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Hintergrund und Fragestellung

Urspriinglich vor dem Hintergrund stei-
gender Gesundheitskosten in den USA
entwickelt [16, 19, 20], werden klinische
Leitlinien fiir Diagnostik und Therapie
und davon abgeleitete Patientenpfade zu-
nehmend auch in Deutschland bekannt.
Durch Bereitstellung systematisch zusam-
mengetragener Informationen tragen
sie zur Entscheidungsunterstiitzung von
Arzt und Patient bei [2, 6]. Leitlinien sol-
len zur Verbesserung der medizinischen
Versorgung bei akzeptablen Kosten fithren
[18]. Die Arbeitsgemeinschaft der Wissen-
schaftlichen Medizinischen Fachgesell-
schaften (AWMF) publiziert Leitlinien,
die innerhalb eines allgemein anerkann-
ten Stands der medizinischen Erkenntnis-
se entwickelt werden (http://www.awmf-
online.de/) [7, 8]. Die Deutsche Gesell-
schaft fir Chirurgie hat zum gegenwirti-
gen Zeitpunkt auf dem Gebiet der Allge-
meinen Chirurgie 4 Leitlinien erarbeitet.
Auf dem Gebiet der Viszeralchirurgie sind
zusitzlich 12 Leitlinien publiziert.

Retrospektive Analysen haben gezeigt,
dass Leitlinien die grofite Akzeptanz fin-
den, wenn sie unter Berticksichtigung loka-
ler Gegebenheiten auf der Grundlage natio-
naler Leitlinienprogramme entwickelt wur-
den [10]. Europdische und amerikanische
Vertreter haben in einer Expertenkonfe-
renz optimale Methoden zur Implementie-
rung von Leitlinien erarbeitet [5].

Im amerikanischen Sprachraum wur-
de 1995 vom Council of the Southwes-
tern and Southeastern Surgical Congress
ein Clinical Pathway Committee gegriin-
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det, das 11 Patientenpfade fiir haufige all-
gemeinchirurgische Behandlungen entwi-
ckelt hat [16]. Patientenpfade koénnen als
Ausfiihrungspldne von Leitlinien beschrie-
ben werden [2].

In modernen Kliniken tritt neben die
optimale Patientenversorgung ein effizien-
tes Kostenmanagement, dessen Grundla-
ge eine priazise Kenntnis der Kosten pro
Standardeinheit ist (Arztminute, Pflegemi-
nute, Kosten von Material und Infrastruk-
tur). Die Verkniipfung von Patientenpfa-
den mit tatsdchlichen Kostendaten und
-pldnen ist bisher weder auf nationaler
noch auf internationaler Ebene verbreitet.

Das Modell Integrierter Patientenpfa-
de (MIPP) wurde Anfang der 1990er Jah-
re im Zuge der Einfiihrung des neuen
Schweizer Krankenversicherungsgesetzes
am Kantonsspital Aarau entwickelt und an
4 Schweizer Partnerkliniken erprobt [11].
Patientenpfade erfassen fiir definierte Be-
handlungen den Behandlungsablauf eines
Patienten von der pristationiaren Behand-
lung tiber die Aufnahme in die Klinik bis
zur Entlassung bzw. bis zur Beendigung
der poststationdren Behandlung. Die Pfad-
erstellung erfolgt durch Mitarbeiter aus al-
len Bereichen, die an der Patientenversor-
gung beteiligt sind [11]. Neben der Beach-
tung nationaler Leitlinien der medizini-
schen Versorgung sowie lokaler Gegeben-
heiten findet im MIPP-Konzept die Wirt-
schaftlichkeit Beachtung. Der wirtschaft-
liche Ansatz orientiert sich an Methoden
der betriebswirtschaftlichen Kosten- und
Erlosrechnung [15].

Das Modell Integrierter Patientenpfa-
de wurde in der Klinik fiir Allgemeine

Chirurgie des Universitatsklinikums Tii-
bingen erstmalig an einer deutschen Uni-
versitdtsklinik eingefithrt und in seinem
Spektrum erweitert. Die Ziele der Ent-
wicklung und des Einsatzes von Patienten-
pfaden in der Allgemeinchirurgie waren
die Optimierung und Okonomisierung
der Abldufe durch Vereinheitlichung von
Behandlungsansitzen, eine grof3ere Trans-
parenz fiir Arzt- und Pflegedienst und ei-
ne betriebswirtschaftliche Leistungserfas-
sung.

Projektdesign und Methoden

Das Tiibinger Patientenpfadprojekt wurde
als einjahriges Projekt mit Vertretern der
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Schweizer Abteilung MIPP und Tiibinger
Mitarbeitern aus dem &rztlichen Dienst,
der Pflege, der zentralen Operationsab-
teilung, der Verwaltung, des Controlling
und der EDV im ersten Quartal 2001 ge-
startet. Die Projektarbeit erfolgte in inter-
disziplindren Teams aus den Abteilungen
fur Allgemeine Chirurgie und Andsthesio-
logie und Intensivmedizin. Fallweise wur-
den weitere Bereiche (Zentrallabor, radio-
logische Diagnostik, Physiotherapie) betei-
ligt. Die Patientenpfadentwicklung und -
einfithrung wurde von der Firma KPMG
Consulting AG begleitet. KPMG bereitete
die Kostensitze auf und koordinierte das
Gesamtprojekt.
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%, z.B. Blutabnahme vends

Sprechstunde mit =

z.B. Bruchliickenverschiuf®

z.B. OP offen/laparoskopisch

z.B. Aufnahmeuntersuchung

Abb.2 <« Aufbau der
Patientenpfade

Diagnostik AOZ

Leistungen

Andsthesie

Abb.4 <« Patientenpfad
offener Bruchliickenver-
schluss bei Hernie -

AO0Z Ubersicht.

PD Pflegedienst,

AD Arztdienst.

Beim Klicken auf die rot
umkreisten Schaltflachen
offnen sich Browser
Fenster (s. B Abb. 5)

Pfadkonstruktion

Die Pfadkonstruktion gliederte sich in 4
Phasen (B Abb. 1): Vorbereitungsphase,
Hauptphase, Einfithrung und Erhaltung.

Vorbereitungsphase
Die Auswahl der zu erstellenden Patienten-
pfade erfolgte nach 3 Gesichtspunkten:

1. Operationen mit den hochsten Fall-
zahlen,

2. Behandlungen mit einem hohen Res-
sourcenverbrauch und

3. Krankheitsbilder, die von verschiede-
nen Fachabteilungen mit unterschied-
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Abb.3 A Allgemeiner Patientenpfad

licher Diagnostik und Therapie behan-
delt werden.

In der Vorbereitungsphase bearbeitete je-
des interdisziplindre Team, das fiir einen
Patientenpfad verantwortlich war, folgen-
den Fragenkatalog:

== Wie wird der Patientenpfad definiert
(z. B. elektiver Bruchliickenverschluss
bei Hernie entsprechend der fritheren
Fallpauschale Hernie, FP 12.07)?

== Wie kann der Patientenpfad in sinn-
volle Teilpfade gegliedert werden (z. B.
offene oder laparoskopische Operati-
on)?



Zusammenfassung - Abstract

== Wie soll die Erkrankung nach aktuel-
lem Stand der Erkenntnisse behandelt
werden?

== Wie kann diese Behandlung nach ak-
tuellem Stand der Erkenntnisse mog-
lichst ressourcensparend durchge-
fiihrt werden?

== Was kostet die Klinik die Behandlung?

Grundlage fiir diese Phase der Projektar-
beit waren eine aktuelle Literaturrecher-
che in Medline und Embase sowie das Stu-
dium bereits publizierter internationaler
und nationaler Leitlinien und Patienten-
pfade. Lokale Gegebenheiten und klinikei-
gene Standards wurden berticksichtigt.

Hauptphase - Pfadkonstruktion,
Pfadiiberpriifung
Ein Patientenpfad bildet den Prozess einer
definierten Behandlung auf der Basis von
Leitlinien und zugeordneten Kostendaten
ab. Er wird aus Komponenten (logisch in
sich abgeschlossener Teil eines Patienten-
pfades, z. B. Aufnahmeuntersuchung statio-
ndr durch Assistenzarzt/drztin) und stan-
dardisierten Leistungseinheiten (z. B. Blut-
abnahme vends) nach dem Baukastenprin-
zip erstellt (B Abb. 2). Ausgehend von ei-
nem allgemeinen Patientenpfad (8 Abb. 3)
wird fiir einen virtuellen Patienten ein Pfa-
drohling erarbeitet. Der Pfadrohling zeigt,
wie Patienten in die Klinik gelangen (Zu-
weisung iiber Hausarzt, direktes Aufsu-
chen der Poliklinik, Zuweisung aus der Me-
dizinischen Klinik usw.), welche Teilpfade
wihrend des stationdren Aufenthaltes ein-
geschlagen werden konnen und wie die
poststationdre Behandlung gestaltet wird.
Sobald dieser Pfadrohling vorliegt,
kann die Strukturierung des Pfades in
die Komponenten mit den jeweiligen Leis-
tungseinheiten erfolgen. Die Komponen-
ten sind die zentralen Geriistelemente
des Pfades. Sie fassen die Leistungen eines
Dienstes (z. B. Arztdienst, Pflegedienst) zu
Leistungsbiindeln zusammen. Es werden
die Standardleistungen aufgelistet, die der
Patient in dieser Phase der Behandlung er-
halt. Die Leistungen sind mit Standardzei-
ten hinterlegt und existieren in drei zeit-
lichen Auspragungen (kurz, mittel, lang).
Fir die spitere Kostenanalyse kann ei-
ne Gewichtung danach erfolgen, bei wel-
chem Anteil der Patienten diese Leistun-
gen erbracht werden.
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Entwicklung und Einsatz von Patientenpfaden

in der Allgemeinchirurgie

Zusammenfassung

Hintergrund. Patientenpfade sollen zur
Verbesserung der medizinischen Versor-
gung bei akzeptablen Kosten fiihren. Pa-
tientenpfade bilden die Behandlung und
Pflege eines Patienten mit einer definier-
ten Erkrankung auf der Basis von Behand-
lungsleitlinien ab. Sie beschreiben, welche
Leistungen von der prastationaren Abkla-
rung iber die stationdre Behandlung bis
hin zu den poststationaren MaBnahmen er-
bracht werden.

Material und Methoden. In dem vorlie-
genden Projekt wurden Patientenpfade fiir
elektive allgemeinchirurgische Behandlun-
gen aus zuvor standardisierten Modulen er-
stellt und betriebswirtschaftlich durchkal-
kuliert. Die Konstruktion und Implemen-
tierung der Patientenpfade erfolgte in Zu-
sammenarbeit zwischen Arztdienst, Pflege-
dienst und Betriebswirtschaft.

Ergebnisse. In der einjéhrigen Pilotpha-

se wurden 7 Patientenpfade mit 16 Teil-

pfaden eingefiihrt: offener Bruchliickenver-
schluss bei Hernie, laparoskopische Cholezys-
tektomie und Fundoplikatio, Schilddriisenre-
sektion, chirurgische Behandlung der Sigma-
divertikulitis und des Kolonkarzinoms sowie
Nierentransplantation.

Schlussfolgerung. Die Patientenpfade ver-
kniipfen die Aspekte Qualitatssicherung,
Abldufe und Kosten in einem neuartigen
Konzept. Patientenpfade konnen die Kom-
munikation der beteiligten Berufsgruppen
vereinfachen und férdern die Prozessopti-
mierung. Sie verbessern die Transparenz
der Klinikablaufe, erleichtern die Qualitats-
sicherung und tragen zur Ermittlung tat-
sdchlicher Kosten bei.

Schliisselworter

Patientenpfade - Behandlungsleitlinien -
Qualitatssicherung - Kostenmanagement -
Ausbildungsdidaktik

Design and use of patient pathways in general surgery

Abstract

Background. Clinical pathways are a new
initiative intended to reduce costs while
maintaining or even improving the quali-
ty of care. Based on treatment guidelines,
patient pathways display an optimal se-
quence of staff actions in the preoperative,
operative, and postoperative in- and outpa-
tient treatment.

Methods. In this study, patient pathways
were developed for selected elective gen-
eral surgical disease entities following a
new modular approach. All elements of ca-
re and their direct costs to the hospital we-
re identified. Multidisciplinary teams of
physicians, nurses, and administrative staff
constructed and implemented the patient
pathways.

Results. In the 1-year pilot phase, we devel-
oped and implemented 7 pathways with

16 subpathways: open herniorrhaphy, la-
paroscopic cholecystectomy and fundopli-
cation, thyroidectomy, surgical treatment
of diverticulitis and colon carcinoma and
kidney transplantation.

Conclusions. Patient pathways combine
the management of care, hospital process-
es, and costs in a new integrated concept.
Patient pathways streamline and standard-
ize care, facilitate communication, and con-
tribute to cost control efforts.

Keywords

Patient pathways - Practice guidelines -
Quality management - Cost control -
Educational tool
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Tabelle 1

Patientenpfade mit Anzahl

der Teilpfade

Patientenpfad Anzahl der
Teilpfade

offener Bruchliicken- 2

verschluss bei Hernie

laparoskopische 1

Cholezystektomie

Schilddriisenresektion 1

laparoskopische 1

Fundoplikatio

Behandlung der 5

Sigmadivertikulitis

chirurgische Behandlung 3

des Kolonkarzinoms

Nierentransplantation 3

Die Patientenpfade wurden durch Fall-
begleitung mit préziser Zeitmessung und
Kostenerfassung in Fallbegleitungsformu-
laren bei einer prospektiv festgelegten An-
zahl von Patienten validiert. Bei zentralen
Parametern, z. B. Krankenhausverweil-
dauer und Schnitt-Naht-Zeit, wurde tiber-
priift, inwieweit die aus den neuen Patien-
tenpfaden abgeleiteten Standards der der-
zeitigen Praxis entsprachen. Die zeitlich
hinterlegten Komponenten (z. B. Dau-
er der Pflegedokumentation, Operations-
dauer, Aniasthesie- Aufwachraum) wurden
mittels Stoppuhr tiberpriift. Abweichun-
gen und Genauigkeitsmingel im Patien-
tenpfad konnten so identifiziert und kor-
rigiert werden.

Einfiihrung -

Pfadimplementierung

Nach der Fertigstellung der Pfade und der
prospektiven Validierung wurden die Pati-
entenpfade durch die Leitungen des Arzt-
und Pflegedienstes zur Einfithrung frei-
gegeben und in interdisziplindren Fort-
bildungen vorgestellt. Besonderes Augen-
merk wurde auf die Pfadvisualisierung ge-
legt. Die Patientenpfade wurden anschlie-
flend in das Intranet der Klinik gestellt
und in der Ambulanz, auf den Stationen
und im zentralen Operationsbereich aus-
gelegt. Alle Mitarbeiter, insbesondere neu
eintretende Kollegen, wurden auf die Ver-
bindlichkeit der Patientenpfade hingewie-
sen.
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Erhaltung - Pfadcontrolling,
Pfadrevision
Zur Pfaderhaltung werden bereits in der
Pfaderarbeitung die Eckwerte fiir Pro-
zess- und Ergebnisqualitit definiert. Eck-
werte zur Prozessqualitit sind fiir alle Pfa-
de gleich, beispielsweise Operationsdauer
(Schnitt-Naht-Zeit), Krankenhausverweil -
dauer oder durchgefiihrte Labordiagno-
stik. Diese Eckwerte werden permanent
erfasst und in einem monatlichen Soll-
Ist-Vergleich tiberpriift. Die Eckwerte zur
Ergebnisqualitit werden pfadbezogen er-
mittelt, z. B. Nachblutung oder Infektion.
Die Eckwerte erlauben ein valides Quali-
titsmanagement, das durch die Pfade ver-
bessert werden soll.

Die Patientenpfade werden in festge-
legten Intervallen auf ihre Aktualitit tiber-
priift und im Bedarfsfall revidiert.

Kostensatzermittlung

Die Fallkosten fiir die Klinik werden in

Form von Standard-Zeiten, Standard-Men-
gen und Standard-Verbrauchsmaterialien

definiert und in den pfadbezogenen Kom-
ponenten zusammengefasst. Jede Kompo-
nente wird der Leistungs- bzw. Kostenstel-
le fest zugeordnet, die fiir die Erarbeitung

und die Einhaltung der Standards die Ver-
antwortung tragt. Die Bezugsgroflen fiir
die Kostensitze des Arztdienstes, der Pfle-
ge, der zentralmedizinischen Dienste (La-
bor, Rontgen, Pathologie usw.), der thera-
peutischen Dienste (Physiotherapie, Ergo-
therapie usw.) und der Behandlungsdiens-
te (Operationstrakt, Anésthesie, Aufwach-
raum usw.) sind Minuten oder GOA-Punk-
te. Beispielsweise wird bei der Kostensat-
zermittlung der Prozessmenge Arztminu-
te die Normarbeitszeit je Funktion zugrun-
de gelegt. Diese setzt sich aus Leistungszei-
ten (direkt produktive Arbeitszeit), Struk-
turzeiten (indirekt produktive Arbeitszeit

- Besprechungen, Fortbildung usw.) und

Verteilzeiten (unproduktive Arbeitszeit —
Pausen usw.) zusammen. Die relevante Be-
zugsgrofie fiir die Kostensatzermittlung ist

die Leistungszeit pro Jahr, d. h. die direkt
produktive Arbeitszeit, welche eine Fach-
kraft in der betreffenden Kategorie durch-
schnittlich pro Jahr leistet. Analog dazu

werden Jahres-Pflegeminuten als Prozess-
menge fiir die Berechnung der Kosten pro

Pflegeminute berechnet. Die zentrale Ver-

sorgung und die Verwaltung erbringen
ebenfalls patientenbezogene Leistungen,
die als Pauschalen ausgewiesen werden.
Der medizinische Grundbedarf wird pau-
schal pro Tag oder Fall dem Pfad zugerech-
net. Ausnahmen bilden teure Medikamen-
te (Immunsuppressiva, Antibiotika, Bluter-
satzprodukte usw.) oder Materialien (z. B.
Implantate), die im Pfad als Einzelkosten
mitkalkuliert werden.

Ergebnisse
Allgemein

In der einjihrigen Pilotphase wurden in
der Universitatsklinik fiir Allgemeine Chi-
rurgie Tiibingen 7 Patientenpfade mit 16
Teilpfaden erarbeitet und eingefiihrt (B Ta-
belle 1). Darunter wurden fiir 4 der 5 hau-
figsten chirurgischen Interventionen der
Klinik (laparoskopische Cholezystekto-
mie, offener Bruchliickenverschluss bei
Hernie, Eingriffe am Dickdarm, Appen-
dektomie und Schilddriisenresektion) Pati-
entenpfade erstellt. Der Pfad offener Bruch-
liickenverschluss bei Hernie wurde fiir die
einseitige, offene Operation bei Leisten-,
Femoral- und Nabelhernien erstellt. Aus-
geschlossen waren Notfille, Inkarzeratio-
nen, bilaterale und laparoskopische Opera-
tionen und Rezidivhernien. Im Laufe der
Projektarbeit wurde zusétzlich zum Patien-
tenpfad offener Bruchliickenverschluss bei
Hernie - stationdr ein Patientenpfad offe-
ner Bruchliickenverschluss bei Hernie — am-
bulantes Operationszentrum (AOZ) entwi-
ckelt. Mit dem Patientenpfad laparoskopi-
sche Fundoplikatio wurde eine Krankheits-
entitit ausgewihlt, deren Behandlung ei-
ne neue chirurgische Operationstechnik
verwendet. Die Pfade Behandlung der Sig-
madivertikulitis und chirurgische Behand-
lung des Kolonkarzinoms bilden komplexe
Behandlungsschemata ab. Der Patienten-
pfad Nierentransplantation mit 3 Teilpfa-
den wurde als Pfad mit hohem Ressour-
cenverbrauch entwickelt. Das Spektrum
der erarbeiteten Pfade reicht von geradlini-
gen Pfaden bis zu komplexen Pfaden, die
bis zu 5 Teilpfade umfassen kénnen. Die
Komponenten sind mit allen Leistungsein-
heiten hinterlegt, die zur Erfiillung dieser
Komponente von den jeweiligen Diszipli-
nen geleistet werden miissen. @ Tabelle 2
und 3 zeigen beispielhaft die Komponen-



ten Aufnahme stationdr durch Assistenz-
arzt/drztin und Pflegeleistungen postopera-
tiv mit der Kostenkalkulation.

Musterpfade offener Bruchliicken-
verschluss bei Hernie - AOZ

und chirurgische Behandlung

des Kolonkarzinoms

Der Patientenpfad offener Bruchliicken-
verschluss bei Hernie - AOZ (B Abb. 4, 5)
zeigt die Struktur eines unverzweigten Pfa-
des. Im Vergleich zum Pfad offener Bruch-
liickenverschluss bei Hernie - stationdr ist
in diesem Pfad lediglich eine stationire
Ubernachtung postoperativ vorgesehen.
Die Kosten fiir einen Eingriff nach dem Pa-
tientenpfad offener Bruchliickenverschluss
bei Hernie - AOZ sind um 45% niedriger
als fiir einen vergleichbaren Eingriff nach
dem Patientenpfad offener Bruchliickenver-
schluss bei Hernie - stationdr.

O Abbildung 6 zeigt den komplexeren
Pfad chirurgische Behandlung des Kolonkar-
zinoms mit seinen Teilpfaden.

Darstellung der Pfade im Intranet
der Klinik

Alle Pfade, die erarbeitet wurden, sind im
klinikeigenen Intranet visualisiert und
konnen von allen Stationen, der Ambu-
lanz, dem Operationstrakt und den Arzt-
zimmern aus abgerufen werden. Als tech-
nische Voraussetzung ist ein vernetztes Ge-
rit mit Betriebssystem Windows 2000/XP
Professional oder Server erforderlich. Als
Browser eignen sich Netscape 4.0 und In-
ternet Explorer 4.0 oder hoher. Die Startsei-
te ist die erste Seite, die durch den Benut-
zer aufgerufen wird. Sie wird aufgeteilt in
Navigation, Inhaltsbereich und Verfahrens-
anweisungen (Standard Operating Proce-
dures). Im Navigationsbereich kann der
Benutzer den gewiinschten Pfad aufrufen.
Im Inhaltsbereich werden graphische und
Textinformationen angeboten. Bereiche
im Patientenpfad werden mit sensitiven
Flichen belegt (in @ Abb. 4 und 6 in blauer
Schrift markiert). Durch Klicken auf diese
Flachen (in @ Abb. 4 mit roter Umkreisung
markiert) wird ein neues Browser-Fenster
geoffnet. @ Abbildung 5 zeigt 3 geoffnete
Browser-Fenster mit jhren Anweisungen
fiir den érztlichen Dienst, einem Muster-
operationsbericht und Verfahrensanweisun-

Tabelle2

Gesamtsumme

Leistung Anzahl a  Einheit
Aktenstudium, mittel 1 10 min
Untersuchungdurch 1 15 min
Assistenzarzt/arztin

Verordnungen, kurz 1 5 min
Blutabnahme venos 1 5 min
Laboranalyse 1 50 GOA
Operationsaufklarung 1 15 min

Offener Bruchliickenverschluss bei Hernie - stationdr: Aufnahme stationcr

durch Assistenzarzt/drztin und Kostenkalkulation

Gewichtung® Kosten/Einheit Summe
[%] [Euro] [Euro]
100 0,91 9,10
100 0,91 13,65
50 0,91 2,27
50 0,91 2,27
50 0,05 1,25
100 0,91 13,65
42,19

2 Entspricht Anteil der Patienten in %, bei denen die Leistung erbracht wird

Tabelle3

Leistung Anzahl a
Mobilisation mit Hilfe 1 10 min
Korperpflege mit Hilfe 1 20 min
Essen und Trinken 1 10 min
mit Hilfe

Pflegedokumentation 1 5 min
einfach

Uberwachung 1 5 min
Injektion i.m. 1 10 min
Infusion vorbereiten 3 5 min
plus anschlieBen

Ausscheidung: 1 10 min
Dauerkatheter

Ausscheidung: 1 5 min

Fliissigkeitsbilanz

Gesamtsumme

Pflegeleistungen postoperativ und Kostenkalkulation

Einheit Gewichtung® Kosten/Enheit Summe

[%] [Euro] [Euro]
100 0,66 6,60
100 0,66 13,20
100 0,66 6,60
100 0,66 3,30
100 0,66 6,60
100 0,66 6,60
100 0,66 9,90
20 0,66 1,32
20 0,66 0,66
42,19

@ Entspricht Anteil der Patienten in %, bei denen die Leistung erbracht wird

gen fiir die Pflege. Zusitzlich nutzen die ent-
wickelten Pfade die Moglichkeit, Informa-
tionen aus dem klinikeigenen Intranet und
aus dem Internet in den Pfad einzubinden
(z. B. Link zu der AWMF-Startseite). Die
Verfahrensanweisungen konnen nach Berei-
chen (Chirurgie, Andsthesie, Pflege, Physio-
therapie usw.) aufgeteilt werden.

Diskussion

Mit der Anwendung des Modells Integrier-
ter Patientenpfade in der Klinik fiir Allge-

meine Chirurgie des Universitétsklinikums
Tiibingen wurde ein solches System erstma-
lig an einer deutschen Universitatsklinik
angewendet. In der einjéhrigen Pilotpha-
se wurden 7 Patientenpfade mit 16 Teilpfa-
den fiir ein ausgesuchtes Spektrum elekti-
ver allgemeinchirurgischer Behandlungen
erarbeitet und als Standard eingefiihrt. Mit
dem Modell Integrierter Patientenpfade
werden Leistungen und Ergebnisse einer
definierten Behandlung transparent darge-
stellt und betriebswirtschaftlich kalkulier-
bar. Die Patientenpfade orientieren sich
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Chirurgische
Sprechstunde mit

Indikationsstellung Arztdienst

Indikationsstellung

- Die Indikationsstellung erfolgt durch einen Facharzt

- Anmeldung auf Station A6S (kurzstationar)
Aufklarungsgespréach

- Aufklarungsgesprach anhand des perimed Bogens mit eigenen

handschriftlichen Anmerkungen

Chirurgische Sprechstunde mit Indikationsstellung

Klinik fur Allgemeine Chirurgie, Universitatsklinikum Tibingen
Operation AOZ Muster-Operationsbericht
Aufnahme-Nr.. Station:
Patient : | Operationstag:
eb.: == — =
A esist:

Zeichen : Narkose:

Prioperative Diagnose: symg ische Leistenhernie rechts

Operationsbericht:

Lagerung des Patienten in Rickenlage, lokale Desinfektion, steriles Abdecken, Inzision der Haut
rechts oberhalb des Leistenbandes, Durchtrennung des Subkutangewebes. Die Externu

. Aponeuross, der Aullers Leisentng undy

zwischen dem Unterand des Musculus obliquus internus und dem Leistenband. Die
Durchfrittsstelle des S 1gs ist fiir den kleinen Finger durchgéngig. Verschiul der Externus-
Aponeurose mit Einzelk ahten. Abschliefende Kontrolle auf Bluttrockenheit, Subkutannéhte,
Hautverschlu durch Hautklammen, steriler Verband. AbschlieBend wird der rechte Hoden in das
Skrotalfach platziert.

Erstellt von:

Freigegeben von:
Operation : Bruchlickenverschiuft nach Shouldice
Postop. Diagnose: indirekte Leistenhemie rechts
Unterschrift ;

Zentrale Pflegeleitlinie I
. 4< Bericht [ fe——
Postoperatw < UKT Dokumentation des Pflegeberichtes bezogen auf [FOS "o o
ADIPD i eine Schicht Ve 7, Septnembes 0013
Ziol Der P gewdhrt und p und Effizienz, Warde, Profassionalitat,
ng, f0r den Patienten und fir die Pflegenden. )

Verantwortlich 3-jahng
examinierte Pllegeperson

der zwei vorrausgegangenen Schichten lesen.

schreibt den Plegebericht gut lesbar. d h., eine Person kann die Berichie

17, Der Pliagebericht st
kontinuiedich. d.h. pro Schicht
S_l mindestens [eweils eine

18 Der Pliagebericht macht den
Verfauf bzw. die Situation des
Patienten von der Aufnahme
bis zur Entlassung transparent

18, Der Pliegebericht ermaglicht
die Beurteilung der Pllege

20. Der Plegebericht forder die
Sicherhelt im Umgang mit dem
Patienten.

21.Der Pllegebericht respektiart
e Wirde des Patienten

ek Del Pfiegebenicht macht die

n gemat der

16, kennzeichnet mindestens 1x pmsmm den Pllegebericht mil
ausgeschriebenem lesbarem Vor- und Nachnamen

5. notiert Datum auf dem Pflegeberichisblatt
2 Zet 3-Gmin pro Patent |8 notiert zu jedem Eintrag den auf dem F
pro Schicht 7. Best den Schicht durch
s 8 geht ggf. auf Punkie des
:‘e‘smmwm - o dokumentiert im Piegebernicht konkret akiuell aufiretende Probleme
10 deren Verlaut
11.a) dl bezogen aul die durchgefihrien
Pflegematinanmen
P das Befi des Patientan
Pfiegeplanung und 12 die vom Pfl uned begri diese.
D 9! 13 und die nicht in der
Pliegeplanung aufgefoh sind
14 dokumentien Gespriche mit dem Patlenten nklusive 2 !
15. Uberzeugt sich spatestens zum Ende der Schicht, dass alle
von der wurden

transparent (betrim F'l!egemali—
nahmen, die nicht in der
Pflegeplanung aufgefuhrt sind).

Abb.5 A Muster-Browser-Fenster im Patientenpfad offener Bruchliickenverschluss
bei Hernie - AOZ. Die Browser-Fenster sind den rot umkreisten Schaltflachen aus

@O Abb. 4 hinterlegt

912 | Der Chirurg 9 - 2004




Zuweisung Hausarzt Zuweisung Gastro- Zuweisung von

in Poliklinik enterologe (abgeklart) Med. Klinik
| ]
1
Administrative
Aufnahme
|
Diagnostik || Sprechstunde
ambulant AD/PD Chirurgie AD/PD
|
Sprechstunde
Aniésthesie inkl. A‘:B?;B"e
Diagnostik
Diagnostik - Aufklarung
stationar Andsthesie
Leistungen :
Anésthesie Opesation
|
Aufenthalt AWR
Anésthesie
Pflegedienst I I
KOMPLIKATION
Anastomosen- Aufenthalt Int. Aufenthalt Int.
insuffizienz Andsthesie Chirurgie
Diagnostik I |

Aufenthalt auf Station
1.-7. postop. Tag (80%)
1. - 10. postop.Tag (20%)

Re)-O0 ti
(Re)-Operation Einlage vendser Port

Aufenthalt Int.

Chirurgie Diagnostik
Lex.slgi}l;gen Operation

Entlassungstag

Aufenthalt AWR
Anéasthesie
Pflegedienst

Leistungen
postoperativ
AD/PD

Poststationar
Hausarzt

Chemotherapie

Tumornachsorge postoperativ

Abb.6 A Patientenpfad chirurgische Behandlung des Kolonkarzinoms Ubersicht.
PD Pflegedienst, AD Arztdienst, Int. Intensivstation
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Gesundheitsmanagement

an nationalen und internationalen Behand-
lungsleitlinien. Sie fordern die interdiszipli-
nire Zusammenarbeit, erlauben ein pro-
spektives Kostenmanagement und schaf-
fen Grundlagen fiir ein verbessertes Quali-
tatsmanagement innerhalb der Klinik.

Chassin und Galvin publizierten 1998
ein Konsensuspapier der National Round-
table on Health Care Quality des Institute
of Medicine der National Academy of Sci-
ences der USA. Sie definierten 3 Problem-
kreise der Qualitat der medizinischen Ver-
sorgung in den USA [3]:

== Gefahr der Uberversorgung (zuviel Di-
agnostik, zu lange Aufenthaltsdauer),

== Gefahr der Fehlversorgung (Fehler
in der Medikation, falsche Therapie)
und

== Gefahr der Unterversorgung (nicht
durchgefiihrte Kontrollen, nicht be-
handelter Bluthochdruck).

Uberversorgung, Fehlversorgung und Un-
terversorgung werden durch zwei Phéno-
mene hervorgerufen: durch die Unsicher-
heit der behandelnden Arzte in Bezug auf
die optimale Therapie und durch den unge-
steuerten Einsatz neuer Technologien [9].
Patientenpfade férdern eine bedarfsgerech-
te Diagnostik und Behandlung und dienen
als Basis fiir die Optimierung der Qualitt
der medizinischen Versorgung und der Be-
handlungsprozesse. Bisher publizierte Stu-
dien iiber den Einsatz von Patientenpfaden
im klinischen Alltag haben gezeigt, dass
der Einsatz eines Patientenpfads fiir die
chirurgische Therapie der Inguinalhernie
die Zahl der stationiaren Aufnahmen bei
ambulanter Operation reduziert [17]. Die
Implementierung von Patientenpfaden fiir
Appendektomien [4] und Dickdarmresek-
tionen [14] hat die stationare Verweildauer
und die Krankenhauskosten signifikant re-
duziert. Nach der Implementierung der im
Pilotprojekt entwickelten Patientenpfade
war die Krankenhausverweildauer fiir die
ausgesuchten Behandlungen signifikant
reduziert; beispielsweise sank die Kranken-
hausverweildauer der Patienten im Patien-
tenpfad Schilddriisenresektion um 1,5 Ta-
ge. Inwieweit die beobachtete Senkung der
Krankenhausverweildauer urséchlich auf
den neu eingefiihrten Patientenpfad zu-
riickzufithren ist oder den Trend zur Ver-
kiirzung der stationdren Verweildauer wi-
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derspiegelt [13], ist aus den vorliegenden
Daten nicht zu beantworten. Im beschrie-
benen Pilotprojekt wurden erstmalig die
tatsachlichen Kosten fiir die ausgewéhlten
Behandlungen bestimmt. Die Analyse der
Kostenentwicklung nach Einfithrung der
Behandlungspfade ist Gegenstand eines
weiteren Projektes.

Patientenpfade im amerikanischen
Raum sind urspriinglich fiir die hiufigsten
Behandlungen im klinischen Alltag entwi-
ckelt worden [12]. Die Pfadauswahl in die-
sem Projekt erfolgte nach dhnlichen Ge-
sichtspunkten. Fiir 4 der 5 hdufigsten chi-
rurgischen Interventionen der Klinik (la-
paroskopische Cholezystektomie, offener
Bruchliickenverschluss bei Hernie, Ein-
griffe am Dickdarm, Appendektomie und
Schilddriisenresektion) wurden Patienten-
pfade erstellt. Mit dem Pfad Nierentrans-
plantation wurde eine komplexe, ressour-
cenintensive Behandlung ausgewihlt. Die
Pfade laparoskopische Cholezystektomie, la-
paroskopische Fundoplikatio, Behandlung
der Sigmadivertikulitis und chirurgische Be-
handlung des Kolonkarzinoms beschreiben
Behandlungen, die gleichzeitig von ver-
schiedenen Fachabteilungen durchgefiihrt
werden. Nach Implementierung der neu
entwickelten Patientenpfade wird etwa je-
der 4. Patient, der in der allgemeinchirurgi-
schen Abteilung operiert wird, innerhalb
von Patientenpfaden behandelt. In einem
zweiten Projektabschnitt sollen interdiszi-
plindr geltende Patientenpfade fiir das ge-
samte Klinikum entwickelt werden, die un-
terschiedliches therapeutisches Vorgehen
und unterschiedliche Diagnostik standar-
disieren und damit Therapieergebnis und
Kosten gleichermafien optimieren.

Der modulare, hierarchische Aufbau
der Patientenpfade mit Leistungseinhei-
ten, Komponenten und Teilpfaden ermég-
licht gezielte Prozessoptimierungen:

Im Verlauf der Projektphase wurde in
Tiibingen unter der Leitung der Klinik fiir
Allgemeine Chirurgie ein ambulantes Ope-
rationszentrum eroffnet. Neben dem Pati-
entenpfad offener Bruchliickenverschluss
bei Hernie - stationdr wurde daraufhin ein
Patientenpfad fiir den ambulanten Bereich
offener Bruchliickenverschluss bei Hernie —
AOZ entwickelt und etabliert. Die Patien-
tenselektion fiir den ambulanten Bereich
erfolgt gemifl den AWME-Kriterien fiir
ambulantes Operieren.

Zusitzlich wurde eine Station fiir Pati-
enten mit voraussichtlich kurzer Kranken-
hausverweildauer eingerichtet. Hier wer-
den Patienten nach den Pfaden offener
Bruchliickenverschluss bei Hernie, laparo-
skopische Cholezystektomie, Schilddriisen-
resektion und laparoskopische Fundoplika-
tio behandelt.

Die Arbeit an Patientenpfaden stirkt
berufsiibergreifende und interdiszipli-
nire Kommunikation. Der fertiggestellte
Pfad spiegelt einen tragfihigen Konsens
der interdisziplindren Teams wider. Der
personelle und zeitliche Aufwand fiir die
Pfadkonstruktion ist anfangs grofs. Er re-
duziert sich jedoch mit dem Erreichen ei-
ner Routine. Die interdisziplinire Projekt-
arbeit an einem Patientenpfad erstreckte
sich fiir die unverzweigten Pfade, wie zum
Beispiel offener Bruchliickenverschluss bei
Hernie oder Schilddriisenresektion, tiber
einen Zeitraum von etwa 3 Monaten. Die
Projektarbeit an Behandlungspfaden er-
folgte zusitzlich zu den tiblichen Verpflich-
tungen in Krankenversorgung, Forschung
und Lehre. In der Regel trafen sich die in-
terdisziplinaren Teams zu 4 Hauptsitzun-
gen a 5 h, um das Konzept fiir den jewei-
ligen Pfad festzulegen. Zusitzlich fiihr-
ten die Projektleiter Einzelgespriche mit
den Vertretern der einzelnen Berufsgrup-
pen, die an der jeweiligen Pfadkonstrukti-
on beteiligt waren (z. B. Patientenpfad offe-
ner Bruchliickenverschluss bei Hernie, 4 in-
dividuelle Sitzungen zu je 2 h mit 4 Grup-
pen: Arzte - Chirurgie, Arzte und Pflege -
Anésthesie, Pflege - Chirurgie, OP-Perso-
nal). Auf3erhalb der Haupt- und Einzelsit-
zungen waren Vor- und Nachbereitungsar-
beiten erforderlich. Die Kostenkalkulation
der Pfadkomponenten durch die Betriebs-
wirtschaft erfolgte einmalig und kann auf
weitere Pfade iibertragen werden.

Die im Intranet visualisierten Pfade
dienen auch als Instrument der Ausbil-
dungsdidaktik. Die einfache Handha-
bung erlaubt neuen Mitarbeitern, sich je-
derzeit tiber die aktuellen Behandlungs-
und Pflegestandards zu informieren, sie
finden Vorlagen fiir Operationsberich-
te und Arztbriefe. Standardisierte Patien-
tenpfade ermoglichen selbstindiges Han-
deln auf den Stationen auch in Abwesen-
heit des édrztlichen Dienstes und fithren
so zu einer hoheren Effizienz. Neben ei-
ner internen Pfadkommunikation ist ei-



ne externe Kommunikation méglich. Die
externe Pfadkommunikation mit den zu-
weisenden Hausdrzten, mit angeschlosse-
nen Krankenhdusern oder Rehabilitations-
einrichtungen, mit Kostentrégern und Pa-
tienten kann eine vernetzte Behandlung er-
moglichen und nahert sich dem Konzept
von Disease-Management-Programmen.
Zusitzlich zu der Verbreitung von Patien-
tenpfaden innerhalb einer Universitatskli-
nik und angegliederten Lehrkrankenhéu-
sern oder anderen Klinikverbdnden ist
eine weitere Verbreitung wiinschenswert,
beispielweise innerhalb von Berufsverbén-
den. Das MIPP-Konzept ist ein flexibles,
abgestimmtes und praxiserprobtes Instru-
ment. Von anderen Anbietern werden spe-
zielle Software-Werkzeuge zum Erstellen
von Patientenpfaden angeboten, im Inter-
net konnen Pfade innerhalb von Tausch-
borsen erworben werden.

Patientenpfade sollten an Parameter der
Qualitdtssicherung und der Patientenzu-
friedenheit gekoppelt werden [10]. Inner-
halb des MIPP-Projektes wurden als allge-
meine Parameter der Qualitétssicherung
Laborwerte aus der Datenbank fiir Allge-
meine Chirurgie, Schnitt-Naht-Zeiten, Ver-
weildauern und ausgewihlte Pflegeparame-
ter verwendet. Eine Komplikationsstatistik
kann durch die Erfassung von im Vorfeld
festgelegten Parametern erstellt werden
(beispielsweise postoperatives Himatom
oder lokale Infektion beim Bruchliickenver-
schluss; frithe und spite Abstoflung oder In-
fektionen bei der Nierentransplantation).

Mit der Erfassung der Patientenzufrie-
denheit soll die Leistungserbringung star-
ker auf den Patienten und seine Bediirfnis-
se hin ausgerichtet werden. Im gesamten
Universitdtsklinikum Tiibingen wurde un-
abhingig von der Pfadkonstruktion in der
Abteilung fiir Allgemeine Chirurgie eine
Patientenbefragung durchgefiihrt, die sta-
tionsbezogen ausgewertet wird. Nach Aus-
wertung der allgemeinen Befragung ist ei-
ne zusitzliche, spezifisch fiir Patientenpfa-
de angelegte Befragung geplant.

Das Modell Integrierter Patientenpfa-
de ist ein dynamisches Modell, das aus-
gehend von stidndig aktualisierten Behan-
dungsleitlinien proaktiv und prospektiv
Therapiepldne in Relation zu ihren Kos-
ten bringen kann und der Forderung
nach volkswirtschaftlicher Betrachtung
der Kosten von Gesundheitsleistungen

nachkommt [1]. Die Patientenpfade erlau-
ben der Klinik, eine auf medizinischer wie
betriebswirtschaftlicher Basis abgesicher-
te Strategie fiir ihren Leistungskatalog zu
entwickeln und gegeniiber den Kostentri-
gern zu vertreten.

Fazit fiir die Praxis

Die neu erarbeiteten Patientenpfade in-
tegrieren die Planungen fiir die Kranken-
versorgung nach neuesten Erkenntnis-
sen, die klinikinternen Prozesse und die
Kosten in einem Instrument. Die Stan-
dardfallkosten ergeben sich direkt aus
den Abklarungs- und Behandlungspro-
zessen, die wiederum auf definierbaren
Qualitatsstandards (Leitlinien, Minimal-
standards) basieren. Patientenpfade er-
moglichen es daher der Klinik erstmalig,
eine eigene umfassende Strategie und
Positionierung zu entwickeln und das
Leistungsangebot unter allen Aspekten
der Krankenversorgung mit Versicherten
und Kostentragern zu diskutieren. Zusatz-
lich erlaubt das neue Instrument, die Kli-
nikstrukturen auf die Strategie und Posi-
tionierung hin zu optimieren. Mit dem
Einsatz der Patientenpfade wird eine Win-
win-win-Situation fiir Patienten, Kliniken
und Versicherer angestrebt.
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