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Prozessoptimierung
durch Klinische Pfade

Personal und Patienten profitieren

von Leitlinienorientierung

.

Fast alle Einrichtungen
behaupten, mit klinischen
Behandlungspfaden zu
arbeiten. Obwohl der
Begriff vollkommen unter-
schiedlich definiert wird,
findet dieses Instrument
breite Anwendung. Das
Stiftungsklinikum Mittel-
rhein hat durch die sinn-
volle Ausgestaltung der
Behandlungspfade und
kontinuierliche Anpassung
an die aktuellen Rahmen-
bedingungen einen Weg
gefunden, die Effizienz der
Prozesse zu steigern.

eit Einfiihrung der DRG miis-
Ssen die Verantwortlichen in

deutschen Krankenhiusern die
eigenen Behandlungsprozesse hinter-
fragen. Ein geeignetes Instrument,
um diesen Paradigmenwechsel zu be-
werkstelligen, nennt sich ,.klinische
Behandlungspfade®. Dieser Begriff
wird vollkommen unterschiedlich de-
finiert und interpretiert, was vermut-
lich die Ursache dafiir ist, dass es so-
wohl im krankenhausinternen als
auch externen Sprachgebrauch zu
einer sehr heterogenen Anwendung
kommt. Die mit dieser Begrifflichkeit
verbundenen Assoziationen reichen
von ,,Kochbuchmedizin®“ bis hin zu
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Workflows* und 10sen die unter-
schiedlichsten Erwartungen in den
verschiedenen Berufsgruppen aus.
Umso schwieriger ist es, die Effizienz
klinischer Behandlungspfade zu mes-
sen.

Es existieren zahlreiche Publikationen,
die sich mit der Entwicklung und dem
Einsatzgebiet klinischer Behandlungs-
pfade beschiftigen. Ein klinischer Be-
handlungspfad ist der im interdiszi-
plindren und professionellen Behand-
lungsteam selbst gefundene Konsens
beziiglich der bestmoglichen Durch-
fiihrung der Krankenhausbehandlung
unter Beriicksichtigung der hierfiir not-
wendigen und verfiigbaren Ressourcen,
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der Festlegung der Durchfiihrungs- und
Ergebnisverantwortlichkeiten sowie der
Beachtung der definierten Behand-
lungsqualitidt. Der Pfad steuert den
Behandlungsprozess, ist gleichzeitig das
behandlungsbegleitende Dokumenta-
tionsinstrument und erlaubt die Kom-
mentierung von Normabweichungen
zum Zwecke der permanenten Eva-
luation und Prozessoptimierung.

Pfade werden individuell
an Patienten angepasst

Das Stiftungsklinikum Mittelrhein in
Koblenz hat in den vergangenen zwei
Jahren insgesamt 94 klinische Pfade
entwickelt, mit denen kiinftig 40 bis
50 Prozent aller Leistungen abgedeckt
werden sollen. Klinische Pfade haben
fiir Personal und Patienten den Vor-
teil, dass sie die Behandlung des Pa-
tienten transparent machen. Durch in
die Krankenhausakte eingebundene
Erinnerungsfelder konnen sich die
Mitarbeiter an externen und internen
Leitlinien orientieren. Nicht nur die
behandelnden Personen werden so an
Standards erinnert, sondern auch neue
Mitarbeiter konnen bereits ab ihrem
ersten Arbeitstag mit den internen Ab-
laufen arbeiten. Patienten erhalten fiir
jede mit einem Behandlungspfad ver-
sehene Diagnose eine Broschiire, die
sie liber den gesamten Behandlungs-
verlauf informiert. Dank dieses kom-
binierten Systems haben zum einen
der Patient, zum anderen der Arzt und
das gesamte therapeutische Team die
Behandlung im Blick. Sie bestimmen
gemeinsam den optimierten Behand-
lungsweg, indem, auf der Grundlage
erfasster Varianzen, der klinische Pfad
individuell an den Patienten ange-
passt wird.

Ein in der Klinik entwickeltes vierstu-
figes Verfahren ermdglicht eine hohe
Durchdringung der Krankenhausleis-
tungen mit klinischen Pfaden. Die
Ubertragung medizinischer Eviden-
zen und bestehender Standards in die
Hausdokumentation sowie die Schaf-
fung positiver Rahmenbedingungen
bilden die Grundlage zur Gestaltung
des eigentlichen Pfadmanagements.
Pilotierung, Konsentierung und Real-

Position Einsparung in Minuten Betrag
Personal Pflege (1) 122 54,54 Euro
Personal Medizin (2) 38 41,51 Euro
Physiotherapie (3) 120 28,80 Euro
Einsparung Laborkosten 7,39 Euro
Einsparung Bekostigung (4) 44,40 Euro
Einsparung Verbrauchsmaterial (5) 10,00 Euro
Gesamt: 186,64 Euro
' Annahme von Durchschnittskosten pro Minute 54 Cent fir eine examinierte Pflegekraft, > Annahme
von Durchschnittskosten pro Minute 1,09 Euro flir den arztlichen Dienst, * Fester Satz 7,20 Euro pro
Patient/KG-Gruppe, * Ublicherweise werden 11,10 Euro pro Tag berechnet, ® Pauschale Schatzung fiir
Verbandmaterial, Monovetten, usw.

Abb. 1

einsatz stellen sicher, dass nach einer
definierten Pilotierungszeit der ent-
sprechende Standard bis zur ndchsten
Uberpriifung fiir maximal ein Jahr
zum Einsatz kommt. Im Zuge regel-
maiBig stattfindender interdisziplini-
rer Konsensmeetings werden die kli-
nischen Behandlungspfade an die
aktuellen Rahmenbedingungen, wie
beispielweise Verinderungen der Ver-
weildauer oder neue medizinische
oder pflegerische Evidenz, angepasst.

Relativ prézise ldsst sich der moneti-
re Nutzen des klinischen Pfades
,,Lumbaler Bandscheibenvorfall*“ be-
werten. Um eine Effizienzmessung
durchfithren zu konnen, wurde der
Prozess mit genannter Diagnose fiir
das Jahr 2006 reproduziert. Abbil-
dung 1 zeigt das Einsparpotenzial
durch einen Vergleich des reprodu-
zierten Prozesses mit den Inhalten des
Pfadstandards, der seit 2007 im Ein-
satz ist.

Im direkten Vergleich wird deutlich,
dass es zu einer Einsparung von 186,64
Euro pro Fall gekommen ist. Im Be-
zug auf das Jahr 2007, in dem 308
Patienten den Pfad ,Lumbale Band-
scheibe® mit entsprechender Zieler-
reichung durchlaufen haben, kam es
alleine durch diesen Pfad zu einer
Einsparung von 57 485 Euro. Dariiber
hinaus ist auffillig, dass sich die Fall-
zahl allgemein, aber auch fiir die
beschriebene Diagnose seit 2006
deutlich erhoht hat.

Im Sinne klinischer Behandlungspfade
beschreibt eine Varianz die Abwei-
chung vom geplanten Behandlungsver-
lauf. Die Erfassung von Abweichun-
gen im Behandlungsprozess verfolgt
das Ziel, klinische Prozesse fortlau-
fend zu evaluieren, zu optimieren und
weiterzuentwickeln. Somit ist ein
strukturiertes Varianzencontrolling
nicht nur eine Voraussetzung zur Er-
kennung von Prozessstdrungen, son-
dern ermdglicht Aussagen iiber perso-
nelle oder strukturelle Defizite, die
fiir Abweichungen im Prozess oder
vom Prozessziel verantwortlich sind.

Effizienzmessung mit
Varianzanalyse

In einem Zeitraum von zwolf Monaten
wurden auf der neurochirurgischen
Abteilung 730 Patienten auf den ,,Pfad
gesetzt, was einer Durchdringung von
49,6 Prozent der Gesamtleistung der
Abteilung Neurochirurgie bedeutet. Bei
niherer Betrachtung der A-Kategorie
,,Patientenbedingte Abweichungen* fiel
auf, dass es zwar nur 16-Mal zu préaope-
rativen Verzogerungen im Prozess kam,
weil Patienten préstationir bereits orale
Gerinnungshemmer eingenommen hat-
ten (A2/A3). Da die Einnahme dieser
Medikamente ein erhohtes OP-Risiko
zur Folge haben, kam es zu der Ver-
schiebung der OP-Termine. Bei diffe-
renzierter Betrachtung handelte es sich
in der Gesamtheit um 79 Tage, die 16
Patienten in der Klinik verbrachten, be-
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Abb. 2

vor sie risikofrei operiert werden konn-
ten. Davon ausgehend, dass bei genann-
ter DRG pro Tag ein durchschnittlicher
Erlos von 400 Euro zu erzielen ist,
bedeutet dies nur fiir die genannten 16
Fille einen entgangenen Ertrag von
31600 Euro. Die Aufwendungen, die
infolge der nicht gerechtfertigten Auf-
enthalte durch die Patienten entstanden
sind, wurden in dieser Berechnung nicht
berticksichtigt.

Diese Aufwendungen werden durch den
Kostentridger nicht refinanziert, sodass
die Abteilung und letztendlich das Kran-
kenhaus auf diesen Mehrkosten sitzen
bleibt. Unter Beriicksichtigung dessen,
dass es sich nur um Diagnosen einer
Fachabteilung und zudem nur um Fille
handelt, fiir die ein Behandlungspfad
vorgehalten wird, kann die vermeintlich
geringe Anzahl der Varianzen A2/A3 als
signifikant angesehen werden. Bei
Ubertragung der Problematik auf alle
chirurgischen Patienten wiirde ein nicht
unerheblicher finanzieller Schaden fiir
eine Einrichtung entstehen.

Da es sich vornehmlich um Kranken-
hausverlegungen oder elektive Eingriffe
handelt, lasst sich das dargestellte Pro-
blem erfreulicherweise beheben: durch
Optimierung des Einbestellverfahrens
bei OP-Terminvergabe und des Uberlei-

tungsprozesses von anderen Kliniken
sowie durch Standardisierung prista-
tiondrer Mallnahmen in Zusammenar-
beit mit dem niedergelassenen Hausarzt.

Das im Stiftungsklinikum Mittelrhein
etablierte Verfahren ,,Pilotierung-Kon-
sentierung-Realeinsatz* stellt sicher,
dass die Verweildauern der Pfade sowie
deren Inhalte jahrlich optimiert und
angepasst werden (Abb. 2).

Erlésoptimierung durch
.G-AEP Pfad”

In der Vergangenheit wurde im Rahmen
dieses Verfahrens deutlich, dass zum
Zeitpunkt der Pfadentwicklung Stan-
dards fiir stationire Leistungen entwor-
fen wurden, die aktuell auch ambulant
durchgefiihrt werden konnen. Am Bei-
spiel des etablierten Pfades ,,Leistenher-
nie* soll dies verdeutlicht werden. Wird
eine solche Leis-tung stationir anstatt
ambulant durchgefiihrt, miissen die Auf-
nahmegriinde strukturiert erfasst und
dokumentiert werden, damit die sta-
tiondre Leistung durch den Kostentriger
refinanziert wird. Strukturiert in diesem
Sinne meint, dass der stationire Aufent-
halt durch das G-AEP (German-Appro-
priate Evaluation Protocoll) begriindet

wird. Dieser Standard ist in fiinf Kate-
gorien unterteilt:

B Schwere der Erkrankung

B Intensitit der Behandlung

B Operation/Invasive Mainahmen

B Komorbidititen in Verbindung mit
Operationen oder krankenhausspezi-
fischen MaB3nahmen

B Notwendigkeit der postoperativen
Betreuung in Verbindung mit Opera-
tionen und krankenhausspezifischen
MafBnahmen

B Soziale Faktoren, aufgrund derer
eine sofortige medizinische Versor-
gung des Patienten nicht moglich
wire, in Verbindung mit Operationen
und krankenhausspezifischen Mal-
nahmen, gepriift und dokumentiert.

Die fiinf Kategorien sind insgesamt
mit 33 differenzierteren Begriindun-
gen hinterlegt. Trifft lediglich ein Kri-
terium zu, muss ein entsprechender
Code markiert werden. Wird nun
noch die markierte Ziffer im rechten
unteren Kurvenquadranten ausfiihr-
lich begriindet, sind alle Vorrausset-
zungen fiir ein stationédres Entgelt er-
fillt.

Die G-AEP-Kriterien spielen bereits
seit langerer Zeit eine zentrale Rolle
bei den MDK-Begehungen (Medizini-
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scher Dienst der Krankenversiche-
rung), denn zunehmend wird hinter-
fragt, ob eine stationdre Aufnahme
gerechtfertigt war. Es kann davon aus-
gegangen werden, dass in der Vergan-
genheit zahlreiche stationidre Aufent-
halte nicht vergiitet wurden, obwohl
die G-AEP-Kriterien den Aufenthalt
gerechtfertigt hitten, weil das Protokoll
als Checkliste zwar existiert, jedoch bei
der tdglichen Dokumentation kaum
Beriicksichtigung fand. Um diesen
Problemen entgegenwirken zu konnen,
wurden die G-AEP-Kriterien in alle
Pfadkurven eingearbeitet, die sowohl
ambulant als auch stationdr durchge-
fiihrt werden konnen.

Somit erhalten alle Patienten, unabhin-
gig von ihrer Aufenthaltsart, eine Pfad-
kurve, die sowohl die diagnosespezifi-
schen Standards als auch die
G-AEP-Kriterien enthilt. Insofern
kann eine erste Priifung der G-AEP-
Kriterien bereits beim Erstgesprich
erfolgen. Die Kurve begleitet den Pati-
enten weiter, selbst dann, wenn
zunichst kein (G-AEP-) Grund fiir
einen stationidren Verbleib existiert.
Kommt es im Verlauf des ambulanten
Aufenthaltes zu Komplikationen oder
treffen andere G-AEP-Kriterien zu, so
konnen diese wie beschrieben in der
Kurve dokumentiert werden. Folglich
kann ein Fall, unabhingig davon ob er
ambulant oder stationdr gefiihrt wird,
mit ein und demselben Stammdoku-
ment abgeschlossen werden.

Besondere Herausforderung
fiir Innere Abteilungen

Die internistischen Abteilungen stan-
den mit der Entwicklung und Einfiih-
rung der klinischen Pfade vor einer
besonderen Herausforderung. Wih-
rend sich chirurgische Standards gut
abbilden lassen, handelt es sich bei
internistischen Diagnosen zunichst
hiufig nur um eine Verdachtsdiagno-
se oder um einen Symptomenkom-
plex, der zu einer Krankenhauseinwei-
sung gefiihrt hat. Ein gutes Beispiel
ist das ,,unklare Fieber lidnger als drei
Wochen“. Der Name des Einwei-
sungsgrundes weist bereits implizit
darauf hin, dass es sich um ein Symp-

tom handelt und nicht um eine Dia-
gnose. Zwar lassen sich Maflnahmen
am ersten Behandlungstag sehr gut
standardisieren, jedoch ist eine wei-
terfithrende Fixierung von MafBnah-
men nur sehr eingeschrinkt moglich
und stellt sich als sehr schwierig dar.
Infolgedessen kam und kommt es zu
Umsetzungsbarrieren wie zum Bei-
spiel friihzeitige Pfadabbriiche, schlecht
verwertbare Varianzen und auch zu
Pfadfillen, die innerhalb der definier-
ten Verweildauer nicht zur Zielerrei-
chung fiihren. Diese Problematik ist
bei zahlreichen anderen internisti-
schen Diagnosen, die mehr ein Sym-
tom/Diagnosekomplex als ein ab-
grenzbares Krankeitsbild/Diagnose
darstellen, in dhnlich gelagerter Form
zu beobachten.

Der beschriebene Zusammenhang ist
vermutlich die Ursache dafiir, warum
auf nationaler Ebene im Vergleich mit
chirurgischen Disziplinen nur wenige
internistische Pfade problemlos um-
gesetzt werden konnten. Um diesen
Defiziten entgegenzuwirken, hat ein
interdisziplindres Team einen ,,Dia-
gnosepfad Innere* entwickelt. Ziel
eines solchen Standards ist es, inner-
halb der ersten zwei Behandlungstage
eine Diagnose zu sichern, unabhéngig
davon, ob hierfiir im spéteren Verlauf
ein Pfad angeboten werden kann. Da
lediglich zwei Behandlungstage in
der Kurve benotigt werden, wurde der
iibrige Platz fiir die Abbildung fol-
gender Diagnosekomplexe genutzt:
Gastroenterologie, Kardiologie, Neu-
rologie, Onkologie, Angiologie und
Endokrinologie.

Jedem Diagnoseschema wurden in
einer Matrix die speziellen Untersu-
chungen zugeordnet und nach Labor,
Radiologie, Sonografie/Endoskopie
und Konsile sortiert dargestellt. Eine
dunkle Schattierung weist darauf hin,
welche Ergebnisse zu einem entspre-
chenden Diagnosekomplex gehoren.
Die Anordnung einer Mafnahme
wird verbindlich, wenn das Wunsch-
datum in das entsprechende Feld ein-
getragen wurde. Im rechten unteren
Quadranten des Kurvenblattes wird
nach Diagnosesicherung dokumen-
tiert,

M ob eine Diagnose gesichert werden
konnte,

B wenn ja, wie diese lautet,

B sofern vorhanden, auf welchen Pfad
der Patient gesetzt wird, und

M an welchem Tag der Pfadeinstieg
stattfindet.

Diese Art der Ubersicht soll einerseits
die Dokumentation verbessern, ande-
rerseits fiihrt diese Form der Visuali-
sierung zu einer sehr guten Ubersicht-
lichkeit. Ein gewiinschter Nebeneffekt
ist, dass insbesondere fiir neue drztli-
che und pflegerische Mitarbeiter auf
den ersten Blick erkennbar ist, welche
Untersuchungen zu einer gesicherten
Diagnose fiihren.

Der ,,Diagnosepfad Innere* soll kiinf-
tig bei jeder unklaren Diagnose zum
Einsatz kommen und als ein Instru-
ment zur Qualititssicherung in der
Diagnosefindung beitragen.

Weitere Effizienz-
steigerungen sind moglich

Die aufgefiihrten Beispiele zeigen
deutlich, dass ein effizientes Pfadma-
nagement grundsitzlich nur dann
moglich ist, wenn hausintern eine
einheitliche Definition des Begriffs
existiert, ein strukturiertes Varianz-
analysesystem etabliert ist und die
Standards regelmifig an die gelten-
den Rahmenbedingungen angepasst
werden. Perspektivisch gesehen kann
es zu einer weiteren Effizienzsteige-
rung kommen, wenn traditionelle
abteilungsbezogene Organisations-
strukturen durch Kompetenzzentren
(zum Beispiel Bauch-, Riicken- oder
Kopfzentrum) abgelost werden und
damit verbunden ein hohes Maf} an
Integrations- als auch Teamfihigkeit
der am Krankenbett handelnden Per-
sonen existiert.

Anschrift des Verfassers:

Johannes Palm

SKM Stiftungsklinikum Mittelrhein
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56068 Koblenz
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