheidung und miissen deshalb so formuliert werden, dass
dem Arzt kein Raum fiir Interpretationen bleibt.

Ausschlusskriterien begiinstigen ein moglichst groles homogenes Patientenkollektiv,
das dem klinischen Pfad zugeordnet wird, indem sie die Komplexitit des Kollektivs
moglichst gering halten.

Durch exakt definierten Pfadanfang und -ende wird die gesamte Zeitspanne, fiir
welche der Pfad giiltig ist, festgelegt.

Die Zustindigkeiten fiir jeden einzelnen Schritt sollten genau festgelegt werden.

Die Dokumentation von klinischen Pfaden kann relativ willkiirlich gestaltet werden.
Der Vorteil eines Flussdiagramms besteht in der detaillierten und vollstdndigen
Beschreibung eines Pfades. Daneben konnen weitere Dokumente wie z.B.
Dokumentationsbdgen oder Patienteninformationsblétter beigefiigt werden (siche
Anhang 7.2). Werden klinische Pfade als Dokumentationsinstrument verwendet,
wurde weniger Zeit fiir die Chart-Analyse aufgebracht und die Abweichungsberichte
wurden verbessert [Powell, 1996]. Als Dokumentationssystem vermindern sie die

Redundanz. Die Verwendung eines Farbkodes fiir verschiedene Disziplinen (z.B. griin



fiir die Urologie) vereinfacht die Identifizierung und die Wiederauffindung des

klinischen Pfades [Choo, 2001].

4 Controlling:

,.controlling ist ein funktionslbergreifendes Steuerungsinstrument, das den
unternehmerischen Entscheidungs- und Steuerungsprozess durch zielgerichtete
Informationsverarbeitung unterstitzt* [PPC, 2007]. Sie ,,besteht in der laufenden
Uberwachung und Anpassung von Aktivitaten im Hinblick auf vorgegebene Pléne und
Standards. Insofern handelt es sich um einen kontinuierlichen Prozess, der den
Charakter eines Lernprozesses hat...Durch kontinuierliche Erhebung vereinbarter,
maoglichst messbarer Kennzahlen und Indikatoren werden positive und negative
Entwicklungen friihzeitig sichtbar gemacht* [BEA, 2007].

Man  unterscheidet zwischen  einer  iibergeordneten  Steuerung  (Pfad-
Controlling/Pfadkostenrechnung) und einer Steuerung von einzelnen Patienten (Case-
Management). Controlling sollte im Zusammenhang mit klinischen Pfaden nicht nur
unter dem Aspekt der Betriebswirtschaft gesehen werden, auch wenn die Transparenz
der Kosten, zu denen sowohl der Aufwand fiir die Operationen als auch fiir die
Pfadeinfiihrung zdhlen, von Interesse ist. Als messbarer Qualititsindikator kann z.B.
die postoperative Wundheilung beurteilt werden, ob sie problemlos verlduft, oder ob
Komplikationen auftreten, die den Behandlungsverlauf dndern wund den

Gesundheitsstatus des Patienten gravierend verschlechtern.

Abbildung 8 stellt nur eine Auswahl von Pfadkomponenten dar. Sie sollten den
verschiedenen Erfordernissen der einzelnen Krankenhduser angepasst werden, weil die
Erstellung der klinischen Pfade individueller Losungswege bedarf.

Allen klinischen Pfaden liegt jedoch eine gemeinsame Basis-Struktur zugrunde [Funkat,

2004], die eine Mindestanforderung an den Aufbau klinischer Pfade darstellt (Abb. 9).
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Abb. 9: Basis-Struktur eines klinischen Pfades

Allgemeine Informationen:

Ein klinischer Pfad soll auf den ersten Blick alle wichtigen Informationen
wiedergeben z.B. die Zuordnung des Patienten zu einem klinischen Pfad und der
aktuelle Status (sieche Kapitel 3.1). AuBlerdem sollten mdglichst auch Anamnese-
Befunde sowie auch Aufkldrungsbogen Platz finden. Alle notwendigen Informationen
iiber den Patienten sollten fiir jeden behandelnden Arzt einsehbar sein, vor allem beim
Schichtwechsel, wenn der Arzt den Patienten noch nicht kennt. Ein klinischer Pfad
soll die Arbeit dadurch erleichtern, dass alle Informationen in greifbarer Nihe sind. Da
heute ein groBer Teil der &rztlichen und pflegerischen Arbeit EDV-gestiitzt ablauft,
bedeutet dies, dass die Informationen derart verkniipft sein miissen, dass ein

zeitraubendes Suchen vermindert wird.

Zeitachse:

Ein weiterer Aspekt des klinischen Pfades ist seine Darstellung im Zeitverlauf. Der
klinische Pfad legt den Aufnahme- und Entlassungszeitpunkt fest und terminiert
zudem weitere Eingriffe, wie eine OP oder auch weiterfithrende Untersuchungen.
Damit dient er gleichzeitig aber auch als Uberwachungs- und Planungsinstrument. Zu
jeder Zeit kann festgestellt werden, ob alle Aufgaben erfiillt und auch erfolgreich
abgeschlossen worden sind, und ob alternative Behandlungswege eingeleitet werden

miissen, wenn z.B. Komplikationen auftreten



- |

Leistung:
Ein klinischer Pfad soll zusitzlich die Sicht auf die Leistung, die dem Patienten

geboten wird, gewihren, wie z.B. die Diagnose, Therapie, Pflege und Rehabilitation.

Verantwortlichkeit:

Wie bereits oben erldutert, dienen klinische Pfade dazu, die involvierten
Berufsgruppen an ihre Arbeiten zu erinnern, und fungieren gleichzeitig als
Kontrollwerkzeug. Nachtriglich kann so z.B. festgestellt werden, welcher Arzt eine

neue Therapie eingeleitet oder weitere Konsile veranlasst hat.

Kontrolle:

Da der klinische Pfad jeden einzelnen Schritt dokumentiert, kann nachvollzogen
werden, aus welchem Grunde ein klinischer Pfad abgebrochen werden musste oder
unvollstindig durchgefiihrt wurde. Somit geht die Kontrolle Hand in Hand mit der

Dokumentation.

Varianz:

,.Die Varianz ist in der Statistik ein Streuungsmal3, d.h. ein MaR fir die Abweichung
einer Zufallsvariable von ihrem Erwartungswert . Ihr Nachteil ist, dass sie eine andere
Einheit als die Daten besitzt. Man verwendet daher oft auch die Standardabweichung,
die als Quadratwurzel aus der Varianz definiert ist.*“ [Varianz, 2007].

Im Gesundheitssystem stellt die Varianz ein kritisches Element dar. Von vielen
Autoren wird einstimmig berichtet, dass die Hauptursachen hierfiir in den
verschiedenen therapeutischen Moglichkeiten, der Angst vor der Anwendung
evidenzbasierter Medizin und dem Phédnomen der professionellen Unsicherheit zu
suchen sind [Vayda, 1973; Birkmeyer et al., 1998; CETSQ, 1993; Groft et al, 2000;
Smith, 1991]. In gewisser Weise scheinen die Letzteren die Schliisselelemente in
vielen Problemen zu sein, die sich mit der Varianz befassen, da ein moglicher
Zusammenhang zu medizinischen Fehlern besteht [Sanfilippo et al., 2002]. Auch
wenn der Zusammenhang nur schwer nachzuweisen ist, so konnen klinische Pfade
dennoch durch die Standardisierung als effektives Instrument zur Reduktion von
medizinischen Fehlern herangezogen werden [Weingart et al, 2000]. Die
Varianzdokumentation hat deshalb einen hohen Stellenwert, weil nur auf diese Art und

Weise die Griinde nachvollzogen werden konnen, warum der Pfad nicht eingehalten



wurde. ,,Eine Grundregel dabei ist die Faustformel 80 zu 20, die besagt, dass 80% der
Patienten dem Pfade folgen, wie dies auf dem Pathway vorgegeben ist. Die restlichen
20% weichen vom Pfad ab* [Dykes, 2002]. Ein Abweichen vom Pfad durch den
behandelnden Arzt ist immer moglich, nur muss dies begriindet werden, sodass die
Varianz nachvollziehbar wird und dadurch das interdisziplindre Lernen unterstiitzt und
eine Verbesserung der Pfade moglich wird. Durch die Dokumentation und die Analyse
der Pfade kdnnen nun Abweichungen vom klinischen Pfad beziffert werden, wodurch
eine Aussage iiber die Qualitdt des Pfades ermdglicht wird. Wird ein klinischer Pfad
zu hiufig abgebrochen oder von ihm abgewichen, so deutet es darauf hin, dass er
moglicherweise aufgrund seiner Komplexitdt nur sehr schwer einzuhalten ist und

daher neu tiberdacht werden muss.

In Abb. 10 wird ein Pfad dargestellt, der in der Klinik fiir Allgemeinchirurgie des

Universitatsklinikums des Saarlandes verwendet wird.
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Abb. 10: Beispiel fiir einen klinischen Pfad als Ablaufdiagramm

An dieser Darstellung erkennt man den Ablauf in 1-Tages-Schritten (= kleinste
Schrittweite) und die Abfolge einzelner Aktionen vom Aufnahmetag des Patienten bis hin
zu seiner Entlassung. Jeder einzelne Tag wird in einem Késtchen mit zugehdriger

Bezeichnung (,,Aufnahmetag® und ,,Entlasstag®) zusammengefasst, um ihn damit optisch



hervorzuheben. Alle Teilschritte werden namentlich benannt, z.B. ,,Anamnese* oder
»Blutentnahme®, und in einem Rechteck mit abgerundeten Ecken als ,,Aktion* deklariert
(Abb. 11). Kommt es zu einer Verzweigung des Pfades, deutet dies auf
Auswahlmoglichkeiten hin, die den nichsten Teilschritt betreffen. Dieser Teilschritt wird
als ,,Entscheidung* bezeichnet und wird anders als die ,,Aktion* in einem Rechteck mit

spitzen Ecken eingerahmt (Abb. 11).
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Abb. 11: Legende zum klinischen Pfad

Vorgesehene Pausen (,,Behandlungspause®) zwischen ambulanter Vorstellung und
stationdrer Aufnahme sind gesondert in einem roten Kéistchen markiert (Abb. 11) und
werden automatisch aktiviert bis man sie am Aufnahmetag abschlieBt. Die sich hieran
anschlieBende Teilaufgabe wird nun aktiviert. Auch die Anzahl der Tage zwischen den
einzelnen Aktionen ist in diesem Pfad im Pfeil zu erkennen. Das Ende des Pfades wird
durch ein gesondertes Symbol hervorgehoben.

Der Pfad enthélt somit alle prid-operativen (ambulanten) Voruntersuchungen sowie alle
Details der stationdren Behandlung inklusive aller Untersuchungsmethoden,
Pflegetitigkeiten, Medikamentengaben sowie Details aus dem Aufnahme- und

Entlassungsmanagement.

2.4.3. Kriterien fur die Pfadauswahl

,.Clinical pathways are implemented in the United States for diseases with high incidence
and for those for which treatment can easily be standardized” [Markey et al., 2000].
Klinische Pfade konnen erst dann erstellt und auch in den meisten Fillen eingehalten
werden, wenn es sich um gut zu beschreibende Krankheitsbilder handelt. Dies setzt

wiederum voraus, dass Ein- und Ausschlusskriterien so formuliert werden, dass mindestens



80% der Patienten diesem Pfad zugeordnet werden konnen [Funkat, 2004]. Zwar

entstanden die klinischen Pfade als Folge der DRG-Einfiihrung, doch die Entwicklung

eines Pfades pro DRG ist nicht zwingend notwendig und sinnvoll, da DRGs den

Ressourcenaufwand und nicht zwangslaufig eine bestimmte Diagnostik oder Therapie

beschreiben. Aus diesem Grunde kann beispielsweise ein Pfad auf mehrere DRGs

angewendet werden oder innerhalb einer DRG kann es zu unterschiedlichen Behandlungen

kommen, sodass verschiedene Pfade anvisiert werden kdnnen [Roeder et al., 2003a]. Wie

Vogel und Wilke bereits erkannten, richtet sich die Auswahl der Behandlungsgruppen mit

nachfolgender Pfaderstellung nach dem Primérziel des jeweiligen Krankenhauses [Vogel

et al., 2004]. Dabei variieren die Primérziele zwischen 6konomischen und qualitativen

Aspekten (Tabelle 2).

Tab. 2: Primérziele abhéngig von Krankenhausinstanzen (nach [Vogel, 2004])

Krankenhausinstanz

Interessensschwerpunkte

Arztliche Leitung

Evidenzbasierte Inhalte
Prozessverantwortung
Risk-Management
Leistungstransparenz

Arbeitsersparnis

Pflegerische Leitung

Prozessverantwortung
Koordination der Berufsgruppen
Arbeitsersparnis

Case-Management

Verwaltungsleitung (inkl. Controlling)

Leistungs-/Kostentransparenz

Steuerungsinstrument

Qualitatsmanagement

Qualitétsbeschreibung/-sicherung

Prozessmanagement

Krankenhausinterne EDV

Prozessunterstiitzung

Folgende

Kriterien wurden von Eckardt zusammengestellt,

um die geeigneten

Behandlungsfille zur Pfaderstellung auszuwihlen oder aber sie aufgrund zu hoher

Komplexitét auszuschlieBen:

»  Haufigkeit der DRGs, z.B. die Top 10-DRGs einer Abteilung [Eckardt, 2005a]. So

wird z.B. versucht

Elektivpatienten,

Hiiftendoprothesen,

Herzinfarkt und

Gallenblasenentfernung als Pfade darzustellen. Schwierig umzusetzen sind alte,

multimorbide Patienten mit schlechtem Allgemeinzustand, die alleine leben und keine

Angehorigen haben, und Notfallpatienten. Solche Fille bediirfen einer intensiveren



Behandlung, die meist nicht komplikationslos verlduft, sodass eine Gleichbehandlung
aller Patienten in diesen Féllen unmdglich erscheint [Stockhorst, 2006].

P Stroke-Unit-Patienten sind schwierig in den klinischen Pfad einzubringen. Die bisher
dafir entwickelten Pfade sind nicht geeignet, um die Heterogenitit des
Patientenzustandes zu erfassen. Daher werden sie noch von vielen Arzten abgelehnt.
Panella et al. mussten aus diesem Grunde den klinischen Pfad fiir die Stroke-Unit
schon nach drei Monaten stoppen, da nur zwei der behandelnden Arzte die klinischen
Pfade angewendet und akzeptiert haben [Panella et al., 2003].

P Besonders beachtenswert sind die Félle, deren Kosten sich durch die
Prozessoptimierung mit Hilfe der klinischen Pfade minimieren lassen.

P Weitere Kriterien sind unter anderem Umsatz, Verfligbarkeit der Daten, besonders
hohe oder geringe Kosten bzw. Erlose, Disease Management Programme [Eckardt,
2005a]. Liegt das Primérziel des Krankenhauses in der Optimierung des
Ressourcenverbrauches und damit der Kostenrechnung, so sollten vor allem
Behandlungen ausgewihlt werden, die einen hohen Einsatz von Ressourcen erfordern.
Stehen aber Qualitdtssicherung und -verbesserung im Vordergrund, so sollten
Behandlungen erwogen werden, die seltener in Anspruch genommen werden oder aber
bei denen ein aktuelles Leistungsdefizit vorliegt.

P Anders als Eckardt, sind Wilke und Vogel der Meinung, dass gerade Prozessketten,
die eine groBe Anzahl von abteilungsiibergreifenden Schnittstellen aufzeigen, in einem
klinischen Pfad abgebildet werden sollten, um damit die ,,Reibungsverluste* zwischen
den Schnittstellen zu minimieren [Vogel, 2004].

Die Entwicklung klinischer Pfade soll als Projekt durchgefiihrt und durch ein
Projektmanagement begleitet werden. Dabei kann der nach dem Erfinder Edward Deming
benannte ,,.Demingkreis, auch als PDCA-Zyklus (Abb. 12) bekannt, bei der Durchfiihrung
des Projekts angewendet werden. Es handelt sich um ein Vorgehensmodell zur stindigen
Verbesserung, die als ,,Wiederkehrende Tatigkeiten zum Erhoéhen der Fahigkeit,
Anforderungen zu erflllen* [DIN, 2000] definiert ist. Der PDCA-Zyklus konkretisiert sich
folgendermaBlen: der Begriff ,,Plan® beschreibt den Zeitumfang, der fiir den Pfadentwurf in
Anspruch genommen wird, und impliziert zugleich die Zielvorgaben und die
Projektplanung. Die Phase ,,Do* umfasst die Pfadkonstruktion und -einfithrung, ,,Check*
bedeutet Uberpriifung des Pfades anhand der Zielkriterien. Unter ,Act“ wird eine
Uberarbeitung, Weiterentwicklung und Verbesserung des Pfades mit anschlieBender

Ubernahme in die Routine verstanden.
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Abb. 12: PDCA-Zyklus (Demingkreis)

2.5. Zielsetzungen klinischer Pfade im Krankenhaus

Ausgangslage fiir die Uberlegung der Einfiihrung der klinischen Pfade ist das DRG-
System. Dabei kann die Diskussion um die klinischen Pfade unter zwei Aspekten gesehen
werden. Die klinischen Pfade eignen sich zum einen, um finanzielle Risiken im DRG-
System zu mindern, indem sie die Behandlungsabldufe straffen und somit die Kosten
senken [Hellmann et al., 2002]. Wie in den USA, so wird auch in Deutschland und anderen
Léndern vorrangig unter dem Kostenaspekt diskutiert [Johnson, 2002a]. ,,...the clinical
pathway has to be established in our hospital in terms of efficient bed rotation and
financial aspects” [Uchiyama et al., 2002]. Zugleich geht man aber auch davon aus, dass
mit Hilfe der Prozessoptimierung die Behandlungsqualitit verbessert wird. Mit
zunehmender Haufigkeit zweifeln derzeit Krankenkassen und der medizinische Dienst die
Notwendigkeit einer stationdren Behandlung an. Aus diesem Grunde muss fiir jede
stationdre Aufnahme eine Begriindung angegeben werden, warum die Behandlung nicht
auch hitte ambulant durchgefiihrt werden konnen. Beispielsweise ist ein
Bandscheibenprolaps aus Sicht der Krankenkassen nicht mehr mit einem zweitdtigen
stationiren Aufenthalt zu rechtfertigen [Balzer, 2006]. Ahnlich zeigt sich die Situation bei
der Entlassung: ist das objektiv beurteilbare korperliche Befinden des Patienten soweit
wieder hergestellt, dass eine Entlassung verantwortet werden kann, so kann der Patient
auch friither als geplant entlassen werden, d.h. das medizinische Handeln muss durch das
o6konomische Denken erginzt werden. Auch die eigentliche Behandlung des Patienten
variiert stark. Zwar liegen Leitlinien oder fundiertes Lehrbuchwissen vor, auf die man

zurlickgreifen kann, doch in den meisten Féllen handelt der Arzt nach den Vorgaben des



Standards des Krankenhauses oder des Chefarztes. Dies bezieht sich vorrangig auf die
Haufigkeit der notwendigen Interventionen, der Diagnostik und der Kontrolle des
Behandlungserfolges. Fiir das Krankenhaus bedeuten diese vermehrte Ausgaben, die
unndtig durchgefithrt werden, und die zudem den Patienten belasten und den
Krankenhausaufenthalt verlingern. Dieses Problem findet man auch in dem von Chassin
und Galvin 1998 publizierte Konsensuspapier (der National Roundtable on Health Care
Quality des Institute of Medicine der National Academy of Sciences der USA) mit den drei
definierten Problemkreisen der Qualitdt der medizinischen Versorgung in den USA
[Chassin et al., 1998]:

b Uberversorgung: zu viel Diagnostik, zu lange Aufenthaltsdauer

P Fehlversorgung: Fehler in der Medikation, falsche Therapie

P Unterversorgung: nicht durchgefiihrte Kontrollen, nicht behandelter Bluthochdruck.
Diese drei Problemkreise werden vorwiegend durch 2 Phidnomene verursacht: zum einen
durch die Unsicherheit der behandelnden Arzte hinsichtlich der optimalen Therapie und
zum anderen durch den ungesteuerten Einsatz neuer Technologien [McNeil, 2001].
Diese Tatsachen weisen darauf hin, dass die Ablauforganisation und die interdisziplindre
Zusammenarbeit optimiert werden miissen, denn die Patientenversorgung kann nur dann
sinnvoll und effizient sein, wenn alle an ihr beteiligten Berufsgruppen mitwirken.
Zahlreiche Fachpublikationen (z.B. ,,Klinische Pfade: Konzepte, Umsetzung, Erfahrungen*
von Wolfgang Hellmann oder ,Klinische Pfade. Erstellung, Aufwand, Struktur® von
Hellmann et al.) konnen bei der Zielformulierung und zur Erstellung und Anwendung von
klinischen Pfaden zu Rate gezogen werden. Da viele Krankenhduser derweil noch mit dem
Handlungsdruck durch die DRG-Einfiihrung zu kdmpfen haben, richten sie den Fokus auf
Behandlungsqualitdt, Behandlungskosten und Patientenzufriedenheit.
Die nachstehende Auflistung stellt eine Auswahl von Zielen vor, die mit dem Einsatz von
klinischen Pfaden erreicht werden sollen. Diese wurden bereits vielfach in vorhergehenden

Abschnitten angesprochen und werden hier nur konkreter formuliert:

Abldufe in der Patientenversorgung werden optimiert
erhohte Transparenz auf Leistungen und Kosten
validierbare Qualititssicherung in der Versorgung
Ergebnismessung und kontinuierliche Verbesserung

Erhohung der Patientenzufriedenheit durch vermehrte Kundenorientierung

v v v v v v

Arbeitsersparnis



bessere Einsicht auf krankheitsspezifische Behandlungsablaufe
Lernhilfe und Unterstiitzung bei der Einarbeitung des Personals
Nivellierung des Fachwissens auf hohem Niveau

Kalkulations- und Kostensteuerungsinstrument

v v v v v

Informationsquelle fiir den Patienten.

Die Ziele sollen moglichst vor Projektstart des klinischen Pfades definiert sein, weil sich
hiernach die EDV-Umsetzung richten wird. Letztere konzentriert sich dabei auf die
folgenden wesentlichen Punkte: zum einen wird eine einfache Modellierung angestrebt,
d.h. die Formulierung und auch der Aufbau aller klinischen Pfade sollen moglichst dhnlich
in einem einheitlichen Layout dargestellt werden. Auch die Planung der Implementierung
und Integration in das klinische Arbeitsplatzsystem (KAS) gehdren dem Aufgabenbereich
der EDV-Spezialisten an [Drumm et al., 2005]. Zum anderen wird groen Wert auf ein
effektives Monitoring und Reporting gelegt [Seyfarth-Metzger et al., 2002]. Durch die
enge Zusammenarbeit mit dem Pfad kann dieser z.B. auch wéhrend des Klinikaufenthaltes

online liberpriift und anschlieend nach Entlassung des Patienten evaluiert werden.

2.6. Stand der Forschung

Klinische Pfade wurden in den USA und auch in anderen Teilen der Welt bereits seit Mitte
der 1980er Jahre angewendet [Choo, 2001]. Seit dieser Zeit beschiftigen sich die
Gesundheitssysteme damit, die Patientenbehandlung effektiv und effizient zu gestalten. In
der Literatur werden daher Anwendung und Nutzen klinischer Pfade hdufiger berichtet und
diskutiert [Ibarra et al., 1998; Roeder et al., 2003a; Wicke et al., 2004].

Da die Verweildauer des Patienten im Krankenhaus als Kosten- und Zeitfaktor angesehen
wird, wird vor allem dieses Merkmal hiufig untersucht. In Australien werden immerhin
80% der elektiven Patienten am OP-Tag aufgenommen und 60% von ihnen wieder am
selben Tag entlassen [Roeder et al., 2003c]. In Deutschland wird wohl kurzfristig dieser
MaBstab nicht erreicht, aber durch eine Anderung des organisatorischen Ablaufs erhofft
man sich die pridoperative und gesamte Verweildauer verkiirzen zu konnen [Dy et al.,
2003; Holland, 2000; Pearson et al., 2001]. Die postoperative Verweildauer wird dabei
auch unter dem Gesichtspunkt der beschleunigten Rekonvaleszenz und der reduzierten

Quote allgemeiner Komplikationen gesehen. Zurzeit betrigt beispielsweise die mediane



Verweildauer bei konventionellen Kolonresektionen in Deutschland etwa 21 Tage, von
denen etwa 14-18 Tage auf die postoperative Phase entfallen [Marusch et al., 2002]. Nach
Einfiihrung von laparoskopischen Kolonresektionen mit klinischen Pfaden konnte die
postoperative Phase auf ca. 11-12 Tagen reduziert werden [Marusch et al., 2001a]. Andere
Studien berichten, dass mit sogenannten ,Fast-track-Serien die postoperative
Verweildauer auf ca. 2 Tage reduziert werden konnte [Bardram et al., 1995; Bardram et al.,
2000; Basse et al.,, 2002; Kehlet et al., 1999], wihrend Schwenk et al. an der
Medizinischen Fakultit der Humboldt-Universitit zu Berlin mit der , Fast-track-
Kolonchirurgie* die postoperative Verweildauer auf 4 Tage reduzierten [Schwenk et al.,
2004]. Bei der Durchfiihrung der Studien wurde darauf geachtet, dass eine Reduktion der
Verweildauer nicht zu EinbuBen bei der Qualitdt fithrte. Die Komplikationsrate bei
Schwenk et al. fiel mit ca. 8% etwas geringer aus [Schwenk et al., 2004] als bei den
bisherigen auf konventionelle Art durchgefiihrten Kolonkarzinomresektionen (21,8%)
[Marusch et al., 2001b, 2002] oder anderer groBler Studien mit laparoskopischer
Kolonresektion (14,5%) [Marusch et al., 2001a].

In einer japanischen Studie wurden die Verweildauer und die 6konomische Effizienz vor
und nach Einfiihrung der klinischen Pfade analysiert. So konnten mit der Reduktion der
Verweildauer von 7,8 £ 2,6 auf 6,9 £ 2,0 Tage die Gesamtausgaben fiir den Pfad der
laparoskopischen Cholezystektomie von umgerechnet $4584 + 529 auf $4402 + 395
gesenkt werden. Gleichzeitig stiegen aber die Tagesausgaben von ca. $596 + 80 auf $638 +
61, was auf eine effizientere Versorgung der Patienten hinweist. Ahnliche Resultate waren
auch bei den Pfaden fiir laparoskopisch assistierte Kolektomie und Gastrektomie nach
Billroth-I zu erkennen [Uchiyama et al., 2002]. Markey et al. fanden in ihrer Studie fiir
Thyroidektomie- und Parathyroidektomie-Patienten heraus, dass mit Einfithrung der
klinischen Pfade die Verweildauer von 1,4 auf 1,2 Tage bzw. 2,4 auf 1,5 Tage gesenkt und
die Fallkosten von $4711 auf $4111 bzw. $5071 auf $4291 reduziert werden konnten
[Markey et al., 2000].



2.7. Ziele und Hypothesen

Die Klinik fiir Allgemeinchirurgie des Universitdtsklinikums des Saarlandes hat seit 2004
klinische Pfade implementiert. Sie sind dem Standard der Klinik angepasst und
beriicksichtigen Prinzipien des Qualititsmanagements und der evidenzbasierten Medizin
(EBM).
In einem Vorher-Nachher-Vergleich sollten Patienten in der ersten Gruppe nach
konventionellen Methoden und in der zweiten Gruppe mit klinischen Pfaden therapiert
werden, um durch einen Vergleich der beiden Gruppen die Auswirkungen der Einfiihrung
klinischer Pfade aufzuzeigen. Der Schwerpunkt wird vor allem auf die Kosten,
Verweildauer und Effizienz gelegt. Es wurden sechs Pfade mit drei Komplexititen
entwickelt.
Die Kostensicht wird mit Hilfe der Anzahl der durchgefiihrten Konsile, bildgebenden
Verfahren (BGV) und Laboruntersuchungen im Laufe eines Klinikaufenthaltes der
Patienten ermoglicht. Dabei wird in dieser Arbeit keine Kostenrechnung durchgefiihrt,
sondern die Variablen Konsile, BGV und Laboruntersuchungen werden als Surrogat-
variablen angesehen. Anhand der verédnderten Anzahl der durchgefiihrten Diagnostik kann
somit nur eine Aussage dariiber gemacht werden, ob Diagnostik und somit
Kostenausgaben eingespart werden, aber nicht in welcher Hohe die Ersparnis liegt. Die
Verweildauer wird anhand der Aufnahme- und Entlassdaten ermittelt. Die Effizienz kann
unter Berlicksichtigung der Wiederaufnahme und der Komplikationen ermittelt werden,
wobei hier unterschieden wird zwischen OP- und nicht-OP-bezogenen Komplikationen.
Einbezogen werden zudem das Alter, der BMI (Body Mass Index), die Risikofaktoren und
die Anzahl der verabreichten Antibiotika. Die genannten Komponenten kénnen unter
Umstidnden die postoperative Heilung stark beeintrichtigen und somit die Verweildauer
verlangern, obwohl die Leistung insgesamt effizient war. Aulerdem werden die Pfade
hinsichtlich ihrer Durchfiihrbarkeit und Anwendung analysiert.
Von der Einfithrung der klinischen Pfade erwarte ich:
1. Kosteneffizienz

#  durch Verkiirzung der Verweildauer, da mit Hilfe der klinischen Pfade auch die

abteilungsiibergreifenden Abldufe verbessert werden.
#  durch Minimierung von Wiederholungen diagnostischer Maflnahmen, da die
Anzahl der Diagnostik im klinischen Pfad vorgegeben ist.
#  durch Reduktion von Anzahl und Dauer der Antibiotikagabe.
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#  durch eine optimale Ausnutzung der Bettenbelegung. Idealerweise sollten die
Patienten einen Tag vor dem angesetzten OP-Termin stationidr aufgenommen
werden. Hierauf wurden auch die klinischen Pfade ausgerichtet. Ob dieses Ziel
erreicht wird, kann man an der Anzahl der Tage vor OP erkennen. Die
postoperative Verweildauer kann auf eventuell vorliegende Komplikationen
hinweisen. In den klinischen Pfaden ist ein solcher Fall ein moglicher Grund
zum Abbruch. Eine Reduktion der postoperativen Verweildauer von ca. 1 Tag
wire bereits von Vorteil.

#  durch Verkiirzung der Bearbeitungsdauer bis zur Freigabe des Arztbriefes.
Dieses gibt ebenfalls Informationen dariiber, ob auch durch die Einfiihrung der
klinischen Pfade die Organisation straffer wird.

Mindestens gleich bleibende Qualitat der Behandlung nach EinfUihrung der

klinischen Pfade

#  durch eine geringere Anzahl an Komplikationen

#  durch geringe Re-OP-Raten und Wiederaufnahmen.

Zudem vermute ich, dass vor allem die mittelschweren und komplexen Pfade

schwieriger einzuhalten sind und 6fters abgebrochen werden als die leichten Pfade.

Weiterhin besteht die Vermutung, dass die Zuordnung zu den Pfaden in der

Anfangsphase (d.h. direkt nach ihrer Einfiihrung) noch mit Problemen behaftet ist.



3. Material und Methodik

3.1. Ausgangssituation in der Klinik ftir Allgemeinchirurgie

An der Klinik fiir Allgemeinchirurgie des Universititsklinikums des Saarlandes wurde
bereits 2001 das Projekt der Prozessoptimierung durch den Direktor der Klinik Herrn Prof.
Dr. Schilling initiiert. 2002/2003 wurden externe Berater zur Prozessanalyse zu Rate
gezogen, sodass Ende 2003 die ersten Entwiirfe ,klinischer Leitlinien* entstanden (siche
Beispiel Abb. 13), die mittlerweile auch im Intranet der Klinik fiir Allgemeinchirurgie

einsehbar sind.

Diagrostik
Krankheitsspezifische Diagnostik
Ziele:

1. Bilanzierung Prim&rtumor
2. Ausdehnung hepatische Metastasierung
3. Ausschluss extrahepatische Tumorausdehnung

Abkldrung des Primartumorbereiches: Ausschluss Lokalrezidiv (z.B. Coloskopie)
Ausschluss extrahepatischer Tumor: R8-Thorax im Zweifel CT-Thorax

In Einzelf3llen Onko-PET2

Labor: Cholestaseparameter, Syntheseparameter Leber,

Tumarmarker je nach Primar-Tumor

Kolorektale Karzinome: CEA, CA 19-9

Marmrmakarzinom: CA 15-3

Owvar: CA 125

Keimzelltumoren: B-HCG

Kleinzelliges Bronchialkarzinom: NSE

T

Leberspezifische Diagnostik

Sonograu:)hiel’2

CT: Doppelspiral- besser triphasisches Spiral-CT2, in Einzelfillen Angio-portales-CT

NiR: bessere Sensitivitit als Standard-CT2
ERC: in Ausnahmefallen zur OP-Planung

-+

Angicgraphie: in Ausnahmefallen zur Resektionsplanung, ggf. durch Rekonstruktionen bei CT und MR verzichtbar®

Abb. 13: Klinische Leitlinien im Intranet der Klinik fiir Allgemeinchirurgie (Beispiel
,Lebermetastasen®)

Anfang 2004 stellte die Softwarefirma GSD (Berlin) ihr Produkt ,,i.s.h.med pathways* vor,
worauf hin die Klinik fiir Allgemeinchirurgie Pilotkunde wurde. Im Oktober 2004 entstand
auf der Basis klinischer Leitlinien der erste klinische Pfad (laparoskopische
Cholezystektomie) mit Hilfe der neuen Software. Tabelle 3 zeigt die seither entwickelten

klinischen Pfade. Anhand des Startdatums kann man erkennen, dass die sechs blau



unterlegten Pfade alle gleichzeitig am 01.10.2005 produktiv gesetzt wurden, d.h. zum
Beginn der zweiten Phase der Studie (siehe Kapitel 3.2).

Tab. 3: Produktive klinische Pfade :Stand: 01.09.2006:

Pfadname Anzahl Schritte Startdatum
Laparoskopische 23 20.10.04
Cholezystektomie

Konventionelle (offene) 25 29.10.04
Cholezystektomie

Gallenblasenkarzinom 39 07.01.05

Priméarer 22 18.02.05
Hyperparathyreoidismus

Gutartige 23 18.02.05
Schilddriisenerkrankung

Laparoskopische 22 18.02.05 |

Entdeckelung Leberzyste

Schilddriisenkarzinom 23 25.02.05
Hypertherme 22 30.03.05
Extremitatenperfusion
Leistenhernie 19 07.04.05
I Appendizitis 19 23.06.05
Ruckverlagerung 23 22.08.05
doppellaufiges lleostoma
Bauchaortenaneurysma 54 01.10.05
Kolonkarzinom 28 01.10.05
Narbenhernie (ventral) 29 01.10.05
Pankreaskopfkarzinom / 30 01.10.05
chronische Pankreatitis
Lebermetastasen 64 01.10.05
Periphere arterielle 32 01.10.05
Verschlusskrankheit
Portanlage 17 29.06.06
Carotisstenose 21 01.08.06
Erster Schub Diverticulitis 16 01.09.06
(Konservativ)

Die Organisation und Realisierung klinischer Pfade wurde einem interdisziplindren ,,Pfad-
Team* bestehend aus Arzten, Pflegepersonal und dem EDV-Beauftragten, {ibertragen. Thre
Aufgabe bestand und besteht darin klinische Pfade in Form eines Projektes zu erstellen, sie
zu integrieren und das Projektmanagement zu leiten.

Nachfolgend werde ich die Benutzeroberfliche im klinischen Arbeitsplatzsystem (KAS)

(siche Kapitel 3.3.1.1) vorstellen und auf die besonders erwdhnenswerten Besonderheiten
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ndher eingehen. Die Abbildung 14 présentiert das Startfenster mit der ,klinischen
Information* und dem Button zur Auswahl eines Pfades fiir die Patientenzuordnung (sieche
rote Einrahmung). In diesem Fenster werden linksseitig die Pfade in ihrem Ablauf mit den
dazugehorigen MaBBnahmen dargestellt (sieche Abb. 10 und 11); rechtsseitig wird oben eine
Auswahl von moglich zutreffenden Pfaden zu dem jeweils passenden Fall offeriert. In
diesem Falle werden sowohl die konventionelle als auch die laparoskopische
Cholezystektomie zur Auswahl gestellt. Unten rechts findet man Patienteninformationen

mit den eingetragenen Diagnosen.

Bahandiungspfad Konventionalle foffene) Cholazystektomia zuardnen for
(a9 [3]e o] | Beuren | D [l @erei nonren | )
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o
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A P k I ﬁ

- . - o -
{ Finiashe lnieeebrg Patignten—/ Fallinformation
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W
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(" Biwl Fall und OF-Teammin )
i ednn 1 Diagnesen zus Fall:
T EB0.20 Cholecystolithiasis
8 DEE. 0 won-Willebrandt-Jargens-Eyndrom

K80.Z0 syaptomatisache Choelecystolithlasis
E80.E0 synptomatische Cholecystolithliasie
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Abb. 14: KAS: Pfad zuordnen

Die Abbildung 15 gibt den Verlauf des klinischen Pfades in tabellarischer Form wieder.
Hier wird der exakte Verlauf durch Datumsangabe fiir die einzelnen Aktionen, die
namentlich aufgezidhlt werden, terminiert und entsprechend abgearbeitet. Ferner kann man
die Zusténdigkeit der Aktionen (z.B. der Arzt fiir Entlassbrief und Anamnese) erkennen.
Klickt man z.B. auf die ,,Umfelddiagnostik”, so erscheinen im rechten Fenster

Informationen zu diesem Schritt, die auf den klinischen Leitlinien beruhen.
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Patientenpfad bearbeiten fir || NG

EEIEEREREEEE EREEEE R EEJKiinische niormation zun Schikt.

Stat..|AkPlandat | AkPlanzeit | new..{Gruppe Matne |Zust... |iterntyn] =
0411 20...|33:59:50 IETART * |+

i [ET0, [enaal ERUGRES, [EMasEh) s | H |z | schritt: Umfelddiagnostik =

@& |0711.20..[23:59:58 Entlasstag Q5-Bogen Azt H

[ [041170_ 235058 Ambulanz Yorst |Anamnese At H ; ‘

[ [041120_ 235058 Arnbulanz Yorst.| Klinische Unlersuchung i | H Krankheitsspezifische und erganzende Diagnostik dun

T 04110, 235050 Armibulanz Varst. | Urnfeldd aanostk it | H | 2 Eg@gfgghbe geémggyﬁﬁ Gt

L2 [041120. |23:59:59 Ambulanz Yorst. | Slat Fall und OP-Termin Arzt [i] Sphmng (Kolikanarmnese, Ikterus, AP-, [

[ [0411.20. |2358:50 Ambulanz Vorst. | AUKaErn art m

3 |04.1120..|23:59:59 FPause big stationdre Aufnahme Azt @ o Gegebenenfa\ls MRCP bei Z.n. Yaro|

[ 041120, |23:59:59 Aufnahmetag  |chir Aufidérung Arzt (i} Smheren endoskoplschen Gangabk\aruu

L2 [0411.20..23:59:59 Aufhahmetag  |Anastt he Autklarung Azt [i] = il = = | s

CP 041120, |23:59:59 Aufnahmetag | Blutabnahrme und EKG H |- EEJHotiz 2um Schit

0| T« ][ ] ) Edpatsis zumSichiits [notizzum Sehrit

[EiKlinische Information

EP Giafl [Verschieben Alldinke Maustaste]
-

Kiinische Uniersuchun

Abb. 15: KAS: Pfad bearbeiten

Vergroflert man das obere linke Fenster, so erhdlt man die Abbildung 16. Wie man den

Legenden entnehmen kann, wird durch einen Klick die Verbindung mit den klinischen

Leitlinien oder mit dem Aufkldrungsbogen im Intranet moglich. Das Beispiel zeigt, dass

bei der Erstellung des Arbeitsplatzsystems gro3en Wert darauf gelegt wurde, zeitraubendes

Suchen nach Dokumenten oder Informationen zu unterbinden. Das Icon fiir eine Notiz zu

dem betreffenden

Schritt bzw. zur Aktion erleichtert die Dokumentation von

Besonderheiten bei der Behandlung, damit diese auch fiir andere an der Behandlung

Beteiligte nachvollziehbar werden.
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Abb. 16: KAS: Bedeutung einiger Icons
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In Abbildung 17 werden die Icons fiir den Pfadstatus erklédrt. Beispielsweise zeigt das
orangefarbene Dreieck, dass bei dem fiktiven Patienten ,Jacob 63* heute noch Dinge
erledigt werden miissen. Jede Berufsgruppe, die im Pfad involviert ist, sollte bis zum Ende
des Arbeitstages das Ziel anstreben, dass auf dieser Belegungsseite nur noch griine Kreise
(,,aktuell alles erledigt™) zu sehen sind. Die roten Késtchen, die auf einen Verzug der
Arbeiten hinweisen, sollten nicht ldnger aufgeschoben und moglichst noch vor Arbeitsende

erledigt werden. Eine genauere Darstellung der Icons ist im Anhang 7.3 zu finden.
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Abb. 17: KAS: Pfadstatus

Mit einer eigenen Kennung bekam ich Zugriff auf dieses System, um alle notwendigen

Daten, die fiir die Studie (siche Kapitel 3.2) von Relevanz waren, ausfindig zu machen.

3.2. Beschreibung der Beobachtungsstudie

Es handelt sich um eine prospektive Studie mit Vorher-Nachher-Design, bei der die
Patienten der ersten Phase (vom 01.06.05 bis zum 30.09.05) nach konventionellem
Verfahren (d.h. ohne klinische Pfade) therapiert und die Patienten der zweiten Phase (vom
01.10.05 bis zum 31.01.06) mit klinischen Pfaden behandelt wurden. Dabei wurden die
Patienten nicht dariiber informiert, ob sie einem klinischen Pfad zugeordnet wurden oder

nicht (einfache Verblindung). Die Datenerfassung wurde am 28.02.2006 abgeschlossen.
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Wihrend der ersten Phase wurden die oben genannten sechs Pfade (Tab. 3) entwickelt. Zu
Beginn der zweiten Phase wurden alle sechs Pfade produktiv gesetzt. Damit fiel der erste
Kontakt mit diesen neuen klinischen Pfaden auf den ersten Tag der zweiten Phase, sodass
die Benutzer sich zunichst daran gewohnen mussten. Da eine zu lange Verweildauer einen
Abbruchgrund fiir die Pfade darstellen kann, wurde auch korrespondierend zur zweiten
Phase fiir die erste Phase immer notiert, wenn der Patient sich ldnger im Krankenhaus
aufhielt, als die im Durchschnitt vorgegebene bzw. untersuchte mittlere Verweildauer der

analysierten Patienten im Jahre 2005 (Tab. 4).

Tab. 4: Mittlere Verweildauer

Erkrankungen Mittlere Untere und Mittlere VWD und
Verweildauer | obere VWD | Standardabweichung
(VWD) von nach DRG nach DRG
2005

Narbenhernie 9 Tage 1; 11 Tage 5 (£2,3) Tage
pPAVK 16 Tage 3; 23 Tage 12,5 (+4,9) Tage
Kolonkarzinom 12 Tage 5; 36 Tage 19,4 (£7,8) Tage
BAA 14 Tage 5; 31 Tage 16,7 (£6,5) Tage

Lebermetastasen 7 Tage 3; 24 Tage 13,2 (+5,0) Tage
Pankreaskarzinom 20 Tage 12; 58 Tage 40,4 (£9,7) Tage

Bei der Ermittlung der mittleren Verweildauer wurden stellvertretend fiir die in der Tabelle
4 ausgewihlten Erkrankungen entlassene Patienten im Zeitraum vom 01.01.2005 bis zum
01.05.2005 auf ihre Verweildauer hin untersucht. Dabei muss darauf hingewiesen werden,
dass abhingig von der Anzahl der Nebendiagnosen die Verweildauer in den meisten
Erkrankungen sehr variabel ausfillt.

Aus einer Arbeitsliste (Abb. 18) des KAS (siche Kapitel 3.3.1.1) wurden in regelméBigen
Abstinden die Patienten herausgesucht, die fiir eine elektive OP vorgesehen waren und auf
die die ausgewihlten Diagnosen (sieche Kapitel 3.2.2) zutrafen.

Wurden Patienten mit den zutreffenden Diagnosen gefunden, so wurden im Anschluss die
personlichen Daten wie Name, Vorname, Geburtsdatum, Fallnummer und Aufnahmedatum
in die Studiendatenbank (siche Kapitel 3.3.2) eingetragen. Diese Daten konnten bereits vor
dem geplanten OP-Termin erfasst werden. Die {ibrigen Daten wurden erst nach Entlassung
der Patienten aus der M&M-Datenbank (siche Kapitel 3.3.1.2) und den konventionellen

Patientenakten (siehe Kapitel 3.3.1.3) entnommen und erfasst. Es wurde versucht, diese



Daten mdglichst zeitnah nach der Entlassung der Patienten in die Datenbank einzutragen.

In beiden Studienphasen wurden die Daten auf die gleiche Weise erhoben.
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Abb. 18: KAS: Arbeitsliste der elektiven OPs

3.2.1. Ein- und Ausschlusskriterien
1.  Einschlusskriterien:

<+ Alle Patienten der Klinik fiir Allgemeinchirurgie, fiir die eine elektive OP
vorgesehen war und die sich einem der sechs Krankheitsbilder (siehe Kapitel
3.2.2) zuordnen lieB3en.

+ Wiederaufnahmen, d.h. Patienten, die innerhalb von dreilig Tagen nach der
Entlassung wieder stationér in der Klinik fiir Allgemeinchirurgie aufgrund der
gleichen Krankheit aufgenommen wurden.

2. Ausschlusskriterien:
% Ausgeschlossen wurden Patienten, die nicht in der Klinik fiir Allgemeinchirurgie

aufgenommen und entlassen wurden.



3.2.2. Auswahl der Pfade

Die ausgewdhlten Pfade sollten eine ausreichend groBe Anzahl an Patienten in dem zu
untersuchenden Zeitraum liefern. Die Entscheidung wurde nach einer Analyse der
Patientenzahlen in allen Krankheitsbildern fiir das vorhergehende Jahr 2004 getroffen.
Tabelle 5 gibt einen Aspekt dieser Analyse wieder. Durch die Auflistung der
Patientenzahlen in den verschiedenen Krankheitsbildern ist es moglich, diejenigen
Erkrankungen mit den hdochsten Patientenzahlen herauszufiltern. Der Tabelle 5 kann man
entnehmen, dass die Patientenanzahl auf Tertiale aufgeteilt wurde, da ein Tertial als die
Dauer einer Studienphase festgelegt wurde. Aus diesem Grunde wurden fiir jede Phase

mindestens 73 Patienten erwartet.

Tab. 5: Patientenzahlen fur die aufeefithrten Diagnosen im Jahre 2004

Zeitraum : 01.01.2004 — 31.12.2004
Tabellenblitter: Endsumme | Im Tertial Mit Rezidiv Im Tertial
K43.9 89 60 20 78 26
C18* 123 107 35 107 35
C78.7 58 54 18 58 19
221 73 243 80

Da sich die Komplexitit der einzelnen Krankheitsbilder in den Pfaden widerspiegelt,
wurden auch fiir diese folgende Komplexititen festgelegt: einfach, mittel und schwer. Mit
Hilfe dieser Einteilung kann man bei der Auswertung z.B. feststellen, ob die Pfade mit
schwerer Komplexitit vermehrt abgebrochen werden oder ob andere Ursachen fiir einen
Abbruch zugrunde liegen. Jedem dieser drei Komplexititen wurden wiederum
reprasentativ zwei Krankheitsbilder zugeordnet. Hierdurch soll eine Aussage gemacht
werden konnen, ob es Unterschiede unter den einzelnen Pfaden gibt, die auf ihre
Komplexitit zuriickzufiihren sind.

Tabelle 5 gibt die anfingliche Analyse derjenigen Krankheitsbilder wieder, die eine
ausreichend grofle Patientenanzahl fiir die Arbeit boten. Um die Gesamtanzahl zu erhdhen,
wurden drei weitere Krankheitsbilder mit dhnlichem Komplexititsgrad hinzugefiigt. Das
Resultat dieser Analyse sind die sechs Pfade in Tabelle 6, unterteilt nach Komplexitéten.
Da die Krankheitsbilder ,,Lebermetastasen und ,,Pankreas-Ca* der Gruppe ,,schwer* zu
wenige Patienten boten, wurde dem ,,Pankreas-Ca* zusitzlich noch das Krankheitsbild der

,chronischen Pankreatitis* hinzugefiigt.



Wie man Tabelle 6 entnehmen kann, so wurde im Jahre 2004 eine Gesamtanzahl von 500
Patienten in den sechs Erkrankungen in der Klinik fiir Allgemeinchirurgie aufgenommen.
Auf der Grundlage dieser Summe wurden folglich fiir jede Studienphase (je Tertial)
jeweils 170 Patienten erwartet. Zwar existierten in der ersten Phase noch keine klinischen
Pfade, aber da diese nach den entsprechenden Krankheitsbildern benannt wurden, wird in
dieser Arbeit generell von Pfaden gesprochen, auch wenn damit nur die Krankheit gemeint

ist.

Tab. 6: Erkrankungen 2004

. Anzahl der )
Kurzbezeichnung Anzahl o Komplexitatsgrad
Erkrankungen (ICD-10) | . ) Schritte im
in der Datenbank | Patienten/Jahr des Pfades
Pfad
Narbenhernien (K43.9) Narbenhernie 115 29 einfach
Periphere arterielle
Verschlusskrankheit pAVK 50 32 einfach
(170.2)
Kolonkarzinom (C18.*) Colon-Ca 120 38 mittel
Bauchaortenaneurysma
BAA 45 54 mittel

(171.4)
Lebermetastasen (C78.7) | Lebermetastasen 115 64 schwer
Pankreaskarzinom
(C25.%), chronische

. Pankreas-Ca 55 40 schwer
Pankreatitis (K86.0,
K86.1)
Summe 500

Auch die sofortige Anwendbarkeit der klinischen Pfade nach ihrer Freigabe wird einer
Analyse unterzogen: auf diese Art und Weise kann nun erfasst werden, ob dem Patienten
selektiv vor Aufnahmebeginn ein Pfad zugeordnet wurde. Ist dies nicht der Fall, so muss
tiberpriift werden, ob der Pfad im Verlauf des Aufenthaltes oder nach Entlassung des

Patienten zugeordnet wurde.

3.22.1.  Einfache Pfade
Diese Pfade zeichnen sich dadurch aus, dass sie von ihrem Verlauf her einfach gestaltet
sind. Alle Abldufe verlaufen geradlinig, moglichst ohne Varianten und Verzweigungen.

Eine weitere Eigenschaft dieser Pfade sind die iiberschaubaren diagnostischen und



therapeutischen Eingriffe. Zu diesen Pfaden zéhlen die Krankheitsbilder ,,Narbenhernie*

und ,,pAVK*.

3.2.2.2.  Mittelschwere Pfade
Der Pfadaufbau ist im Vergleich zu den einfachen Pfaden etwas komplexer und beinhaltet

Verzweigungen. Zu dieser Komplexititsgruppe gehdren die Pfade ,,Colon-Ca* und

»BAA®.

3.2.2.3. Komplizierte Pfade

Vielfiltige und komplexe Verzweigungen sind kennzeichnend fiir solche Pfade wie
,.Lebermetastasen und ,,Pankreas-Ca‘“. Sie bieten dem medizinischen Personal und den
Arzten zahlreiche Variationsmoglichkeiten und Handlungsfreiraum, weil hiufig
Nebendiagnosen vorliegen.

In Abbildung 19 sind die unterschiedlichen Komplexitétsstufen anhand der graphischen
Darstellung von links nach rechts aufsteigend zu erkennen. Exemplarisch wurden hier die

Pfade ,,Narbenhernie, ,BAA* und ,,Lebermetastasen* dargestellt.
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Abb. 19: Komplexititsgrade

Erlduterungen zu den einzelnen Pfadkomponenten und ihren Funktionen kdnnen dem

Kapitel 2.4.2 entnommen werden.



3.2.3. Relevante Merkmale

Neben den Stammdaten der Patienten einschlieBlich der Risikofaktoren wurden der
Pfadname und die Informationen, ob der Pfad vor der stationdren Aufnahme zugeordnet
wurde oder nachtriglich, oder ob der Pfad abgebrochen wurde, erfasst. Aulerdem wurde in
der Datenbank die Anzahl der Konsile, Laboruntersuchungen und der bildgebenden
Verfahren gesammelt. Mit diesen Merkmalen sollen die fallbezogenen Kosten ermittelt
werden. Die Menge der stationdr verabreichten Antibiotika ist ebenfalls ein Mal} fiir die
Kosten. Die Komplikationen, die wihrend des Krankenhausaufenthaltes aufgetreten sind,
werden in flinf Intensititen eingeteilt (gering, liangerer Aufenthalt, Re-OP, bleibender
Schaden und Tod). Daneben wurde vermerkt, ob die Komplikationen einen Bezug zur OP

hatten.

3.3. Datenerhebung

3.3.1. Datenquellen

Als Datenquellen wurden genutzt: das klinische Arbeitsplatzsystem (KAS) einschlieBlich
der elektronischen Patientenakte (ePA), die M&M-Datenbank und die konventionelle
Patientenakte (kPA).

3.3.1.1. Klinisches Arbeitsplatzsystem (KAS)

Klinische Arbeitsplatzsysteme sind Softwaresysteme, die Arzte und Pflegepersonal bei den
Aufgaben der Informationsverarbeitung im Rahmen der Patientenversorgung unterstiitzen.
Mit einem KAS lassen sich sowohl Verwaltungsaufgaben, wie Aufnahme, Verlegung und
Entlassung als auch é&rztliche Aufgaben, wie Anamnese, Diagnosendokumentation,
Leistungserfassung und Arztbriefschreibung durchfiihren.

Das Universitdtsklinikum des Saarlandes ist flichendeckend mit dem KAS IS-H/i.s.h.med
der Firma GSD (Berlin) ausgestattet, worauf sich die folgenden Ausfiihrungen beziehen.
Abbildung 20 zeigt als Beispiel fiir die Benutzeroberflache die Ausgangsseite des KAS mit
den klinikinternen Belegungen der Station CA-10 vom 10.06.2006.
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Ausgehend von dieser Seite kdnnen in rot eingekreist die Dokumentenliste ,,D* (Abb. 21)

Abb. 20: KAS: Belegungsiibersicht

und die Patientenaktenverwaltung (Archivverwaltung) ,,K* (Abb. 22) eingesehen werden.

In der Dokumentenliste werden u.a. Entlassbriefe, OP-Berichte und Befunde bildgebender
Verfahren aufgefiihrt. Das ,,FR“ neben dem Entlassbrief kennzeichnet den Status der
Freigabe z.B. des Arztbriefes. Durch Doppelklicken erscheint ein neues Fenster mit der
Datumsangabe, wann der Brief freigegeben wurde. Das Datum kann dann in die
Studienbank iibernommen werden. An dem Datum erkennt man, wie lange es bis zur
Freigabe dauerte. AuBlerdem lésst sich hieran abschitzen, wann die kPA zur Bearbeitung
weitergegeben wurde.

Die bildgebenden Verfahren wurden anhand der Befunde auf dieser Seite gezéhlt und die

Anzahl anschlieBend in die Datenbank eingetragen.



= pokumentenliste: DokListe pro Patient (CA-ABTLG) 5 Dokurmente
Dolumentenkts Bewbelen Soingen Dolument Usfeld System  Hife -4

o1 m— T T e
| O 2 S 0 5 2 ] 9 s s | 3

o @

ware [ Geschl. W r
Geb. 1 1
Patient
Hed . Dokumente | |Beth. Patient | |I.ilmrh!fund! |
TUBL Anlegeda Dokumenttyp st Fall uvErantula dokumentlE Angeleqt von Gelindert von findDatum DokumentBe
i * 07.12.05 CA: Entl. Brief FR Horn CA- HORH_A SCHAFER_T 139205
I + ¢ B6.1Z.05 OP-Bericht FR Schiifer CA-0F HETZGER_I METZGER_1 17 .. 86
I + & @1.12.05 Chir. PFlege I Plusczyk CA-0F CA-0p CA-0F 12,05
I + &+ @1.12.05 Chir. Zusatz A Hitarbeiter CA-0OP Ch=-0P CA-0P w1z es
r * 30.11.05 G-REP: Begriind. FR Horn A= HORH_# HORH_fA 0105
i | 3

IC21 @00~ [SAPAF [INS [ 1332 4

Abb. 21: KAS: Dokumentenliste

Um die kPA aus dem Archiv zu suchen, benétigt man die Patientenaktennummer und den
Status der kPA. Klickt man in der Abbildung 20 auf ,,)K*, so kommt man zu der Anzeige
der Patientenaktennummer und deren Status und erfdhrt, ob die Krankenakte noch auf
Station, in Bearbeitung im Sekretariat oder bereits archiviert ist (Abb. 22). Die kPA kann

erst nach ihrer Archivierung eingesehen werden.
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Abb. 22: KAS: Archivanzeige der Patientenakten



3.3.12. M&M-Datenbank

Die Klinik fiir Allgemeinchirurgie fiihrt seit einigen Jahren eine M&M-Datenbank
(Morbiditdit&Mortalitit-Datenbank), in der alle Komplikationen der Patienten
dokumentiert werden.

Alle Komplikationen, die in dem Zeitraum dieser Arbeit aufgetreten sind, wurden in eine
EXCEL-Datei exportiert. Mit Hilfe dieser Datei war es nun moglich nach den Patienten zu
suchen, die in der Studiendatenbank (siehe Kapitel 3.3.2) bereits aufgenommen wurden,
und mit der EXCEL-Datei abzugleichen. Die Kategorisierung der Komplikationen wurde
an die M&M-Datenbank angepasst.

3.3.1.3. Konventionelle Patientenakte (kPA)

In ihr findet man neben den personenbezogenen Daten auch Kumulativbefunde der
Laborergebnisse und Befunde der angeforderten Konsile. Die Angaben {iiber die
Antibiotikagaben sind nur hier dokumentiert. Ferner konnen Grof3e und Gewicht sowie alle

Risikofaktoren der Patienten aus den Anamnesebdgen entnommen werden.

3.3.2. Datenbank
Es wurde eine ACCESS-Datenbank (Datenstruktur siche Anhang 7.1) aufgebaut, um alle

fiir die Studie relevanten Daten zu erfassen. Die Dateneingabe erfolgte mit mehreren
Fenstern (Masken).

Abbildung 23 zeigt das erste Fenster, das eine Ubersicht der wichtigsten Informationen
gibt. Darin findet sich neben den personenbezogenen Daten der Patienten, wie Nachname,
Name und Geburtsdatum, auch der Pfadname. Aus den Aufnahme- und Entlassungsdaten
lasst sich die Verweildauer berechnen. Ferner kann man erkennen, welche Patienten noch
nicht entlassen worden sind. Denn erst nach der Entlassung werden die Patientenakten
freigegeben. Die Daten, die dem KAS entnommen werden konnen, kénnen schon kurz
nach der Freigabe des OP-Berichtes in die Datenbank eingetragen werden. Die Akten-
Nummer ist notig, um die Patientenakten im Archiv zu suchen (sieche Kapitel 3.3.1.1).
Daher wurde das Kaéstchen ,,Archiv eingefiigt, welches abgehakt wird, wenn sich die
Patientenakte im Archiv befindet. Das Késtchen ,,Daten ok* ist markiert, wenn alle Daten

vollstindig erfasst sind.
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Abb. 23: Erstes Fenster der Datenbank

Die Felder ,,Bogen-Nr.* und ,,Bogen zuriick* beziehen sich auf eine weitere Untersuchung
mit einem Fragebogen zur Patientenzufriedenheit, der in dieser Arbeit aber nicht
ausgewertet wurde. Dasselbe gilt fiir das Fenster in Abbildung 24 mit den darin
enthaltenen Blittern ,,Fragen 1-8 bis zu ,,Fragen 22-25° und den Kontrollkédstchen zum

Fragebogen oben rechts (roter Kreis).
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Abb. 24: Zweites Fenster der Datenbank

Nach Doppelklicken auf einen der Nachnamen der Patienten im ersten Fenster der
Datenbank erscheint das zweite Fenster (Abb. 24). Im Folgenden mochte ich die
Unterfenster dieses zweiten Fensters genauer erldutern und auch néher auf die Funktion der

erfassten Daten und ihre Zwecke eingehen.
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3.3.2.1.  Stammdaten

KorpergroBBe und -gewicht der Patienten werden zur Errechnung des BMI (Body Mass
Index) benotigt. Diese Zahl beschreibt das Verhiltnis von Korpergewicht zur Korpergrofie
und korreliert die Masse des Korperfettgewebes. Ein BMI von 24-30 kg/m” bei Frauen und
25-30 kg/m’ bei Ménnern beschreibt iibergewichtige Personen, ein BMI von 30-40 kg/m’
bei Frauen und Ménnern adipdse Personen. Der BMI kann als Risikofaktor angesehen
werden, denn bei iibergewichtigen und adipdsen Patienten erhoht sich das perioperative
Komplikationsrisiko. Mit steigendem BMI steigt die Héaufigkeit und die Schwere der
Wundheilungsstorungen an [Klima, 2004] Als pradisponierende Faktoren fiir eine
Wundheilungsstorung werden auflerdem ein manifester oder latenter Diabetes mellitus
[Peters et al., 1996], die periphere arterielle Verschlusskrankheit [Eneroth et al., 1993],
sowie Tumorerkrankungen und die Verwendung von Chemotherapeutika mit der hiufig
daraus resultierenden Myelosuppression [Springfield, 1993] angesehen. Der BMI konnte
nur dann ermittelt werden, wenn KorpergroBBe und -gewicht der Patienten aus der kPA
entnommen werden konnten. Bei einem Grofiteil der Patienten konnte die Berechnung
jedoch nicht durchgefiihrt werden, weil die oben genannten Variablen nicht in der kPA
eingetragen wurden oder aber, weil die Zeit bis zur Archivierung der kPA so viel Zeit in
Anspruch nahm, dass die vorgesehene Zeit fiir die Studienphase 2 (bis 28.02.2006)
iiberschritten wurde (siehe Kapitel 4.1.5).

Als Risikofaktoren wurden ,,Raucher®, ,Diabetes, , Katabolie/Kachexie®, ,,Hypertonie®,
»Allergie® und ,,Adipositas“ erfasst. Auch das Alter beim OP-Datum wird als Risikofaktor
angesehen. Das Alter wird mit Hilfe des Geburtsdatums automatisch errechnet. Die
vorangehend aufgefiihrten Risikofaktoren gehdren zu den leistungsunabhingigen Faktoren,
die die Verweildauer beeinflussen, und miissen von den leistungsabhingigen Faktoren
abgegrenzt werden, die durch die ,,OP-Dauer* (Abb. 25), den ,,OP-Erfolg®, ,,Operateur

und ,,Assistenten* erfasst wurden.
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Abb. 25: KAS: OP-Zeiten

Das Merkmal ,,OP-Erfolg* kann folgende Ausprdagungen haben: keine Komplikationen,
intraoperative Komplikationen, post-operative Komplikationen, Re-OP und Tod. Die
Verweildauer der Patienten in Tagen wird mit Hilfe des Aufnahme- und Entlassdatums
errechnet und in das Késtchen ,,Verweildauer eingetragen. Auf die gleiche Weise werden
die Tage vor und nach OP durch Zuhilfenahme des OP-Zeitpunktes bestimmt. Griinde fiir
»Pfadausschluss“ sind ,ldngere Verweildauer, ,,Studienteilnahme* und ,,Tod* oder als
Freitext formuliert. Zum Vergleich mit der zweiten Studienphase werden auch die
Patienten der ersten Phase gekennzeichnet, die auffillig lange stationdr waren. Diese
Anmerkungen koénnen in ,Zusdtze in einem gesonderten Feld ,,Besonderheiten*
eingetragen werden (Abb. 26).

Weitere Informationen zum Status des Pfades stehen in Form von Kontrollkdstchen links
unten, z.B. ,,Pfad zugeordnet®, ,,Pfad abgebrochen* und ,,Pfad riickwirkend zugeordnet*.
Diese Kistchen sind nur fiir Patienten der zweiten Studienphase von Relevanz, da
hierdurch kontrolliert werden kann, ob ein Pfad ausgewéhlt und pri-operativ bestimmt
wurde.

Das Kistchen ,,Patienten-Info ausgegeben‘ bezieht sich auf eine Teilaufgabe des Pfades,
die das Verteilen der Patienten-Infoblitter (siche Anhang 7.2) durch die Ambulanz
vorsieht. In den Infobléttern ist der Ablauf von der Ambulanz iiber den stationiren
Aufnahmetag bis hin zum Entlassungstag beschrieben, sowie spezielle Hinweise, z.B. das
Absetzen von Antikoagulanzien vor der OP, sind darin aufgefiihrt.

Das Datum der Freigabe des Entlassungsbriefes wird in das Késtchen ,,Freigabe Arztbrief™
eingegeben. Aus dem Datum ldsst sich der Zeitraum von der Entlassung bis zur Freigabe

berechnen. Dies ldsst eine Schlussfolgerung iiber die Dauer der Bearbeitung der



Entlassungsbriefe zu, da diese zunichst formuliert, dann vom Sekretariat geschrieben und
zum Schluss wieder vom Arzt iiberpriift und korrigiert werden.

In das Kaistchen ,,Wiederaufnahme® wird das Datum der stationdren Aufnahme eines
Patienten eingetragen, der aufgrund der gleichen Diagnose innerhalb von 30 Tagen nach
der Entlassung der ersten registrierten Aufnahme wieder aufgenommen wurde. Die
Haufigkeit der Wiederaufnahmen gibt Aufschluss liber den Standard der operativen und
therapeutischen Leistungen. Diese Wiederaufnahmen miinden in den meisten Féllen in Re-
OPs.

Aus dem Fenster in Abbildung 22 kann die ,,Aktennummer* mit Copy und Paste in die
Datenbank {ibernommen werden. In der Zeile fiir Status wird angezeigt, ob die Akte sich

im Archiv oder noch auf Station befindet.

3.3.2.2. Zusatze
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Abb. 26: Zusitze

Im Fenster ,,Zusdtze” (Abb. 26) werden alle im Verlaufe des Krankenhausaufenthaltes
durchgefiihrten diagnostischen MaBnahmen (Konsile, Laboruntersuchungen und
bildgebende Verfahren) benannt und beziffert.

In dem Freitextfeld ,,Besonderheiten” (Abb. 26) kdnnen weitere Anmerkungen eingegeben
werden, wie z.B. Angaben liber Allergien oder Aufnahme- und Entlassstation, wenn diese
von der Klinik fiir Allgemeinchirurgie abweichen, oder eine Bemerkung bei zu langer

Verweildauer.
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Abb. 27: KAS: Laborbefunde

Abbildung 27 zeigt eine Ubersicht der gesamten angeforderten Laborbefunde. In
Abbildung 28 werden diese detaillierter mit ihren aktuellen Werten dargestellt. Die
Unterteilung fiir die Laboruntersuchungen in der Datenbank, wie ,kleines Blutbild®,
»~Notwerte* usw., wurde an die Kumulativbefunde in Abbildung 28 angepasst. Nicht jeder
einzelne Wert (z.B. Anzahl der angeforderten Himoglobin-Untersuchung) wurde erfasst,

sondern nur ob z.B. an dem Tag ein ,,kleines Blutbild* angefordert wurde.
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3.3.23.  Antibiotika
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Abb. 29: Antibiotika

Die verwendeten Antibiotika konnen in diesem Fenster

aus der vorhandenen

Antibiotikaliste ausgewdhlt werden. Sollte das Antibiotikum nicht in der Liste enthalten



sein, so muss das neue Antibiotikum neu in die Datenbank aufgenommen werden, sodass
sich diese Liste beliebig verldngern lasst. Aus der kPA kann man ebenfalls die Dauer und

die Dosierung ablesen. Die Gesamtmenge wird automatisch errechnet.

3.3.24. Komplikationen

Mustermann, Claudia e Fragebogen: [ Erhaten [ Absage
Mummer: 0 Absagegrund:

Stammdaten | Zusatze | Diagnosen || Therapien | Antibiotika | Kemplikationen | Fragen 1-8 | Fragen 9-16 | Fragen 17-21 || Fragen 22-25

[ Daten vollstandig eingetragen

h

Komplikation: Intensitast: OF Bezug:

» [ v w| [

Datensatz: E 1 @ wan 1

Abb. 30: Komplikationen

Die Komplikationen und ihre Intensititen, die wdhrend eines Klinikaufenthaltes eines
Patienten aufgetreten sind, wurden der M&M-Datenbank entnommen (siche Kapitel
3.3.1.2). Informationen iiber aufgetretene Komplikationen wurden in Form einer EXCEL-
Tabelle weitergegeben, sodass diese erst mit Verzogerung nach der Entlassung des
Patienten eingetragen werden konnten.

Die Auswahlmdglichkeiten der Komplikationen und der Intensititen ist denen der M&M-
Datenbank angepasst. In dem Scrollfenster fiir Komplikationen stehen folgende
Moglichkeiten zur Auswahl: chirurgisch, hédmostaseologisch, kardial, Nekrose,
nephrologisch, neurologisch, pulmonal, Sepsis, sonstige und Wundinfekt. Die Intensitét
wurde oben bereits erldutert (siche Kapitel 3.2.3). Haben die aufgetretenen
Komplikationen einen Bezug zur OP, so muss dies durch eine Markierung des

Kontrollkistchens verdeutlicht werden.



3.4. Datenauswertung

Der gesamte Bestand der Studiendatenbank wurde am Ende der Erfassungsphase nach
SPSS konvertiert. Alle Auswertungen erfolgten mit Hilfe des Programms SPSS Version
14.0 (SPSS Inc., Chicago).

Gruppenunterschiede zwischen kategoriellen Daten wurden in Form von Kontingenztafeln
gegeniiber gestellt und Abhéngigkeiten mit dem Chi-Quadrat-Test gepriift. Kontinuierliche
Parameter wurden mit Mittelwert, Standardabweichung und Median angegeben und

Gruppenunterschiede mit dem Mann-Whitney-U-Test gepriift.

3.5. Statistische Methoden und Tests

Die Medizinische Biometrie stellt die Verbindung zwischen der Medizin und der Statistik
bzw. Mathematik her. Mit ihren Werkzeugen bietet sie eine Ldsung fiir medizinische
Fragestellungen oder aber auch einfache Beschreibungen medizinischer Phanomene. Dabei
wurden biologische Vorginge durch mathematische Modelle beschrieben. Zwar kdnnen
diese Modelle nicht im Detail die gesamte Komplexitdt biologischer Zusammenhinge
wiedergeben, aber mit ihrer Abstraktion konnen sie die Zusammenhinge dennoch
realitdtsnah beschreiben, sodass letzten Endes eine Schlussfolgerung fiir die Praxis
ermOglicht wird. Mit den aus einem passenden Modell gewonnenen Ergebnissen kdnnen
somit Erkenntnisse iiber die Wirklichkeit gewonnen werden.

Eine wichtige Aufgabe der Medizinischen Biometrie besteht darin, mathematische Modelle
auf ithre Anwendbarkeit fiir medizinische Fragestellungen zu priifen und diese im
gegebenen Falle zu adaptieren. Alle Einheiten eines Modells miissen inhaltlich korrekt und
»interpretierbar® sein. Mit der Formalisierung medizinischer Probleme sollen mdoglichst
viele Details transparent gemacht werden, um eine Kommunikation ohne
Missverstidndnisse zu gestatten. ,,Sie liefert der Medizin damit auch Mdoglichkeiten, sich als
wissenschaftlich begriindet zu etablieren und von unwissenschaftlichen Denkmodellen
abzugrenzen* [Trampisch et al., 2000].

In diesem Kapitel sollen nur relevante Begriffe, Methoden und Tests der medizinischen

Statistik erldutert werden, die im Zusammenhang mit meiner Arbeit stehen.



3.5.1. Box-and-whiskers-Plot

Ein quantitatives Merkmal wird héufig graphisch mit empirischen Quantilen mit Hilfe
eines sogenannten Box-and-whiskers-Plot (kurz: Box-Plot) dargestellt. Im Bezug auf den
Median bietet dieses eine Ubersicht iiber die Symmetrie der Verteilung. Eine symmetrische
Verteilung bildet die Voraussetzung fiir eine sinnvolle Interpretation vieler MaB3zahlen und
die Durchfiihrung vieler statistischer Tests.

Normalerweise werden die Box-Plots durch die 25%- und 75%-Quantile begrenzt,
zwischen denen der Median eingezeichnet ist. An die Ober- und Unterseite dieses Kastens
schlieen sich die sogenannten Whiskers an, die die 5%- und 95%-Quantile darstellen.

Zusitzlich lassen sich auch die Extremwerte als separate Punkte anzeigen.

3.5.2. Histogramm

Ebenfalls geeignet zur Darstellung der Symmetrie einer quantitativen Variable ist das

Histogramm. Die Variable wird dabei in Klassen eingeteilt, wobei die Anzahl der Klassen

entweder nach der ,,\/ﬁ -Regel* bestimmt wird oder so, dass die Kommunikation {iber

diese Darstellung erleichtert wird. Beispielsweise sollte das Alter nicht in 5,3 Jahren

eingeteilt werden, sondern es werden 5- oder 10 Jahresklassen favorisiert.

3.5.3. Statistische Tests

Ein statistischer Test dient der Uberpriifung, ob ein bestimmter Unterschied in der
ZielgroBe zufallsbedingt ist oder nicht. Dabei wird der Test statistisch signifikant, wenn
der Unterschied aufgrund der Daten als nicht zufallsbedingt bewertet wird. Jedoch ist ein
statistisch signifikanter Unterschied nicht in jedem Falle mit einem klinisch relevanten
Unterschied gleichzusetzen. Aus diesem Grunde sollten alle Ergebnisse zusammen mit
Informationen {iber die Variabilitdt des Zielkriteriums, z.B. Standardabweichung und
Genauigkeitsangaben iiber die Schidtzung der Parameter, z.B. Standardfehler und
Konfidenzintervallen prisentiert werden [Gardner et al., 1988].
Die Testentscheidung kann mit Hilfe des p-Wertes erfolgen:

" Hjp wird abgelehnt (statistische Signifikanz), wenn p<a (Signifikanzniveau o =5%)

und

= H, wird beibehalten (keine statistische Signifikanz), wenn p>a ist.



3.5.4. Mann-Whitney-U-Test

Falls die ZielgroBe ndherungsweise normal verteilt ist, wird der t-Test angewendet, da
dieser in diesem Falle am trennschirfsten ist. Wenn stark asymmetrische Verteilungen oder
ausreillerbehaftete Verteilungen vorliegen, sind nichtparametrische Tests, die auf Ridngen
basieren, aufgrund ihrer grofBeren Trennschirfe besser geeignet.

Fiir unverbundene Stichproben wird der Mann-Whitney-U-Test als Pendant zum t-Test
verwendet. Dieser U-Test beriicksichtigt aufgrund seiner Berechnung mit den Réngen nur
die Reihenfolge der Daten und nicht deren numerischen Wert, sodass
Datentransformationen, die die Datenfolge nicht verdndern, keinen Einfluss auf das

Ergebnis nehmen.

3.5.5. Chi-Quadrat-Test

In einer Kontingenztafel werden iiblicherweise zwei qualitative Merkmale gegeniiber
gestellt. Der Chi-Quadrat-Test beruht auf dem Vergleich der beobachteten mit den
erwarteten Haufigkeiten in den einzelnen Zellen der Kontingenztafel. Da es sich bei dem
Chi-Quadrat-Test um einen asymptotischen Test handelt, sind die Verteilungsannahmen
nur fiir groBere Stichproben giiltig. ,,Als grobe Regel gilt, dass die erwarteten
Zellhaufigkeiten nicht kleiner als 5 sein sollten* [Agresti, 1990]. Liegt jedoch ein kleiner
Stichprobenumfang vor, so wird die so genannte Stetigkeitskorrektur fiir den Chi-Quadrat-

Test empfohlen [Altman, 1991] oder aber die Anwendung des exakten Test nach Fisher.



Ergebnisse — Gruppenvergleich

4. Ergebnisse

4.1. Vergleiche der beiden Gruppen

Zundchst mochte ich einen Vergleich zwischen den beiden Gruppen ,,vor* (Phase 1) und
»hach® (Phase 2) der Einfiihrung der klinischen Pfade ziehen und Gemeinsamkeiten oder
Differenzen zwischen ihnen hervorheben. In beiden Phasen wird der Einfachheit halber
von Pfaden statt von Krankheitsbildern gesprochen. Es wurden in der Datenbank 252
Patienten registriert, wovon 120 Patienten der Gruppe ,,vor* und 132 Patienten der Gruppe

»hach® zugehorig waren.

4.1.1. Krankheitsbilder

Komplexitaten
B Izicht
[ mittel

Bl schwer

105
41 67%

84
33,33%

Abb. 31: Haufigkeiten der Komplexitéten in beiden Phasen

Dieses Kreisdiagramm der Abbildung 31 =zeigt die absolute Anzahl und die
Prozentverteilung der Komplexititsgrade der Pfade (sieche Kapitel 3.2.2). Leichte

Erkrankungen sind hdufiger vertreten als komplexe Erkrankungen.
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Abb. 32: Komplexititen unterteilt in ,,vor und ,,nach*

Dem Balkendiagramm der Abbildung 32 kann man entnehmen, dass die Patienten der
,»hach“-Gruppe zahlenmiBig der ihrer Vergleichsgruppe leicht iiberlegen waren. Doch die
Verteilung der Komplexitétsgrade ist in beiden Gruppen &hnlich.

Eine Unterteilung der Komplexititen mit den zugehodrigen Pfaden wird in Tabelle 7

dargestellt.

Tab. 7: Absolute Anzahl und Prozentangabe der Pfade unterteilt in ,,vor* und ,,nach*

war_nach

Komplexititen v nach Gesamt
leicht Pfad Marbhenhernia TR (13,3%) | 32(24,2%) 43
[T 32T A% | 24018,2%) a7

Gesamt 49 a6 1045

mittel Pfad Bas, 16 {13,3%) |17 {12,9%) a3
Colankarzinom 24 (20,0%) | 27 (20,5%) a1

Gesamt 40 44 o4

schwear Pfad Lebermetastasen 20016,7%) | 16{12,1%) 36
Pankreaskarzinom | 11 (9,2%:) 16 (12,1%:) 27

Gesamt 31 32 B3

Gesamt 120 132 242

Vier Pfade unterscheiden sich nur unwesentlich in ihrer Anzahl zwischen den beiden

Gruppen. GroBere Unterschiede sind vor allem in den Pfaden ,Narbenhernie® und



»PAVK® zu erkennen. In der ,nach“-Gruppe wurden doppelt so viele Narbenhernien
operiert wie in der ,,vor“-Gruppe. Diese Tatsache fiel schon bei der Analyse zur Auswahl
der Pfade basierend auf den OP-Daten des Jahres 2004 (Tab. 5) auf. Die Erklarung hierfiir
liegt in der Tatsache, dass die ,,vor“-Gruppe auf den Sommer fiel, in dem viele Patienten
Urlaub hatten und daher die elektive Operation auf den Herbst verlegten. Daher ist der
Anteil der Operationen fiir Narbenhernien auch in der ,,nach“-Gruppe wesentlich groBer
als in der Vergleichsgruppe. Im Gegensatz dazu wurden deutlich mehr Patienten mit
peripherer Arterienverschlusskrankheit (pAVK) operiert, was unter Umstdnden darauf
zurlickzufiihren ist, dass die Symptome der Erkrankung aufgrund von mehr korperlicher
Bewegung im Sommer ofters auftreten und die Patienten dazu veranlassen, in der Klinik

vorstellig zu werden.

4.1.2. Geschlechterverteilung

Die Auswertung der Verteilung der Geschlechter ergab in beiden Gruppen ein anndhernd

gleich verteiltes Verhiltnis von ca. 69% Ménnern zu 30% Frauen (Tab. 8).

Tab. 8: Verteilung der Geschlechter ,,vor und ,,nach*

war_nach Haufinkeit Prozent

war Glltig  mannlich a3 69,2
weihlich 37 30,8
Gesamt 120 100,0

nach Giltig  mannlich 92 69,7
wigihlich 40 30,3
Gesamt 132 100,0

4.1.3.  Altersverteilung

Die Altersverteilung ergibt sich wie in Abbildung 33 dargestellt: im Durchschnitt waren
die Patienten beider Gruppen zur Zeit der OP im Alter von ca. 62-66 Jahren. Dieses Alter
spricht auch eher fiir ein Patientenkollektiv mit 1-2 Risikofaktoren, wie z.B. Diabetes

mellitus (Abb. 34) und Hypertonie (siche Kapitel 4.1.4).
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Abb. 33: Verteilung des Alters bei OP unterteilt in “vor” und “nach”
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Abb. 34: Krankenhausfille infolge von Diabetes mellitus je 100000 Einwohner nach Alter und
Geschlecht im Saarland (nach [GBE, 2003])

Die Mittelwerte der Tabelle 9 zeigen, dass die Patienten der ,,nach“~-Gruppe dennoch im
Durchschnitt ca. 2 Jahre jiinger sind als die Patienten der ,,vor“-Gruppe, wédhrend der
Median fast gleich ist. Dies ldsst sich durch die in Abbildung 33 erkennbaren vier

Patienten der ,,nach“-Gruppe erkléren, die jiinger als 40 Jahre waren.
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Tab. 9: Mittelwert fiir das Alter bei OP

Standardah
¥Or_nach Mitte lwert weithung Median M
war f5,48 10,644 GG,50 120
nach F3,69 12,4949 66,00 132
Insgesarmt F4 54 11,664 66,00 252

4.1.4.

In der ,,nach*“-Gruppe wurden die hoheren Prozentanteile zu Gunsten der geringen Anzahl
der Risikofaktoren auf die Summen von 0-2 Risikofaktoren verteilt, wiahrend die Anzahl
fiir 3 Risikofaktoren und mehr sinkt (Tab. 10). Nur 21 Patienten (17,5%) der ,,vor*“-Gruppe
und 25 Patienten (18,9%) der ,,nach“-Gruppe weisen keine Risikofaktoren auf. Somit

brachten die Patienten der ,,nach“~-Gruppe bessere Voraussetzungen mit fiir eine mogliche

Risikofaktoren

schnellere Wundheilung und verminderte Verweildauer.

Tab. 10: Anzahl der Risikofaktoren mit Haufigkeit

war_nach Haufinkeit Prozent
wor Giltig 0 21 17,4
1 41 34,2
2 a8 i
==3 20 16,7
Gesamt 120 100,0
nach Giltig 0 24 12,9
1 50 ara
2 43 32,6
==3 14 10,6
Gesamt 132 100,0

Auch die Mittelwerte der Tabelle 11 bestétigen diese Tendenz.

Tab. 11: Mittelwert der Risikofaktoren insgesamt

Standardab
war_nach mitte e rt wreichung Median [+l
war 1,51 1,044 1,00 120
nach 1,349 9493 1,00 132
Insgesamt 1,44 1,018 1,00 252

Tabelle 12 zeigt die Haufigkeiten der einzelnen Risikofaktoren.




Die Faktoren ,,.Diabetes®, ,,Hypertonie* und ,,Allergie* weisen Unterschiede im Vergleich
zwischen der ,,vor*- und ,,nach“~-Gruppe auf: nur ,,Allergie* hatte einen hoheren Anteil in
der ,,nach“-Gruppe, wohingegen ,Diabetes” mit einem Anteil von 10,7% und die
,Hypertonie* mit 7,6% weniger als in der Vergleichsgruppe vertreten waren. Beide
Risikofaktoren gehdren zu den Hauptursachen, die eine Wundheilung verlingern und
verzogern konnen und zusétzlich einer strikten Medikationsiiberwachung bediirfen. Daher

kann erwartet werden, dass in der ,,nach*“-Gruppe weniger Komplikationen auftreten.

Tab. 12: Art der Risikofaktoren mit absoluter Anzahl

var_nach nein Prozent ia Prozent

var Risikofaktoren  Raucher ae 20,0 24 200
Diabetes 90 7a,0 30 250
Adipositas ar 7258 33 274
katabolie 118 933 2 1.7
Hypertonie 456 333 T4 61,7
Allergie 102 aa.0 18 15,0
Gesamt 120

nach Risikofaktoren  Raucher 1049 az20 24 13,0
Diabetes 114 g8y 149 14,3
Adipositas 95 714 38 286
katabolie 131 434 2 14
Hypertonie 61 4549 T2 541
Allergie 104 a9 28 21,1
Gesamt 132

Tabelle 13 zeigt die Risikoverteilung nach Geschlecht.

Tab. 13: Anzahl der Risikofaktoren unterteilt nach Geschlecht

yor_ Anzahl der Rigikofaktoren
hach 1] 1 2 K] 4 L] Gesamt
war mannlich  Anzahl 15 24 26 11 1 1 83
waihlich Anzahl B 12 12 B 1 ] a7
Gesamt Anzahl | 41 aa 17 2 1 120
nach mannlich  Anzahl 13 3z 1] 8 3 42
weihlich Anzahl 12 18 7 1 2 an
Gesamt Anzahl 24 a0 43 g a 132

Eine Héaufung zeigt sich in beiden Gruppen bei 1-2 Risikofaktoren sowohl fiir die
ménnlichen als auch die weiblichen Probanden. Vergleicht man die méinnlichen und
weiblichen Patienten, die mehr als 3 Risikofaktoren aufweisen, so sieht man, dass die
Minner einen Anteil von 16,8% in der ,,vor- und 12% in der ,,nach“-Gruppe und die

Frauen einen Anteil von 18,9% in der ,,vor*“- und 7,5% in der ,nach“-Gruppe haben.



Ergebnisse — Gruppenvergleich

Demnach hatten die Méanner der ,,vor“-Gruppe in Bezug auf die Risikofaktoren bessere
Voraussetzungen als die Frauen, wihrend es in der ,,nach“-Gruppe umgekehrt war.
Insgesamt betrachtet, haben 81,9% aller Manner und 83,8% aller Frauen in der ,,vor*-
Gruppe > 1 Risikofaktor und in der ,nach“-Gruppe 85,9% aller Méanner und 70% aller

Frauen > 1 Risikofaktor.

4.1.5. Body-Mass-Index

Der BMI-Index wurde als eigenstédndiger Risikofaktor behandelt. In Abbildung 35 erkennt
man, dass sich das Patientenkollektiv in beiden Gruppen sehr dhnelt. Ferner féllt auf, dass
sich der BMI-Index im Rahmen von 26 bis 27 kg/m® bewegt, was auf leicht

iibergewichtige Patienten hindeutet.

Anzahl

a0 20 0 =0 o0 a0 20 0 =0 o0
BMI BMI
Abb. 35: Verteilung von BMI unterteilt in ,,vor und ,,nach*

Die Mittelwerte der Tabelle 14 zeigen, dass die ,,vor“-Gruppe gering i{ibergewichtiger war
als die ,,nach“-Gruppe. Bezieht man die Abbildung 35 mit ein, so gleichen sich die

Ausreifler der ,,vor“-Gruppe (Patienten mit BMI < 20 und > 38) mdoglicherweise aus.

Tab. 14: Mittelwert und Standardabweichung des BMI

Standardab
war_nach hiitte lwiert weichung hedian ]
war 26,225 4,1548 25,700 107
nach 26,993 3,819 25,800 a3
Insgesamt 26,124 4,0029 25,700 140
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In der ,,vor*“-Gruppe konnte fiir 89%, in der ,,nach“-Gruppe fiir 63% der BMI berechnet
werden (vgl. N in Tab. 14). Griinde sind die fehlenden Eintrdge hinsichtlich der
KorpergroBe und des Korpergewichts in der kPA oder aufgrund von Zeitiiberschreitung bei
der Bearbeitung der kPA bei den Arzten und dem Sekretariat, sodass die Einsicht dieser
trotz langer Wartezeit bis in den Februar 2006 hinein nicht moglich war.

Tabelle 15 zeigt den mittleren BMI-Index in den verschiedenen Pfadkomplexitéten leicht,

mittel und schwer. Eine Unterteilung des Schweregrades des BMI-Index wurde wie folgt

durchgefiihrt:
H  Normalgewicht BMI < 25 kg/m®
m  Adipositas Grad I BMI = [25;30[ kg/m’
B Adipositas Grad II BMI = [30;40[ kg/m’
B Adipositas Grad III BMI > 40 kg/m”

Anhand dieser Tabelle sicht man, dass in leichten und mittelschweren Pfaden der BMI-
Index nur leicht variierte, wihrend es in schweren Pfaden zu einer Differenz von 2,3 kg/m”
zwischen der ,,vor*- und ,,nach“-Gruppe kam. Dabei waren in der ,,nach*“-Gruppe mehr
Patienten mit Normalgewicht anzutreffen als in der ,,vor“-Gruppe, obwohl die

KorpergroBe in beiden Gruppen gleich verteilt ist.

Tab. 15: Mittelwert des BMI in Abhingigkeit der Komplexitéiten unterteilt in ,,vor* und ,,nach*

Standardab

var_nach  Komplexitaten | Wittebswert weichung Median [+l

war leicht 27,347 4,2040 27,200 45
rittel 25282 23,4806 25,200 cF)
schwwer 25,588 4.6418 24,800 25
Insgesamt 26,224 41543 25,700 107

hach leicht 27,095 33,8140 26,340 44
rnittel 28,280 23,4774 28,100 245
schwwer 23,800 2,8501 23,7480 14
Insgesamt 25,993 3,819 28,800 a3

Hervorzuheben sind vor allem auch die hohen BMI-Werte fiir die leichten Pfade sowohl in
der ,,vor*“- als auch ,,nach“-Gruppe, d.h. dass die Patienten der leichten Pfade im Mittel ca.
2 kg/m* schwerer waren als die der mittelschweren und schweren Pfade. Tabelle 16 zeigt

nun die Mittelwerte des BMI fiir diejenigen Pfade mit leichter Komplexitét.



Tab. 16: Mittelwert von BMI fiir ,,Narbenhernie* und , pAVK*

Standardab
FPfad war_nach Mittelwert waichung Median i
Marbenhernie Wior 28,047 34891 28,100 15
nach 27,4900 4321 26,900 24
Insnesamt 28,330 40227 27,6800 a0
PAVIE wior 26,4497 43238 26,080 3o
nach 26,037 31024 25900 14
Insgesamt 26,318 33,8673 26,000 49

Bei der Aufschliisselung der leichten Pfade stellt man fest, dass die Patienten mit
Narbenhernien hauptverantwortlich sind fiir den hohen mittleren BMI-Wert der leichten
Pfade. Diese Patienten liegen auf der BMI-Skala an der Grenze zur Adipositas Grad II. Der
Pfad ,,Narbenhernie* erkldart die hohen BMI-Werte, denn ,,Wundheilungsstérungen,
Platzbauch und Narbenhernien (Narbenbriiche) treten haufiger auf*“ [Adipositas, 2007]
bei adipdsen Patienten, bei denen die Wundheilung durch Reibungskréfte, ausgeldst durch
die iiberschiissigen Hautlappen, nicht stadiumsgeméf verlduft. Hinzu kommt die grofle
Masse von Fettgewebe, die einen groeren Druck von Innen auf die Naht ausiibt, als bei
normalgewichtigen Personen. Daher treten bei diesen Patienten hiufiger Narbenhernien
auf als bei normalgewichtigen Patienten. Weitere Risiken zur Entstehung einer
Narbenhernie sind unter anderem Wundinfektion, Adipositas, hoheres Lebensalter und

Vitamin-C-Mangel [Scheingraber, 2004].

4.1.6. Zusammenfassung

Da es sich um eine nicht-experimentelle Studie handelt, muss die Vergleichbarkeit der
Gruppen durch eine sorgfiltige Analyse wichtiger Einflussfaktoren sichergestellt werden.
Anhand der ermittelten Ergebnisse kann hier behauptet werden, dass sich beide
Patientenkollektive in vielen Eigenschaften sehr dhnlich und daher vergleichbar sind.
Allerdings kann aufgrund der besseren Tendenz beziiglich der Anzahl der Risikofaktoren
einschlieflich der Risikofaktoren Alter und BMI vermutet werden, dass die Patienten der

,»hach“-Gruppe beziiglich Verweildauer und Komplikationen besser abschneiden werden.



4.2. Kosteneffizienz

Die Kosteneffizienz soll anhand der Merkmale Verweildauer der Patienten im
Krankenhaus, Anzahl der Laboruntersuchungen, der Konsile und den bildgebenden
Verfahren (BGV) beurteilt werden. Dabei handelt es sich, wie oben bereits erldutert, um

Surrogatmerkmale (siehe Kapitel 2.7).

4.2.1.

Der Kostenfaktor wird im Wesentlichen von der Verweildauer der Patienten beeinflusst.

Verweildauer der Patienten im Krankenhaus

Sie ist mallgebend bei der Kostenreduktion, da ein Tag Krankenhausaufenthalt hohere
Kosten erzeugt als die Kosten fiir Konsile oder Laboruntersuchungen an einem Tag.

Tabelle 17 zeigt offensichtlich eine Verkiirzung der mittleren Verweildauer von ca. 3
Tagen fiir die ,,nach“-Gruppe, was zu einer hohen Kosteneinsparung fithren wiirde. Die
maximale Verweildauer differiert dabei zwischen den beiden Vergleichsgruppen um bis zu

30 Tagen.

Tab. 17: Mittelwert und Median der Verweildauer mit Pfadabbriichen ,,vor® und ,,nach*

Standardab
var_nach hitte e rt weichung hedian Minimum | Maximum i
war 16,03 14,885 11,00 1 29 120
hach 13,08 10,021 9,00 1 59 132
Insgesamt 14,48 12,690 10,00 1 a4 252

erkennen.

Auch die Histogramme der Abbildung 36 lassen eine Reduktion der Verweildauer
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Abb. 36: Histogramm der Verweildauer fiir ,,vor* und ,,nach*

Mit p=0,09 zeigte der Mann-Whitney-U-Test keinen signifikanten Unterschied zwischen
den Gruppen. Auch bei Ausschluss der Pfadabbriiche zeigte der Test mit p=0,144 keine
Signifikanz. Vergleicht man Tabelle 17 mit Tabelle 18, so erkennt man, dass der
Mittelwert nach Ausschluss der Pfadabbriiche in der ,,nach“-Gruppe sogar um ca. 1 Tag
zusitzlich reduziert, die Standardabweichung deutlich geringer wurde, wiahrend sich der
Median dem der ,,vor“-Gruppe anglich. Es wurden insgesamt 47 von 132 Pfaden

abgebrochen, was einen Prozentsatz von ca. 35,6% ausmacht.

Tab. 18: Mittelwert und Median der Verweildauer ohne Pfadabbriiche ,,vor* und ,,nach*

Standardab
war_nach hiitte e rt weichung hedian Minimum | Maximum [+
war 16,03 14,885 11,00 1 29 120
hach 12,26 8,068 10,00 1 44 25
Insgesamt 14,46 12,699 10,00 1 g4 205

Tabelle 19 zeigt Mallzahlen der Verweildauer der Patienten in Abhédngigkeit der
Komplexititen der Pfade.
Anhand dieser Werte kann man nun erkennen, dass vor allem leichte Pfade einen positiven

Einfluss auf die Verweildauer nehmen, ndmlich eine Senkung der Verweildauer um ca. 10



Tage. Mittelschwere Pfade wurden durch die Einfiihrung der klinischen Pfade kaum
beeinflusst und schwere Pfade verzeichneten sogar eine verldngerte Verweildauer um ca. 4

Tage.

Tab. 19: Mittelwert der Verweildauer unterteilt in Komplexitdten und ,,vor* und ,,nach*

Standardab

wor_nach  Komplexitaten | Wittelwert wweichung Median I

war leicht 20,41 20,274 10,00 a4
mittel 13,65 9,585 12,00 40
schwer 1216 7,703 10,00 3
Insgesamt 16,03 14,884 11,00 120

nach leicht 10,20 8,961 2,00 a6
trittel 14,05 7,278 12,00 44
schwer 16,81 13,328 12,00 32
Insgesamt 13,08 10,021 4,00 132

Tabelle 19 erklédrt den Unterschied zwischen den leichten und den restlichen Pfaden: die
Standardabweichung und der Median der leichten Pfade sind in der ,,nach“-Gruppe sehr
dahnlich, wahrend fiir die anderen Pfade die beiden Werte wesentlich von einander
abweichen.

Schlie8t man jedoch die Pfadabbriiche aus der Analyse aus (Tab. 20), so siecht man, dass
die Mittelwerte der Pfade mit mittlerer und schwerer Komplexitit in beiden Gruppen sehr
dhnlich sind. Hieraus kann man schlieBen, dass insbesondere die Verldngerung der
Verweildauer fiir schwere Pfade (Tab. 19) auf die Pfadabbriiche zuriickzufiihren sind, d.h.
bei regelrechtem Ablauf der Pfade (Tab. 20) wiirden die Pfade zumindest zu einer gleich

bleibenden Verweildauer fihren.

Tab. 20: Mittelwert der Verweildauer ohne Pfadabbriiche unterteilt in Komplexititen und ,,vor*
und ,,nach*

Standardab

wor_nach  Komplexititen | dMittehvert weichung Median ]

wor leicht 20,41 20,274 10,00 44
rittel 13,65 9585 12,00 40
schwer 12,16 7.ra3 10,00 M
Insgesamt 16,03 14,9845 11,00 120

nach leicht 11,28 9854 8,00 43
rmittel 13,54 57149 11,50 2a
schwer 12,71 5,635 12,00 14
Insgesamt 12,26 8,068 10,00 a5




Wie man dem Boxplot der Abbildung 37 entnehmen kann, so wurde die Verweildauer der
Pfade mit leichter Komplexitdt in der ,,nach“-Gruppe trotz vieler Ausreifler deutlich
verringert. Die Pfade mit mittlerer und schwerer Komplexitit hingegen weisen eine
Verldngerung der Verweildauer auf. Bei den acht Ausreiflern wurde bei den Patienten 165
und 225 ein Pfadabbruch festgestellt. Beide wurden von einer anderen Station entlassen,

d.h. eine Komplikation trat auf.
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Abb. 37: Boxplot fiir Verweildauer unterteilt in Komplexititen

Ein Vergleich der Verweildauer nach Komplexitit zeigt, dass eine Minderung der
Verweildauer nach Einfilhrung der klinischen Pfade bei Erkrankungen mit leichter
Komplexitét vorliegt (p=0,001). Im Gegensatz dazu wurde kein signifikanter Unterschied
zwischen den Erkrankungen mit der Komplexitit ,mittel“ (p=0,551) und ,,schwer*
(p=0,363) festgestellt. Schlieft man die Pfadabbriiche (Tab. 20) aus der Analyse aus, so
ergibt der Test fiir ,,leicht* p=0,007, ,,mittel* p=0,604 und ,,schwer* p=0,382.

Die Berechnung der Verweildauer fiir die einzelnen Pfade (Abb. 38) zeigt, dass vor allem
leichte Pfade und der mittelschwere Pfad ,,BAA* von der Einfiihrung der klinischen Pfade

profitierten, da ein deutlicher Riickgang der Verweildauer um ca. 30% - 60% zu erkennen



ist. Der mittelschwere Pfad ,,Colon-Ca“ und die beiden schweren Pfade zeigen eine

Zunahme in der Verweildauer nach Einfiihrung der klinischen Pfade.

var_nach

o
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ADbb. 38: Mittelwert der Verweildauer unterteilt in Pfaden

Tabelle 21 gibt eine zusitzliche Ubersicht {iber die Mittelwerte der Verweildauer in den
verschiedenen Pfaden wieder. Bei den Patienten mit Narbenhernien wurde die
Verweildauer in der ,,nach“-Gruppe um 57,5% reduziert, bei pAVK um 34,4% und bei
BAA um 26,5%. Neben der verkiirzten Verweildauer dieser Pfade ldsst sich in allen drei
Pfaden eine Abnahme der Standardabweichung ableiten, vor allem beim Pfad
»Narbenhernie®: hier ist die Standardabweichung von 19,7 auf nur noch ca. 3,9 Tage
gesunken (p=0,023). Bei dem Pfad ,,BAA* ist die Patientenanzahl in beiden Gruppen in
etwa gleich, wihrend die Patientenanzahl von ,,pAVK* in der ,,nach*“-Gruppe geringer ist.
Bei den restlichen drei Pfaden steigt mit der Einfiihrung der klinischen Pfade die
Verweildauer im Durchschnitt an. Dieses ldsst sich insbesondere anhand des Pfades
,Colon-Ca* nachvollziehen: bei leicht gestiegener Patientenanzahl ist auch der Mittelwert
fiir die Verweildauer gestiegen. Das kann daran liegen, dass die Einhaltung komplexer
Pfade schwierig ist. Allerdings ist die Gesamtanzahl der Patienten fiir schwere Pfade

kleiner als diejenigen der anderen Pfade. AuBler bei den schweren Pfaden nimmt die



Standardabweichung ab, d.h. die Einfiihrung der klinischen Pfade fithrt zu einer

Standardisierung.

Tab. 21: Mittlere Verweildauer in Abhédngigkeit der Pfade unterteilt in ,,vor* und ,,nach*

Standardab
Pfad war_nach mitte e rt wreichung Median [+l
[T wor 23,06 20,278 16,00 33
nach 18,13 11,267 9,480 24
Insgesamt 18,72 17,3496 12,00 a7
Marhenhernia yar 14,84 19,767 8,00 16
nach G,50 3,943 6,50 32
Insgesamt 9,31 12,2493 7,00 43
Colon-Ca wor 13,04 7,647 12,00 24
nach 16,14 6,614 15,00 27
Insgesamt 14,69 7,218 13,00 A1
BAA war 14 56 12,154 12,560 16
nach 10,71 7,209 7.00 17
Insgesamt 12,58 9,953 10,00 a3
Lebermetastasen  wor 975 5,747 940 20
hach 12,25 10,238 8,00 16
Insgesamt 10,86 8,086 8,00 13
FPankreas-Ca war 16,55 5,070 13,00 11
hach 21,38 14,692 16,00 16
Insgesamt 18,41 12,728 15,00 27

4.2.2.  Anzahl der Antibiotika (AB) und Dauer der AB-Gabe

Als weiterer Kostenfaktor werden die Anzahl und die Dauer der verabreichten AB
angesehen. In der ,,vor“-Gruppe wurden 51,7% und in der ,,nach“-Gruppe 36,4% der
Patienten mindestens ein Antibiotikum verabreicht (Tab. 22). Dabei lag der Prozentsatz fiir

diejenigen Patienten mit einem einzigen Antibiotikum am hdchsten.

Tab. 22: Anzahl der verabreichten Antibiotika

var_nach Haufinkeit Prozent
war Glltig 0O a8 48,3
1 a0 33,3
2 7 5,8
==3 15 12,5
Gesamt 120 100,0
nach Gidltig 0 24 63,6
1 M 23,5
2 12 9.1
== ] 3.8
Gesamt 132 100,0




Es muss darauf hingewiesen werden, dass hier nur die AB-Gabe gezihlt wurde, die post-
operativ dem Patienten verabreicht wurde. Die pri-operative AB-Gabe, die jedem
Patienten als Prophylaxe zugedacht war, wurde in der Studienbank zwar aufgelistet, jedoch
bei der Auswertung nicht berticksichtigt.

Auch die Mittelwerte der Tabelle 23 lassen erkennen, dass in der ,,vor“-Gruppe im

Durchschnitt mehr Antibiotika verordnet wurden als in der ,,nach*“-Gruppe.

Tab. 23: Mittelwert der verabreichten Anzahl der Antibiotika

Standardab
var_nach mitte et weichung Median ]
var 83 1,010 1,00 120
nach 53 a4 pulnj 132
Insgesamt BT 23 0o 252

Der Mann-Whitney-U-Test ergab einen p-Wert von 0,013 und zeigt damit, dass mit der
Einfiihrung der klinischen Pfade die Anzahl der AB-Gabe signifikant verringert werden
konnte.

Auch die Dauer der Antibiotikagabe ist von gro3em Interesse und soll daher auch bei der
Analyse der Kostenreduktion beriicksichtigt werden. Die Dauer der AB-Gabe wurde
zundchst aufsummiert. Dabei wurden gleiche AB-Sorten mit verschiedener Dosierung als
eine Sorte betrachtet und die verordneten Tage von moglicherweise auch mehreren
gleichzeitig gegebenen AB aufsummiert, d.h. Patienten, die z.B. nur 3 Tage stationir
waren, denen man aber 3 AB verschrieb, die der Patient die ganzen 3 Tage genommen
hatte, wurden als 3 AB fiir 9 Tage betrachtet. Dieses Schema musste so gefiihrt werden, da
bei der Analyse nicht mehr nachvollzogen werden konnte, {iber welchen Zeitraum wie
viele Antibiotika gegeben wurden.

Tabelle 24 zeigt, dass AB in der ,,nach“-Gruppe im Mittel iiber einen kiirzeren Zeitraum

gegeben wurden und zwar nur die Hilfte der Tage.

Tab. 24: Mittelwert der AB-Gabe in Tagen

Standardahb
war_nach mitte lwert wreichiung hedian [+
war 6,11 12,489 1,00 120
hach 3,33 6,818 Rulnj 132
Insgesamt 4,645 10,007 puli] 252




Mit p=0,027 konnte ein signifikanter Unterschied zwischen der ,,vor*- und ,,nach*“-Gruppe
festgestellt werden.
Somit konnte nachgewiesen werden, dass sowohl die Anzahl der AB, als auch die Tage der

AB-Gabe durch die Einfiihrung der klinischen Pfade reduziert werden konnte.

4.2.3.  Uberblick diagnostischer MaRnahmen

Die Tabelle 25 gibt einen Uberblick iiber die angeforderte Diagnostik in den einzelnen
Pfaden. Sie zeigt, dass Konsile vor allem in den Pfaden ,,pAVK® und ,,Pankreas-Ca*
angefordert wurden. BGV wurden insbesondere fiir den Pfad ,,BAA* bendtigt. Betrachtet
man nun die Anzahl der Laboruntersuchungen, so spiegelt sie sich zum Teil in der
Komplexitit der Pfade wieder: leichte Pfade wie ,,Narbenhernie* wiesen im Durchschnitt
die geringste Anzahl an Untersuchungen auf, wihrend schwere Pfade wie ,,Pankreas-Ca“

im Durchschnitt bis zu 47 Laboruntersuchungen erforderlich machten.



Tab. 25: Héufigkeiten der Konsile, BGV und Laboruntersuchungen unterteilt in Pfade

Bericht
Konsile_ BGV_ Labor_
Pfad gesamt gesamt gesamt
pAVK Mittelwert 1,98 79 27,82
Standardabweichung 1,598 ,796 27,265
Median 2,00 1,00 18,00
Minimum 0 0 0
Maximum 9 3 166
N 57 57 57
Narbenhernie Mittelwert 1,56 21 14,08
Standardabweichung 1,050 ,410 13,059
Median 2,00 ,00 11,00
Minimum 0 0 0
Maximum 4 1 79
N 48 48 48
Colon-Ca Mittelwert 1,67 71 30,65
Standardabweichung 1,608 1,006 18,413
Median 2,00 ,00 27,00
Minimum 0 0 0
Maximum 7 4 92
N 51 51 51
BAA Mittelwert 1,67 1,18 24,42
Standardabweichung 1,291 1,103 19,634
Median 2,00 1,00 19,00
Minimum 0 0 0
Maximum 5 5 92
N 33 33 33
Lebermetastasen  Mittelwert ,81 AT 33,31
Standardabweichung ,980 1,158 38,031
Median ,00 ,00 22,50
Minimum 0 0 7
Maximum 3 5 199
N 36 36 36
Pankreas-Ca Mittelwert 1,89 81 47,22
Standardabweichung 1,649 1,039 38,993
Median 2,00 1,00 32,00
Minimum 0 0 12
Maximum 6 4 177
N 27 27 27
Insgesamt Mittelwert 1,62 ,67 28,19
Standardabweichung 1,433 ,957 27,524
Median 2,00 ,00 20,00
Minimum 0 0 0
Maximum 9 5 199
N 252 252 252




4.2.4. Konsile
Tab. 26: Anzahl der Konsile ,,vor* und ,,nach*
konsile_gesamt
1] 2 =4 Gesamt
Wor_ wor 19 22 a4 145 10 120
nach nach 52 17 40 18 g 132
Gesamt 1 39 94 30 18 252

Tabelle 26 zeigt deutlich, dass in der ,nach“-Gruppe die Anzahl der durchgefiihrten
Konsile reduziert werden konnte. Dabei lag der Schwerpunkt aller Konsile auf der
Kardiologie und Hémostaseologie. Kardiologische Konsile wurden in der ,,vor“-Gruppe
maximal sechs Mal und in der ,,nach“-Gruppe maximal drei Mal bei einem Patienten
durchgefiihrt. Zusammengefasst wurden in der ,,vor*“-Gruppe 219 Konsile aller Arten bei
120 Patienten durchgefiihrt, wéhrend in der ,,nach“-Gruppe nur 172 Konsile angefordert
werden mussten. Das bedeutet eine Verteilung von ca. 1,8 Konsile pro Patienten fiir die
»vor- und 1,3 Konsile fiir die ,,nach“-Gruppe. Die Konsile fiir die Kardiologie und
Hamostaseologie in der ,nach“-Gruppe konnten im Durchschnitt reduziert werden,
wihrend die Konsile in Gastrologie und HNO sich kaum unterschieden.

Der Chi-Quadrat-Test ergab eine Signifikanz von p=0,001. Es konnte gezeigt werden, dass
durch die Einfilhrung der klinischen Pfade signifikant weniger Konsile veranlasst und
somit ,,verlorene* Diagnostik vermieden wurde.

Nach Ausschluss der Pfadabbriiche war der Test mit p=0,023 immer noch signifikant (Tab.
27).

Tab. 27: Anzahl der Konsile ohne Pfadabbriiche ,,vor* und ,,nach*

Konsile_gesamt
1] 2 F=4 Gesamt
wor_ wor 19 22 a4 18 10 120
nach nach 28 7 a0 13 7 g
Gesamt 47 29 a4 28 17 204




4.2.5. Bildgebende Verfahren (BGV)

Tabelle 28 zeigt dhnliche Ergebnisse wie Tabelle 26: auch hier erkennt man, dass in der

»hach“-Gruppe weniger BGV in Anspruch genommen wurden.

Tab. 28: Anzahl der BGV ,,vor* und ,,nach*

BGEY _gesamt
1] 1 2 =1 Gesamt
WOr_ wor By 34 10 ] 120
nach nach 73 42 12 ] 132
Gesamt 140 76 22 14 252

Trennt man die einzelnen BGV auf, so wird ersichtlich, dass insbesondere ,,CT* und
»Sono“ (Sonographie) veranlasst worden sind. In beiden Gruppen fallen jedoch die
sonographischen Untersuchungen besonders ins Gewicht. Bei der Datensammlung wurden
auch Doppler-Untersuchungen mit in die Sonographie aufgenommen, da insbesondere bei
pAVK-Patienten diese Untersuchungen gekoppelt wurden. Insgesamt wurden in der ,,vor*-
Gruppe 85 BGV und in der ,,nach“-Gruppe 84 BGV veranlasst. Es entfallen ca. 0,71 BGV
auf einen Patienten in der ,,vor*“-Gruppe und ca. 0,63 BGV auf einen Patienten in der
»hach“-Gruppe.

Mit p=0,603 war der Chi-Quadrat-Test fiir Tabelle 28 nicht signifikant.

Das Testergebnis war auch nach Ausschluss der Pfadabbriiche nicht signifikant mit

p=0,378.

4.2.6. Laboruntersuchungen

Ausgehend von meiner Hypothese, dass die Einfiihrung klinischer Pfade eine Ersparnis der
Kosten bewirkt, erwarte ich auch in der Auswertung, dass die Anzahl der
Laboruntersuchungen in der ,,nach“-Gruppe in allen Pfaden sinkt.

Die Mittelwerte der beiden Gruppen fiir die Laboruntersuchungen weichen nur minimal
von einander ab (Tab. 29). Der Test war mit p=0,227 nicht signifikant. Bei groBerer

Streuung ist der Median aber fiir die ,,nach“~Gruppe gesunken.



Tab. 29: Mittelwerte der Gesamtanzahl der Laboruntersuchungen ,,vor und ,,nach*

Standardahb
war_nach hiitte e rt weichung hedian Minimum | Maximum [+
war 27,93 23,695 21,50 1] 166 120
hach 28,44 0,681 18,00 1] 199 132
Insgesamt 2818 27,524 20,00 1] 189 252

Trennt man nun die Laboruntersuchungen auf (Tab. 30), so kann man feststellen, dass
Mittelwert und Median fiir die Vergleichsgruppen nur geringfiigig voneinander abweichen.
Anhand des Medians sieht man, dass die Anzahl fiir ,.kleines Blutbild* und ,,Gerinnung* in
der ,,nach“-Gruppe sinkt, wihrend die Anzahl fiir ,,Notwerte* konstant blieb und fiir

,restliche Chemie* sogar anstieg (Tab. 30).

Tab. 30: Art der Laboruntersuchungen ,,vor* und ,,nach*

Lahor_
Labor_kl. Lahor_ Lahor_ restliche_

war_nach Bluthild Gerinnung MHotwerte Chemie
wior Mitte hweert 348 6,29 818 3,98
Standardabweichung 8,351 6,514 7,525 4,339
Median 8,00 4480 6,00 2,00
hach Mitte lwert 8,02 B,60 7,73 497
Standardabweichung 8,693 8,578 7,336 71a7
Median 7,00 4,00 6,00 3,00
Insgesamt  Mittehwert 9149 B,445 T84 440
Standardabweichung 8,620 7,655 7,415 6,022
Median 7,00 4,00 6,00 2,00

Fiir keine Untersuchungsart wurde eine statistische Signifikanz festgestellt: ,kleines
Blutbild“ (p=0,166), ,,Gerinnung“ (p=0,656), ,Notwerte“ (p=0,387) und ,restliche
Chemie* (p=0,972). Es wird angenommen, dass die Klinik fiir Allgemeinchirurgie bereits
vor der Einfilhrung der klinischen Pfade nur notwendige Laboruntersuchungen angefordert
hat, sodass kaum verlorene Diagnostik entstanden ist.

Diese Ergebnisse wurden auch bei Ausschluss der Pfadabbriiche (Tab. 31) in der ,,nach®-
Blutbild“ (p=0,085), (p=0,265),
(p=0,456) und p=0,096 fiir die

Gruppe nicht beeinflusst:
(p=0,228) und

,.kleines ,Gerinnung*

,.Notwerte* ,restliche Chemie*
Gesamtanzahl der Laboruntersuchungen.

Vergleicht man aber die Werte der ,,nach“-Gruppe aus der Tabelle 30 mit denen der
Tabelle 31, so erkennt man, dass diese bei regelrechtem Ablauf, d.h. ohne Pfadabbriiche,

durch die Einfithrung der klinischen Pfade stérker reduziert werden konnten.



Tab. 31: Art der Laboruntersuchungen ohne Pfadabbriiche ,,vor und ,,nach*

Lahor_

Lahor_kl. Laboar_ Labor_ restliche_

var_nach Blutkild Gerinnung Motwerte Chemie
wor Mittelwert 5,48 6,249 g18 3,98
Standardabweichung 8,351 6,514 7525 4,339

Median 8,00 4,50 g,00 2,00

M 120 120 120 120

hach Mittehwert 7,43 5,24 6,59 3,58
Standardabweichung 4 891 4,905 4,368 3,986

Median 7.00 4,00 5,00 2,00

M 85 85 aa aa

Insgesamt  Mittelweart 8,67 5,84 752 3,81
Standardabweichung 7173 5,910 6,443 4,191

Median 7.00 4,00 g,00 2,00

M 205 205 205 205

4.2.7. Ergebnis der Kosteneffizienz

Zusammenfassend kann man sagen, dass mit Hilfe der klinischen Pfade eine signifikante
Einsparung der Anzahl der Konsile und der Anzahl und Dauer der AB-Gabe erzielt wurde.
Eine signifikante Reduzierung der Verweildauer konnte nicht nachgewiesen werden, wobei
eine Tendenz zur Reduktion insbesondere bei den leichten Pfaden zu erkennen war,
wohingegen die anderen Komplexititen bzw. klinischen Pfade keinen nennenswerten
Beitrag zur Senkung der Verweildauer leisteten. Dabei beeinflusste der Pfad
»Narbenhernie® am starksten die Verweildauer. Das Testergebnis dnderte sich auch nicht
nach Ausschluss der Pfadabbriiche. Die Anzahl der BGV und Laboruntersuchungen
wurden durch die klinischen Pfade nicht in dem Mal3e beeinflusst wie die Konsile, auch
dann nicht, wenn die abgebrochenen Pfade von der Analyse ausgeschlossen wurden. Die

Tendenz zur Reduzierung der diagnostischen Verfahren ist allerdings vorhanden.



4.3. Zeitersparnis

In diesem Kapitel wird die Verweildauer in ,,Tage vor OP* und ,,Tage nach OP* unterteilt,
um zu Uberpriifen, welche der beiden oben genannten Merkmale sich stirker auf die
gesamte Verweildauer auswirkt. Stellvertretend fiir eine Zeitersparnis bei stationédren
Aufgaben wird das Merkmal ,Freigabe Arztbrief“ untersucht. Dabei werden die Tage
gezihlt, die von der Entlassung des Patienten bis zur Freigabe des Arztbriefes im KAS

verstreichen.

4.3.1. Tage vor OP-Beginn, Tage nach OP bis zur Entlassung

Im nachfolgenden Abschnitt wird die Verweildauer in ,,Tage vor OP* und ,,Tage nach OP*
unterteilt und analysiert, wie diese Merkmale auf die Reduzierung der gesamten
Verweildauer in der ,,nach*“-Gruppe wirken.

Vergleicht man die Werte der Tabelle 32 miteinander, so stellt man fest, dass die ,,nach*-
Gruppe im Mittel ca. 1 Tag weniger bis zur Operation warten musste (p=0,812).
Idealerweise sollten die Patienten genau am Vorabend der Operation stationir
aufgenommen werden. Verzogert sich der OP-Termin, weil diagnostische Mallnahmen
noch eingeleitet werden miissen oder weil dem Patienten noch eine Zweitbehandlung
zugedacht werden muss bevor die Operation in Angriff genommen werden kann, so
bedeutet dies Mehrausgaben, die durch bessere Organisation hitten eingespart werden
konnen. Mit im Durchschnitt 2 Tagen vor OP-Beginn liegt die ,,nach“-Gruppe deutlich

besser als die ,,vor“-Gruppe.

Tab. 32: Mittelwerte fiir ,,Tage vor OP* und ,,Tage nach OP*

Tage_vor_ | Tage_nach_

war_nach QF 0]
wor fitte e rt 3,06 13,14
Standardabweichung 5,642 12,7049
Median 1,00 9,00
I 120 120
nach M itte et 208 10,92
Standardabweichung 3,113 9,272
Median 1,00 8,00
I 132 132
Insgesamt  Mittelwert 2484 11,93
standardabweizhung 4817 11,076
Median 1,00 8,00
I 282 252




Fiir die Tage nach der Operation stellt sich eine Reduzierung von ca. 3 Tagen in der
»hach“-Gruppe ein, wobei hier die Standardabweichung viel grofer ausfillt als fiir die
»lage vor OP“. Der Unterschied ist aber nicht signifikant (p=0,11). Teilt man nach
Komplexitit auf, so ergab der Test flir die leichten Pfade eine Signifikanz von p=0,002.
Mit p=0,644 und p=0,491 konnte keine Signifikanz fiir die Komplexitdten ,mittel* und
»schwer® nachgewiesen werden. Demnach beeinflussen die leichten Pfade das Merkmal
,»Tage nach OP* am stérksten.

Werden die Pfadabbriiche aus der Analyse genommen (Tab. 33), so dndern sich die

Ergebnisse nicht (p=0,921 fiir Tage vor bzw. p=0,223 fiir Tage nach OP).

Tab. 33: Mittelwerte fiir ,,Tage vor OP* und ,,Tage nach OP* ohne Pfadabbriiche

Tage_ Tage_
war_nach var_QF nach_oP
wor Mittelwert 3,06 13,14

Standardabweichung 5,642 12,7049
Median 1,00 9,00
I 120 120
nach Mittelwert 2,08 10,16
Standardabweichung 2,804 71448
Median 1,00 8,00
I 85 a5
Insgesamt  Mittehwert 2,64 11,81
Standardabweichung 4720 10,834
Median 1,00 5,00
M 204 205

4.3.2.

Ein weiterer Indikator fiir die Zeiteinsparung ist die Dauer von der Entlassung des

Freigabe des Arztbriefes

Patienten bis zur Freigabe des Arztbriefes. In der Studiendatenbank wurde das Datum der
Freigabe festgehalten. Aus Tabelle 34 ldsst sich erschlieBen, dass mit der Einfiihrung der
klinischen Pfade der organisatorische Ablauf bis zur Freigabe des Arztbriefes straffer
gestaltet ist, denn wie man erkennen kann, ,,spart* die ,,nach“-Gruppe im Durchschnitt ca.

3 Tage.



Tab. 34: Mittelwert der Dauer bis zur Freigabe des Arztbriefes in Tagen
Standardahb
wor_nach hitte lwert weichung Median I
war 13,43 14,731 9,00 116
nach 10,32 7,860 8,00 17
Insgesamt 11,87 11,933 8,00 233

Der Mann-Whitney-U-Test zeigt allerdings keinen signifikanten Unterschied (p=0,468)
zwischen den beiden Gruppen. Abbildung 39 zeigt fiir die ,,vor*“-Gruppe viele Ausreil3er,

die die groBe Standardabweichung erkliren und gleichzeitig den Mittelwert anheben.
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Abb. 39: Boxplot fiir ,,Freigabe Arztbrief™

Tabelle 35 gibt die Aufteilung nach Stationen wieder. Auf den ersten Blick fillt auf, dass
knapp ein Drittel aller Patienten in beiden Phasen auf der CA-02 stationdr waren, d.h. die
Daten dieser Station wirkten sich stark auf die Gesamtanalyse aus (Tab. 34). Mit
Ausnahme der Stationen CA-06 und CA-10 haben alle anderen Stationen eine positive
Merkmals.

Bilanz hinsichtlich dieses Die Station CA-04 verzeichnete die hochste

Reduktion von ca. 13 Tagen.



Tab. 35: Mittlere Dauer bis zur Freigabe des Arztbriefes in Tagen nach Stationen

Standardab
Station  wor_nach mitte e rt weichung Median [+
CA-02  war 14,00 16,506 8,00 45
nach 10,81 7953 9,00 36
Insgesamt 12,48 13,6490 9,00 a1
CADd var 18,69 18,253 13,00 26
nach 5,50 a,170 4,00 14
Insgesamt 14,08 16,220 2,00 40
CADE  wor 8,56 11,897 2,00 ]
nach 14,63 T67A 15,00 19
Insgesamt 12,68 9464 13,00 28
CAQY  war 9,05 6,586 8,00 22
nach 7.60 6,068 6,00 26
Insgesamt 8,21 G291 G,00 44
CA-10  war 11,86 7,704 10,00 14
hach 12,23 9,345 9,50 22
Insgesamt 12,08 3,630 9,480 36

Das Ergebnis des Mann-Whitney-U-Tests zeigte einen signifikanten Unterschied fiir die
Stationen CA-04 mit p=0,002 und CA-06 mit p=0,028, wobei die Bearbeitungsdauer auf
der Station CA-04 verkiirzt und auf CA-06 verldngert wurde. Hierbei muss hervorgehoben
werden, dass die Anzahl der auf der CA-06 aufgenommenen Patienten vor allem in der
,vor“-Gruppe gering war, sodass der Mittelwert eventuell fiir diese Gruppe nicht
reprisentativ war. Auf allen anderen Stationen konnte keine signifikante Anderung
beobachtet werden.

Im Anschluss wurde die Abhingigkeit der Dauer bis zur Freigabe des Arztbriefes bei den
verschiedenen Pfaden gepriift (Tab. 36). Die Mittelwerte aller Pfade weisen auf einen
deutlichen Riickgang der Bearbeitungszeit hin. Die Pfade ,,Narbenhernie* und ,,Pankreas-

Ca* belegen dabei die beiden ersten Rénge. Die Unterschiede waren aber nicht signifikant.



Tab. 36: Mittlere Dauer bis zur Freigabe des Arztbriefes unterteilt in Pfade

Standardab
Pfad wor_nach hitte lwert weichung Median I
[T vor 14,03 18,124 2,50 32
hach 13,62 8,738 13,00 21
Insgesarmt 14,47 18,023 11,00 53
Marhenhernie war 13,53 14,277 4,00 14
nach 8,46 7,100 6,00 28
Insgesamt 10,23 10,311 T.00 43
Colan-Ca war 11,17 13,027 7,00 23
nach 3492 7,478 7,00 26
Insgesamt 10,51 10,358 7,00 49
BAA war 927 7,126 8,00 14
nach f,Fi4 4,217 7,00 14
Insgesamt 8,00 5,952 8,00 24
Lebermetastasen  war 16,45 18,147 10,00 20
nach 13,29 10,613 10,50 14
Insgesamt 14,56 16,307 10,50 34
Pankreas-Ca wor 16,36 8,981 14,00 11
hach 10,57 7,613 8,480 14
Insgesamt 12,68 8,420 11,00 28

4.3.3. Ergebnis der Zeitersparnis

Die Verweildauer vor und nach dem OP-Termin ergab zwar in beiden Féllen, auch ohne
Pfadabbriiche, keine signifikanten Unterschiede zwischen den Vergleichsgruppen, aber
speziell die Tage nach der Operation iiben einen groferen Einfluss auf die Verweildauer
aus. Bei der Untersuchung nach Komplexititen konnte gezeigt werden, dass bei den
leichten Erkrankungen die Zeit nach der Operation besonders stark variierte und dass diese
die Verweildauer stirker beeinflussten als die anderen Erkrankungen.

Die Analyse der Dauer bis zur Freigabe der Arztbriefe ergab keinen signifikanten
Unterschied zwischen den beiden Vergleichsgruppen, auch dann nicht, wenn man nach
Pfaden aufteilt. Unterteilt man allerdings nach Aufnahmestationen, so ldsst sich bei der
Station CA-04 eine Einsparung der Bearbeitungszeit feststellen, wihrend auf der CA-06
die Bearbeitungsdauer bis zur Freigabe des Arztbriefes mit der Einfithrung der klinischen

Pfade zugenommen hat.



4.4. Qualitat der Leistung

Die Qualitét der Leistung spiegelt sich unter anderem in der Quote der Wiederaufnahmen

und der post-operativen Komplikationen wider.

4.4.1.

Nur Patienten, die innerhalb von 30 Tagen nach ihrer Entlassung aufgrund der gleichen

Wiederaufnahmen

Erkrankung aufgenommen wurden, wurden als Wiederaufnahmen betrachtet.

In der Studiendatenbank wurde das Datum der Wiederaufnahme eingetragen, d.h. falls ein
Datum eingetragen war, lag eine Wiederaufnahme vor. Die Prozentangaben der Tabelle 40
zeigen eine Verringerung der Wiederaufnahmen von 13,3% auf 12,1% in der ,,nach®-

Gruppe. Der Chi-Quadrat-Test war nicht signifikant mit p=0,773.

Tab. 37: Anzahl der Wiederaufnahmen unterteilt in ,,vor* und ,,nach*

Wihja_nein
nein ia Gesamt
WOr_ Wor 104 16 120
nach nach 116 16 132
Gesamt 220 3z 252

In Abbildung 40 werden die Wiederaufnahmen nach Komplexitdten aufgeteilt. Man
erkennt einen leichten Anstieg an Wiederaufnahmen in der ,nach“-Gruppe fiir
mittelschwere und schwere Erkrankungen. Ferner fallt auf, dass auf die Erkrankungen mit
leichter Komplexitdt die hochste Anzahl an Wiederaufnahmen fiel. Sowohl fiir ,,pAVK*
als auch fiir ,,Narbenhernien* wurden jeweils acht Wiederaufnahmen durchgefiihrt. Bei
einem Patient war aufgrund eines Wundinfektes die Wiederaufnahme erforderlich und bei
einem anderen wurde die OP verschoben. Bei vier Patienten mit Wiederaufnahmen
konnten Komplikationen, ein Mal eine lingere Verweildauer im Pfad ,,Narbenhernie* und
drei Mal eine Re-OP im Pfad ,,pAVK® (ein Mal) und ,,Narbenhernien* (zwei Mal),
festgestellt werden.

Der Chi-Quadrat-Test nach Komplexitdten war nicht signifikant mit p=0,404 (leicht),
p=0,877 (mittel), p=0,668 (schwer).
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Abb. 40: Wiederaufnahmen unterteilt in Komplexititen

4.4.2. Komplikationen nach OP

Komplikationen, die sich nach der OP eingestellt haben, wurden in mehrere Kategorien
eingeteilt (Tab. 38). Durch die strikte Vorgabe der Arbeitsanweisungen durch die
klinischen Pfade in der ,,nach“-Gruppe, erwartete ich, dass die Anzahl der Komplikationen
der ,,nach*“-Gruppe sich positiv beeinflussen lief3.

Es waren Mehrfach-Antworten mdéglich, d.h. ein Patient konnte gleichzeitig chirurgische
und hdmostaseologische Komplikationen aufweisen.

Die Kreuztabelle macht deutlich, dass speziell Komplikationen chirurgischer und
hidmostaseologischer Art auftraten. Dabei waren die hdmostaseologischen Komplikationen

in der ,,vor“-Gruppe und die chirurgischen Komplikationen in der ,,nach*“-Gruppe héufiger.



Tab. 38: Art der Komplikationen

war_nach

wor

nach

Gesamt

kaomplikation

chirurgisch
hamostaseologisch

—_

13
14
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Sepsis

1
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Gesamt 445

Tabelle 39 zeigt die Aufteilung der Anzahl der Gesamtkomplikationen in der ,,vor“- und
,hach“-Gruppe. Dabei bedeutet beispielsweise ,,Komplikationen gesamt = 4%, dass bei
einem Patienten vier Komplikationen gleicher oder verschiedener Art aufgetreten sind. Der

Chi-Quadrat-Test ist signifikant mit p=0,005.

Tab. 39: Anzahl der Komplikationen ,,vor und ,,nach*

Komplikationen_
nesamt
1] =1 Gesamt
WOr_ vor 94 26 120
nach nach 120 12 132
Gesamt 214 38 252

Abbildung 41 zeigt die Anzahl der Komplikationen aufgeteilt nach Pfaden. Fiir die Gruppe
ohne Komplikationen ist ein Anstieg der Anzahl in allen Pfaden mit Ausnahme des Pfades
»PAVK® in der ,nach“-Gruppe festzuhalten, d.h. in diesen Gruppen ist eine deutliche

Verbesserung der Qualitit zu vermuten.
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Abb. 41: Balkendiagramm fiir Anzahl der Komplikationen

Zu den aufgetretenen Komplikationen wurde in Tabelle 40 der OP-Bezug hergestellt. Mit

dieser Bewertung lésst sich demnach riickwirkend die Qualitdt der Operationen gewichten.

Tab. 40: Komplikationen mit OP-Bezug

P _Bezug
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war kaomplikation  chirdrgisch
ha&mostaseologisch 1
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Diese Zahlen verdeutlichen, dass zwar in der ,,vor*“-Gruppe die Anzahl an Komplikationen
hoher ist, aber der OP-Bezug fillt in der ,jnach“-Gruppe stirker aus: 11 von 15
Komplikationen in der ,,nach“-Gruppe hatten einen OP-Bezug gegeniiber 5 von 30 in der
,vor“-Gruppe.

Im nichsten Schritt wurden die Intensitidten der Komplikationen untersucht (Tab. 41). Fiir

die Intensitit der Komplexititen wurde folgendes Schema verwendet:

4 ,gering”“=1

+ ldngere Aufenthaltsdauer* =2

#  ,Re-OP“=3

4  Tod“=4.

Hierbei fiel auf, dass:

%  die Mehrzahl der Komplikationen eine ldngere Verweildauer oder eine Re-OP nach
sich zogen. Eine lingere Verweildauer bedeutete eine Uberschreitung der oberen
Verweildauer nach dem DRG-System.

4 in der ,,vor*-Gruppe knapp 66,7% (20 von 30 Komplikationen) aller Patienten mit
Komplikationen lédnger im Krankenhaus bleiben mussten und 20% (6 von 30
Komplikationen) der Komplikationen eine Re-OP erforderlich machten

4 in der ,,nach“-Gruppe ca. 40% (6 von 15 Komplikationen) der Komplikationen fiir
eine langere Verweildauer und ca. 46,7% (7 von 15 Komplikationen) fiir eine Re-OP

verantwortlich waren.

Tab. 41: Intensititen der Komplikationen

Intensitat
l&ngere
wor_ Aufenthalts- | Re-

nach deting dauer QP | Tod | Gesamt
wor Faomplikation  chirurgisch 1 1 ] 0 2
hamuostasiologisch 1 | 2 1 13
kardial 1] 1 ] 1] 1
hekrose 1] 1] 1 1] 1
nephrologisch 1] 2 ] 1] 2
pulmanal 1] 1 ] 1 2
sonstige 1] 3 2 1] L]
Wundinfekt 1] 2 1 1] 3
Sepsis 1] 1 ] 0 1
Gesamt 2 20 G 2 an
nach Komplikation  chirurgisch ] 4 4] 1 g
hamuostasiologisch 1 1] 1 1] 2
pulmaonal 1] 1 ] 0 1
sonstige 1] 1 ] 1] 1
Gezamt 1 3] T 1 14




Die Auswertung ergab:

4  fur die ,,vor*-Gruppe: ) (Anzahl der Komplikationen fiir ,lingere Aufenthaltsdauer
und Re-OP* x Wertigkeit)/ Y (Anzahl der Komplikationen x Wertigkeit) = [(20*2)+
(6*3)])/68 = 58/68 Punkte = 85,5%

%  fiir die ,,nach“-Gruppe : [(6*2)+(7*3)]/38 = 33/38 Punkte = 86,8%

Die hohen Prozentanteile zeigen deutlich, dass die Ausprdgungen 2 und 3 einen

betrachtlichen Anteil an der Gesamtintensitdt ausmachen. Ferner zeigt sich, dass zwischen

den beiden Gruppen ein geringer Unterschied von ca. 1,3% liegt, d.h. die in der ,,vor*-

Gruppe zahlreich aufgetretenen Komplikationen fallen insgesamt weniger ins Gewicht, als

die wenigen Komplikationen der ,,nach“~Gruppe mit dem Schwerpunkt der ,,Re-OPs.

4.42.1. Einfluss der Antibiotika-Gabe auf das Auftreten von Komplikationen

Die Anzahl und Menge der verabreichten Antibiotika kann auch als Risikofaktor fiir das
Auftreten von Komplikationen betrachtet werden, da die Resistenzentwicklung der
gingigen Antibiotika gegeniiber den wichtigsten Infektionserregern in den letzten Jahren
drastisch zugenommen hat [Welte, 2004; Vogel et al., 1999], und abhingig vom Alter,
Hydratationszustand, Grunderkrankung und Begleitmedikation als Risikofaktoren sich
toxische Nebenwirkungen einstellen konnen [Fabrizii et al., 1999].

Tabelle 42 gibt wieder, dass mit steigender Anzahl an verabreichten Antibiotika bei den

exponierten Patienten hdufiger Komplikationen auftreten.

Tab. 42: Anzahl der Antibiotika mit Bezug auf ,,KomplikationJa Nein“

kKaomplikationJa_Mein

var_nach nein ia Gesamt
wor Antibiotika 0 44 g aa
1 3z a a0

2 3] 1 7

==3 7 a 14

Gesamt 94 26 120

nach Antibiotika 0 a1 3 a4
1 28 K] )

2 10 2 12

==3 1 4 ]

Gesamt 120 12 132

Der Chi-Quadrat-Test ergab fiir die ,,vor*“~Gruppe eine Signifikanz von p=0,015 und fiir
die ,,nach“-Gruppe p<0,001. Somit besteht ein Zusammenhang zwischen der Anzahl der

verordneten Antibiotika und dem Auftreten von Komplikationen.



Tabelle 43 zeigt den Zusammenhang zwischen der Dauer der AB-Gabe in Wochen und
dem Auftreten von Komplikationen. Man erkennt, dass mit zunechmender Dauer die

Anzahl fiir Komplikationen angestiegen ist.

Tab. 43: AB-Gabe in Wochen mit Bezug auf KomplikationJa Nein

Komplikationda_Mein

war_nach nein ia Gesamt
¥or AB-Gabe 0 49 ] 58
inwochen 4 21 g a7

2 4 4 g

=1 10 T 17

Gesamt 94 26 120

nach AB-Gabe 0 81 3 84
in'Wachen 1 8 3 k|

2 ] 2 T

=1 G 4 10

Gesamt 120 12 132

Der Chi-Quadrat-Test war fiir die ,,vor*-Gruppe mit p=0,023 und fiir die ,,nach“-Gruppe
mit p<0,001 signifikant.

4.4.2.2. Einfluss von Risikofaktoren auf das Auftreten von Komplikationen
Die Anzahl der Risikofaktoren wird auf einen Zusammenhang mit dem Auftreten von

Komplikationen hin untersucht (Tab. 44).

Tab. 44: Anzahl der Risikofaktoren mit Bezug auf ,,KomplikationJa Nein‘

Komplikationda_Mein

var_nach nein ia Gesamt
wor Rizikofaktoren 0 17 4 21
1 34 7 41

2 ch 7 a8

== 12 8 20

Gesamt 94 26 120

nach Risikofaktoren 0 23 2 25
1 46 4 a0

2 a8 4 43

== 12 2 14

Gesamt 120 12 132

Weder fiir die ,,vor*“-Gruppe (p=0,188) noch fiir die ,,nach*“-Gruppe (p=0,904) ergab sich
ein signifikanter Zusammenhang zwischen der Anzahl der Risikofaktoren und dem

Auftreten von Komplikationen.



4.4.3. Ergebnis der Qualitat der Leistung

Die Rate der Wiederaufnahmen unterscheidet sich in beiden Gruppen nicht signifikant,
sodass angenommen werden kann, dass der Behandlungsstandard nach Einfiihrung der
klinischen Pfade dem Standard vorher entsprach. Demnach wird mit der Einfiihrung der
klinischen Pfade zumindest eine gleich bleibende Qualitit gewéhrleistet.

Die Komplikationsrate war in der ,,nach“-Gruppe signifikant geringer als in der ,,vor‘-
Gruppe. Es muss jedoch darauf hingewiesen werden, dass die Anzahl derjenigen
Komplikationen, die einen Bezug zur Operation hatten, deutlich héher war als in der
,vor“-Gruppe und dass verglichen mit der Gesamtanzahl an aufgetretenen Komplikationen
der Anteil an Komplikationen, die eine Re-OP nach sich zogen, ebenfalls erhoht war.

Die Antibiotikagabe erwies sich bei der Analyse der Komplikationen als Risikofaktor, da
ein Zusammenhang zwischen steigender Anzahl und Dauer an Antibiotika mit dem
Auftreten von Komplikationen hergestellt werden konnte. Im Gegensatz dazu konnte kein
Zusammenhang zwischen der Anzahl an Risikofaktoren und dem Auftreten von

Komplikationen festgestellt werden.

4.5. Einsatz der klinischen Pfade

4.5.1. Anzahl der selektiv zugeordneten Pfade

Zu den selektiv zugeordneten Pfaden gehoren solche Patienten, die bereits vor ihrer
stationdren Aufnahme einem Pfad zugeordnet werden, d.h. der Pfad wird in der Ambulanz
aktiviert und befindet sich somit bereits im aktiven Zustand, wenn der Patient auf der

Station aufgenommen wird.

Tab. 45: Anzahl selektiv zugeordneter Pfade

war_nach Haufigkeit Prozent
hach Giltig  nein qa 742
ja 34 25,8
Gesamt 132 100,0

Anhand der Tabelle 45 erkennt man, dass nur ca. 26% aller Patienten der ,,nach“-Gruppe

selektiv zugeordnet wurden.



Der Tabelle 46 kann man entnehmen, dass die Patienten des Pfades ,pAVK® die
schlechteste Quote fiir die Zuordnung hatten, wihrend wenigstens die Hilfte der Patienten
des Pfades ,,Colon-Ca“ einem selektiven Pfad zugeordnet wurden. Der hohe Prozentanteil
an nicht zugeordneten Pfaden ldsst vermuten, dass der Umgang mit den neuen Pfaden

zumindest in der ersten Zeit einige Schwierigkeiten mit sich brachte.

Tab. 46: Anzahl selektiv zugeordneter Pfade unterteilt in Pfaden

Pfad Haufigkeit Prozent
pAVE Glltig  nein 23 45,8
ia 1 472
Gesamt 24 100,0
Marbenhernie Giltig  nein 24 a0
ia g 25,0
Gesamt 3z 100,0
Colon-Ca Giltig  nein 14 814
ja 13 481
Gesamt 27 100,0
BAA Giltig  nein 14 aa,2
ja 2 11,8
Gesamt 17 100,0
Lebermetastasen  Gdlting  nein 11 F3.a
IE 5 M3
Gezsamt 16 100,0
FPankreas-Ca Gliltig  nein 11 m3.a
ia ] 3,3
Gesamt 16 100,0

45.2.  Anzahl der nachtraglich zugeordneten Pfade

Von den 98 nicht selektiv zugeordneten Patienten wurden, wie man der Tabelle 47
entnehmen kann, 57 Patienten nachtréglich ihrem Pfad zugeordnet. Somit verbleiben aber

immer noch 41 von 132 Patienten, die nicht einem Pfad zugeordnet wurden.

Tab. 47: Anzahl nachtriglich zugeordneter Pfade

var_nach Haufigkeit Frozent
hach Giltig  nein 75 a6,8
ja ar 43,2

Gesamt 132 100,0




Teilt man die Patienten in ihre Pfade auf, so lisst sich erkennen, dass insbesondere fiir den
Pfad ,,BAA* 14 von 17 Patienten ihren Pfaden nachtriglich zugeordnet wurden, wihrend
nur 25% der Patienten des Pfades ,,pAVK* ihren Pfaden zugeordnet wurden (Tab. 48).

Tab. 48: Nachtriglich zugeordnete Pfade unterteilt in Pfaden

Pfad Haufigkeit Prozent
[T Glltig  nein 18 78,0
ja 6 25,0
Gesamt 24 100,0
Marbenhernie Giltis  nein 18 a6,3
ja 14 43,4
Gesamt 3z 100,0
Calon-Ca Giltis  nein 18 66,7
j= g 33,3
Gesamt 27 100,0
BAS, Giltis  nein 3 17,6
ja 14 g2.4
Gesamt 17 100,0
Lehermetastasen  Glltig  nein g a0,0
[E 8 50,0
Gesamt 16 100,0
Pankreas-Ca Giltig  nein 10 62,5
ja 6 ara
Gesamt 16 100,0

45.3. Anzahl der Pfadabbriiche

Tabelle 49 zeigt, dass ca. 35% der Pfade abgebrochen werden mussten. Demnach wurden
hier ca. 15% mehr Pfade abgebrochen, als die ,,80 zu 20-Regel* vorschreibt, bei der man

nur etwa 20% Abbriiche erwartet (siche Kapitel 2.4.2).

Tab. 49: Anzahl der Pfadabbriiche

var_nach Haufinkeit Prozent
nach Gliltig  nein a5 h4,4
ja 47 356
Gesamt 132 100,0

Tabelle 50 zeigt auf, dass insbesondere schwere Erkrankungen mit hoher Komplexitit, wie
»Pankreas-Ca®, ,Lebermetastasen” und ,,BAA*, einer hohen Abbruchrate unterliegen, was

die Vermutung nahelegen wiirde, dass komplexe Pfade schwieriger einzuhalten sind. Doch



die Pfade ,,Narbenhernie* und ,,Colon-Ca* widerlegen diese Hypothese, denn bei der

»Narbenhernie® wurde die grofte Fallzahl an Pfadabbriichen festgestellt, wihrend der

mittelschwere Pfad ,,Colon-Ca“ im Vergleich dazu geringere Pfadabbriiche aufwies.

Tab. 50: Anzahl der Pfadabbriiche unterteilt in Pfaden

Pfad Haufigkeit Prozent
pAvE, Glltig  nein 23 95,8
IE 1 42
Gezsamt 24 100,0
Marbenhernie Gliltig  nein 20 B24a
ia 12 ars
Gesamt 3z 100,0
Colon-Ca Glltig  nein 20 741
ia T 254
Gesamt 27 100,0
BAA, Gliltig  nein e 471
ia 49 529
Gesamt 17 100,0
Lehermetastasen  Gdltig  nein T 4348
ia g a6,3
Gesamt 16 100,0
Pankreas-Ca Glltig  nein 7 43,8
ja g a6,3
Gesamt 16 100,0

45.4. Ergebnis des Einsatzes der klinischen Pfade

Die Analysen fiir die ,,nach“-Gruppe ergaben:

>

>

26% der Pfade wurden selektiv zugeordnet, wobei insbesondere der Pfad ,,Colon-Ca“
am besten und der Pfad ,,pAVK* am schlechtesten abschnitt.

58% der nicht zugeordneten Patienten wurden erst nachtrdglich ihren Pfaden
zugeordnet.

35% der Pfade wurden abgebrochen. Dabei wurden im Pfad ,Narbenhernie* die
meisten Pfadabbriiche registriert, ,,p,AVK* und ,,Colon-Ca* waren die Pfade, die am
wenigsten abgebrochen wurden.

Ca. 31% der Patienten wurde keinem Pfad zugeordnet.



5. Diskussion

Die vorliegende Arbeit fasst die ersten Erfahrungen der Klinik fiir Allgemeinchirurgie des
Universititsklinikums des Saarlandes mit der Einfithrung von sechs verschiedenen und in
drei Komplexitétsgraden eingeteilten klinischen Pfaden zusammen.

Mit der Einfiihrung sollten folgende Ziele erreicht werden:

P Kostensenkung durch Optimierung und Straffung der krankenhausinternen Abldufe
mit dem Ziel die Rekonvaleszenz der Patienten zu beschleunigen und somit die
Verweildauer zu reduzieren. Gleichzeitig soll mit Hilfe der im klinischen Pfad
vorgegebenen Anzahl an diagnostischen Malnahmen verlorene Diagnostik
eingespart werden. Auch Anzahl und Dauer der Antibiotika-Gabe sollen durch die
klinischen Pfade reduziert werden.

P Zeitersparnis durch Reduktion der prd- und post-operativen Verweildauer und der
Dauer der Bearbeitung des Arztbriefes bis zu seiner Freigabe, welche nur durch eine
straffe Organisation der abteilungsiibergreifenden Ablaufe gewihrleistet wird.

P Garantie einer hohen Leistungsqualitit trotz Reduktion der Verweildauer und der
Diagnostik. Indikatoren fiir die Qualitédt sind die Wiederaufnahmerate aufgrund der

gleichen Erkrankung sowie die postoperative Komplikationsrate.

Kosteneffizienz

In dieser Arbeit konnte durch die Einfiihrung der klinischen Pfade keine signifikante
Reduzierung der Verweildauer der Patienten nachgewiesen werden. Eine Tendenz zur
Reduktion von ca. 16 Tagen auf 13 Tage (siche Tab. 17) und nach Ausschluss von
Pfadabbriichen auf ca. 12 Tage (siche Tab. 18) ist dennoch nicht zu iibersehen. Die erste
Hypothese zur Kosteneffizienz (sieche Kapitel 2.7) konnte daher nur bedingt bestdtigt
werden. Im Schnitt entfielen in der ,,vor*“-Gruppe 3 Tage auf die pré-operative und 13 Tage
auf die post-operative Phase, wihrend mit klinischen Pfaden in der ,,nach“-Gruppe 2 Tage
der préd-operativen und 10 Tage der post-operativen Phase zugeordnet werden konnten
(siche Tab. 32). Damit konnte gezeigt werden, dass sowohl pré- als auch post-operative
Verweildauer gesenkt werden konnten. Eine Reduktion von einem pré-operativen Tag ist
aus Okonomischer Sicht gesehen bereits sehr bedeutsam. Mit durchschnittlich 10 post-
operativen Tagen liegt die Klinik fiir Allgemeinchirurgie des Universititsklinikums des
Saarlandes nach Einflihrung der klinischen Pfade etwas unter dem Durchschnitt deutscher

Kliniken fiir laparoskopische Kolonresektionen von etwa 11-12 Tagen [Marusch et al.,



2001a] und fiir konventionelle Kolonresektionen von etwa 15-20 Tagen [Marusch et al.,
2002; Staib et al., 2002; Zippel et al., 2002]. Auch Wicke et al. konnten beispielsweise fiir
die Schilddriisenresektion eine signifikante Reduktion um 1,5 Tage nachweisen [Wicke et
al., 2004]. Dabei war aber nicht zu erkennen, welchen Einfluss die Pfade auf die Reduktion
nahmen oder ob diese, wie Pearson et al. herausfanden, nur einen generellen Trend zur
Reduktion der Verweildauer widerspiegeln [Pearson et al., 2001]. Choong et al. vermuten,
dass die frilhere Entlassung der Patienten durch die hiufigeren Kontrollen ihres
Gesundheitsstatus ihre Bereitschaft zur Entlassung forderte und daher vermehrt reguldre
Entlassungen veranlasst wurden [Choong et al., 2000].

Betrachtet man die Verweildauer fiir die verschiedenen Komplexitdtsgrade der Pfade, so
zeigt sich, dass insbesondere nach Ausschluss der Pfadabbriiche eine signifikante
Reduktion von ca. 9 Tagen fiir die ,,leichten” Pfade (p=0,007) und eine gleich bleibende
Verweildauer fiir die anderen Komplexitédtsgrade erreicht werden konnte (siche Tab. 20).
Dabei wurde vor allem bei dem Pfad ,,Narbenhernie® die Verweildauer um 54,4% am
stirksten reduziert (p=0,023). Geradlinige Pfade scheinen demnach die Verweildauer
schon nach kurzer Anwendungszeit zu beeinflussen. Vergleichbar sind die
Inguinalhernien, die von Panella et al. analysiert wurden. In ihrer Studie konnten neben der
Verweildauer (2,27 auf 1,38 Tage) auch die Varianz und die Kosten (790€ auf 480€ pro
Fall) reduziert werden [Panella et al., 2003]. Mit diesen Ergebnissen kann zumindest
festgestellt werden, dass die Einflihrung von klinischen Pfaden nicht zu einer Verldngerung
der Verweildauer fiihrt, sondern dass bei konsequenter Anwendung der
Behandlungskonzepte eine nachweisbare Reduktion der Verweildauer zu erwarten ist. So
konnten in mehreren Studien fiir laparoskopische Kolonresektionen und kolorektale
Chirurgie nachgewiesen werden, dass als ,,Nebeneffekt“ auch eine Reduzierung der
Verweildauer auf 2-5 Tage bei alten Patienten mit relevanten Begleiterkrankungen zu
erreichen ist [Bardram et al., 2000; Basse et al., 2000; Delaney et al., 2001]. Manche
Autoren empfehlen den Einsatz klinischer Pfade fiir die Allgemeinchirurgie, wie z.B. fiir
Inguinalhernie, bei der die Anzahl der stationdren Aufnahmen bei ambulanter Operation
reduziert werden konnte [Willis et al., 2000], oder fiir Appendektomien [Firilas et al.,
1999] und Dickdarmresektionen [Pritts et al., 1999], bei denen sowohl die stationire
Verweildauer als auch die Krankenhauskosten signifikant reduziert wurden.

Des Weiteren konnte in dieser Arbeit nachgewiesen werden, dass die Anzahl (p=0,013)
und die Dauer (p=0,027) der Antibiotika-Gabe nach Einfithrung der klinischen Pfade
signifikant reduziert wurden (siche Tab. 23 und Tab. 24). Damit lieB sich die



entsprechende Hypothese (siche Kapitel 2.7) eindeutig bestdtigen. Den gréfiten Einfluss
auf dieses Ergebnis hatte der Pfad ,,pAVK®. In diesem Pfad konnte die Anzahl auf die
Hilfte und die Dauer von 11 Tagen in der ,,vor*- auf ca. 6 Tage in der ,,nach“-Gruppe
reduziert werden. Fiir die Kostenermittlung wire dies eine enorme Einsparung, da
Antibiotika den teuren Medikamenten angehoren, die im Pfad als Einzelkosten berechnet
werden konnen, wie fiir die Klinik fiir Allgemeine Chirurgie des Universititsklinikums
Tiibingen beschrieben wurde [Wicke et al., 2004]. Es wird empfohlen die Medikamente
zuvor unter Berticksichtigung klinischer Studien und eigener Erfahrungen auf ihre Kosten-
Nutzen-Aspekte hin zu iiberpriifen. Konnen beispielsweise fiir eine Erkrankung drei
verschiedene Antibiotika verwendet werden, die einen vergleichbaren Nutzen flir den
Patienten aufweisen, so bietet es sich hier an, das kostenglinstigste vorzuschreiben [Roeder
et al., 2003c]. In einer italienischen Studie wurde der Vorteil dieser Vorgehensweise in
einem klinischen Pfad fiir die Hiift-Total-Endoprothese beschrieben. Es konnte eine
Kostenreduktion von ca. 25% verzeichnet werden [Panella et al., 2003].

Bei den diagnostischen Maflnahmen konnte einzig fiir die Anzahl der Konsile eine
signifikante Einsparung (p=0,001) festgestellt werden, wobei vor allem kardiologische und
hidmostaseologische Konsile in Anspruch genommen wurden (siehe Tab. 26). Allerdings
bestand auch bei den BGV und den Laboruntersuchungen eine abnehmende Tendenz
(siche Tab. 28 und Tab. 30). Die zugehorigen Hypothesen zur Kosteneffizienz (sieche
Kapitel 2.7) lassen sich also nur bedingt verifizieren. Fiir die BGV ist zu beriicksichtigen,
dass die Streuung sehr groB3 ist: wihrend im Pfad ,Narbenhernie” bis zu 10 BGV
durchgefiihrt wurden, waren es im Pfad ,,pAVK® bis zu 45 BGV. Die Tendenz wire
moglicherweise ausgeprigter, wenn nur Pfade einbezogen wiirden, die ohnehin eine
groBBere Anzahl an BGV bendtigen, wie z.B. die Hiift-Total-Endoprothese in der Studie
von Panella et al. Dort konnten neben den Laboruntersuchungen auch die Anzahl an pra-
operativen Echodoppler der Arteria carotis, an Echokardiogrammen und radiologischer

Diagnostik (von 4,61 auf 2,58) signifikant reduziert werden [Panella et al., 2003].

Zeitersparnis

Als ein Beispiel fiir den Zeitbedarf einer drztlichen Tétigkeit wurde die Dauer bis zur
Freigabe des Arztbriefes untersucht. Insgesamt konnte kein signifikanter Unterschied
zwischen den beiden Gruppen festgestellt werden, doch eine Tendenz zur Senkung von 13

auf 10 Tage konnte nachgewiesen werden (siche Tab. 34) und damit die Hypothese (siche



Kapitel 2.7) bestitigt werden. Unterteilt man nach Aufnahmestation, so konnte nur auf der
Station CA-04 eine signifikante Reduktion der Bearbeitungsdauer des Arztbriefes von ca. 4
Tagen (p=0,002) gezeigt werden, wihrend sie sich auf der Station CA-06 sogar um 6 Tage
(p=0,028) verldngerte (siche Tab. 35). Dieses Ergebnis ist sehr interessant, da die Station
CA-06 in der ,,vor“-Gruppe mit einer geringeren Bearbeitungsdauer von ca. 5 Tagen besser
als die CA-04 abschnitt, und beide Stationen ein dhnliches Patientenkollektiv aufwiesen.
Auf der Station CA-04 verschob sich allerdings das Patientenkollektiv von komplexen
Erkrankungen fiir die ,,vor*“-Gruppe auf einfache Erkrankungen fiir die ,,nach“-Gruppe,
d.h. diese Station profitierte nicht nur von den weniger komplexen Pfaden, sondern auch
von ihrer Standardisierung. Zur gleichen Zeit wurden auf der Station CA-06 mehr Félle mit
,Narbenhernie® und ,,Colon-Ca“ behandelt. Trotzdem hatte diese Station offensichtlich

Schwierigkeiten, Arztbriefe ziigig zu bearbeiten.

Qualitat der Leistung

Die Wiederaufnahmerate war in beiden Phasen gleich (siehe Tab. 37). Insgesamt entfiel in
beiden Phasen ungefiahr die Hélfte der Wiederaufnahmen auf die ,,leichten” Pfade (siche
Abb. 40), wobei zwei Wiederaufnahmen in jeder Phase Komplikationen aufwiesen
(pulmonal, Wundinfekt, hdmostaseologisch und chirurgisch) und drei von ihnen eine Re-
OP erforderlich machten. Offen bleibt jedoch, aus welchem Grunde und ob die
Wiederaufnahmen auch aus eigenem Wunsch (z.B. ,,Unwohlsein“ und nicht-chirurgische
Aufnahmediagnose) [Schwenk et al., 2004] der Patienten durchgefiihrt worden sind, da die
Wiederaufnahmerate in der ,leichten Gruppe so hoch ausfiel. Bei den Patienten mit
Narbenhernien kommt es hdufiger zum Rezidiv, da sie sich post-operativ korperlich
schonen miissen [Scheingraber, 2004]. Im Alltag achten die Patienten offenbar aber zu
wenig darauf, sodass die Anzahl der Wiederaufnahmen in diesem Pfad hoher sind als in
anderen. Bei der pAVK treten insbesondere in der Leistengegend post-operative
Komplikationen in Form von Infektionen auf, die durch Hypoxie, Adipositas oder Diabetes
mellitus hervorgerufen werden kdnnen [Remig et al., 2004].

Mit der Einfiihrung der klinischen Pfade konnte die Komplikationsrate von 21,7% auf nur
noch 9,1% reduziert werden. Die Anzahl der Komplikationen konnte signifikant um die
Hilfte in der ,nach“-Gruppe gesenkt (p=0,005) (siche Tab. 39) und damit die
entsprechende Hypothese zum Qualititsniveau bestitigt werden. Eine besonders starke

Reduktion der Komplikationsrate von 10 in der ,,vor*- Gruppe auf nur noch 2 in der



,hach“-Gruppe konnte in den ,leichten“ Pfaden festgestellt werden. Bei den
»mittelschweren* Pfaden konnte die Anzahl der Komplikationen ebenfalls halbiert werden
und bei den ,,schweren Pfaden blieb sie konstant. Es fiel auf, dass in der ,,nach“-Gruppe
die Anzahl chirurgischer Komplikationen und Komplikationen mit OP-Bezug deutlich
hoher war als in der ,,vor“-Gruppe. Als mdglicher Grund kann die bessere Dokumentation
benannt werden, die fiir mehr Transparenz in der Phase 2 sorgt.

Nach Ausschluss der Pfadabbriiche betrug die Komplikationsrate sogar nur noch 5,9%.
Von diesen waren 28,9% chirurgischer und 33,3% hamostaseologischer Art. Im Vergleich
dazu fanden Marusch et al. an 75 deutschen Kliniken im Jahre 2001 eine allgemeine
Komplikationsrate von 27% bei konventionellen Kolonkarzinomresektionen, die mit
Einfiihrung der laparoskopischen Operationstechnik auf 10,9% gesenkt werden konnte
[Marusch et al., 2002]. In meiner Arbeit konnte fiir die Kolonkarzinomresektion eine
Senkung der Komplikationsrate von 25% auf 14,8% nach Einfiihrung der klinischen Pfade
erreicht werden. Damit liegt die Klinik fiir Allgemeinchirurgie des Universititsklinikums
des Saarlandes weit unter dieser Grenze. Mit der ,Fast-track-Kolonchirurgie* konnten
Schwenk et al. eine postoperative Komplikationsrate von 8% erreichen [Schwenk et al.,

2004].

Einsatz der klinischen Pfade

Nur ein geringer Anteil von 26% der Patienten wurde selektiv zugeordnet und trotz
Moglichkeit einer nachtriglichen Zuordnung erhielten immer noch 31% der Patienten
keinen Pfad (siehe Tab. 45 und Tab. 47). Obwohl zu Beginn der Phase 2 schon mehrere
Pfade eingefiihrt waren, scheint der Umgang mit neu implementierten Pfaden noch
problematisch zu sein. Damit wird die zuvor gestellte Hypothese (siche Kapitel 2.7)
bestétigt.

Besonders bei den pAVK-Patienten schien es schwierig zu sein, sie selektiv ihren Pfaden
zuzuordnen, da nur einer von 24 Patienten im Vorfeld einen Pfad erhielt. Colon-Ca-
Patienten konnten jedoch zumindest zu 50% selektiv zugeordnet werden (sieche Tab. 46).
Dies kann moglicherweise darauf zuriickgefiihrt werden, dass die Behandlung der
Carcinom-Patienten ldngerfristiger geplant werden muss, wihrend die Behandlung der
pAVK sich kurzfristig gestalten ldsst.

Pfadabbriiche wurden in 35% der Fille festgestellt, wobei beim Pfad ,,Narbenhernie® mit

12 von 20 Patienten am haufigsten Pfade abgebrochen wurden (siehe Tab. 50). In diesem



Fall muss vermutet werden, dass Patienten mit Narbenhernien viele Komplikationen
bergen. Obwohl der Pfad an sich einfach strukturiert ist, nimmt die Wahrscheinlichkeit fiir
Abbriiche dadurch zu. Wie zu Anfang der Arbeit bereits vermutet wurde (siehe Kapitel
2.7), konnten die mittelschweren bis schweren Pfade tatséchlich schwieriger eingehalten
werden, sodass die Abbruchquote hier deutlich hoher ausfiel (>50%, siehe Tab. 50) als in
den leichten Pfaden.

Diese Ergebnisse zeigen, dass bei der Einfilhrung der klinischen Pfade -eine
Einarbeitungszeit fiir die involvierten Mitarbeiter eingeplant werden muss, insbesondere

wenn, wie in diesem Falle, sechs Pfade gleichzeitig eingefiihrt werden.

Zusammenfassend kann behauptet werden, dass fast alle zu Beginn der Diskussion
definierten Ziele mit Hilfe der klinischen Pfade erreicht werden konnten. Als Instrument
zur Prozessoptimierung sind sie bei kontinuierlicher und konsequenter Anwendung in der
Lage, die Verweildauer langfristig zu reduzieren, eine Transparenz in der
Kostenkalkulation zu schaffen, die Kosten zu reduzieren und gleichzeitig die Qualitéit zu
sichern. Auch eine Metaanalyse von Rotter et al. hat gezeigt, dass genau diese Ziele

erreicht werden konnen [Rotter et al., 2006].

Folgerungen

Im Jahre 1999 wurde eine Studie im ,,Archives of Otolaryngology - Head and Neck
Surgery* veroffentlicht, in der folgendes Resultat festgehalten wurde: ,,Implementing a
carefully developed clinical pathway may reduce cost without compromising the quality of
care for patients undergoing total laryngectomy* [Hanna et al., 1999]. Daher gilt es auch
hier zu hinterfragen, ob die Art und Weise wie die Implementierung und die Gestaltung
des Pfades durchgefiihrt wurde, sinnvoll und effektiv war. Da viele Faktoren die
Wirksamkeit der klinischen Pfade beeintrichtigen kdnnen, sollten vor der Implementierung
die Gesundheitsorganisationen ihr Umfeld priifen [Marrie et al., 2000]. Aber auch der
Einfluss der klinischen Merkmale wie Alter, Geschlecht und pramorbider Status auf die
Verweildauer sollte gepriift werden. So fanden Choong et al. heraus, dass zumindest in
ithrer Studie keines dieser Merkmale, sondern einzig der Gruppen-Unterschied (Pfad versus
Kontrolle) die Verweildauer beeinflusste [Choong et al., 2000]. Der grofite Einfluss zum
Erfolg der Pfade scheint aber auf dem Niveau der Motivation, der Einbindung in die

Entwicklung und damit dem Engagement der Beteiligten begriindet zu sein [Panella et al.,



2003]. Auch Roeder et al. sehen die Skepsis des beteiligten Behandlungsteams gegeniiber
Verianderungen als das groBite Problem zur Pfadeinfiihrung an [Roeder et al., 2003c]. Die
Skepsis wird splirbarer bei abteilungsiibergreifenden Pfaden mit multimodalen Ansétzen,
die zur Zeit noch wenig etabliert sind, da hier eine Zusammenarbeit iiber die
Abteilungsgrenzen hinaus gefordert wird. In Schwesterndisziplinen, wie der
Gastroenterologie und der Viszeralchirurgie, wird in Zukunft effektive Zusammenarbeit
von entscheidendem Vorteil sein, da der Erlos fiir einen Fall pauschalisiert ist [Roeder et
al., 2003c]. Verweigern die Abteilungen jedoch ihre Mitarbeit, so kann und wird ein
abteilungsiibergreifender Pfad nicht funktionieren [Roeder et al., 2003b].

In einer Umfrage an das Pflegepersonal fand Bone 2002 heraus, dass aufgrund der
technischen und standardisierten Leistungen die Kommunikation und Interaktion mit dem
Patienten in Mitleidenschaft gezogen wird, sodass langfristig gesehen die Wahrnehmung
von Patientenbediirfnissen reduziert wird [Bone, 2002]. Aus diesem Grunde sollte die
Leistungserbringung zusétzlich mit einer Erfassung der Patientenzufriedenheit abgerundet
werden, um der patientenorientierten Sichtweise der klinischen Pfade gerecht zu werden
und um stirker auf ihre Bediirfnisse als Kunden des Krankenhauses eingehen zu konnen.
In Kombination mit einer Erfassung der Patientenzufriedenheit kdnnen die beobachteten
Ergebnisse ein Qualitdtsniveau wiedergeben, das der Realitdt ndher kommt [Weiland,
1997].

In dieser Studie wurden weder die Kosten fiir die Entwicklung noch fiir die
Implementierung der klinischen Pfade analysiert. Insbesondere die einfachen Pfade haben
gezeigt, dass sich ihre Implementierung aufgrund der Reduktion vor allem der post-
operativen Verweildauer, der Senkung der Anzahl der Konsile und der Antibiotika rentiert.
Betrachtet man aber die mittelschweren und die schweren Pfade, so kann nur vermutet
werden, dass diese zumindest nicht zu einer Verldngerung der Verweildauer, zum Anstieg
der Kostenausgaben und gleichzeitig zu Qualititseinbu3en fiihren. Dies zeigt, dass nicht
jeder Pfad das gewiinschte Ergebnis erzielen kann, sodass man nicht a priori davon
ausgehen sollte, dass die Implementierung klinischer Pfade ein kosten-effektiver Prozess
ist [Panella et al., 2003]. Erkrankungen, die hdufig vom Pfad abweichen, miissen neu
tiberdacht und iiberarbeitet werden, da nur dann eine erfolgreiche Krankenhausbehandlung
ermOglicht wird, wenn auch auf nicht geplante Ereignisse reagiert werden kann [Hellige et
al., 2005]. Ein wichtiger Aspekt in der Kostenkalkulation wird zukiinftig sein, welche
Indikationen einen positiven Beitrag zum Einkommen leisten, sodass eine Verlingerung

eines Pfade unter Einschluss bestimmter Indikationen dennoch diese rechtfertigt und sogar



zu empfehlen ist [Neumann-Thunhorst et al., 2003]. Sollte der Patient z.B. nicht abgeholt
werden konnen oder der Patient kann sich noch nicht selbst verpflegen, wiére hier eine
Verldngerung des Pfades angebrachter, als ihn abzubrechen, denn der gesamte
Behandlungsablauf ist regelrecht durchgefiihrt worden.

Auch wenn die einen oder anderen Pfade nicht in jedem Falle alle Erwartungen und Ziele
erfiillen, so kann trotz allem ein positiver Effekt in vielen Bereichen erreicht werden.
Klinische Pfade unterstiitzen und verstirken das Risk-Management, sie helfen die EBM zu
verbreiten, machen die Evaluation der Abldufe und der Leistungen unumgénglich [Panella
et al., 2003] und ermdglichen eine erfolgreiche Integration von klinischen Leitlinien in den
Klinikalltag [Johnson, 1997]. Ein nachweislicher Vorteil klinischer Pfade findet man auch
auf professioneller Ebene: die Zusammenarbeit der Berufsgruppen innerhalb der Klinik
wird durch ein besseres Verstindnis fiir die Arbeitsabldufe gefordert [Cesta et al., 1998].
Weiterhin helfen sie durch die Standardisierung Fehler zu reduzieren, indem das Ausmalf
individueller Behandlungen, aus denen unterschiedliche qualitative Ergebnisse resultieren,
gering gehalten wird [Roeder et al., 2003c]. Ferner schrinkt der klinische Pfad die
Auswahl an moglichen Hauptdiagnosen und Verfahren wesentlich ein, so dass die
Abweichung innerhalb eines Pfads viel niedriger sein wird als innerhalb einer DRG
[Feyrer et al., 2005]. Daran zeigt sich, dass klinische Pfade auch als Kosteninstrument
entscheidende Vorteile bringen kdnnen. Zur Sicherstellung, dass der Inhalt klinischer
Pfade relevant und auf dem neuesten Stand ist, sollten diese jéhrlich evaluiert werden
[Goode, 1993].

In einer Metastudie von Rotter et al. wurden 18 Studien mit klinischen Pfaden, wovon 13
randomisierte und fiinf kontrollierte Studien waren, hinsichtlich ihrer Okonomie
untersucht. 10 Studien bezogen sich auf die Chirurgie und acht Studien auf die
konservative Behandlung. In 16 Studien konnte eine signifikante Reduktion der
Verweildauer nachgewiesen werden, wobei in der Chirurgie die Verweildauer um ca. 2,44
Tage und im konservativen Bereich 1,0 Tage gesenkt wurde. Eine Kostensenkung konnte
in der Chirurgie zwischen $418 und $1540 und im konservativen Bereich zwischen $268
und $563 festgestellt werden [Wasem et al., 2006].

Diese Daten zeigen offensichtlich, dass die Entwicklung und der Einsatz von klinischen

Pfaden in Zukunft eine stirkere Rolle spielen werden.
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7. Anhang und Verzeichnisse

7.1. Struktur der Studiendatenbank

Variablen

Bezeichnung

ID

Nachname
Vorname
Geburtsdatum
Geschlecht
GrolRe
Gewicht

BMI

Pfad

Station
Fallnummer
Aufnahmedatum
Entlassdatum
Verweildauer
OP_Datum
Alter_bei OP
Tage_vor_OP

Tage nach_OP

OP_Dauer
OP_Erfolg
Operateur
Assistent
Raucher
Diabetes
Adipositas
Katabolie/Kachexie
Hypertonie
Allergie
Konsil_Kardio
Konsil_Pulmo
Konsil_Haemo
Konsil_Gastro

Konsil_HNO
Roentgen
CT

MRT

Sono

Arztbrief_Freigabe
Wiederaufnahme
Akten_Nummer
Akte _im_Archiv
DRG
Besonderheiten

Long 4
Text 50
Text 50
Datum/Zeit 8
Text 50
Byte 1
Byte 1
Single 4
Text 50
Text 50
Long
Datum/Zeit
Datum/Zeit
Integer
Datum/Zeit
Byte

Byte

Byte

N P PP 0ONOOPMN

Integer
Text
Text
Text
Boolean
Boolean
Boolean
Boolean
Boolean
Boolean
Byte
Byte
Byte
Byte
Byte
Byte
Byte
Byte
Byte
Datum/Zeit

Datum/Zeit

a1 g1 U
o O O

W R RPRRPRPRRPRRPRRPRPRPRRLRRLRER

a1
o

Text
Boolean
Text
Memo

al
O O P

ID

Nachname

Vorname

Geburtsdatum

Geschlecht

Grole

Gewicht

BMI (wird automatisch berechnet)
Zugeordneter Pfad

Fallnummer

Aufnahmedatum

Entlassdatum

Verweildauer

OP_Datum

Alter_bei OP

Tage_vor_OP (wird automatisch berechnet)
Tage_nach_OP (wird automatisch
berechnet)

OP_Dauer (in min angegeben)
Auswahl aus Werteliste

1. Assistent

Hakchen setzen, wenn zutreffend
Hakchen setzen, wenn zutreffend
Hakchen setzen, wenn zutreffend
Hakchen setzen, wenn zutreffend
Hakchen setzen, wenn zutreffend
Hakchen setzen, wenn zutreffend
Kardiologisches Konsil
Pulmologisches Konsil
Hamostaseologisches Konsil
Gastroenterologisches Konsil
HNO Konsil

Konventionelles Réntgen

CT

MRT

Sono

Freigabe des Arztbriefes
Datum der Wiederaufnahme wegen der
gleichen Erkrankung

Aktennummer flr Archiv
Akte ist im Archiv vorhanden
DRG - Code
Freitexteingabe



Labor_KI_Blutbild
Labor_Gerinnung

Labor_Notwerte

Labor_restliche_Chemie

Labor_Tumormarker

Daten_Vollstaendig

ICD
Haupt

Antibiotikum
Dauer
Tagesdosis

Gesamtmenge

Komplikation

Intensitaet

OP-Bezug
Pfad_zugeordnet
Pfad_abgebrochen
Pat_Info_Ausgegeben

Pfad_zugeordnet_spaeter

Pfadausschluss

Byte
Byte

Integer

Integer

Integer

Boolean

long
Boolean
Text
Long
Boolean
Text

Text

Integer
Integer
Integer

Text

Text
Boolean
Boolean
Boolean
Byte

Byte

Byte

Anzahl wie oft kleines Blutbild
Anzahl wie oft Gerinnung

Anzahl wie viele Parameter bei den
Notwerten bestimmt worden sind
Anzahl wie viele Parameter bei der

2 | restlichen Chemie

50

50
50

50
50

N S =

Anzahl wie viele Tumormarker bestimmt
worden sind

Alle Daten korrekt eingetragen oder soweit
mdglich ausgefillt

ICD-Code

Hauptdiagnose

Freitexteingabe

OPS-Code

Hauptdiagnose

Freitexteingabe

Auswahl aus beliebig erweiterbare
Werteliste

Dauer der Antibiotikagabe in Tagen

in g angegeben

in g angegeben (wird automatisch
errechnet)

Auswahl aus Werteliste

Auswahl aus Werteliste

Komplikation durch OP verursacht?

Es ist ein Pfad im SAP zugeordnet

Der Pfad wurde im SAP abgebrochen
Information fiir Patient fir ausgeteilt

Der Pfad wurde im SAP spéater zugeordnet.
Also nicht bei der ambulanten
Untersuchung

Grund warum der Patient aus der Studie
ausgeschlossen wurde
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7.2. Patienteninformationsblatt zu Colon-Carcinom

Ambulanz Vorsiationdr

Art, Beginn und Verlauf der aktuellen Beschwerdsn, die im &rztlichen Gesprach mit
dle_rfm Krarjléfn (Eige nanamnese) und ! oder dessen Angehdrigen (Fremdanamnese)
erfragt wird.

Der Arzt entscheidet individuell welche der folgenden Untersuchungen durchge fihrt
werden missen.
o Dickdarmsplegelung mit Probenentnahme (Bicpsie) )
o bei nicht passierbarem Tumor bzw. inkempletter Dickdamspiegelung
zusatlich Gastrografin-Einlauf [Réntgenuntersuchung)

o eventuel Rekturmmanometrie (Funktionsuntersuchung des
Analschlie Bruskels)
o Ultraschalluntersuchung der Leber oder Abdomen-Kontrastmittel-CT
o Thorax-Réntgen
o Tumomarker CEA und Ca 19-2
o Labomwere und Gerinnungsparameter
Aufnahmetaqg

Ein Chirurg fahrt mit [hnen ein Ammﬁrurrgsghispréch. Ererklart lhnen wis die )
Operation durchgefihrt wird. Selite lhnen etwas unklar sein, so wird der Chirurg Sie
gerne beraten.

Der Markosearzt (An&sthesist) stimmt mit lhnen die Narkoseart ab. Mit ihm kénnen
Sie besprechen, ob sie vor der Operation ein Beruhigungsmitte! bekommen.

Durch diz Blutabnahme werden Blutkild, Elektrolyte und Gerinnung Gberprift.
Weiterhin wird die Blutgruppe bestimmt und eine Kreuzprobe abgenommen.
Dadurch wird for den all die Verraglichkeit von Blutkonserven dberprift.

Je nach Vererkrankungen oder dem aktuellen Gesundheitszustand werden evtl.
noch Konsile durchgefahrt.

Erst wenn diese MaBnahmen alle durchgefohrt sind und dabei keine Kontraindikation
far die geplante Operation besteht, kinnen Sie sich bei der stationdren Aufnahme
(Gebaude 57, gegenidber der Cafeteria) anmelden und anschlie Bend auf die Station
gehen. Bitte melden Sie sich auf keinen Fall bei der stationdren Aufnahme an
oder gehen Sie auf Station, bevor Sie mit dem Chirurgen gesprochen haben!

Auf Station fhrt eine Pflegekraft in Aufna_hrnaisprém (Plegeanamnese) mit
Ihnen. Dieses Gesprach dient zur Information Ober lhre Lebensgewshnheiten
(Essen, Medikamentensinnahme usw ). Sie erhalten Informationen dber den
Tagesablauf auf der Station sowie Ober die MaBnahmen zur OP-Verbereitung.

Es wind eine Rasur des OP-Gebistes (von den Brustwarzen his zur Leiste)
durchgefihrt. Sie erhalten ausreichend AbfOhrmitte!, sofern keine ausgepragte
Engstelle (Stenose) des Darmes vorliegt, die eine Darmreinigung unmaglich macht.
AnschlieBend dorfen Sie nur noch trinken und ab 22.00 Uhr missen Sie nichtern
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sein. Als Schutz vor giner Thrombose bekommen Sie abends eine Heparinspritze.
Dadurch soll der vollstandige oder teilweise Verschluss von Arterien und Venen
vermieden werden. Anhand des OP-Programms (dieses steht jedoch erst ab 16.30
Uhr fest) kanm Ihnen die ungefahre Uhrzeit lhrer Operation mitgeteilt werden. Diese
kann sich jedoch aufgrund von Motfallen verschisben. Wir si midht, lhre
Operation immer zu dem vorgesehenen Temin durchzufhren, schlimmsterfalls
kann es bei einer Haufung von Netfallen jpdoch sogar dazu kommen, dass die
Operation um einen Tag verschoben werden muss. Bitte haben Sie daftir
Verstndnis! Auch Sie oder lhre Angehérigen wirden im Falle eines

Ieb;:nsbedrohlid"ren Motfalls das Recht auf eine umgehende Behandlung in Anspruch
nehmen.

OP-Tag

Je nach Anordnung des Narkosearzies bekommen Sie ein Beruhigungsmittel. Ca. 1
Stunde vor der Operation werden Sie in den OP-Trakt gebracht.

Prinzipiell sind bei lhrer Erkrankung verschiedene Operationen maglich, die ven der
Auspragung lhrer Erkrankung und dem Sitz der basartigen Geschwulste abhingen.
Es ist sowohlvon der Art und Daver der durchgefihrten Operation sowie lhren
Begleiterkrankungen abhingig, ob Sie nach der Operation auf der Inte nsivstation
Oberwacht werden miissen.

Postoperativer Verlauf

Postoperativ werden je nach Daver des Eingriffs und lhrer sonstigen
Begletterkrankungen, auf der Intensivstation dberwacht. Wenn es lhnen von Herz,
Krelslauf und Lunge soweit gut geht, werden Sie am nachsten oder Gbernachsten
Tag wisder auf lhre bekannte Normalstation verk;gt. Die ersten Tage nach einer
solchen Darmoperation bleiben Sie ndchtern, und haben gegebensnfalls noch eine
Magensonde, die dann entfernt wind, wenn sich die Mage nertleerung normalisiert
hat. Ab dem dritten Tag nach der OP ist dann das Trinken von Tee rlaubt, um den
vierten Tag kemmt avch die Damomatilitat wieder in Gang. Sollis in lhrem Falle ein
verzégertes Ingangkommen der Damnmotilitit verliegen, werden lhnen
entsprechende, den Darm anregende Mediharmr‘ttek-?egel:en, um gen Smhlﬁa{}; in
Gang kommen zu lassen. Jeden Tag wird dann der Kostaufbaw weitergefihit. Von
Tes, Suppe und Zwisback Gber ganz leichte Kost zur Schonkost.

Dig eingelegte Drainage wird am diitten Post-OP-Tag entfernt werdsn, sofern die
Sekretion erwartungsgemaB dann gering ist. Sollte sich noch eine ausgepragtere
Sekretionsmenge zegn ist dies auch kein Grund zur Beunruh%_ng. i=s hangt wor
allem mit der GraBe der Wundfliche im Bauchraum zusammen. Die Drainage
verbleibt dann noch for einige Zeit, bis die Sekretion alﬁ;p&nummen_ hat. Jeden Tag
erfoll_g eine Wundkontrolle und ein Verbandswechssl. Normalerweise an jedem
zweiten Tag eine Laborkontrolle. Ein eingelegter Blasenkatheter wird entfernt, sobald
Sie mobil genug sind, um auf die Toilette gehen zu kénnen.

Die Mobilization in den ersten Tagen kann erfahrungsgeman etwas schwierig sein.
Higr heffen lhnen gerne unsers ranhengymnaﬁen%ys}ﬂtl’ﬂr_ uten), auch
benenfalls im Rahmen von Atemgymnastik, sefem dies bei [hnen notwendig
szin solte. Wichtig ist, dass Sie aktiv bei der Mobilisation mithelfen. Dies kann lhren
Behandlungserfolg positiv beeinflussen und Komplikationen wie Lungene ntzdndung,
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Thromboss oder Embolie vorbeugen.

Bitte sagen Sie uns so frih wie maglich, ob Sie eine AHB [Anschlussheilbehandlung)
winschen. Disse muss von unserer Seite aus organisatonschen Grinden frih
beantragt werden, da deren Beginn unbedingt innerhalb von 2 Wochen nach
Entlassung aus unserer stationdren Behand ur&llﬁ&_ﬂ muss. Um die Organisation
der AHB kimmert sich in unserem Hause der Sozialdienst, der den Kontakt mit dem
zustindllﬁe_n Kostentrager (Krankenkasse), derentsprechenden Reha-Klinik und
|hnen autnimmt. Ob Sig eine AHB-MaBnahme winschen, missen Sie letztlich selbst
entscheiden, es gibt keine spezislle "Anschlussheilbehandlung® for den Darm. Im
Einzelfalle - z.B. wenn man alleine lebt und sich selbst versorgen muss, oderwenn
ausgeprigte Begleitertkrankungen vorliegen - kann eine AHB E:Ioc h ausgesprochen
sinrvoll sein, damit lhr Allge meinzustand wieder sowsit aufgebaut wird, dass Sie
danach wisder Ihr normalés hausliches Leben fohren kénnen.

Vor Ihrer Entlassung, nermalenweise & bis 7 Taﬁe nach der Operation, wird uns das
Ergebnis der feingewsblichen (histologischen) Untersuchung zugshen. Wir werden
Sie dann Ober das entsprechende Ergebnis informisren und lhnen avch mitteilen,
was dies im Einzelfall bei Ihnen bedeutet. Wenn es sich bei lhnen um ein bisartiges
Darmgeschwulst gehandelt hat, ist es abhangig vom histologischen Befund, ob elne
zusitzliche (adjuvants) Chemutheraﬁe zu empfehlen ist. Eine Chemotheraple wird
in unsersr Abteilung nicht durchgefihrt. Wirwerden aber, sofern sine solche
Behandlung anzuraten ist, auch gerne entsprechend Kontakt mit 2inem Armt, der
eine solche Therapie durchfdhren kann, avtnehmen.

Dig Hautklammem sollien 12-14 Tage nach der Operation entfemt werden. Da Sie
im Regelfalle zu dieser Zeit bereits entlazsen sind, wird die Klammerentfernung vom
Hausarzt vorge nommen werden, bei dem Sie sich sowiese nach Entlassung aus
unﬁuerer stationdren Behandlung mit unserem Arztbrief zur Kontrelle vorstelien
sollten.

Entlassiag

Sie bekommen einen Entlassungsbriet mit. Bitte nehmen Sie auch s:nnsﬁg;e ]
Unteragen (z.B. Rént gnbl}de?, die Sie mit ins Krankenhaus gebracht haben, wieder
mit. Den Brief geben bitte Ihrem Hausarzt, damit er die weitere Behandlung
durchfthren kann. |hr Havsarzt wird auch die Klammerentfernung durchfihren.
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7.3. Legende im klinischen Arbeitsplatzsystem

S¥rmbo Bedeutlung

StawsenesSchiws | |

neu geplant ]

kommentar | |

temtp | |
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