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1 Einleitung

1.1 Ziel

Ein Klinischer Behandlungspfad dient dazu, Schnittstellen aller an einem Behandlungspfad
beteiligten Fachdisziplinen exakt abzubilden und die medizinischen Abldufe optimal zu ko-
ordinieren. Aufierdem kénnen auf diese Weise ebenso Kriterien auf betriebswirtschaftlicher
Ebene iiberwacht werden. Somit strebt man das Ziel an, einen Behandlungsprozess sowohl
auf hohem medizinischen als auch hohem Gkonomischen Niveau zu erreichen. Neben der
Anpassung des klinischen Behandlungspfades an die individuellen krankenanstaltsbezogenen
Standards und Vorgaben, steht die Beriicksichtigung von Qualitdtsmanagement und EBM
(Evidence based Medicine) im Vordergrund. Abgesehen von den 6konomischen Aspekten sol-
len bei der Erstellung von klinischen Behandlungspfaden vor allem der Patient und dessen
optimale Behandlung den Mittelpunkt darstellen. Um dieses Ziel zu erreichen, strebt man
eine interdisziplindre Leistungserbringung an. Das bedeutet, dass neben der Beteiligung und
Unterstiitzung aller Fachabteilungen (am Behandlungsprozess) die Verringerung von Schnitt-
stellenproblemen sowie die optimale Abstimmung der einzelnen (Teil)Prozesse von grofer
Wichtigkeit sind.

Der klinische Behandlungspfad steuert den Behandlungsprozess.

Die wichtigsten Ziele bilden dabei:

* transparente Darstellung aller am Behandlungsprozess beteiligten Ablaufe; bietet die
Moglichkeit des Vergleichens

*

Verringerung von Schnittstellenproblemen

*

Optimale Nutzung der Ressourcen

*

Interdisziplindres Denken

*

Verkiirzung der Krankenhausaufenthaltsdauer

*

Erh6hung der Patientenzufriedenheit

Das Ziel dieser Arbeit liegt in der Erhebung des klinischen Behandlungspfades fiir das Krank-
heitsbild Brustkrebs anhand abgeschlossener Krankengeschichten. Es soll dabei vor allem
aufgezeigt werden, inwieweit die Ablaufe einem standardisierten Pfad folgen bzw. wo Abwei-

chungen auftreten.



1.2 Aufbau der Arbeit

Die folgende Grafik zeigt den Aufbau, welcher dieser Arbeit zu Grunde gelegt ist:

Auswahl eines
Krankheitsbildes

=

N

Informationen Gber das
Krankheitsbild sammeln

h

Ableitung und Abbildung
des klinischen
Behandlungspfades

Analyse des klinischen
Behandlungspfades

Abbildung 1: Struktur der Arbeit

Schritt 1: Auswahl eines Krankheitsbildes.

Schritt 2: Sammeln von Informationen tiber das Krankheitsbild.

Ziel dieses Schrittes liegt in der Aufbereitung relevanter Informationen, die zur Durchfiih-

rung der nachfolgenden Schritte notwendig sind, d.h. Beschreibung des Krankheitsbildes, der

durchgefiihrten therapeutischen und diagnostischen Mafknahmen etc.

Schritt 3: Ableitung und Abbildung des klinischen Behandlungspfades

Anhand der Krankengeschichte mehrerer Patientinnen!

sollen die hierfiir (dokumentierten)

!Da in den fiir den praktischen Teil der Arbeit herangezogenen Krankengeschichten ausschlieflich Frauen

betroffen sind, wird die weibliche Form verwendet.



durchgefiihrten Schritte abgebildet werden, d.h. mit Hilfe des Geschéftsprozessmodellierungs-
tools ADONIS sollen die Prozesse ausgehend von der Aufnahme der Patientin bis zu deren
Entlassung abgebildet werden. Wesentlich hierbei ist die Erfassung aller moglichen Wege und
eventueller Abweichungen (wobei wenn méglich die Belegung mit Ubergangswahrscheinlich-

keiten der einzelnen Alternativen von Interesse wire).

Schritt 4: Analyse des klinischen Behandlungspfades
Diese nun abgebildeten Prozesse inklusive aller (wohlmdglich unterschiedlich verlaufenden
bzw. voneinander abweichenden) Pfade konnen ausgewertet und anschliefsend einer Schlussbe-

trachtung unterzogen werden.

Ziel

Momentan beschriankt sich der Grofsteil der durchgefiihrten und erforderlichen Dokumentati-
on auf die hiandische Erfassung dieser. Allerdings wird ein elektronisches Dokumentensystem
angestrebt. Das Ziel ist es, die (zum Teil unvollstindig) erfassten Daten und Informationen
des elektronischen Systems mit den Informationen und Daten der h&indischen Dokumentation
abzugleichen bzw. zu ergidnzen. Diese Aufgabe soll schlussendlich mit Hilfe eines Algorithmus

realisiert werden.

Jene 4 Schritte, ausgehend von der Recherche in der Literatur und in den Krankenakten
tiber die Abbildung (= Modellierung) der Prozesse bis zur Schlussbetrachtung, erstrecken
sich unter Miteinbeziehung der dementsprechenden Literatur und theoretischen Grundlagen

iiber die gesamte Arbeit.

1.2.1 Awuswahl eines Krankheitsbildes und Sammeln von Informationen

Im ersten Schritt wurde das Krankheitsbild Brustkrebs ausgewihlt. Die Recherche der diesbe-
ziiglichen Krankengeschichten bildet die Grundlage der darauf folgenden Schritte. Daher wird

im 2. Kapitel zundchst der formale Aufbau und Inhalt einer Krankengeschichte beschrieben.

Im Rahmen des klinischen Aufenthaltes - abhingig vom Krankheitsbild und der eventuell be-
reits im Vorfeld gestellten Diagnose - werden unterschiedliche medizinische, pflegerische und
(weitere) diagnostische Leistungen erbracht. Sobald ein Patient ambulant behandelt oder
stationdr aufgenommen wird, werden alle ergriffenen Maknahmen dokumentiert. Die Kran-
kengeschichte fasst daher, neben allgemeinen patientenbezogenen Informationen, simtliche

wesentliche medizinischen Leistungen, welche im Zuge der stationdren Behandlung eines Pa-



tienten im Krankenhaus erbracht wurden, zusammen. Mit der stationdren Aufnahme des
Patienten, legt die aufzunehmende Abteilung eine Krankengeschichte an.
Die rechtliche Grundlage fiir das Fiihren einer Krankengeschichte findet sich im §17 WrKAG.

Medizinische Dokumentation

Die medizinische Dokumentation beinhaltet das Sammeln von Informationen, diese zu ord-
nen, inhaltlich zu erschlieffen, aufzubewahren und wieder zu finden.

Nach den theoretischen Grundlagen iiber das Dokumentationswesen in den Osterreichischen
Krankenh&usern und dem Aufbau einer Krankengeschichte behandelt das 3. Kapitel die er-
sten beiden Schritte der in der Einleitung beschriebenen Vorgehensweise. Der Auswahl des
Krankheitsbildes folgen die Ergebnisse der diesbeziiglichen Recherchen. Hierbei wurden zwei
unterschiedliche Quellen herangezogen: Literaturrecherche (Informationen zum Krankheits-
bild) und Recherche basierend auf Krankengeschichten. Die Ergebnisse der Recherche bilden

wiederum die Grundlage fiir die nichsten beiden Schritte.

1.2.2 Ableitung und Abbildung des klinischen Behandlungspfades und Auswer-

tung der Ergebnisse

Nach der Auswahl des Krankheitsbildes (Schritt 1) sollen im néchsten Schritt Informationen
dariiber gesammelt werden. Diese Informationsbeschaffung wurde vor allem mithilfe abge-
schlossener Krankengeschichten zu dem gewéhlten Krankheitsbild realisiert. Die nachtragli-
che Auswertung von Krankengeschichten ist eine mogliche Evaluierungsmethode klinischer
Behandlungspfade. Diese dient dazu um Abweichungen vom Pfad festzuhalten.

Basierend auf der Evaluierung, welche die Phase Check im Deming-Zyklus darstellt?, sollen
im Schritt 3 die erzielten Ergebnisse der Krankengeschichtenrecherche abgebildet werden, um
diese anschliefsend einer Schlussbetrachtung zu unterziehen (Schritt 4).

Da die Schritte 2 und 3 (d.h. die Evaluierung von Pfaden) einen grofen Teil der Arbeit in
Anspruch nehmen, wird in diesem Kapitel ndher auf das Thema der klinischen Behandlungs-
pfade eingegangen.

Neben den allgemeinen Aspekten wird auch auf die Entwicklung eines klinischen Behand-
lungspfades eingegangen. Dieser Prozess ist geméfs dem PDCA-Deming-Zyklus in 4 Phasen
unterteilt. Der Beschreibung der ersten beiden Phasen (Plan, Do) folgt die Evaluierungspha-
se. Die bereits im Schritt 2 abgeschlossenen Recherchen bilden die Grundlage fiir die letzten

beiden Schritte, d.h. die Ableitung und Abbildung der Prozesse sowie deren Auswertung.

2ygl. Kapitel 4.8.



2 Krankengeschichten als Bestandteil der medizinischen

Dokumentation

2.1 Allgemein

Eine Krankengeschichte fasst sdmtliche wesentlichen medizinischen Leistungen, welche im
Zuge der stationdren Behandlung eines Patienten im Krankenhaus erbracht werden, zusam-
men. Sobald ein Patient behandelt wird, legt die aufzunehmende Abteilung bzw. Ambulanz
eine Krankengeschichte an. Die Dauer des Aufenthaltes spielt hierbei keine Rolle.

Die Krankengeschichte dokumentiert die Vorgeschichte der Erkrankung (Anamnese), den
Zustand des Patienten zum Zeitpunkt seiner stationdren Aufnahme (status praesens) sowie
den Verlauf seiner Krankheit (decursus morbi). Weiteres umfasst die Krankengeschichte alle
angeordneten Mafknahmen, die erbrachten medizinischen Leistungen und die angeordnete Me-
dikation (Name der Medikamente, Dosis, Verabreichungsart, Verabreichungsdauer). Aufkl-
rungsblétter, Einwilligungen des Patienten in bestimmte Untersuchungen oder Operationen
sind ebenfalls beizufiigen. Anhand einer Krankenakte sollen der Ablauf der Diagnostik sowie
die Grundlagen fiir therapeutische Konsequenzen ersichtlich sein. Die Pflegedokumentation,
d.h. die erbrachten pflegerischen Leistungen, die im Zuge einer psychotherapeutischen oder
psychologischen Betreuung erfolgten sowie die Leistungen medizinisch-technischer Dienste
sind ebenfalls festzuhalten®.

Die Fiihrung einer Krankengeschichte obliegt beziiglich der Leistungen, die im Rahmen der
Pflege erbracht wurden, dem Pflegepersonal, wihrend die Aufzeichnung arztlicher Leistungen
dem fiir die #rztliche Behandlung verantwortlichen Arzt zukommt?.

Falls Operationen durchgefiihrt wurden, sind Operationsprotokolle zu fithren®.

Des Weiteren werden Verfiigungen des Patienten, die im Falle des Verlustes seiner Hand-
lungsfihigkeit gewiinscht werden, sowie Mafnahmen, die beim Ableben des Patienten geltend
gemacht werden sollen, wie z.B.: die Verweigerung der Entnahme von Organen zum Zweck
der Transplantation, ebenfalls festgehalten®.

Bei der Entlassung des Patienten obliegt die Aufbewahrungspflicht der Krankengeschichte der
jeweiligen Krankenanstalt”. Allerdings hat der Patient das Recht auf die Ausfolgung einer
Kopie seiner Krankengeschichte®.

Krankengeschichten unterliegen einer gesetzlichen Aufbewahrungspflicht von 30 Jahren? [WrKAGS87].

3§17 Abs. 1 lit. b Wiener KAG
4817 Abs. 7 Wiener KAG

5817 Abs. 1 lit. ¢ Wiener KAG
6§17 Abs. 1 lit. b, e Wiener KAG
7§17 Abs. 2 Wiener KAG

8§17a Abs. 2 lit. g Wiener KAG
9817 Abs. 4 Wiener KAG



2.2 Rechtliche Grundlagen
2.2.1 Medizinische Dokumentation in Osterreichischen Krankenhiusern

Der Dokumentation in Krankenanstalten kommt eine immer gréfsere Bedeutung zu. Eine
vollstindige und richtige Dokumentation dient als Grundlage fiir sowohl gesundheitspolitische
als auch wirtschaftliche Entscheidungen.

Die medizinische Dokumentation beinhaltet das Sammeln von Informationen, diese zu ord-
nen, inhaltlich zu erschliefsen, aufzubewahren und wieder zu finden. Wobei insbesondere dem
Wiederauffinden eine besondere Bedeutung zukommt. Dieses dient dazu, sich selbst oder
andere an etwas zu erinnern, Informationen anderen mitzuteilen (Kommunikation) sowie
Entscheidungen abzuleiten, zu rechtfertigen oder zu analysieren. Das Hauptaugenmerk rich-
tet sich neben dem Sammeln und Ordnen méglichst vieler Daten und Informationen, auf die
Aufbereitung dieser, so dass die spéter gestellten Fragen erschopfend, vollstédndig und einfach

beantwortet werden konnen.

Die Dokumentation umfasst

* Samtliche patientenbezogenen Aufzeichnungen, die bei der drztlichen und pflegerischen

Tatigkeit (d.h. bei der Versorgung des Patienten) entstehen

*

Medizinisches Wissen (Fachliteratur, Fakten- und Wissensbanken, Guidelines)

*

Gesundheitsberichterstattung (z.B.: Mortalitatsstatistik)

*

Dokumentation in der medizinischen Forschung

*

Verwaltungsdokumentationen (Dienstpline, Medikamentenverwaltung)
# Technische Dokumentation (Gerdtebeschreibungen, Sicherheitsvorschriften)

Eine vollstindige Dokumentation beinhaltet alle Informationen des Patienten beginnend mit
der Anamnese bis zum Therapieerfolg, inklusive samtlicher Befunde, Bilder etc. Diese bilden
den Inhalt der so genannten Krankengeschichte.

Die zu erfassenden Daten geben Auskunft iiber:

* Patientenbezogene personliche Angaben (Geburtsdatum, Name, Familienstand, Ko-

stentréger, Korpergrofe, Korpergewicht, Hausarzt, ...)
* Anamnese, Beschreibung der Beschwerden bzw. Anlass der Behandlung

* Angaben iiber bereits durchgefiihrte diagnostischen Verfahren, inklusive diesbeziiglicher
Befunde



* Durchgefiihrte Therapien, inklusive Operationsbericht und Anésthesieprotokoll, Auf-
zeichnungen iiber medikamentdse Therapien, physikalische Behandlungen und andere

Formen der Therapie

* Darstellung des Krankheitsverlaufes

# Erreichter Therapieerfolg, Epikrise und Arztbrief [WrKAGS87]

2.2.2 Beteiligten am Dokumentationsprozess

Dokumentieren stellt einen grofsen Aufwand dar, da von der Aufnahme des Patienten bis zu
dessen Entlassung simtliche Schritte vollstdndig und richtig erfasst werden sollen. Je genauer
die Daten sind, umso besser sind diese verwertbar und umso genauer kénnen darauf basierend
Entscheidungen getroffen werden.

Fiir das medizinische und pflegerische Personal bedeutet dies einen zusétzlichen Aufwand.
Neben der gewohnten, alltdglichen Téatigkeit, ist von diesen die erforderliche und vorgeschrie-
bene Dokumentation durchzufiihren.

Um eine moglichst hohe Akzeptanz und Bereitschaft der Krankenhausbediensteten zu errei-
chen, ist eine umfassende Einbindung des Personals in den Dokumentationsprozess erforder-
lich und empfehlenswert.

Die zu erfassenden Daten werden in administrative und medizinische Daten unterteilt. Beziig-
lich der medizinischen Daten kommt die entsprechende Dokumentationspflicht dem &rztlichen
Personal zu.

Um eine gute Dokumentation zu erreichen, empfiehlt sich das Etablieren einer Dokumenta-
tionsinfrastruktur.

Fiir die Umsetzung empfiehlt es sich fiir jede Fachabteilung es ein bis zwei geschulte Hauptver-
antwortliche zu bestimmen, die als Anlaufstelle bei der Dokumentation und insbesondere die
Codierung betreffend auftretenden Problemen zur Verfiigung stehen. Zudem kommt diesen
die Aufgabe der Uberwachung des Dokumentationsablaufes sowie die qualitative Uberprii-
fung der Daten zu.

Auferdem sollten eine Dokumentations- und Datenqualititsgruppe gebildet werden, die fiir
alle Fachabteilungen eines Krankenhauses umfassend eingesetzt werden. Deren Aufgabe liegt
in der Sicherstellung der bundesweit einheitlichen Codierregeln, sowie in der stichprobenmé-
gigen Uberpriifung der Daten auf deren Vollstiindigkeit und Richtigkeit[Doku04].

2.2.3 Durchfiihrung der Dokumentation

Im Wesentlichen ldsst sich die Durchfiihrung der medizinischen Dokumentation anhand von

4 Merkmalen charakterisieren: Vollstindigkeit, zeitnahe Dokumentation, medizinische Rich-



tigkeit und Regelkonformitéit [LKFS03].

Eine vollstdndige Dokumentation ermdglicht sowohl eine hohere Leistungs- und Kostentrans-
parenz als auch die Moglichkeit einer kritischen Betrachtung bzw. genaueren Auswertung
und Analyse der dokumentierten Prozesse. Allerdings ist hier zu erwahnen, dass eine voll-
standige Erfassung aller Informationen einen hohen personellen (Dokumentations-)Aufwand
erfordert. Optimalerweise sollte die Erfassung der durchgefiihrten Untersuchungen, Therapi-
en, d.h. aller erbrachten Leistungen so unmittelbar wie nur méglich nach Erbringung bzw.
Durchfiihrung dieser erfolgen. Somit kann eine vollstindige und vor allem richtige Aufzeich-
nung gewahrleistet werden. Das Merkmal der medizinischen Richtigkeit richtet sich vor allem
an das drztliche Personal, da die Codierung der Haupt- und Nebendiagnosen sowie der me-
dizinischen Einzelleistungen vorwiegend im Aufgabenbereich der Arzte liegt, da diese damit

vertraut sein sollten.

2.2.4 Qualititspriifungen

Neben einer vollstindigen Dokumentation soll das Dokumentationsteam anhand verschiede-
ner Kriterien die Qualitit der erfassten Daten iiberpriifen. Neben der Priifung auf Vollstén-
digkeit und Richtigkeit erfolgen so genannte Plausibilitdtspriifungen. Zur Diagnosen- und
Leistungsdokumentation siche Kapitel 2.3. [Doku04].

* Vollstandigkeitspriifungen

Im Vordergrund steht eine weitestgehend liickenlose Erfassung aller stationdr behandelten
Patienten. Damit werden all jene Patienten erfasst, die aus der stationdren Behandlung ent-
lassen wurden, im Zuge des klinischen Aufenthaltes verstorben sind oder in ein anderes

Krankenhaus verlegt wurden.

* Richtigkeitspriifungen

Die Richtigkeit bezieht sich vor allem auf eine korrekt durchgefiihrte Codierung der Dia-
gnosen und medizinischen Einzelleistungen. Die durchgefiihrte Uberpriifung dessen erfolgt

zumeist stichprobenartig von einem erfahrenen Arzt.

* Plausibilitdtspriifungen

Nach der (vollstdndigen und richtigen) Erfassung aller administrativen und medizinischen
Daten hat der Triager der Krankenanstalt die Verpflichtung, diese auf Plausibilitdt zu prii-

fen (sofern diese Priifungen nicht in der Krankenanstalt erfolgt sind). Diese Priifung dient
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dazu um sicherzustellen, dass zwischen den einzelnen Informationen eines Patienten logische
Zusammenhinge bestehen. Die Plausibilitdtspriifungen werden in zwei Bereiche unterteilt.
Im formalen Bereich wird z.B.: gepriift, ob ein giiltiges Geburts-, Aufnahme- und/oder Ent-
lassungsdatum eingegeben wurden. Die medizinischen Plausibilitdtspriifungen hingegen sind
umfangreicher und priifen anhand unterschiedlicher Kriterien und Vorschriften ob fehlerhafte
Daten vorliegen.

Es werden folgende Plausibilitdtspriifungen unterschieden:
* Plausibilitit zwischen Diagnose(n) und Geschlecht

Bestimmte Diagnosen bzw. dazugehorige medizinische Einzelleistungen (MELs) sind ge-

schlechterspezifisch.
 Plausibilitit zwischen Diagnose(n) und Alter

Dieses Kriterium iiberpriift, ob (aufgrund der erfassten Daten) beziiglich der gestellten Dia-

gnose und dem Alter des Patienten ein logischer Zusammenhang bestehen kann.
* Plausibilitat zwischen Diagnose und medizinischer Einzelleistung

Jenes Kriterium iiberpriift, ob die erbrachte medizinische Einzelleistung in einem nachvoll-
ziehbaren (und gerechtfertigten) Zusammenhang mit der/den im Basissatz enthaltenen Dia-

gnose/n steht.
#  Plausibilitat zwischen Diagnose(n) und Diagnose(n)

Hier wird iiberpriift, ob die Diagnose(n), die im Basisdatensatz angegeben ist(sind), das
so genannte Kreuz-Stern-Kriterium erfiillen, d.h. eine Hauptdiagnose ist als Stern-Diagnose
nur dann zuléssig, wenn mindestens eine korrespondierende Kreuz-Diagnose im Datensatz

enthalten ist.

* Plausibilitdt zwischen medizinischer Einzelleistung und dem Leistungserbringungsda-

tum

Das System priift, ob das angegebene Datum der durchgefithrten Untersuchungen oder Be-

handlungen in den Zeitraum des stationdren Aufenthaltes des Patienten féllt.

Analog zu den Diagnosen in Verbindung mit unterschiedlichen Kriterien wie Alter, Ge-
schlecht, anderen Diagnosen und medizinischen Einzelleistungen gelten die Plausibilitéits-
priifungen auch fiir die erbrachten medizinischen Einzelleistungen in Verbindung mit den
eben genannten Kriterien [Doku04][Stat02].



2.2.5 Aufgaben der medizinischen Dokumentation

Es lassen sich mehrere Aspekte aufzihlen, warum eine richtige und vollstindige medizini-
sche Dokumentation von grofer Wichtigkeit ist. Die Bandbreite reicht hier von rechtlichen,
finanzpolitisch, statistischen Griinden bis zur Unterstiitzung in der Kommunikation oder im

Qualitdtsmanagement.

2.3 Diagnosen- und Leistungsdokumentation in Osterreich

Seit dem 1. Jénner 1989 hat jede Gsterreichische Krankenanstalt die Pflicht die Diagnosen der
Patienten, die sich in stationdrer Behandlung befunden haben, zu erheben und im Rahmen
des Leistungs- und Diagnosenberichtes zu melden [Doku04][ICDO01a|. Seit dem 1. Janner 1997
gilt die Meldepflicht neben den Diagnosen ebenfalls fiir die von Osterreichs Krankenh#usern
erbrachten medizinischen Einzelleistungen [LKFS04].

Zudem besteht seit dem 1. Mérz 1998 die Verpflichtung, dass Intensivdaten ebenfalls zu
dokumentieren und melden sind. Dieser Intensivbericht erfordert die Erhebung zuséitzlicher
administrativer und medizinischer Daten und ist getrennt von dem Diagnosen- und Leistungs-
bericht zu erstellen [Doku04].

Die Diagnosen- und Leistungsdokumentation bildet die Basis des seit 1997 Osterreichweit
eingesetzten Finanzierungssystems (LKF-System) [LKFS03].

Eine vollstdndige Diagnosen- und Leistungsdokumentation liefert eine Basis auf welcher so-
wohl gesundheitspolitische als auch Skonomisch-wirtschaftliche Entscheidungen und Mafk-
nahmen getroffen werden konnen. Einerseits wird auf diese Weise eine Anpassung an die sich
andernden Anforderungen erzielt, andererseits kann so eine hohere Kosten- und Leistungs-

transparenz erzielt werden.

2.3.1 Erfassung der Daten

Basis fiir den Diagnosen- und Leistungsbericht pro stationdrem Aufenthalt bilden genau
definierte Basisdatensidtze (MBDS Minimum Basic Data Set). Die Daten werden nach ad-
ministrativer, medizinischer und LKF-bezogener Zugehorigkeit gegliedert [Doku06][LKFS03].

Die administrativen Daten werden unterteilt in:

Aufenthaltsbezogene Daten

* Krankenanstaltsnummer

* Aufnahmezahl, Aufnahmedatum

10



* Aufnahmeart
* aufnehmende Abteilung, Verlegungen

* Entlassungsdatum und Entlassungsart

Patientenbezogene Daten

* Geburtsdatum

*

Geschlecht

*

Staatsbiirgerschaft

*

Hauptwohnsitz

*

EU-Mitglied

*

Kostentriger (SVA, GKK)

Die medizinischen Daten umfassen:
* Hauptdiagnose
% Zusatzdiagnose(n)
* Ausgewahlte medizinische Einzelleistungen

* Verlegungen innerhalb der Krankenanstalt

Die Daten nach LKF-Zugehorigkeit beinhalten:

* LDF-Gruppe

*

Punkte fiir LDF-Pauschale

*

Punkte fiir Ausreisser beziiglich der Verweildauer nach unten

*

Zusatzpunkte fiir Ausreisser beziiglich der Verweildauer nach oben

*

Zusatzpunkte fiir Aufenthalt und Betreuung auf Intensivstation

*

Zusatzpunkte fiir Mehrfachleistungen

* Punkte spezieller Bereiche

=Totalpunktzahl| LKFS03]
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2.3.2 Diagnosendokumentation

Die Diagnosendokumentation erfolgt seit 1. Janner 2001 nach dem Diagnosenschliissel ICD
10 BMGS 2001 [ICDO01a||LKFS04]. Dieser hat vom Bundesministerium fiir Gesundheit und
Frauen an den jeweiligen Stand der medizinischen Wissenschaft angepasst zu werden.

Im (aktuellen) Diagnoseschliissel sind derzeit 14.382 Krankheitsbegriffe bezogen auf 35.000
Diagnosenbezeichnungen aufgelistet, welche den verschiedenen ICD-Kategorien zuzuordnen
sind.

Das systematische Verzeichnis ist in 21 Kapitel unterteilt (Kapitel I bis Kapitel XXI), die
die Krankheitskategorien darstellen [ICDOla]. Die Einteilung erfolgt im Groben nach All-
gemeinkrankheiten, Organkrankheiten, angeborene Erkrankungen, Symptomen und schlecht
behandelte Affektionen, Verletzungen und Vergiftungen sowie exogene Noxen'® und die den
Gesundheitszustand beeinflussenden Faktoren. Darauf folgt eine weitere Unterteilung in drei-
stellige Kategorien (dreistellige allgemeine Systematik), die wiederum in vierstellige Subka-
tegorien unterteilt werden konnen (vierstellige ausfiihrliche Systematik). Die vierstellige Co-
dierung erlaubt eine genauere, spezifischere Differenzierung als die dreistellige Codierung und

ist daher auf jedem Fall der dreistelligen Codierung vorzuziehen.

Hauptdiagnose

Jedem Patienten kann pro stationdren Aufenthalt nur eine Hauptdiagnose zugewiesen wer-
den. Hierbei ist zu beachten, dass die Hauptdiagnose nicht unbedingt ident mit jener Diagnose
ist, die den stationdren Aufenthalt zur Folge hatte. Dieses gilt auch im Falle des Ablebens
eines Patienten, d.h. dass die Hauptdiagnose von der Todesursache verschieden sein kann.
Die Hauptdiagnose kann sich auch erst nach der Durchfiihrung genauerer, spezifischer Unter-
suchungen herausstellen und bildet letztendlich den Hauptgrund fiir den stationiren Aufent-
halt. Darauf stiitzen sich die durchgefiihrten Behandlungen, Untersuchungen und Therapien
[Doku04].

Zusatzdiagnose

Neben der Hauptdiagnose konnen pro Krankenhausaufenthalt fiir den stationédr aufgenomme-
nen Patienten mehrere Zusatzdiagnosen gestellt werden. Die Zusatzdiagnosen kénnen einer-
seits als Nebenerkrankungen (sog. Komorbiditit!!) des Patienten, andererseits als im Zuge
des stationdren Aufenthaltes auftretenden Komplikationen erfasst werden. Allerdings werden

nur jene Zusatzdiagnosen dokumentiert, die einen wesentlichen Einfluss auf die Aufenthalts-

ONoxe (lat. noxa Schaden) beschreibt einen Schadstoff bzw. krankheitserregende Ursache [Psch90].

" Unter Komorbiditit versteht man das gleichzeitige Vorkommen von mehreren diagnostisch unterschied-
lichen und eigensténdigen Krankheits- oder Stérungsbildern bei einem Patienten. Dabei miissen diese nicht
unbedingt in einem urséchlich gemeinsamen Zusammenhang stehen.
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dauer des Patienten haben (kann sich dadurch erhéhen) und der damit verbundenen héheren
Kosten (zusétzliche Behandlungen und/oder Untersuchungen sind erforderlich).

Die Mitdokumentation von zuséitzlichen Diagnosen ermdoglicht eine vollstéindigere und aus-
sagekriftigere Datenbasis. Dadurch konnen (in Beriicksichtigung auf den Zusammenhang
zwischen Zusatzdiagnosen mit Faktoren wie Alter, Aufenthaltsdauer und Multimorbiditét)
qualitative Aussagen iiber das Diagnosespektrum der Krankenanstalten getroffen werden.
Des Weiteren wird auf diese Weise eine exaktere Zuordnung zu den einzelnen medizinischen
Einzelleistungen gewahrleistet.

Sowohl die Hauptdiagnosen als auch die Zusatzdiagnosen werden nach ICD-10'?2 BMSG 2001
vierstellig codiert (die Codierung der fiinften Stelle ist optional'®). Seit dem Jahr 2002 wird die
verpflichtende Codierung der vierten Stelle auch EDV-méfig iiberpriift [Doku04][{ICD01a|[ICDO1b|
[WHOO06].

2.3.3 Leistungsdokumentation

Neben der Diagnosendokumentation bildet die Leistungsdokumentation eine weitere Grund-
lage fiir das LKF-System und ist seit dem 1. Janner 1997 verpflichtend durchzufiithren [LKFS04].
Wie im vorangegangen Kapitel erfolgt auch bei der Leistungsdokumentation eine Zuordnung
nach bestimmten Kriterien. Wahrend sich die Diagnosendokumentation nach dem internatio-
nalen Codierungssystem richtet (ICD 10), erfolgt die Zuordnung bei der Leistungsdokumenta-
tion nach einem vom Bundesministerium fiir Gesundheit und Frauen entwickelten Katalog!'4.
Aktuell wird hierfiir der Leistungskatalog BMGF 2006 herangezogen. Seit dem 1. Janner
2006 ist dieser Katalog (in der aktuellen Version) verbindliche Grundlage fiir die Leistungs-
dokumentation |[LKFS04|. Dieser Katalog enthilt samtliche medizinischen Einzelleistungen,
welche wiederum als Kriterium fiir die Zuordnung eines Patienten bzw. seines stationdren
Aufenthaltes zu einer LDF gelten.

Der Leistungskatalog wird in einen operativen und nicht-operativen Teil unterteilt. Die opera-
tiven Kapitel werden nach organ- sowie fachbezogenen Kriterien unterschieden. Ublicherweise
wird auch wie bei ICD vierstellig codiert. Allerdings weist der Katalog Liicken auf (dies in
Hinblick auf eine etwaige Weiterentwicklung des Kataloges) [LKFS04].

2International Classification of Diseases (and Related Health Problems)

ICD dient zur Klassifikation von Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme und wird von der Welt-
gesundheitsorganisation (WHO) herausgegeben. Die aktuelle Ausgabe wird als ICD 10 bezeichnet. ICD wird
von der WHO in 3 Bénden herausgegeben.

13Die Codierung der fiinften Stelle ist in der Dokumentation auf neonatologischen/pédiatrischen Inten-
siveinheiten verpflichtend.

H4ygl. in Deutschland wird hierfiir der Operationen- und Prozedurenschliissel OPS verwendet. Zusammen
mit der Codierung der Diagnosen nach ICD wird eine DRG errechnet, so dass eine fall- und diagnosebezogene
Abrechnung moglich wird. ICD ist zusammen mit der OPS-Verschliisselung fiir Krankenhiuser Grundlage
des DRG-Systems, das seit 2003 als Berechnungsgrundlage fiir die Leistungsvergiitung in deutschen Kran-
kenhdusern verwendet wird.
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Operativer Teil

Darunter fallen simtliche Leistungen, die unter dem Begriff Operation zusammengefasst wer-
den, wie einen Schnitt und eine Naht; einen Schnitt ohne Naht (im Falle, dass es keine medi-
zinische Indikation fiir eine Naht gibt); eine Naht ohne Schnitt. Die 12 operativen Bereiche
gliedern sich nach den unterschiedlichen Organen [LKFS04].

Nicht-Operativer Teil

Dieser Teil umfasst simtliche nicht-operativen Leistungen und wird in 15 Bereiche unterteilt
und umfasst z.B.: Chemotherapie, Dialyseverfahren, kardiologische Diagnostik und Therapie,
Endoskopie, Strahlendiagnostik- und Therapie etc. [LKFS04|

Ziel ist die Sicherstellung einer umfassenden und richtigen Erfassung der Leistungen. Um

diese zu gewihrleisten ist folgendes zu beachten:

* es sind alle Leistungen zu dokumentieren
* neben den Leistungen ist das Datum der Leistungserbringung zu dokumentieren

* die Leistungsdokumentation erfolgt dort wo die Leistung erbracht wurde und soll un-

mittelbar nach Erbringung dieser vom Leistungserbringer festgehalten werden

* Beachtung der Zahlweise: mit/ohne -Dokumentation, und /oder -Dokumentation, Einfach-
/Mehrfachoperationen [Doku06]

Um Fehler in der Dokumentation zu reduzieren, empfiehlt es sich laufend Qualitatspriifungen

der erfassten Daten durchzufiihren.

2.3.4 Erstellung einer Spitalsentlassungsstatistik

Der Triager jeder Krankenanstalt ist verpflichtet, alle Plausibilitdtspriifungen durchzufiih-
ren, sofern diese nicht in der Krankenanstalt erfolgt sind. Dabei ist darauf zu achten, dass
die Daten auf einem einheitlichen Datentriger zusammengefasst und auf eine einheitliche
Struktur gepriift werden. Nach einer erneuten Plausibilititspriifung durch die Lander bzw.
Landesfonds werden bei erfolgreicher Priifung der Daten diese an das BMGF' iibermittelt.
Datensitze der nicht-landesfondsfinanzierten Krankenanstalten werden direkt an das BMGF
iibermittelt, bzw. werden die Datenmeldungen im Falle einer fehlerhaften Priifung zur Kor-

rektur an den Trager zuriickgeschickt.
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Im BMGEF erfolgt nun die letzte Plausibilitidtspriifung. Wenn diese fehlerfrei durchgefiihrt
werden kann, werden die Daten iibernommen und durch die Statistik Osterreich einer diffe-
renzierten Makroplausibilitdtspriifung unterzogen. Hierbei werden die Diagnosen- und Lei-
stungsdaten einer Zeitreihen- und Haufigkeitsanalyse unterzogen.

Falls die Priifung der Datenmeldungen durch das BMGF fehlerhaft verlauft, so sind diese
erneut an die Landesfonds bzw. den jeweiligen Tréger zuriickzusenden. Ein Abschluss der
Dateniibernahme und eine Ubermittlung an Statistik Osterreich erfolgt ausschlieklich danmn,
wenn die Plausibilitatspriifung durch das BMGF erfolgreich durchgefiihrt werden konnte.
Die Erhebung der Daten ist fiir alle Krankenanstalten verpflichtend, zudem sind alle Daten
zu erfassen, sodass sich hierbei um eine Vollerhebung handelt.

Die Ergebnisse werden im Jahrbuch der Gesundheitsstatistik in Form von Tabellen als auch
im Textformat sowie nach dem Standort der Krankenanstalt, und auch dem Wohnort des
Patienten verdffentlicht [Stat01][Stat02].
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3 Auswahl eines Krankheitsbildes und Sammeln von In-

formationen

Im ersten Schritt wurde ein Krankheitsbild ausgewéhlt. Mit der Zustimmung von Herrn Univ.
Prof. Dr. Kubista, Leiter der speziellen Gynikologie des AKH Wien, wurde die Diagnose
Brustkrebs als Basis fiir die vorliegende Arbeit herangezogen. Bevor, basierend auf dieser
Diagnose, auf den konkreten Aufbau einer Krankengeschichte eingegangen wird, sollen im

Uberblick einige Fakten zu diesem Krankheitsbild gegeben werden.

Auswahl eines
Krankheitsbildes

b~

N

Informationen Gber das
Krankheitsbild sammeln

x—

Ableitung und Abbildung
des klinischen
Behandlungspfades

Analyse des klinischen
Behandlungspfades

Abbildung 2: Auswahl eines Krankheitsbildes

Nach der Wahl des Krankheitsbildes beinhaltete der nichste Schritt das Sammeln von In-
formationen und Fakten dariiber. Die diesbeziigliche Recherche beschriankte sich dabei auf
zwei wesentliche Quellen. Zum einem wurde einschligige Fachliteratur (Biicher, Nachschlage-
werke, Artikel) herangezogen, zum anderen beruhen die Ergebnisse auf eigenen Recherchen

durch Einsicht und Studium abgeschlossener Krankengeschichten.
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Auswahl eines
Krankheitsbildes

Informationen Gber das
Krankheitsbild sammeln

=

Ableitung und Abbildung
des klinischen
Behandlungspfades

Analyse des klinischen
Behandlungspfades

Abbildung 3: Sammeln von Informationen iiber das Krankheitsbild

3.1 Ergebnisse der Literaturrecherche

Unter Brustkrebs versteht man die bosartige Erkrankung des Brustdriisengewebes [Harr91]
und ist jene Krebserkrankung der Frau, die am Haufigsten auftritt [GwOs05|. Die Zahl der
Neuerkrankungen ist in den letzten Jahren gestiegen. Allein in Osterreich stieg die Zahl
der Neuerkrankungen zwischen 1983 und 1996 um 23% [KFGHO02]. Gab man im Jahr 1990
noch an, dass ca. jede 16. Frau (das entspricht 6%) an Brustkrebs erkrankt |[Psch90|, gel-
ten folgende aktuelle Zahlen: in Osterreich erkranken ca. 10-12% [KFGHO02|, in Deutschland
ca. 10-11% [KaBa06| aller Frauen im Laufe ihres Lebens an Brustkrebs. Generell lisst sich
festhalten, dass die Haufigkeit einer Erkrankung an Brustkrebs in Industrielandern grofer ist
|[KFGHO02|. Sowohl in Deutschland als auch Osterreich zéhlt Brustkrebs zu den am Hiufigsten
auftretenden Krebsarten und Todesursachen (in Osterreich sind 22% der Krebserkrankun-
gen Mammakarzinome, in Deutschland liegt die Haufigkeit der Krebstodesfille die durch
Brustkrebs verursacht werden bei 27% |[KaBa06|).
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Beziiglich der Behandlung von Brustkrebs gibt es mittlerweile unterschiedliche Therapiefor-
men. Da die Uberlebensrate nicht gesteigert werden konnte, wurde die Radikaloperation'®
durch die modifizierte radikale Mastektomie abgelost[Harr91][Psch90].

Therapieformen
* Operativ

Brusterhaltende Therapie (Teilresektion): Bei nicht fortgeschrittenem Brustkrebs wird nur
das betroffene Gewebe entfernt, wobei moglichst viel des gesunden Gewebes erhalten bleibt.
Das im Zuge der Operation entfernte Praparat wird an die Pathologie {ibersandt, um dieses
mikroskopisch (wéhrend oder auch nach der Operation) zu beurteilen. Mittlerweile gelingt
es in den meisten Féllen die Brust zu erhalten[FrK107].

Entfernung der gesamten Brust (Ablatio): Fall das Brustkrebsstadium bereits fortgeschritten
ist und die gesamte Brust bzw. ein grofes Areal betroffen ist, ist diese Form der Operation

notwendig.

Entfernung der Achsellymphknoten: Da die Lymphgefiafte Tumorzellen zu den Lymphknoten
der Brust (in der Achselhohle liegend) transportieren konnen, wird bei Vorliegen von Tumor-
zellen in den Lymphknoten, die Operation an der Brust mit der Entfernung der Lymphknoten
kombiniert. Haufig wird nur ein Teil entfernt, das entspricht in etwa zehn bis zwanzig Knoten.
Eine Alternative liegt in der Markierung der ersten Lymphknotenstation im Abstromgebiet
des Tumors (Sentinel). Sofern dieser frei von Tumorzellen ist, kann von der Entfernung der

anderen Lymphknoten abgesehen werden.

* Chemotherapie

Eine Chemotherapie kommt zum Einsatz um Tumorzellen zu vernichten. Mithilfe von Zyto-
statika, wird die Zellteilung von funktionell aktiven Zellen verhindert oder verzégert|FrK107]
[Psch90|. Tumorzellen sind schnell wachsende Zellen und kénnen besonders effektiv durch Tu-
morhemmestoffe eliminiert werden. Da Zytostatika nicht zwischen gut- und bésartigen Zellen
unterscheiden konnen, werden neben den Tumorzellen auch normale Zellen (Haare, Verdau-
ungstrakt, Knochenmark) vernichtet. Neben dem Wachstum der Haare, regeneriert sich auch

das Blutbild nach Beendigung der Chemotherapie.

5 Darunter versteht man die Entfernung beider Brustmuskel, sowie die radikale Ausriumung der axiliren
Lymphknoten. vgl. [Psch90]
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Dabei unterscheidet man je nach Zeitpunkt der Durchfiihrung der Chemotherapie zwischen
der neoadjuvanten und adjuvanten Chemotherapie. In manchen Fillen fithren die Arzte be-
reits vor der Operation eine Chemotherapie durch. Dieses Verfahren heifit neoadjuvante Che-
motherapie und ist dann sinnvoll, wenn der Tumor so grof ist, dass eigentlich die gesamte
Brust entfernt werden miisste. Die Arzte versuchen auf diese Weise, den Tumor zu verklei-
nern, um doch noch brusterhaltend operieren zu kénnen. Die adjuvante Chemotherapie folgt
im Anschluss an die Operation [FrKI107].

* Hormontherapie

Hormone sind chemische Stoffe, die vom Korper produziert werden. Deren Aufgabe liegt
in der Regulierung zahlreicher Prozesse im Korper. Brustkrebszellen kénnen empfindlich auf
Reize bestimmter weiblicher Hormone (Ostrogene, Progesteron) reagieren. Durch Rezeptoren
wird die Wirkung der Hormone in die Zellen vermittelt. Falls die Untersuchung der Tumor-
zellen eine Hormonsensitivitdt derer aufweist, wird durch die Hemmung des Einflusses der
Hormone auf die Brustkrebszellen das Tumorwachstum gestoppt bzw. die Riickbildung des
Tumors bewirkt. Die Hormontherapie wirkt im gesamten Kd&rper, weist aber im Gegensatz

zur Chemotherapie weniger Nebenwirkungen auf [FrK107].
* Strahlentherapie

Eine brusterhaltende Therapie geht zumeist mit einer anschliefenden Strahlentherapie einher.
Dabei wird das Tumorgewebe bei gleichzeitiger Schonung des umgebenden gesunden Gewebes
geschidigt [Psch90]. Die Durchfiihrung der Strahlentherapie beginnt ca. vier bis sechs Wochen
nach der Operation und dauert ca. 25 Tage [FrK107]. Falls eine Chemotherapie erforderlich ist,
dann findet der Beginn der Strahlentherapie in der Mitte bzw. am Schluss der Chemotherapie
statt.

3.2 Ergebnisse der Recherche in den Krankengeschichten

3.2.1 Konkreter Aufbau einer Krankengeschichte anhand des Krankheitsbildes
Brustkrebs

Das folgende Unterkapitel bezieht sich auf meine Recherchen der mir vorliegenden Kran-
kengeschichten an der klinischen Abteilung fiir spezielle Gynikologie AKH Wien und soll
einen groben Uberblick iiber den Aufbau einer Krankenakte hinsichtlich des Krankheitsbil-
des Brustkrebs geben. Das Ziel meiner Recherche bestand in der Sammlung relevanter Infor-

mationen, um diese in weiterer Folge zur Modellierung der Prozesse (Schritt 3) zu verwenden.
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Pflegedokumentation
Bei der Aufnahme einer Patientin in die stationdre Behandlung wird eine Krankenakte ange-
legt. Ublicherweise wird am Tag der Aufnahme diese zunichst dokumentiert und beinhaltet

folgende Informationen:

* Name der Patientin

* Aufnahmediagnose (z.B.: N.mammae dext'.)

* Datum der stationdren Aufnahme

# Therapie (z.B.: PE!” mamma dext. nach Markierung)

% Angaben iiber die bisherigen diagnostischen Schritte (z.B.: Mammographie, Biopsie,
Histologie,...!®)

% Angaben iiber durchzufiihrende Untersuchungen am Aufnahmetag (z.B.: Markierung)
* Name des Aufnahmearztes

* Datum

Des Weiteren wird vom Pflegepersonal die Pflegeanamnese erhoben. Dabei handelt es sich
um eine Sammlung von Daten auf dessen Basis der Pflegeprozess aufbaut. Es werden neben
personlichen Informationen iiber die Patientin, der physische und psychische Zustand, das
Ausmafk der Pflegebediirftigkeit (Defizit der Selbstfiirsorgebediirfnisse) und die Féhigkeit
zur Mitarbeit derjenigen erfasst. Darauf aufbauend kénnen Pflegediagnosen gestellt werden
(nicht zu verwechseln mit der medizinischen Diagnose!*®) welche wiederum das Fundament
zur Auswahl von Pflegehandlungen darstellt.

Aufserdem wird der Patientin ein Merkblatt vorgelegt und durch ihre Unterschrift willigt
diese darin ein, dass medizinische Mafnahmen, die zur Kldrung der Diagnose und Behandlung
(klinische Statuserhebung, Rontgenaufnahmen, Ultraschall und Blutabnahmen) durchgefiihrt
werden diirfen.

Am Ende des stationidren Aufenthaltes wird ein Pflege-Entlassungsbrief geschrieben, welcher

folgende Angaben enthilt:

* Entlassung mit Krankentransport/privat

16Die Abkiirzung N steht fiir Neoplasma (Neubildung), wobei der Ausdruck fiir einen bdsartigen Tumor
verwendet wird. Die genannte Diagnose N.mammae dext. bedeutet: Bosartiger Tumor der rechten Brust.

1"PE steht fiir Probeexcision (d.h.: Entnahme)[Psch90]

18vgl. Kapitel 3.2.2.

9ygl. Kapitel 4.7.3.
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* Wundzustand zum Zeitpunkt der Entlassung
# Erndhrung (wie gewohnt, Didtvorschriften etc.)
* Korperliche Belastung

* Nachbehandlung (Wundkontrolle, Nahtentfernung, ambulante Kontrolle, Facharzt, Be-
fundbesprechung)

* Patientin erhilt folgende Unterlagen: Rezepte, Arztbrief, Rontgenbilder, Verordnungs-
schein, ~ Merkblatt  fiir =~ Chemotherapie  (falls  diese  indiziert  ist)

Operation

Falls eine Operation notwendig ist und durchgefiihrt werden soll, werden folgende Dokumente
der Krankengeschichte beigelegt:

Vor der Operation erhélt die Patientin einen Aufklérungsbogen welcher Angaben und In-
formationen iiber den durchzufiihrenden Eingriff enthélt (Ablauf, Risiken,...). Durch ihre
Unterschrift bestétigt die Patientin diesen gelesen und verstanden zu haben und gibt die
Einwilligung zum geplanten Eingriff (bzw. kann diesen auch verweigern). Die Unterschrift des
Arztes (sowie eventuelle Vermerke) werden ebenfalls hinzugefiigt. Bei elektronischen Kran-
kengeschichten wird der unterschriebene Aufklarungsbogen eingescannt und der Krankenakte
hinzugefiigt.

Danach wird mittels Fragebogen eine weitere Anamnese beziiglich der Narkose durchgefiihrt.
Dieser enthilt Angaben iiber die Patientin (Alter, Geschlecht, Groke und Gewicht), Einnahme
von Medikamenten, frithere Operationen, Erkrankungen/Anzeichen (Herz/Kreislauf, Gefiifse,
Atemwege, Lunge, Leber, Nieren, Gastroentesintaltrakt, Muskeln, Blut, Augen etc.).
Abschliefend wird durch die Checkliste zur Ubergabe von Patientinnen an die OP-Gruppe be-
stitigt, dass vor Ubergabe der Patientin unter anderem die Standarditems erfiillt sind: Iden-
tifikationsarmband wurde angebracht (Name stimmt iiberein), unterschriebener OP-Revers
liegt bei, Krankengeschichten und Etiketten stimmen iiberein, eventuelle Prothesen, Schmuck,
Nagellack und Unterwésche wurden entfernt.

Nach der Operation werden von der Anésthesie folgende Unterlagen angefertigt und der
Krankengeschichte beigelegt: Anésthesiebericht (erfolgt einen Tag vor der Operation), Auf-
wachraumbericht, Transferprotokoll, allgemeines Anésthesieprotokoll, préaoperatives Anés-
thesiepflegeprotokoll, postoperative Therapievorschreibung.

Der Operateur hat nach der Operation einen OP-Bericht zu verfassen, welcher die wesentli-

chen Informationen iiber den durchgefiihrten Eingriff enthélt (Indikation, Diagnose, Verlauf
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und Beschreibung der Operation, Vorkommnisse, OP-Datum, Therapie, Anésthesist, Ans-
thesieform, Beilage, Angaben iiber gewiinschte histologische Untersuchungen wéihrend bzw.
nach der Operation).

Beziiglich der postoperativen Pflege ist ein Pflegeprotokoll zu verfassen, welches folgende

Informationen umfasst:

* Patientendaten (Diagnose, Operation, Datum, OP-Gruppe, OP-Saal, Fach)

# Zeit (Einschleuszeit, Schnittzeit/OP-Beginn, Nahtende/OP-Ende, Auschleuszeit)

*

Angaben iiber das OP-Team

*

Drainagen, Priparate, Lagerung Erhebung/Vorbereitung/Anwendung

*

Nahtmaterial, Verordnung/Gaben

*

Zahlkontrollen

* Bestitigung durch die Unterschrift der instrumentierenden DGKS und des Operateurs.

Das Pflegepersonal verfasst nach der Operation die Gyn-Pflegeplanung in welcher die Pflege-
diagnose (Infektionsgefahr, Schlafgewohnheiten, Korpertemperatur, Fliissigkeitsdefizit, Wis-
sensdefizit, Furcht, Schmerz akut, korperliche Mobilitit), das damit zu erreichende Ziel sowie
die Mafnahmen zu Erreichung dieses Zieles festgehalten werden.

Wihrend des gesamten stationdren Aufenthaltes der Patientin werden téglich (bzw. mehr-
fach tdglich) die durchgefiihrten pflegerischen Mafnahmen dokumentiert (Gyn Durchfiih-
rungsnachweis), d.h. es werden Angaben iiber die allgemeine sowie spezielle Pflege gemacht.
Auflerdem wird ein Pflegebericht verfasst, in welchem das Pflegepersonal in eigenen Worten
Angaben iiber die Allgemeinverfassung der Patientin, Therapie, Vorkommnisse, Beobachtun-

gen etc. macht.

Befunde

Samtliche Befunde der in der Krankenanstalt durchgefiihrten Untersuchungen und Eingriffe
sowie auch externe - fiir das Krankheitsbild relevante bzw. betreffende - Befunde werden
ebenfalls der Krankengeschichte hinzugefiigt. Von besonderer Wichtigkeit sind in Bezug auf
das Krankheitsbild Brustkrebs histologische Befunde, Mammographien und Mammasono-
graphien. Vor der Operation erfolgt - zumeist extern - die OP-Freigabe (Blutuntersuchung,
interne Freigabe, Herz/Lungenrontgen). Die erhobenen Befunde sind ebenfalls der Patien-
tenakte beizulegen.

Vor Beginn der Chemotherapie erfolgen zumeist ein Echokardiogramm, eine Blutuntersu-

chung sowie ein Ganzkorperszintigramm. Wahrend der Chemotherapie unterzieht sich die
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Patientin in bestimmten Abstdnden Kontrollen des Blutbildes. All jene Befunde sind eben-
falls Bestandteil der Krankengeschichte.
Auf diese Weise soll es moglich sein, sich ein umfassendes Bild iiber den gesamten Behand-

lungsablauf zu verschaffen.

Chemotherapie
Falls eine Chemotherapie erforderlich ist, werden die hierfiir erforderlichen Unterlagen eben-
falls in der Krankenakte festgehalten. Neben den Voruntersuchungen und laufenden Blut-

bildkontrollen werden folgende Punkte festgehalten:

# Aufklirungsgesprich /Einwilligung: Patientin willigt nach griindlicher Uberlegung in

die medikamentose Behandlung (Chemotherapie oder Hormontherapie) ein.

* Einverstandniserkldrung, dass entnommene Gewebeproben und Zellen (zum Zwecke der
Diagnostik und Therapie) einer entsprechenden feingeweblichen Untersuchung auf Zell-

und Gewebsebene unterzogen werden diirfen.

Sowohl die Einwilligung als auch die Einverstindniserkldrung sind nur vor Beginn der Che-
motherapie erforderlich.

Im Allgemeinen erfordert jeder Zyklus der Chemotherapie einen stationdren Aufenthalt von
zwei Tagen.

Pro Zyklus werden zwei Dokumente verfasst:

1. Anforderung fiir applikationsfertige Parenteralia?’: Angabe iiber Zyklus, Beginndatum
und Uhrzeit, Angaben iiber Therapieschema (Wirkstoff, Applikationsart, Dosierung,
Einheit, Korpergrofe und Gewicht).

2. Chronologischer Ablauf iber Wirkstoff/ Trégerlosung, Dosierung und Dosis: Dokumen-
tation iiber die Verabreichung der Wirkstoffe.

Nach jedem Zyklus verfasst der zustdndige Arzt einen Brief iiber den Verlauf (Decursus
morbi) im welchem Angaben iiber das Blutbild, Vertriglichkeit der Chemotherapie, mitge-
brachte Befunde, Anderungen im Ablauf, allgemeiner Status der Patientin und der weitere
geplante Ablauf, bzw. sonstige Anordnungen (wie z.B.: Terminfestlegung zur Vorstellung an
der Strahlentherapie, Empfehlung zur Beiziehung einer psychologischen Betreuers oder einer
Heimhilfe) festgehalten werden.

Nach Ende jedes stationdren Aufenthaltes wird ein Entlassungsbrief geschrieben.

20Verabreichung von Medikamenten unter Umgehung des Magen-Darm-Traktes [Psch90]
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3.2.2 Beschreibung des Ablaufes fiir das Krankheitsbild Brustkrebs

Der Erstkontakt zwischen der Patientin und einem Facharzt am AKH Wien findet an der
Brustambulanz statt. Zumeist wird die Patientin aufgrund eines suspekten Mammographie-
bzw. Tastbefundes an die Brustambulanz AKH Wien zur weiteren Abkldrung zugewiesen.
Nach Begutachtung der mitgebrachten Befunde und Bilder werden - sofern notwendig - wei-
tere diagnostische Mafsnahmen in die Wege geleitet. Dieser Schritt dient zur Sicherung einer
Diagnose sowie der Festlegung einer Behandlung. Der Patientin wird das weitere Proce-
dere sowie ein Termin zur neuerlichen Befundbesprechung mitgeteilt. Zur Absicherung ei-
ner Diagnose werden haufig folgende diagnostische Verfahren angewandt: Mammographien,
Mammasonographien sowie Corebiopsien. Bei einer Mamma-Corebiopsie handelt es sich um
die Entnahme einer Gewebeprobe aus einem verddchtigen Gebiet der Brust. Die gewonne-
ne Gewebeprobe aus der Brust wird dann feingeweblich untersucht. Eine Verinderung des
Brustgewebes, die sich in einer Rontgenaufnahme der Brust (Mammographie) oder bei einer
Ultraschalluntersuchung gezeigt hat oder die der betreuende Arzt oder die Patientin selbst als
Knoten ertastet hat, kann vielfdltige Ursachen haben. Um absolute Sicherheit zu haben, ob
es sich bei der Verdnderung um ein bosartiges Geschwiir handelt oder nicht, muss in einigen
Fillen die Probeentnahme mit einer anschliefenden histologischen Untersuchung erfolgen.
Sie ist die einzig sichere Methode, um herauszufinden, ob die Verdnderung gut- oder bosar-
tig ist. Nach Durchfiihrung der Untersuchung(en) und Vorliegenden der Befunde erfolgt die
Befundbesprechung an der Brustambulanz. Falls eine Therapie erforderlich ist, wird mit der
Patientin das weitere Procedere festgelegt. In den meisten Fillen erfolgt als Erstbehandlung
eine Operation oder auch neoadjuvante Chemotherapie. Die Patientin wird iiber die geplan-
ten therapeutischen Maknahmen aufgeklart. Des Weiteren werden Termine fiir den Beginn
der Behandlung sowie im Vorfeld durchzufiihrende Untersuchungen besprochen.

Sowohl im Falle einer Operation als auch neoadjuvanten Chemotherapie wird die Patientin
stationdr aufgenommen. Es werden ausstindige Untersuchungen durchgefiihrt, sowie samt-
liche Einverstindniserkldrungen der Patientin zum Unterschreiben vorgelegt. Die Operation
findet in der Regel einen Tag nach der stationdren Aufnahme statt. Falls nach Durchfiihrung
der Operation als weitere Therapie eine adjuvante Chemotherapie folgen soll, werden bereits
im Rahmen des stationdren Aufenthaltes die erforderlichen Untersuchungen durchgefiihrt
(idR eine Lebersonographie sowie Knochenmarkszintigraphie). Bei Entlassung der Patientin
wird ein Kontrolltermin an der Brustambulanz vereinbart.

Falls als Erstuntersuchung eine neoadjuvante Chemotherapie in die Wege geleitet wurde,
wird nach Beendigung dieser (idR nach 6 Zyklen), mit der Patientin ein Operationstermin
vereinbart.

An der Brustambulanz erfolgt neben der Wundkontrolle die Besprechung des histologischen
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Befundes. Da die komplette Aufarbeitung des wihrend der Operation entnommenen Gewebes
technisch sehr aufwéndig sein kann, erfolgt die Besprechung der eventuell notwendigen wei-
teren Therapie fast immer nach der Entlassung der Patientin von der Station, im Rahmen
der Nachkontrolle an der Ambulanz. Als Folgetherapien kommen meistens eine adjuvante
Chemotherapie oder Strahlentherapie oder auch beides aufeinander folgend in Frage. Falls
keine weitere Therapie indiziert ist, wird lediglich ein weiterer Kontrolltermin vereinbart, an-
sonsten werden der Patientin Beginn der Behandlung sowie die im Vorfeld durchzufiihrenden
Untersuchungen mitgeteilt.

Das Procedere der adjuvanten Chemotherapie ist ident mit dem der neoadjuvanten Che-
motherapie und erfolgt ebenfalls in 6 Zyklen mit einem stationdren Aufenthalt von je 2
Tagen. Falls anschliefend an die adjuvante Chemotherapie eine Strahlentherapie vorgese-
hen ist, erfolgt im Rahmen des stationdren Aufenthaltes des fiinften oder sechsten Zyklus
die Vorstellung an der Klinik fiir Strahlentherapie und -biologie. Da zum Zeitpunkt mei-
ner Recherchen bei den vorliegenden Krankengeschichten die Durchfiihrung der Strahlen-

therapie noch bevorstand, wird hier auf das Procedere dieser Behandlung nicht eingegangen.

Zum genaueren Ablauf siehe Kapitel 5.3.
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4 Klinische Behandlungspfade

4.1 Themeneinfiihrung

Das Ziel dieser Arbeit liegt in der Analyse von Krankengeschichten basierend auf dem Krank-
heitsbild Brustkrebs. Diese in der Einleitung beschriebene und fiir diese Arbeit gewihlte
Vorgehensweise beruht auf der Phase Check des so genannten Deming-Zyklus, d.h. auf der
Evaluierung eines klinisches Behandlungspfades. Bevor auf die Schritte 3 und 4 eingegangen

wird, soll sich der Leser zunichst mit dem Gebiet der Clinical Pathways vertraut machen.

Klinische Behandlungspfade stellen ein geeignetes Instrument fiir die durch die fallpauscha-
lierte Abrechnung nach dem osterreichischen Abrechnungssystem fiir Krankenanstalten, dem
so genannten LKF-System, notwendige Optimierung aller krankenhausinternen Prozesse zu
Erbringung aller Leistungen, bezogen auf die Versorgung des Patienten dar. Daher eignen
sich diese zur Messung von Kosten-, Qualitits- und Zeitstandards bei der multidiszipliniren,
d.h. abteilungsiibergreifenden Leistungserbringung. Basierend auf der gestellten Diagnose
zeigen sie den damit verbundenen Ablauf der Behandlung (sowohl zeitlich als auch inhalt-
lich) und dienen somit der Standardisierung und Uberwachung von Behandlungsabliufen in
der Krankenanstalt. Dariiber hinaus ermoglichen kritische Behandlungspfade das Aufdecken
und die Kommentierung von Abweichungen von der Norm zum Zwecke der Evaluation und
Verbesserung der Krankenhausleistung und zur Sicherstellung der optimalen Versorgung des
Patienten wihrend seines Aufenthaltes.

Die Idee der Erstellung klinischer Behandlungspfade ging einher mit der Entwicklung und
Einfiihrung von Fallpauschalsystemen. Die Einfiihrung solcher Systeme bewirkte die Sen-
kung der durchschnittlichen Aufenthaltsdauer der Patienten in Krankenhiusern. Durch die
Entwicklung klinischer Behandlungspfade konnte jedoch weiterhin die Qualitdt der Patien-

tenversorgung gewihrleistet werden und fiihrte des Weiteren zu Kostensenkungen.

4.2 Historische Entwicklung
4.2.1 Patientenklassifikationssysteme und DRGs

Bereits in den 70er Jahren wurden in den USA im Rahmen eines Forschungsauftrages an
Professoren der Universitidt Yale Patientenklassifikationssysteme entwickelt. Dabei handelt
es sich um Behandlungsgruppen, die unter Beriicksichtigung von sowohl medizinischen als
auch 6konomischen Aspekten Patienten verschiedenen Fallgruppen zuordnen. Auf diese Weise
soll einerseits die optimale Behandlung eines jeden einzelnen Patienten angestrebt werden
und andererseits sollen so die Krankenanstalten in der Lage sein, einen Ausgleich zwischen

Ertrag und Kosten zu erzielen, um mehr Transparenz in die von ihnen erbrachten Leistungen
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zu bringen. Aus medizinischer Sicht bilden solche Fallgruppen die Basis zur Erstellung von
Behandlungspfaden.

Die Idee hinter Patientenklassifikationssystems liegt in der Bildung von homogenen Patien-
tengruppen. Als Zuordnungskriterium wird die Hauptdiagnose herangezogen.

Anfang der 80er Jahre wurden die erstellten Fallgruppen mit Pauschalen verbunden und
somit hatte man ein (Fall-)Pauschalvergiitungssystem geschaffen, welches als Grundlage fiir
sdmtliche weltweit entwickelte Vergiitungssysteme zur Finanzierung von Krankenanstalten
dient. Dieses in den USA entwickelte Patientenklassifizierungssystem wird als DRG-System
bezeichnet. Die Abkiirzung DRG steht fiir “Diagnosis Related Group”. Seit 1983 wird in
den USA das HCFA-DRG-System?! als DRG-System eingesetzt. Neben dem amerikanischen
Modell orientieren sich andere Liander bei der Entwicklung und Einfiihrung eigener Fallpau-
schalsysteme vor allem an dem australischen DRG-System AR-DRG?2,

Grundlage eines DRG-Systems bildet die Zuordnung von Behandlungsfillen zu bestimmten
Fallgruppen. Ein Behandlungsfall umfasst den gesamten stationiren Aufenthalt des Patienten
inklusive aller erbrachten Leistungen.

In der Zwischenzeit findet das DRG-System in einigen Lindern weltweit Anwendung (z.B.:
Australien, Deutschland, Frankreich, Schweiz, Osterreich, ...).

Mittlerweile ist man der Ansicht, dass sich DRGs in den Krankenh&usern - wahrscheinlich
- ohne die Entwicklung und Einfiihrung von klinischen Behandlungspfaden nicht bewéhrt
hitten, wie auch folgendes Zitat zum Ausdruck bringt: “Wéire der Einfithrung der DRG in
unseren Krankenhdusern in den USA nicht der Aufbau der Clinical Pathways gefolgt, wiren
die meisten heute nicht mehr existent.” A. Paeger, ehemaliger Geschéftsfiihrer Akslepios 2001
[Stoc04].

Tatséchlich ist zu beobachten, dass Behandlungspfade in der Praxis immer mehr an Bedeu-
tung gewinnen und in unmittelbaren Zusammenhang mit dem erfolgreichen Einsatz eines
fallpauschalierten Vergiitungssystems gebracht werden.

Durch den Einsatz eines DRG-Systems erzielt man die Herstellung einer Kostentransparenz,
Optimierung von Behandlungsabliufen, welche wiederum eine Verkiirzung der Verweildauer

des Patienten bewirkt sowie die Erhohung der Patientenzufriedenheit.

4.3 Definitionen und Abgrenzung

Bei dem Begriff Critical Pathway handelt es sich um einen Begriff aus dem Bereich des
Projektmanagement. Bereits in den 50er Jahren wurde die Critical-Path-Method entwickelt,

welche im industriellen Bereich zur Planung von gréfleren Investitionsvorhaben diente.

21 Diagnosis Related Groups der Health Care Financing Administration (USA)
22 Australian National Diagnosis Related Groups
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Im Vordergrund stand die Realisierung verschiedener Ziele. So sollte mit Hilfe dieser Metho-
de die Moglichkeit geschaffen werden, parallele Aktivitdten mehrerer Firmen zu planen oder
eine termingerechte Fertigstellung von Projekten zu garantieren. Die priméren Ziele, die sich
auch bei den Clinical Pathways finden lassen, umfassen jedoch die Erstellung eines Pfades von

Projektanfang bis zum Projektende und die Erméglichung eines Soll-Ist-Vergleiches [Stoc04].

Wenn man sich das erste Mal mit dem Thema der klinischen Behandlungspfade auseinan-
dersetzt und sich einen groben Uberblick verschaffen will, fillt dem Leser beim Studieren
der diesbeziiglichen Literatur auf, dass es zahlreiche Definitionen und synonym verwendete
Namen hierfiir gibt. Dieses Kapitel soll einen Uberblick beziiglich unterschiedlicher Definitio-

nen, Schliisselworter sowie der Abgrenzung zu verwandten Begriffen geben [KaGe04|[Stoc04].

Definition 1: “Critical Pathways sind interdisziplinire Behandlungspline, die téglich auf-
grund optimaler Koordinierung eine ideale Patientenversorgung ermoglichen sollen. Sie ori-
entieren sich dabei an der besten klinischen Praxis bei der Versorgung spezifischer Patien-

tengruppen”?3.

Definition 2: “Ein klinischer Behandlungspfad (Clinical Pathway) ist ein Dokument, das
den iiblichen Weg der Leistung multidisziplindrer Behandlung fiir einen speziellen Patienten-
Typ beschreibt, und der die Kommentierung von Abweichungen von der Norm zum Zwecke

fortgesetzter Evaluation und Verbesserung erlaubt”?*.

Definition 3: “Clinical Pathway ist die Beschreibung bzw. Festlegung der optimalen Abfolge
oder Terminierung der wichtigsten Interventionen, die von allen Disziplinen bei der Versor-

gung eines Patienten oder einer Behandlung durchgefiihrt werden”?®.

Trotz der Definitionsvielfalt l&sst sich ein gemeinsamer Nutzen, den die Implementierung ei-
nes klinisches Behandlungspfades mit sich bringt, ableiten: die optimale klinische Versorgung
des Patienten, welche durch eine optimale Koordinierung der Abldufe und Interdisziplinaritit
zwischen den einzelnen Abteilungen erreicht werden soll. Damit verbunden sind die Ziele der
Qualitédtsverbesserung und der Standardisierung der Leistungserbringung. Zusammenfassend
kann man sagen, dass interdisziplindre Behandlungspfade abteilungs- und berufsiibergrei-
fende, medizinisch und 6konomisch abgestimmte Handlungsleitlinien fiir den gesamten Be-

handlungsablauf einer Gruppe homogener Behandlungsfille sind. Somit wird auch der enge

23vgl. Nese 1997
24Roeder, angelehnt an Don Hindle
25 Coffey R., Richard J. et al
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Zusammenhang zwischen Clinical Pathways und Patientenklassifikationssystemen gezeigt.
Die folgende Grafik soll zeigen mit welchen Schlagwortern der Begriff “Klinischer Behand-
lungspfad” in Verbindung gebracht wird.

Klinische

Abbildung 4: Schliisselworter rund um den Begriff “Klinischer Behandlungspfad”

Neben den klinischen Pfaden gibt es andere Instrumente, die zur Optimierung der Behandlung
eingesetzt werden. Obwohl all diese Methoden ein gemeinsames Ziel verfolgen, sollten jene
Begriffe, die zwar im weiteren Umfeld von dem Begriff des klinischen Behandlungspfades zu

finden sind, jedoch in keinem engen Zusammenhang damit stehen, abgegrenzt werden.
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Abbildung 5: Abgrenzung des Begriffes “Klinischer Behandlungspfad”

Leitlinien sind systematisch entwickelte Empfehlungen und Hilfen, welche Arzte bei deren
Entscheidungsfindung unterstiitzen sollen. Diese beruhen auf aktuellen wissenschaftlichen Er-
kenntnissen, Studien und bewdhrten Verfahren aus der Praxis und représentieren den Kon-
sens von Experten aus diversen Fachbereichen und Arbeitsgruppen zu bestimmten &drztlichen
Vorgehensweisen beziiglich Pravention, Diagnostik, Therapie und Patientennachsorge. Aller-
dings sind Arzte an Leitlinien rechtlich nicht gebunden und die Missachtung dessen fiihrt
zu keiner rechtlichen Konsequenz, da es sich um Empfehlungen handelt. Mittlerweile findet
man iiber 1000 deutschsprachige Leitlinien im Internet [ReHe06]. Das fiihrt zu der Frage wel-
che dieser Leitlinien nun gut bzw. verwertbar sind. Eine mogliche Uberpriifung der Qualitit
von Leitlinien konnte man anhand folgender Kriterien vornehmen: Qualitdt der Entwicklung
der Leitlinien (Erstellung eines Leitlinienentwurfs durch fachkundige Experten); Inhalt und
Format der Leitlinien (formale Konsensusfindung); systematische Leitlinienentwicklung (kli-
nischer Algorithmus, Evidence-based Medicine)|Funk06].
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Richtlinien sind Handlungsregeln welche von gesetzlichen, berufsrechtlichen Institutionen
verdffentlicht werden und deren Nichteinhaltung mit rechtlichen Sanktionen verbunden ist.
Im Gegensatz zu Leitlinien grenzen Richtlinien das Handlungsspektrum des Arztes viel mehr

ein.

Evidence-Based-Medicine umschreibt den “gewissenhaften und verniinftigen Gebrauch
der gegenwirtig besten externen wissenschaftlichen Evidenz fiir Entscheidungen in der Ver-
sorgung individueller Patienten. EBM bedeutet die Integration individueller klinischer Exper-
tise mit der bestmoglichen externen Evidenz aus systematischer Forschung. Expertise spiegelt
sich auch in der Beriicksichtigung der besonderen Situation, der Rechte und Priferenzen von
Patienten wider." (vgl. David L. Sackett)

Checklisten dienen zur Dokumentation sowie als Orientierungshilfe. Ublicherweise werden
Checklisten z.B.: vor Operationen angelegt, in welcher den Patienten bzw. dessen Operation
betreffend alle wichtigen Maknahmen festgehalten und dokumentiert werden (liegen EKG-,
Labor- und Rontgenbefunde vor, wurde der Patient iiber Operation und Anésthesie und den
damit verbundenen Risiken und dem eventuellen Auftreten von Komplikationen ausreichend

aufgeklart, ...).

Der Begriff Standard kann im Gesundheitswesen bzw. in Verbindung mit dem Behandlungs-
prozess sehr weit ausgelegt sein. Man unterscheidet drztliche Standards sowie Pflegestandards
welche das {ibliche, normale Vorgehen in der Patientenversorgung beschreiben. Allerdings soll-

te man wegen der ungenauen, vielschichtigen Auslegung dieses Terms darauf verzichten.

Ein klinischer Algorithmus ist ein in endlich bestimmten Schritten formuliertes Verfahren,
welches entwickelt und eingesetzt wird, um ein klinisches Problem mithilfe von logischen An-
weisungen (Wenn-Dann-Logik) graphisch darzustellen. Ublicherweise erfolgt die Darstellung
iiber die von der “Society for Medical Decision Making” empfohlenen Standardnomenklatur.
Dabei konnen mittels folgender Elemente drei verschiedene Aktionen/Zusténde beschrieben

werden:
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Abbildung 6: Elemente zur Darstellung eines Algorithmus

Leitlinien vs. klinische Behandlungspfade

Laut der Definition der Agency for Health Care Policy and Research fiir Clinical Practice
Guidelines 1990 handelt es sich dabei um Folgendes:

“Arztliche Leitlinien sind systematisch entwickelte Darstellungen und Empfehlungen mit dem
Zweck, Arzte und Patienten bei der Entscheidung iiber angemessene Mafnahmen der Kran-
kenversorgung (Prévention, Diagnostik, Therapie und Nachsorge) unter spezifischen medi-
zinischen Umsténden zu unterstiitzen.”?® Verglichen mit der Definition des klinischen Be-
handlungspfades lassen sich gemeinsame Ziele ableiten: beide dienen lediglich als Entschei-
dungshilfen um die Patientenversorgung zu optimieren und um die Kooperation der einzelnen
medizinischen Berufsgruppen zu verbessern.

Trotz dessen bestehen einige grundlegende Unterschiede zwischen Leitlinien und Clinical

Pathways, die im Folgenden in iibersichtlicher Weise aufgezeigt werden.

26yg]. Lorenz, 1997, S.11
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klinische Pfade Leitlinien

Entwicklung krankenhausspezifisch, individuell systematisch
Zeitgebundenheit an Zeiten gebunden nicht zeitgebunden
Basis Wissen und Ziele wissenschaftliche Erkenntnisse/Studien
Varianten Orientierung an “best practice” vielféltig
Wirkungsbereich | Fach - und Abteilungsiibergreifend Diagnosespezifisch

Tabelle 1: Leitlinien # Klinische Pfade

Abschliefend ist noch festzuhalten, dass internationale und nationale Leitlinien als Basis
genutzt werden kénnen um eigene Krankenhausinterne Leitlinien abzuleiten. Klinische Pfade
hingegen konnen nur sehr schwer ohne dementsprechende Adaptionen iibernommen werden,
da diese an die individuellen Gegebenheiten und Organisationsstrukturen angepasst werden

miissen.

4.4 Ziele

Die positiven Wirkungen, die die Entwicklung von klinischen Behandlungspfaden mit sich
bringen, sind vielféltig. Es lassen sich Verbesserungen in Bezug auf die Patientenzufriedenheit

und -versorgung als auch im 6konomischen Sinn feststellen.

4.4.1 Interdisziplinaritéit

Damit ein Behandlungspfad erfolgreich umgesetzt werden kann, ist eine interdisziplinire Be-
teiligung unerlédsslich. Das bedeutet, dass alle am Behandlungsablauf beteiligten Personen,
Fachgruppen oder Abteilungen die notwendigen Leistungen gemeinschaftlich erbringen. Um
das zu gewahrleisten, muss die Kommunikation zwischen den einzelnen Beteiligten nicht nur
sichergestellt bzw. ermdglicht, sondern auch optimiert werden. Dadurch kénnen unnétige
Wartezeiten verkiirzt bzw. vermieden werden und die Zeit kann effizienter genutzt werden.
Somit wird einerseits die Zufriedenheit der Patienten erhéht, als auch die Effizienz in der
Arbeit der einzelnen Abteilungen (z.B.: es werden unnétige Leerzeiten im CT vermieden).
Hand in Hand mit einer funktionierenden Kommunikation geht die Koordination der einzel-
nen Ablaufe. In Behandlungspfaden soll ein bestimmter Ablauf festgelegt werden, an welchem
sich nach Moglichkeiten das medizinische Personal zu halten hat. Wenn nun dieser Ablauf
im Vorhinein bekannt ist - was durch das Vorliegen eines Pfades sichergestellt wird - kann
dieser im Vorhinein optimal koordiniert werden.

Die Verbesserung der Kommunikation fiihrt zu einem weiteren Vorteil, da dadurch das Ge-

meinschaftsdenken nicht nur innerhalb einer Abteilung sondern auch zwischen den unter-
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schiedlichen Fachbereichen geférdert wird. Denn alle verfolgen ein gemeinsames Zeit: die op-
timale Versorgung des Patienten. Allerdings muss dieser Gedanke von der Abteilungsleitung
stindig gefordert und unterstiitzt werden.

Das Ziel der Interdisziplinaritit erfordert jedoch eine ausreichende Dokumentation, d.h. es
soll sofort ersichtlich sein, welche Leistungen bereits erbracht wurden, bzw. welche Leistungen
noch ausstindig sind. Somit soll verhindert werden, dass “der eine nicht weifs, was der andere
tut”. So konnen vor allem auch Mehrfachleistungen ausgeschlossen werden. Das erspart dem

Trager der Krankenanstalt einerseits Kosten sowie dem Patienten unnotigen Aufwand.

4.4.2 Qualitdtsverbesserung

Durch den Einsatz klinischer Behandlungspfade soll die Qualitit in der Patientenversorgung
erhoht werden. Einerseits kann so der Behandlungsablauf bzw. die damit verbundene Effizienz
evaluiert werden, andererseits dienen die Informationen und Daten, die im Rahmen der Be-
handlung gesammelt werden, dem Benchmarking zwischen einzelnen Abteilungen innerhalb
des Krankenhauses bzw. mit anderen Krankenh&usern.

Nach der Entwicklung und erfolgreichen Umsetzung eines klinischen Behandlungspfades gilt
es diesen zu evaluieren. Durch stindige Bewertung und kritische Betrachtung sollen mégliche
Schwachstellen sowie Abweichungen vom Pfad aufgezeigt werden. Nur auf diesemm Wege kann
der Behandlungsablauf optimiert werden. Des Weiteren soll der Pfad auch an neue wissen-
schaftliche Erkenntnisse und Studien angepasst werden, denn gerade die Medizin unterliegt

einem stdndigen Fortschritt und sténdigen Weiterentwicklung.

Benchmarking dient dazu Leistungsunterschiede zu erkennen und eigenes Wissen mit den
Erfahrungen anderer zu verkniipfen, um so eine Steigerung der Qualitit zu erreichen. Dabei

werden unterschiedliche Arten des Benchmarking unterschieden.

Internes Benchmarking findet innerhalb des Krankenhauses selbst statt, wobei die Leistungen
zwischen den einzelnen Abteilungen verglichen werden. Die Vorteile liegen darin, dass kein
gleichwertiger externer Vergleichspartner gefunden werden muss sowie im unbeschrankten
Zugang zu Informationen und Daten. Allerdings konnen nur Krankenhausinterne Verglei-
che gemacht werden, womit es schwierig sein wird die beste Praxis zu finden. Um dieses
Ziel zu erreichen, empfiehlt sich ein wettbewerbsorientiertes Benchmarking. Hierbei werden
die Leistungen direkter Wettbewerber analysiert und mit den eigenen verglichen und kon-
nen dementsprechend angepasst werden. Werden jedoch alle Unternehmen eines bestimmten
Marktsegmentes genauer betrachtet, dann spricht man von einem branchenbezogenen Bench-
marking. Hierbei konnen Kriterien wie durchschnittliche Aufenthaltsdauer, die verursachten

Kosten oder auch Behandlungspfade direkt miteinander verglichen werden. Allerdings steht
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man dabei einem Problem gegeniiber: jedem Patienten wird bei der Aufnahme eine Hauptdia-
gnose zugeordnet (und kann somit einer Fallgruppe zugeordnet werden). Jedoch miissen auch
andere Kriterien wie Nebendiagnose, Alter und Geschlecht des Patienten betrachtet werden,
denn so konnen sich bei gleicher Hauptdiagnose sehr unterschiedliche Verweildauer, Kosten
oder Behandlungsablidufe ergeben, was einen Vergleich erschwert. Um einen fairen Vergleich
zwischen mehreren Hausern zu ermdglichen, wird der individuelle Case-Mix eines Kranken-
hauses ermittelt. Das bedeutet, dass neben der Hauptdiagnose auch der Schweregrad (der
wiederum von den Nebendiagnosen, Alter und Geschlecht des Patienten abhéngt) ermittelt
wird und so werden die tatsdchlichen medizinischen Gegebenheiten beriicksichtigt und es wird
eine effektive Gruppierung der Patientenfille ermoglicht. Mit Hilfe des Vergleiches konnen
zwar die Leistungsliicken erkennbar gemacht werden, allerdings werden auf diese Weise nicht
die Ursachen hierfiir sichtbar. Falls jene Hauser die Benchmarking betreiben iiber eine Pro-
zesskostenrechnung verfiigen, entfillt auch dieser Problempunkt, denn so konnen neben dem
Vergleich der Gesamtkosten auch andere relevante Daten wie durchschnittliche Durchlaufzei-
ten, Wartezeiten oder Leerzeiten verglichen werden und so kann das Krankenhaus ermitteln,

welches iiber die “best practice” verfiigt.

4.4.3 Patientenzufriedenheit

Ublicherweise assoziiert man einen Krankenhausaufenthalt mit negativen Gedanken. Man
verbindet damit Krankheit, Tod, Untersuchungen, Angst, Nervositit und die Hoffnung das
Krankenhaus baldigst und gesund zu verlassen. Es kommt vor, dass die Erwartungen eines
Patienten von den tatsdchlich erbrachten Leistungen abweichen. Die Frage, denen das Mana-
gement gegeniiber steht, ist wie man den stationdren Aufenthalt dem Patienten so angenehm
wie moglich macht. Denn: eine Verkiirzung der Verweildauer liegt nicht nur im Sinne des Pa-
tienten sondern auch des Triagers der Krankenanstalt (Kosten werden minimiert, effizientere
Bettenauslastung, keine Uberschreitung der Kapazitiit).

Bei der Festlegung der einzelnen Fallgruppen wurden jeweils eine mittlere Verweildauer sowie
eine Verweilober- und untergrenze festgelegt. Bei unbegriindeter Nichteinhaltung dieser Gren-
zen wird dies mit Punkteabziigen geahndet, womit verhindert werden soll, dass der Patient
unnotigerweise iiber einen ldngeren Zeitraum im Krankenhaus verbleibt.

Die Erh6hung der Patientenzufriedenheit durch den Einsatz von kritischen Behandlungspfa-
den kann auf mehrere Arten erreicht werden.

Der Patient kann schon im Vorhinein {iber den Ablauf informiert werden. So kénnen im
Vorfeld allfillige Unklarheiten beseitigt werden (allerdings ist zu beachten, dass das Auftreten
anderer Beschwerden im Rahmen des stationdren Aufenthaltes oder von Komplikationen den
Ablauf erheblich verdndern kénnen!). Der groke Vorteil liegt darin, dass der Patient immer

dariiber informiert ist, was im Rahmen seines Aufenthaltes mit ihm passieren wird und so
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das Gefiihl bekommt, aktiv in seinen Genesungsprozess eingebunden zu werden. Damit kann
auch dessen Mitarbeit sowie die dessen Angehoriger gefordert werden.

Des Weiteren wird die Verweildauer verkiirzt. In Zusammenhang mit dem Ziel der Interdis-
ziplinaritdt und der damit verbunden Kommunikation und Koordination sollen so unnotige
Wartezeiten vermieden werden, was sich wiederum positiv auf die Zufriedenheit des Patienten

auswirkt.

4.4.4 Ausbildungsgrundlage

Klinische Behandlungspfade eignen sich auch als Schulungsunterlage fiir neue Mitarbeiter
bzw. Studenten oder Schiiler und dienen ebenso zur Weiterbildung von Mitarbeitern. Durch
eine regelmifbige Anpassung des Pfades an neue Gegebenheiten in Bezug auf die Diagno-
stik und Therapie kann das Personal rasch dariiber informiert werden, was wiederum eine

schnellere Umsetzung in der Praxis zur Folge hat.

4.4.5 Effiziente Ressourcennutzung

Unter Beriicksichtigung von Kostenaspekten sowie der Patientenzufriedenheit sollen vorhan-
dene Ressourcen so effizient wie moglich eingesetzt werden. Der Begriff Ressourcen beinhaltet
sowohl apparative als auch personelle, raumliche und zeitliche Ressourcen. So konnen Ein-
sparungspotentiale realisiert, die Verweildauer verkiirzt sowie unnétige Leistungen abgebaut

werden.

4.4.6 Standardisierung der Leistungserbringung

Mithilfe von Behandlungspfaden werden die im Rahmen des stationdren Aufenthaltes eines
Patienten zu erbringenden Leistungen in eine iibersichtliche Struktur gebracht. Somit sollen
personenabhéngige Variationen vermieden werden, d.h. abhingig von der Diagnose erfolgt
entlang des festgelegten Pfades die dementsprechende Behandlung. Ein weiterer Vorteil liegt
auch darin, dass trotz Personalwechsels eine Behandlungskontinuitét sichergestellt werden

kann.

4.4.7 Transparenz

Eines der angestrebten Ziele, die das Krankenhausmanagement mit dem Einsatz klinischer
Patientenpfade realisieren mochte, liegt in der Erhéhung der Transparenz. Hierbei konnen

zwei Arten der Transparenz unterschieden werden: Leistungs- und Kostentransparenz.

Die Erstellung eines Clinical Pathway hat zur Folge, das durch die Standardisierung der

erbrachten Leistungen diese transparent gemacht werden, das heifit, dass die Vorgehensweise
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in der Patientenversorgung offentlich gemacht wird. Es konnen dabei unterschiedliche Stufen
der Offentlichkeit differenziert werden:

* klinischen Behandlungspfade sind nur den daran beteiligten Disziplinen bekannt

* die relevanten Informationen sind klinikweit bekannt und jeder Krankenhausmitarbeiter

hat Zugriff darauf (z.B.: durch Einrichten eines Intranets)

* bei vollkommener Veroffentlichung von Pathways (Internet, Fachzeitschriften) erreicht
man die groftmoglichste Transparenz; allerdings findet diese Form der Transparenz nur

in Ausnahmeféllen Anwendung.

Ein weiteres Ziel, welches das Krankenhausmanagement mit dem Einsatz kritischer Behand-
lungspfade verfolgt, liegt in der Kostentransparenz. Es sollen die gesamten Kosten aller Lei-
stungen fiir ein bestimmtes Krankheitsbild ermittelt werden [KaGe04|[ReHe06].

4.5 Kiritikpunkte

Obwohl die Idee klinischer Patientenpfade bereits in den 80er Jahren konzipiert wurde, er-
folgt(e) erst nach und nach eine Umsetzung und Akzeptanz in den Krankenhdusern. Wie
bereits erwihnt, gelangt man immer mehr zur Erkenntnis, dass fallpauschalierte Vergiitungs-
systeme zur Finanzierung von Krankenanstalten nur mit dem parallelen Einsatz von Be-
handlungspfaden auf Dauer ein effizientes System bilden. Trotz der bekannten Vorteile, steht
man diesem Konzept immer noch mit Skepsis gegeniiber. In den folgenden Abschnitten sollen

einige der genannten Kritikpunkte aufgezihlt und diskutiert werden.
“Clinical Pathways erfordern einen héheren Dokumentationsaufwand”

Seit der Einfiihrung des LKF-Systems sind sémtliche sterreichischen Krankenanstalten ver-
pflichtet, eine vollstindige und richtige Diagnosen- und Leistungsdokumentation zu betrei-
ben. Aufgrund dessen wiirde die Entwicklung von Behandlungspfaden keinen zusétzlich ho-
heren Aufwand verursachen, da die dafiir notwendigen Informationen und Daten aufgrund
die Anderung der rechtlichen Rahmenbedingungen bereits verfiighar sind.

Falls die Krankenhausleitung die papiergestiitzte Dokumentationsvariante wahlt, erhoht sich
der Dokumentationsaufwand fiir das Personal. Als weitere Kritikpunkte werden neben der
Unstrukturiertheit und Uniibersichtlichkeit der Daten, die redundante Datenerfassung sowie
die zeitaufwendige Auswertung genannt. Dies wirkt sich wiederum negativ auf die Akzeptanz

aus, da das Personal mehr Zeit fiir die Dokumentation aufzuwenden hat als zuvor.
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“Clinical Pathways sind Kochbuchmedizin und vernachléssigen die

Individualitat des Patienten”

Besonders von arztlicher Seite waren vermehrt kritische Stimmen zu horen. Denn die Stan-
dardisierung der Leistungserbringung bewirkt eine Einschrinkung der Therapiefreiheit. Arzte
konnten sich dadurch beschnitten fithlen und reagieren auf die Einfiihrung klinischer Pfade
mit einer abwehrenden Haltung. Aus diesem Grund ist es besonders wichtig, dass schon bei
der Diskussionen des Managements, ob nun Behandlungspfade eingefiihrt werden sollen, das
gesamte daran beteiligte Personal (bzw. eine ausgewihlte Gruppe, die die Interessen ihrer
Kollegen vertritt) in die Uberlegungen und Planung miteinbezogen wird. Schlieflich steht das
Miteinander und die gemeinschaftliche Zielerreichung im Vordergrund. Der Vorteil bei dieser
Vorgehensweise liegt darin, dass bereits im Vorhinein allfdllige Fragen, Probleme und Anre-
gungen Beriicksichtigung finden und somit wird auch eine Erhohung der Akzeptanz seitens
des Personals gefordert, denn schlieklich liegt die erfolgreiche Umsetzung des Behandlungs-
pfades - neben dem Patienten - in deren Héanden.

Aus Sicht des Patienten lassen sich ebenfalls Kritikpunkte an einer Kochbuchmedizin fest-
halten: es wiirde so die Individualitdt der Patientenbehandlung verloren gehen. Durch die
Zuordnung jedes Patienten zu einer Fallgruppe und dem damit verbunden Behandlungspfad
wiirden die individuellen Bediirfnisse der Patienten in geringerem Ausmaifse Beriicksichtigung
finden. Daher gilt es diesem Konflikt zwischen der Standardisierung der Leistungserbringung
und der Individualitit der Behandlung von Patienten entgegenzuwirken. Konkret bedeutet
das, dass trotz Anwendung eines klinischen Pfades der individuelle Schweregrad eines jeden
einzeln in den Ablauf einfliefst.

Als weiteres Problem wird angefiihrt, dass Arzte es nicht gewohnt sind in multidiszipliniren
Teams zu arbeiten und der um die optimale Umsetzung eines Behandlungspfades sicher-
zustellen damit verbundene Kommunikationsaufwand, welcher wiederum Zeit an Anspruch
nimmt, wird als storend empfunden. Das fiihrt dazu, dass kritische Pfade als Biirokratismus

empfunden werden und den Arbeitstag unnétig erschweren.

“Clinical Pathways sind ein reines Kostensenkungsinstrument”

Wie bereits angefiihrt, stehen Behandlungspfade in engem Zusammenhang mit einem fall-
pauschalierten Vergiitungssystem und damit auch mit der damit verbundenen Prozessko-
stenrechnung. Es wird von allen an der Behandlung beteiligten Mitarbeiter ein gewisses
Kostenbewusstsein erwartet (Vermeidung von Mehrfachuntersuchungen, Verkiirzung der Ver-
weildauer). Allerdings assoziiert man Kostenrechnung und Controlling zugleich mit Gehalts-
kiirzungen und Entlassungen, wodurch die Motivation der Mitarbeiter sinkt und diese der

Einfiihrung eines Pathway kritisch gegeniiber stehen.
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“Clinical Pathways bedeuten einen zusitzlichen Aufwand fiir das Personal”

Die Entwicklung, Nutzung und anschlieffende Evaluierung eines Behandlungspfades erfordert
die Mitarbeit und Akzeptanz des beteiligten Personals. Die Erarbeitung eines solchen Pfades
kann mitunter mehrere Wochen und Monate in Anspruch nehmen und setzt die Bereitschaft
der Mitarbeiter voraus, dass diese neben ihrer reguliren Arbeit Zeit in dieses Vorhaben
investieren.

Falls man sich fiir den softwareunterstiitzten Einsatz entscheidet, bedeutet das fiir die Mit-
arbeiter, dass diese unter Umsténden eingeschult werden miissen. Bei der papiergestiitzten

Variante erhoht sich der Dokumentationsaufwand.

“Clinical Pathways standardisieren medizinische Ablaufe”

Obwohl die Standardisierung des Behandlungsablaufes als einer der Vorteile und Ziele, die
sich durch den Einsatz klinischer Pfade ergeben, angesehen wird, setzen hier die Kritiker an.
Neben der Auffassung, dass medizinische Abldufe wegen der Individualitidt eines Patienten,
nicht standardisierbar seien, wird dariiber hinaus die Handlungsfreiheit des arztlichen und
pflegerischen Personals eingeschriankt.

Das Risiko besteht darin, dass interdisziplindre Behandlungsabldufe unkritisch eingesetzt
werden ohne den Schweregrad eines jeden einzelnen Patienten zu beriicksichtigen. Es lassen
sich Ablaufe fiir ein Krankheitsbild festlegen, jedoch ldsst sich nicht jeder Patient in ein
Schema pressen. Die Anwendung eines Pfades soll keineswegs das Nachdenken des Personals

ersetzen bzw. diesem ohne Hinterfragen blind gefolgt werden.

4.6 Voraussetzungen

Ublicherweise sind bei der Behandlung eines Patienten im Zuge seines stationiren Aufent-
haltes mehrere Bereiche beteiligt. Daher empfiehlt es sich, dass bei der Entwicklung eines
klinischen Behandlungspfades all jene Disziplinen involviert werden. Um die erfolgreiche Ein-

fiihrung von Clinical Pathways zu garantieren, gilt es einige Punkte zu beachten.

4.6.1 Mitarbeiterorientierung

Um langfristig den Erfolg eines Unternehmens zu sichern, sollte der Mitarbeiter als zentra-
ler gewinnbringender Faktor betrachtet werden. Die Entwicklung, Umsetzung und Etablie-
rung eines Behandlungspfades erfordert ein Miteinander der Beteiligten. Es muss daher eine
vertrauensbasierte Unternehmenskultur geschaffen werden, das heifit allen am Behandlungs-
prozess beteiligten Mitarbeitern muss das gemeinsame Ziel klar und verstdndlich sein. Die
Schaffung eines Behandlungspfades wird iiblicherweise mit Zielen verbunden, die dessen Ein-

satz begriinden (Senkung der Kosten, geringere Bettenauslastung, effizientere Nutzung der
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verfiigbaren Ressourcen etc). Der Nutzen muss fiir Mitarbeiter ersichtlich und nachvollziehbar
sein, insbesondere, da die erfolgreiche Umsetzung eines klinischen Pfades und damit verbun-
dene Zielerreichung nur dann garantiert werden kann, wenn alle daran beteiligten Disziplinen
mitarbeiten. Aufserdem erfordert dieses Vorhaben einen Umdenkungsprozess, da die bis dahin
zum Teil starren Strukturen einer erheblichen Erneuerung unterworfen werden. Die Schwierig-
keit besteht in der Praxis darin, einen Konsens zwischen den unterschiedlichen Bereichen zu
finden. Da Schnittstellenprobleme eine blockierende Wirkung auf den Gesamtprozess haben
und somit zu einem Mehraufwand fiihren (hoherer Zeitaufwand, héhere Kostenbelastung),
ist es vorrangig Schnittstellenprobleme zu eliminieren.|RHLJO03| Es ist wichtig, dass alle am
Behandlungsprozess beteiligten Mitarbeiter wissen, in welcher Weise die Arbeit des anderen
Fachbereiches fiir die Behandlung von Nutzen ist. Zum einen wird ein interdisziplinares, das
heifit abteilungsiibergreifendes, Denken gefordert um so dem Personal klar zu machen, dass
ihre Beteiligung am Prozess nicht an den Grenzen der eigenen Abteilung endet. Zum anderen
muss auch die Zusammenarbeit innerhalb einer Abteilung gefordert werden. Diese Mafsnah-
me betrifft vor allem die Erhohung des gegenseitigen Verstindnisses zwischen dem &rztlichen

Personal und dem Pflegepersonal.

4.6.2 Risikomanagement und Fehlerkultur

Fehler schaffen die Moglichkeit eventuelle Schwachstellen im Unternehmen und Méngel in-
terner Prozesse aufzudecken um dementsprechende Mafnahmen zu ergreifen. Da Fehler nie
ganzlich ausgeschlossen und verhindert werden konnen, ist die Entwicklung einer Fehlerkultur
fiir Unternehmen von Vorteil.

Darunter versteht man, dass die im Arbeitsprozess von den Mitarbeitern begangenen Fehler
nicht als Basis fiir Schuldzuweisungen und unternehmensinterne Konflikte dienen, sondern
als Chance angesehen werden, Schwachstellen zu analysieren um diese in Zukunft zu vermei-
den und bestehende Abléufe zu verbessern. Ein positives Betriebsklima trégt dazu bei den
Mitarbeitern die Angst vor Fehlern zu nehmen.

Auch in Krankenanstalten ist man nicht vor Fehlern gefeit. Trotz hohen Qualitidtsstandards
passieren tagtéaglich Fehler. Die immer knapper werdenden Ressourcen, steigenden Patienten-
zahlen, langeren Arbeitszeiten, Personaleinsparungen und Einsatz neuer Technologien bergen
Risiken sowohl fiir die Belegschaft als auch die Patienten.

Manche Fehler?”, die im Behandlungsablauf passieren, sind nicht zwangslidufig auf menschli-
ches Versagen zuriickzufiihren.

Risiken entstehen nicht nur aufgrund der Tétigkeit des medizinischen Personals sondern

2TVom Fehler im Behandlungsablauf ist der so genannte Kunstfehler abzugrenzen, welcher auf rein mensch-
liches Versagen zuriickzufiihren ist und mit rechtlichen Sanktionen verbunden ist. Vielmehr handelt es sich
bei den hier beschriebenen Fehlern um Systemfehler.
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eines jeden einzelnen Krankenhausmitarbeiters. Eine grofe Gefahrenquelle liegt daher dort,
wo unterschiedliche Abteilungen oder Disziplinen zusammenarbeiten. Daher ist es innerhalb
des Risikomanagements eine wichtige Aufgabe diese Schnittestellenproblematik zu beheben,
das heifst Reibungskonflikte so gering wie méoglich zu halten.|Tren03]

Zumeist fiihrt eine Kette von Umstédnden zu einem ungewiinschten Ergebnis. Das Kranken-
hauspersonal steht meistens am Ende dieser Fehlerkette. Daher gilt es die Schwachstellen in
jener Kette zu finden.

Das Betreiben einer Unternehmensfehlerkultur wird als Bestandteil des Risikomanagements
angesehen. Im Gesundheitswesen verfolgt man das Ziel, medizinische Missgeschicke sowie
Pflegeméngel zu minimieren, um somit die Patientensicherheit zu erhéhen. Um Fehler zu
vermeiden, muss eine Ursachenforschung betrieben werden. Zu den haufigsten Griinden fiir
das Auftreten von Fehlern z&hlen die Komplexitét neuer Technologien, unzureichende Ein-
schulung an neuen Geriten, Zeitdruck, Kostendruck sowie eine Unklarheit iiber die Zustén-
digkeiten. Die Frage ist, wie man ein solches Risikomanagement erfolgreich umsetzen kann
und inwiefern die Mitarbeiter motiviert werden kénnen, Leistungsliicken und Fehler zu mel-
den bzw. dem Management mitzuteilen.

Ein wichtiger Bestandteil des Risikomanagements ist das Aufdecken unnétiger und/oder feh-
lerhafter Abldufe. Aus diesem Grund ist eine Analyse und Dokumentation des Behandlungs-
pfades erforderlich. Bestehende Méangel oder ineffiziente Vorgénge sollen erfasst, analysiert
und im Unternehmen bekannt gemacht werden. Allerdings darf das Melden von solchen Ab-
laufen durch die Mitarbeiter mit keinen Sanktionen verbunden sein. Durch das Vermitteln,
dass Fehler passieren konnen und im besten Fall dazu beitragen die Sicherheit und Effizienz
zu erhohen, soll die Motivation und Courage des Personals erh6ht werden sich aktiv an der
Fehlerkultur zu beteiligen.

Mithilfe klinischer Patientenpfade und der damit verbundenen Standardisierung der Leistun-
gen soll das Risiko moglicher Fehler vermieden werden, da bereits beim Erstellen darauf

geachtet wird, unnotige und unsichere Abldufe auszuschliefien.

Eine wichtige Grundlage im Risikomanagement bildet “Heinrichs Gesetz”. Dieses beschreibt
den Zusammenhang zwischen der Unternehmenskultur und den Risikograd. Dabei werden
die Risiken in drei unterschiedliche Grade eingeteilt. Zu den moglich auftretenden Schiden
zihlen all jene, welche von Arzten, dem Pflegepersonal als auch der Verwaltung verursacht
werden (unkontrollierte Medikamenteneinnahme der Patienten, hygienische Risiken,...).

Jene entwickelte Risikosystematik dient dazu aufzuzeigen, in welcher Verbindung Bagatell-

vorfille mit Katastrophen stehen und zeigt folgendes Bild:
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Abbildung 7: Heinrich’s Gesetz

In diesem Modell wird von 3.846 Patienten ausgegangen. Bei 300 Patienten unterlaufen im
Krankenhaus kleine Fehler bzw. Nachldssigkeiten, die stillschweigend akzeptiert werden. Diese
werden als unbedenkliche und korrigierbare Schlampigkeiten eingestuft. Die néchste Gruppe,
basierend auf der ersten Stufe, beinhaltet 29 Patienten. Die hier mogliche Schiadigung der
Patienten durch die aufgetretenen Fehler kann gerade noch abgewendet werden. Allerdings
fiihrt einer dieser 29 Fille zu einer Katastrophe (Stufe 3).

Die Idee, die man damit verfolgt, zielt auf das Vermeiden der kleinen Nachléssigkeiten um
so auszuschlieffen, dass Fehler der Stufe 2 und 3 iiberhaupt auftreten. Der Fokus sollte daher
auf eine frithzeitige Fehlererkennung gerichtet werden| CKMO1||EiMi04].

4.6.3 Schaffen der notwendigen Strukturen

Der effizienteste Behandlungspfad wird zu keinem Erfolg fiihren, wenn man es im Vorfeld
verabsdumt, die dafiir notwendigen organisatorischen Strukturen im Krankenhaus zu schaf-
fen. Da an einem Behandlungspfad mehrere Abteilungen beteiligt sind, empfiehlt es sich eine
zentrale Stelle einzurichten welche alle im Behandlungsablauf vorhandenen Prozesse koor-
diniert. Als weitere Aufgaben dieser Einrichtung kénnen die kontinuierliche Bewertung des

Pfades sowie die Varianzanalyse genannt werden.
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Allerdings sollte es auch fiir jede Abteilung bzw. Fachrichtung im Krankenhaus einen An-
sprechpartner geben, welcher fiir die effiziente Durchfiihrung und regelméfiige Evaluierung
des klinischen Pfades in seinem Zustidndigkeitsbereich verantwortlich ist. Dadurch soll die
Motivation des Personals erh6ht werden, da ihnen auf diese Weise gezeigt wird, dass alle
Beteiligten fiir die Entwicklung und den erfolgreichen Einsatz des Pfades mitverantwortlich
sind |[KaGe04].

4.6.4 Bereitstellung von Ressourcen

Neben der Schaffung der benétigten Strukturen, muss das Management vor der Entwick-
lung und Einfiihrung interdisziplindrer Behandlungspfade sicherstellen, dass die hierfiir not-
wendigen Ressourcen zur Verfiigung stehen. Hierbei lassen sich drei Arten von Ressourcen
unterscheiden: Mitarbeiter, Kosten und Zeit.

Wie bereits in Kapitel 4.4.1. angeschnitten, spielt das Personal die zentrale Rolle. Da sich
ein klinischer Behandlungspfad nicht in kurzer Zeit, vor allen neben der téglichen Arbeit,
entwickeln ldsst, miissen die daran Beteiligten unter Umsténden fiir den Dauer der Planung
und Erstellung freigestellt werden. Das bedeutet zugleich eine Personalminimierung fiir diesen
Zeitraum und sogleich eine Mehrfachbelastung fiir das restliche Personal, was sich negativ
auf deren Motivation auswirkt.

Weiteres miissen wihrend des gesamten Prozesses Raumlichkeiten zur Verfiigung stehen,
welche eventuell mit Computern ausgestattet sind. Falls man sich bei der Erstellung von kli-
nischen Pfaden fiir eine graphische, softwaregestiitzte Variante entscheidet, miissen die dafiir
Verantwortlichen mit den entsprechenden Funktionen vertraut sein, das heifst, dass im Vorfeld
dementsprechende Schulungen stattfinden, um sich mit dem verwendeten Geschiftsprozess-
managementtool vertraut zu machen. Diese Maknahmen sind neben der Bereitschaft aktiv
mitzuwirken, mit Zeit und Kosten verbunden und diese Faktoren sollten bei dem Entschei-
dungsprozess des Managements ausreichend beriicksichtigt werden, um spiteren negativen

Nebenwirkungen entgegenzutreten [KaGe04].

4.6.5 Entscheidung iiber Vorgehensweise

Eine weitere Uberlegung die zu Beginn angestrengt werden sollte, betrifft die Vorgehensweise
bei der Entwicklung eines klinischen Pfades: Selbermachen oder Kaufen?
Die folgenden zwei Tabellen sollen die beiden Varianten anhand ihrer Vorteile und Nachteile

gegeniiberstellen.
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Vorteile

Nachteile

Anpassung an individuellen Gegebenheiten mdoglich

hoher Zeitaufwand

positiver Einfluss auf die Motivation der Mitarbeiter

personeller Aufwand

Patientenpfade sind einzigartig

kostenintensiv

hohere Akzeptanz durch das Personal

Aneignung zusétzlicher Fahigkeiten erforderlich

Forderung der Interdisziplinaritit

Tabelle 2: Variante Selbermachen: Vor- und Nachteile

Vorteile

Nachteile

Patientenpfade sind bereits verfiigbar

“Kochbuchmedizin”

keine Entwicklung notwendig

mangelnde Akzeptanz durch das Personal

Einsatz bereits erprobter / evaluierter Patientenpfade

Anpassung an individuelle Gegebenheiten nétig

einheitliche Vorgehensweise bei Behandlungen

non-invented-here Syndrom

Tabelle 3: Variante Kaufen: Vor- und Nachteile

Die Variante “Kaufen” setzt allerdings einen grundlegenden Aspekt voraus: die Publizierung

eines klinischen Behandlungspfades (vollkommene Transparenz). Mittlerweile wurden im In-

ternet so genannte Tauschborsen eingerichtet, die einen Wissensaustausch iiber den Einsatz

und Nutzen von Patientenpfade ermoglichen sollen. In der Praxis veroffentlichen nur wenige

Krankenh&user deren Clinical Pathways.

Da die organisatorischen Strukturen und Behandlungsabldufe von Krankenhaus zu Kran-

kenhaus Unterschiede aufweisen, wiirde die Erstellung eines eigenen Patientenpfades von

grokerem Vorteil sein [KaGe04].
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4.7 Sichtweisen eines klinischen Behandlungspfades

Die Schwierigkeit beim Erstellen interdisziplindrer Behandlungspfade liegt in der ausreichen-
den Beriicksichtigung der Bediirfnisse aller daran Beteiligten. Es werden fiinf Sichten unter-
schieden, welche in ausreichendem Mafse integriert werden sollten. Da jede Benutzergruppe
unterschiedliche Erwartungen an den klinischen Pfad stellt, muss im Vorhinein entschieden
werden, welche Aspekte tatsichlich relevant sind und mit den Bediirfnissen der anderen Nut-

zer in einen Konsens gebracht werden. Es werden folgende Sichten unterschieden:

* Patienten- und Angehorigensicht

% Arztesicht

*

Pflegesicht

*

Administrative Sicht

*

Funktionsbereichsicht[KaGe04]

Admimstrative Sicht

Funktiongbereich-

sicht Patienten- und

Angehorigensicht
Arztesicht

Pflegesicht

Abbildung 8: Sichtweisen eines klinischen Behandlungspfades
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4.7.1 Arztesicht

Clinical Pathways dienen - aus &rztlicher Sicht - als Entscheidungs- und Orientierungshilfe
in der Patientenversorgung und sollten sich daher bei deren Erstellung an Leitlinien orientie-
ren. Die Miteinbeziehung klinischer Leitlinien bringt jenen Vorteil, dass jenes medizinische
Wissen welches sich auf den aktuellsten Stand der Forschung und Praxis bezieht, in den kli-
nischen Pfad einflieftt. Bei Sicherstellung einer kontinuierlichen Evaluierung, Aktualisierung
und folgenden Anpassung an neue wissenschaftliche Ergebnisse und Erkenntnisse, konnen
Behandlungspfade als Leitfaden fiir die drztliche Belegschaft herangezogen werden und er-
leichtern das Einarbeiten neuer Mitarbeiter. Allerdings besteht bei dieser Sichtweise - wie
bereits erwiahnt - die Gefahr der Inakzeptanz, da die Einfiihrung solcher Pfade als Bevor-

mundung und Beschrinkung der Therapiefreiheit empfunden werden [KaGe04].

4.7.2 Patienten- und Angehoérigensicht

Ein Behandlungspfad, der die Interessen und Bediirfnisse der Patienten und Angehdrigen be-
riicksichtigt, ist von zentraler Wichtigkeit. Im Zentrum des Behandlungsprozesses steht der
Patient. Eine aktive Mitarbeit des Patienten und dessen Angehoriger spielt bei der erfolgrei-
chen Umsetzung des Patientenpfades eine grofte Rolle.

Wenn man ein Krankenhaus als ein Unternehmen betrachtet, kommt dem Patienten die
Rolle des Kunden mit den damit verbundenen Anspriichen zu. Der Behandlungspfad soll
den Ablauf aus dessen Sicht darstellen und dient als Informationsquelle iiber den gesamten
stationdren Aufenthalt, beginnend mit dem Erstkontakt bis zur Entlassung. Abhéingig von
der Diagnose soll der Pfad alle Schritte und Ablaufe aufzeigen, die im Rahmen des klinischen
Aufenthaltes vorgesehen sind. Der Pfad soll dem Patienten Auskunft {iber folgende Fragen
geben:

* Was?
* Wann?
* Warum?

Der Patient mdchte von Anbeginn dariiber informiert werden, welche Untersuchungen, The-
rapien und sonstige Schritte geplant sind. Dariiber hinaus kann im Pfad auch der (iibliche)
zeitliche Ablauf bzw. die Prozessabfolge dargestellt und beschrieben werden. Durch das Bei-
fiigen von ausfiihrlichen Erklarungen iiber die einzelnen Schritte kénnen eventuell bereits im
Vorfeld Unklarheiten beseitigt werden.

Folgende Informationen konnen dabei Bestandteil eines Patientenpathway sein:

* Aufnahmetag
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Am Aufnahmetag erfolgt iiblicherweise nach der administrativen Aufnahme, die eigentliche
stationdre Aufnahme. Auf der Station werden die Anamnese erhoben, die Hausordnung be-

sprochen und sonstige relevante Daten erfasst.
* Erstkontakt mit dem behandelnden Arzt

Nach einem Gesprich mit dem zustindigen Arzt, folgt eine Aufnahmeuntersuchung und die
Besprechung der weiteren Vorgehensweise. Der Patient wird iiber die nédchsten diagnostischen

und/oder therapeutischen Schritte in Kenntnis gesetzt.
% OP-Vorbereitung/Untersuchungsvorbereitung

Falls eine operative Mafsnahme vorgesehen ist, miissen einige Vorbereitungen getroffen wer-
den (z.B.: Einverstindniserkldrung unterschreiben, Laborbefund erheben, Abfiihrmafknah-
men, Niichternheit des Patienten etc.). Im Behandlungspfad konnen all diese relevanten Infor-
mationen ausfiihrlich beschrieben werden. Ebenso konnte man eine Checkliste iiber postope-
rative Mafnahmen beilegen (Medikation, korperliche Schonung, Nachuntersuchungen etc.).
Neben Operationen gibt es einige Untersuchungen, die ebenfalls einer Vorbereitung bediirfen
bzw. bei welchen im Vorfeld eine Einverstindniserklérung unterzeichnet werden muss (z.B.:
Gastroskopie, Coloskopie, Irrigoskopie etc.).

Um dem Patienten die Angst und Unwissenheit zu nehmen, kénnen in den Pfad Aufklarungs-
bogen integriert werden, die dem Patienten genaue Auskunft iiber die geplante Untersuchung
oder Operation geben: Vorbereitung, Durchfiihrung, Nachsorge, mdgliche Komplikationen.
Es sollte hier vor allem die Frage nach dem Warum geklirt werden, der Patient soll wissen,
warum dieser Schritt durchgefiihrt werden soll.

Auf diese Weise kann die Compliance des Patienten und dessen Angehoriger gesteigert wer-
den, da dieser das Gefiihl bekommt in den gesamten Ablauf von Beginn an einbezogen zu

werden.
* Entlassung/Abschlussuntersuchung

Am Entlassungstag erfolgt iiblicherweise eine Abschlussuntersuchung und dem Patienten wird
mitgeteilt, welche weiteren Schritte moglicherweise extramural vorgesehen bzw. welche Ver-

haltensregeln einzuhalten sind |[KaGe04].

Beispiel: Nach einem orthopédischen Eingriff wie einer Endototalprothesenoperation sind
weitere therapeutische Mafknahmen notwendig (Physiotherapie, Rehabilitation). Im einem
Informationsblatt wird dem Patienten mitgeteilt an welche Einrichtungen er sich zu wenden
hat, welche Turniibungen er daheim durchfiihren kann, in welchen Abstinden Kontrollen

erfolgen etc.
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4.7.3 Pfllegesicht

Auf Basis der Furopean Nursing care Pathways (ENP) werden Pflege-Behandlungspfade, ab-
héangig von der vorherrschenden Pflegetheorie und Pflege-Praxis, erstellt. ENP dienen dazu
das gesammelte Pflegewissen in Form eines Klassifikationssystems dem Pflegepersonal zur
Verfiigung zu stellen. Je nach Diagnose und Schweregrad ist neben der Festlegung der thera-
peutischen und diagnostischen Mafinahmen, basierend auf der gestellten Pflegediagnose eine
Pflegeplanung zu erstellen [Wiet03|.

Pflege-Pathways sollen alle Schritte des Pflegeprozesses abbilden. Jener umfasst 5 Stufen:
Diagnostik, Planung, Organisation, Durchfiihrung und Kontrolle der pflegerischen Mafsnah-
men?®. Basierend auf der medizinischen Diagnose hat das Pflegepersonal eine so genannte
Pflegediagnose zu erstellen, welche die Grundlage fiir den Pflegeprozess bildet?. Mit dem
Inkrafttreten des GuKG 1997 wurde der Tétigkeitsbereich des Pflegepersonals erweitert, ver-
bunden mit Erhohung der Eigenverantwortlichkeit |GuKG97|.

Im Gegensatz zur medizinischen Diagnose, welche von Arzten gestellt wird und sich auf die
physiologischen Verdnderungen im Korper bezieht, beschreibt die Pflegediagnose menschliche
Reaktionen auf gegenwértige und moglich auftretende Gesundheitsprobleme, welche sich im
Laufe des Krankenhausaufenthaltes verdndern konnen. Das heift, dass bei der Erstellung
von Pflege-Pathways neben der medizinischen Diagnose, Faktoren wie Alter, Mobilitdt und
allgemeine korperliche Verfassung zum Tragen kommen, z.B.: bendtigt - bei gleicher Diagnose
- idR die Pflege eines 90ig-Jéhrigen Patienten mehr Aufwand und Zeit als die eines 25ig-
Jéahrigen.

Ahnlich wie die medizinischen Diagnosen werden auch Pflegediagnosen in Klassifikations-
systemen zusammengefasst und auf diese Weise soll abhéingig von der Pflegediagnose ein
Pflegestandard entwickelt werden.

Zu diesem Zwecke wurde 1982 NANDA (North American Nursing Diagnosis Association)
gegriindet mit dem Ziel eine verbindliche internationale Klassifizierung fiir Pflegediagnosen

zu schaffen.

ENP verfolgt die Realisierung folgender Ziele:
* Verbesserung der Kommunikation
* Strukturierung und Systematisierung von Pflegewissen
* Unterstiitzung des diagnostischen Prozesses und der Pflegeprozessdokumentation

* Leistungstransparenz in der Pflege

28814 Abs. 1 GuGK
29814 Abs. 2 GuGK
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* Optimale Versorgung des Patienten

Zusammenfassend kann man sagen, dass Pflege-Pathways im Grofen und Ganzen die glei-
chen Ziele wie die klinischen Behandlungspfade verfolgen. Durch das Zusammenspiel dieser
beiden Sichten unter Miteinbindung der Patientenerwartungen, kommt man dem Ziel der

Optimierung der Patientenversorgung sehr nahe [WBOO04].

4.7.4 Administrative Sicht

Diese Sichtweise soll im Uberblick den gesamten Prozess abbilden. Es soll hierbei nur der
grobe Ablauf beschrieben werden, was bedeutet, dass die einzelnen Teilprozesse hier ver-
nachléssigt werden. Bei der Darstellung von Teilprozessen ist fiir jeden einzelnen anzufiihren,

welche Berufsgruppe welche Aufgaben in welcher Form zu erfiillen hat.

Aufnahme Diagnostik Entlassung

Anamnese Therapie

Abbildung 9: Administrative Sichtweise
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4.7.5 Funktionsbereichssicht

Die Funktionsbereichssicht fokussiert auf die Miteinbeziehung besonderer Bereiche im Kran-
kenhaus, wie die Ergotherapie, Logotherapie, Didtassistenz, Apotheke sowie die Physiothera-
pie in den Behandlungsablauf. Es soll ein Uberblick geschaffen werden, welche Mafnahmen
entlang des Pfades zu erfolgen haben bzw. bereits erfolgt sind. Durch die Integration jener
Berufsgruppen und dementsprechende Koordination derer sollen Verbesserungen im Ablauf

und in der Patientenbehandlung erzielt werden.
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4.8 Entwicklung eines Klinischen Behandlungspfades

Die Entwicklung eines Clinical Pathway durchliuft mehrere Phasen, welche wiederum in
mehrere Einzelschritte unterteilt werden. Fiir die Erstellung eines Pfades wird die Anwen-
dung des Deming-PDCA-Zyklus empfohlen. Dabei handelt es sich um einen 4-stufigen
Entwicklungszyklus:

Plan - Do - Check - Act |Fisc06]|KaGe04]|[Stoc04].

Mallnahmen zur Qualititsverbesserung
werden entwickelt

Durchfiithrung Umsetzung
e AC | ol
malinahmen Mafnahmen

Kontrolle und Bewertung
der Malnahmen

Abbildung 10: PDCA-Zyklus
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4.8.1 Plan

Maflnahmen zur Qualititsverbesserung
werden entwickelt

Durchfithrung Umsetzung
malinahmen Malinahmen

Kontrolle und Bewertung
der Malinahmen

Abbildung 11: PDCA-Zyklus: Plan

Schritt 1: Beschlussfassung

Grundlage fiir den Entwicklungsprozess klinischer Behandlungspfade bildet die Beschlussfas-
sung durch die Krankenhausleitung. Unterstiitzt wird diese Entscheidung auch von der je-
weiligen Abteilungsleitung. All jene, die daran beteiligt sind, miissen von der Notwendigkeit
dessen iiberzeugt sein. Um das Personal ebenfalls dafiir zu gewinnen, sollten deren Vorge-
setzten mit positivem Beispiel vorangehen, indem sie ihren Mitarbeitern zu verstehen geben,
dass sie voll und ganz von diesem Vorhaben iiberzeugt sind. In dieser Phase sollten vor al-
lem auch die kritischen Stimmen angehort und beriicksichtigt werden. Je friiher auf mogliche
Probleme und Unsicherheiten hingewiesen wird, umso eher kénnen diese Beriicksichtigung
finden und von Beginn an vermieden werden. Die geduferte Kritik sollte als konstruktives
Werkzeug eingesetzt werden. Somit kann eine Akzeptanz derer, die zweifeln, erreicht werden.
Die Entscheidungstriager haben dabei die Aufgabe, die zu realisierenden Ziele und den po-

tentiellen Nutzen klar zu definieren und ihren Mitarbeitern zu vermitteln.
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Schritt 2: Auswahl eines Krankheitsbildes bzw. einer Diagnosengruppe

Nach der Beschlussfassung steht man vor der Aufgabe ein geeignetes Krankheitsbild aus-
zuwahlen. Die Frage dabei ist nach welchen Gesichtspunkten diese Wahl zu erfolgen hat.
Sinnvollerweise werden jene Krankheiten gewéhlt, welche haufig auftreten, hohe Behand-
lungskosten aufweisen oder hohe Risiken in sich bergen.

Als Grundlage konnen hierfiir Kennzahlen aus dem LKF-Modell herangezogen werden. Fiir
jede Diagnosengruppe werden folgende Faktoren angegeben: Belagsdauer Mittelwert, Unter-
grenze und Obergrenze. Ein Ziel, welches man mit der Einfiihrung klinischer Pfade erreichen
mochte, ist die Verkiirzung der Dauer des klinischen Aufenthaltes. In diesem Fall wiirde man
ein Krankheitsbild auswihlen, welches nach Krankenhausunterlagen im Bereich der Verwei-
lobergrenze liegt bzw. diese iiberschreitet.

Ein weiteres Motiv liegt in der Standardisierung der Leistungserbringung. In diesem Fall
bietet es sich an ein Krankheitsbild auszuwahlen, welches an der jeweiligen Abteilung haufig
behandelt wird, da man bereits auf eine Fiille an Informationen, Daten und Erfahrungen
zuriickgreifen kann. Neben diesen beiden erwidhnten Zielen, gibt es noch andere Ziele, die
durch den Einsatz klinischer Pfade realisiert werden3°.

Eine weitere Moglichkeit 1age darin ein Krankheitsbild auszuwéhlen, fiir welches bereits klini-
sche Behandlungspfade entwickelt wurden. Falls auf diese zugegriffen werden kann (vollkom-
mene Transparenz), konnen diese einerseits als Datenquelle bzw. auch als Vergleichswerkzeug

benutzt werden.

Schritt 3: Bildung eines interprofessionellen Teams
Nach Auswahl der Diagnose wird ein Team zusammengestellt, welches Vertreter aus allen an

dem Behandlungsprozess beteiligten Bereichen integriert.

Beispiel: Mamma-Karzinom

An der Erstellung eines klinischen Pfades fiir das Krankheitsbild Brustkrebs sind in der Regel
folgende Berufsgruppen beteiligt: Gynékologen, Vertreter aus dem Pflegepersonal, Onkolo-
gen, Pathologen, Radiologen, Psychologen sowie Vertreter aus dem Bereich Strahlentherapie,

Chemotherapie und der &dsthetischen Chirurgie.

Die dabei bestimmten Vertreter sollten die Interessen ihrer Berufsgruppe ausreichend vertre-
ten und im Team akzeptiert werden. Im Team sollte auch ein Freiraum geschaffen werden
in welchem die Mitglieder offen ihre Bedenken dufsern konnen, ohne dafiir in Misskredit zu

geraten.

30ygl. Kapitel 4.4
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Skepsis ist das Zeichen und sogar
die Pose des gebildeten Verstandes.

(John Dewey)

Schritt 4: Zeitrahmen festlegen

Das Team sollte den Rahmen festlegen, welcher fiir die komplette Realisierung des Projektes,
benotigt wird. Eine Planung mit der Setzung von Meilensteinen wire hier von Vorteil. So
kann man schnell erkennen, ob der gesetzte Zeitrahmen eingehalten werden kann bzw. ob
und wieweit man hinter der Zeit liegt.

Die dafiir bendtigte Zeitspanne kann bis zu 6 Monaten betragen [KaGe04]. Im Team sollten
fixe Termine vereinbart werden, an welchen man sich trifft und die bisher erzielten Ergebnisse
analysiert und bespricht sowie iiber die weitere Vorgehensweise berit. In der Anfangsphase
des Projektes werden mehrere Treffen erforderlich sein, da gerade in dieser Zeit die meisten
Unklarheiten auftreten (vor allem wenn das Team zum ersten Mal an der Erstellung eines
Pathways mitwirkt). Weiteres werden die Rahmenbedingungen festgelegt und grundlegende
Entscheidungen fiir den weiteren Ablauf getroffen.

Dariiber hinaus sollte in regelméfigen Abstinden eine Riicksprache mit der Krankenhauslei-
tung erfolgen.

Bevor mit der eigentlichen Arbeit begonnen wird, werden die Zustdndigkeiten festgelegt. Es
wird bestimmt, wer welche Aufgabe zu iibernehmen hat. Die ersten Wochen werden haupt-
sdchlich der Recherche und Erfassung des momentanen Ist-Zustandes gewidmet. Je schneller
und effizienter diese Phase abgeschlossen wird, umso schneller kann mit der eigentlich Erstel-
lung und anschlieffenden Implementierung des Pathways begonnen werden.

Ein wichtiger Aspekt, auf den an dieser Stelle kurz hingewiesen soll, ist der Folgende: das
Wissen um die Erstellung eines klinischen Behandlungspfades ist bereits im Vorfeld, das
heiftt bereits vor der Entscheidung ob ein solcher iiberhaupt entwickelt werden soll, vorhan-
den: in den Kopfen der Mitarbeiter, in der tdglichen Routine, auf Merkblattern, usw. Um das
vorhandene Wissen einzusetzen, bedarf es neben der Bereitschaft des Personals einer inter-
disziplindaren Denkweise, einer geeigneten Darstellungsmethode und einer Vorgehensweise bei
moglich auftretenden Abweichungen vom Pfad. Mithilfe des PDCA-Zyklus soll das Wissen

gebiindelt, erweitert, festgehalten und schlieflich umgesetzt werden.

Schritt 5: Recherche
In dieser Phase werden alle relevanten Informationen gesammelt. Die verwendeten Quel-

len bilden dabei vor allem Krankenakten. Da die Krankenanstalten in Osterreich zu einer
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Diagnosen- und Leistungsdokumentation verpflichtet sind, werden alle wichtigen Daten mit-
dokumentiert. Bereits bei der Analyse der Krankengeschichten lassen sich rasch Gleichma-
igkeiten sowie Abweichungen feststellen.

Einen weiteren Bestandteil bildet die Recherche in der Literatur, dazu zdhlen unter anderem:

* Veroffentlichungen in Fachzeitschriften

*

Medizinische Leitlinien

*

Forschungsergebnisse

*

Fachbiicher

*

Praxisberichte

Schritt 6: Analyse der Ist-Situation

Nach der Recherche und Erweiterung der eigenen Kenntnisse an den neuesten Wissensstand,
folgt die Analyse der gegenwértigen Situation und der momentan praktizierten Behandlungs-
weise. Anhand von Krankengeschichten und sonstigen diesbeziiglichen Dokumenten soll die
Ist-Situation untersucht werden um so Engpésse, Schwachstellen und ineffizient genutzte Res-
sourcen zu identifizieren. Bereits in dieser Phase konnen Mehrfachleistungen oder unnotig
erbrachte Leistungen herausgelesen werden.

Die Schwierigkeit hierbei liegt darin, die geeignete Anzahl an Krankengeschichten zu bestim-
men.

Des Weiteren sollte man im Vorfeld grundlegende Aspekte festlegen, anhand welcher die

Patientenakten analysiert werden sollen.

* Verantwortlichkeiten: Dabei soll herausgefunden werden, wer im Behandlungsablauf
fiir die einzelnen Teilprozesse verantwortlich ist, von wem diese durchgefiihrt und an

welcher Stelle diese dokumentiert werden.

* Zeitlicher Ablauf: Es wird festgehalten, wie viel Zeit die einzelnen Schritte in Anspruch
nehmen, ob unnétige Wartezeiten und Leerzeiten auftreten und ob die momentane

Verweildauer in einem angemessenen Rahmen liegt.

* Ressourceneinsatz: Es soll gekliart werden, ob die zur Verfiigung stehenden Ressourcen

effizient genutzt werden.

* Kommunikation /Schnittstellenprobleme: Man versucht aufzuzeigen, inwieweit das Ziel
der Interdisziplinaritit bereits realisiert wird bzw. welche Méangel in der Kommunikation

zwischen den einzelnen Fachbereichen bestehen.
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Danach sollte der momentane Ist-Zustand dargestellt und beschrieben werden.

Schritt 7: Festlegung der Ziele/Erstellung eines Soll-Konzeptes

Im Anschluss an die Erhebung der Ist-Situation erfolgt die gemeinsame Festlegung der zu
erreichenden Ziele und Ergebnisse. Dabei werden zunéchst fachbereichsbezogene Ziele defi-
niert, das heiflt jede am Behandlungsprozess beteiligte Disziplin erklért ihre eigenen Ziele und
daraus sollten dann gemeinsame Ziele abgeleitet werden. Anhand der Ist-Zustands-Analyse
soll ein realisierbares Soll-Konzept erstellt werden. Allerdings sollte man keine utopischen

Erwartungen haben und sich bei der Konzeptaufstellung am Machbaren orientieren.

Schritt 8: Festlegung des Aufbaus
Bevor mit der eigentlichen Erstellung des klinischen Behandlungspfades begonnen werden
kann, miissen im Vorfeld einige Aspekte beziiglich des Aufbaus geklart werden. Dabei handelt

es sich um folgende Entscheidungen:
* Welche Sichtweisen sollen in den Behandlungsstandard integriert werden?

Sinnvollerweise sollten alle genannten Sichtweisen Beriicksichtigung im Behandlungspfad fin-
den. Allerdings setzt das einerseits voraus, dass Schnittstellenprobleme verringert werden und
andererseits die Bereitschaft des Personals aktiv an einer interdisziplindren Patientenversor-

gung mitzuwirken, erhoht wird.
* Welchen Zeitraum soll der Pfad umfassen?

Idealerweise beginnt der Pfad mit dem Erstkontakt des Patienten mit dem Krankenhaus (Tag
der stationdren Aufnahme bzw. erster Kontakt in der Ambulanz) und endet am Tag von
dessen Entlassung bzw. am Ende der poststationdren Behandlung. Je nach Krankheitsbild
kann der Erstkontakt zu unterschiedlichen Zeitpunkten erfolgen. In Akutféllen (Herzinfarkt,
Appendizitis) wird der Erstkontakt mit dem Tag der stationdren Aufnahme festgelegt. Bei
Krebserkrankungen, die im Krankenhaus Mafnahmen wie Operation, Chemotherapie und
Strahlentherapie umfassen, entsteht der Erstkontakt oft in einer speziellen Ambulanz. Nach
Begutachtung auswértiger Befunde in der Ambulanz kann je nach Befund eine stationére

Aufnahme erfolgen.
* Welche Darstellungsform sollte gewdhlt werden?

Eine weitere Entscheidung, die das Team zu treffen hat, betrifft die Auswahl der geeigneten
Darstellungsform. Aus diesem Grund sollen hier die moglichen Darstellungsformen kurz er-

lautert und gegeniibergestellt werden.
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Papiergestiitzte vs. Softwaregestiitzte Losung

Die einfachste Variante Behandlungsabldufe darzustellen, ist die papiergestiitzte Losung. Be-
vor eine EDV-technische Umsetzung erfolgt, empfiehlt es sich den gesamten Prozess inklusive
aller Teilprozesse am Papier abzubilden. Prinzipiell bedeutet das nichts anderes als die hand-
geschriebene Darstellung und Erklarung des Pfades in Papierform. Diese Form ist vor allem
dann sinnvoll wenn man den Prozess einfach und klar darstellen mochte. Falls man mehr Wert
auf eine detaillierte Darstellung legt, die die Komplexitit erfasst, wére die softwaregestiitzte
Lésung vorteilhafter.

Ublicherweise erfolgt die Patientendokumentation nach wie vor in Papierform. Trotz der
gegenwirtigen Tendenz die bestehende Form durch die elektronische Krankenakte abzultsen,
kann man davon ausgehen, dass die papiergestiitzte Form nie ganz verschwinden wird. Die
Idee hinter der Etablierung elektronischer Akten liegt in der Einbindung eines klinischen
Behandlungspfades. Es soll per Knopfdruck der gesamte Prozess aufrufbar sein und kann z.B.:
schematisch nach den unterschiedlichen Sichtweisen aufgebaut sein, welche durch Mausklick
eine Detailbetrachtung erméglichen. Durch das Einbinden von Checklisten erhélt man eine
sehr detaillierte und ausfiihrliche Dokumentation des Gesamtprozesses [KaGe0/].
Papiergestiitzt

Vorteile

* kostengiinstig, da keine zusétzliche Soft- und Hardware angekauft und implementiert

werden muss bzw. keine Einschulung der Mitarbeiter erforderlich ist
* einfach anwendbar

% flexibel, da Anderungen und Korrekturen einfach und schnell vorgenommen werden

konnen

* nicht ortsgebunden

Nachteile
* unstrukturiert und uniibersichtlich, da alles nur auf Papier festgehalten wird
* Auswertungen erfordern mehr Zeit, da diese per Hand erfolgen

* keine gleichzeitige Verwendbarkeit moglich

* redundante Datenerfassung
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Softwaregestiitzt

Vorteile

* Darstellung komplexer Abldufe ist moglich
* gleichzeitiger Zugriff ist moglich

* Auswertungen erfolgen rasch

* schnellerer Zugriff

* Vermeidung redundanter Datenerfassung
Nachteile

* teurer, da zusitzliche Hard- und Software benétigt wird
* Einschulung der Mitarbeiter

* gzusatzliche Funktionalitaten sind erforderlich

One-page Prinzip vs. More-than-one-page Prinzip

Bei diesen beiden Varianten liegt der wesentliche Unterschied darin, ob die Darstellung des
klinischen Pfades auf einer einzigen oder mehreren Seiten erfolgt. Wéahrend das One-page-
Prinzip den ganzen Prozess kompakt und iibersichtlich auf einer Seite abbildet, integriert das
More-than-one-page-Prinzip die gesamte Dokumentation und bildet somit eine Verbindung

bzw. Zusammenfiithrung des Pathways mit der Dokumentation [KaGe04].

One-page-Prinzip

Vorteile

* kompakte, grobe Darstellung
* dient zur schnelleren Orientierung

* es werden nur wesentliche Punkte dargestellt bzw. kann Unwesentliches weggelassen

werden
Nachtelle

* es konnen keine Details abgebildet werden

* (ausreichende) Integration aller Sichtweisen ist nicht moglich
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* dient mehr als Orientierungshilfe und vernachlissigt eine integrierte Dokumentation

More-than-one-page-Prinzip3*

Vorteile

* Integration aller Sichtweisen
* Detailinformationen werden dargestellt

* Abbildung des Pfades ist umfangreicher und vollstandiger
Nachteile

* Mitarbeiterakzeptanz ist wegen des erhohten Dokumentationsaufwandes niedrig

* Detaillierte Darstellung erschwert die Anwendung

Schritt 9: Erstellung eines ersten Entwurfes
Nun soll jede Disziplin festhalten, in welcher Form sie an dem Behandlungsablauf beteiligt
ist. Danach werden alle Entwiirfe zusammengefasst und in ein einheitliches Format gebracht.

Jedes Teammitglied erhélt diesen ersten Entwurf.

Schritt 10: Vorstellung und Beurteilung des Entwurfes
Jedes Teammitglied legt diesen Entwurf Mitarbeitern seines Fachbereiches vor, damit dieser
beurteilt werden kann. Des Weiteren wird dieser Entwurf mit bereits bestehenden Standards

vergleichen.

Schritt 11: Umsetzung des Feedbacks
Das gegebene Feedback wird nun als Grundlage fiir Verbesserungen des erstellten Behand-

lungspfades herangezogen.

Schritt 12: Vorliufige VerSffentlichung und neuerliche Uberarbeitung

Nachdem der urspriingliche Versuch iiberarbeitet wurde, wird eine endgiiltige Version erstellt
und soll allen am Pathway beteiligten Mitarbeitern vorgelegt werden. Die Veroffentlichung
soll zugleich mit der Festlegung einer Frist erfolgen, in welcher es moglich ist Anderungswiin-

sche, Anregungen bzw. ein positives Feedback dem Team mitzuteilen. Um Unklarheiten im

31Als Beispiel eines mehrseitigen Behandlungspfades verweise ich auf folgenden Link: http://drg.
uni-muenster.de/de/behandlungspfade/Behandlungspfad_Katarakt_korrIII.pdf
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Vorhinein zu beseitigen, sollte dem Pfad ein schriftliches Dokument beigelegt werden, welches
diesen erlautert.

Bei Einlangen eines neuerlichen Feedbacks soll dieses bei einer eventuellen weiteren Uberar-
beitung miteinbezogen werden. Danach erfolgt die endgiiltige Veroffentlichung des klinischen

Behandlungspfades.

Schritt 13: Hilfsmittelauswahl

Bevor der nun fertige Pfad implementiert werden kann, werden Hilfsmittel ausgewéhlt die
zusammen mit diesem eingefiihrt werden sollen. Dabei kénnen Formulare, Flussdiagramme
oder Co-Pathways verwendet werden.

Nach Beendigung dieser Phase kann mit der eigentlichen Implementierung begonnen werden.

60



4.8.2 Do

Maflnahmen zur Qualititsverbesserung
werden entwickelt

> -

Durchfithrung Umsetzung
von Korreltur- der
malinahmen Malinahmen

O gy <

Kontrolle und Bewertung
der Malinahmen

Abbildung 12: PDCA-Zyklus: Do

Bevor mit der Implementierung begonnen wird, miissen einige Voraussetzungen erfiillt sein.

Die Mitarbeiter sollen ausreichend iiber das Vorhaben informiert sein um das Verstidndnis

hierfiir zu erh6hen. Das erreicht man indem man das Personal kontinuierlich an die gemein-

samen Ziele erinnert. Sie sind keine unfreiwillig Betroffenen, sondern Beteiligte von deren

Engagement der erfolgreiche und langfristige Einsatz abhéingt. Weiteres soll die Umsetzung

und das Ausleben einer Fehlerkultur sowie die Bereitschaft zu Verdnderungen gefordert wer-

den [Fisc06][KaGe04].

Der Implementierungsprozess kann ebenfalls in mehrere Phasen unterteilt werden.

Schritt 1: Freigabe

Nachdem der Behandlungspfad in seiner endgiiltigen Version veroffentlicht wurde, muss die-

ser von der Krankenhausleitung freigegeben werden. Danach kann mit der Implementierung

begonnen werden.
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Schritt 2: Einfiihrung eines Pilot-Behandlungspfades

Nach einer ausfiihrlichen Instruktion und Einschulung der Mitarbeiter erfolgt die Einfiih-
rung eines Pilot-Behandlungspfades um den Pfad beziiglich Vollstdndigkeit, Richtigkeit und
Umsetzbarkeit im Rahmen der praktischen Arbeit zu erproben. Um eine erfolgreiche Umset-
zung zu gewahrleisten, sollte das Team als Anlaufstelle wihrend der Pilotphase fungieren. An
diese konnen sich die Mitarbeiter wenden, falls Unklarheiten auftreten oder beim Auftreten
allfdlliger Fragen. Das Team sammelt all diese Informationen um so bereits in dieser Phase
eventuelle Schwachstellen aufzudecken.

Der Sinn eines Probelaufes liegt darin zu iiberpriifen, ob eventuelle Schnittstellenprobleme
weitgehend vermieden werden konnen und ob der Ablauf der im Behandlungspfad festgelegt

wurde mit den tatsichlichen Gegebenheiten iibereinstimmt.

Schritt 3: Uberwachung

Dem an der Erstellung des Pfades beteiligten Team obliegt zudem die Uberwachung der
Integration des Behandlungspfades in die Praxis. Dieses soll sicherstellen, dass die Beteiligten
sich tatsdchlich im Sinne des entwickelten Pfades verhalten und aktiv an der Umsetzung

mitarbeiten.
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4.8.3 Check

Maflnahmen zur Qualititsverbesserung
werden entwickelt

Durchfithrung Umsetzung
malinahmen Malinahmen

Kontrolle und Bewertung
der Mallnahmen

Abbildung 13: PDCA-Zyklus: Check

Nach Beendigung der Pilotphase beginnt die Evaluierung. Dabei gilt es festzustellen, ob der

eingesetzte Behandlungspfad die gesetzten Ziele erreicht und sich im Praxisalltag bewéhrt

und als geeignet erweist. Die zentrale Frage ist, ob der Pfad einer Uberarbeitung bedarf. Die

vorgegebenen Soll-Werte sollen mit den Ist-Werten der tatséchlich durchgefiihrten Behand-

lung verglichen werden.

Ein weiterer Aspekt, der dabei Beriicksichtigung finden sollte, ist die Analyse, ob alle Pati-

enten - die aufgrund des Krankheitsbildes und Schweregrades geeignet waren - geméf dem

festgelegten Schema entlang des Pfades behandelt wurden. Wenn dies nicht der Fall ist, muss

man der Fragestellung nachgehen, woran das liegen konnte. Griinde hierfiir wiren:
* Ablehnung durch das Personal
* unzureichende Instruktionen und Einschulungen der Mitarbeiter

* mangelnde dufere Rahmenbedingungen
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Durch Befragung des Personals versucht man die Ursachen herausfinden um so in Zukunft
Mafsnahmen zu treffen, welche die Akzeptanz erhohen.

Eine umfassende Behandlungspfadanalyse hat folgende Punkte zu beriicksichtigen:
* Zeit

Man hélt fest wie viel Zeit der Behandlungsablauf nach dem Pathway-Schema in Anspruch

nimmt bzw. ob so eine Verkiirzung der bisherigen Durchlaufzeit erzielt wurde.
* Verweildauer

Langfristig soll durch den Einsatz klinischer Pfade die mittlere Verweildauer verkiirzt wer-
den. Falls der Behandlungspfad fiir ein Krankheitsbild entwickelt wurde, welcher im oberen
Bereich der Verweildauer liegt bzw. diesen iiberschreitet, wird untersucht, ob man dem Ziel

der Verweildauerverkiirzung naher gekommen ist.
* Kosteneinsparung

Fiir kostenintensive Erkrankungen bzw. die damit verbundene Behandlungen soll mittels kli-
nischer Pfade neben der Erzielung einer Kostentransparenz die Senkung der Kosten realisiert

werden. Oft ist dieses Kriterium mit dem der Verkiirzung der Verweildauer kombiniert.
* Abweichungen

Um eine Optimierung des bestehenden Prozesses zu erreichen, ist es unerlésslich die auftre-

tenden Abweichungen festzuhalten und zu dokumentieren.

Ein weiterer Bestandteil im Evaluierungsprozess bildet die Analyse der erzielten Ergebnisse.
Diese konnen sowohl subjektiv als auch objektiv betrachtet werden. Von objektiver Seite
untersucht man, ob sich durch den Einsatz klinischer Pfade Verbesserungen im Bereich Kosten
und Zeit ergaben. Unter dem Faktor Zeit versteht man allerdings nicht nur die Verkiirzung
der Durchlaufzeit oder Verweildauer des Patienten sondern auch das schnellere Erreichen
der Mobilitit oder Selbststindigkeit des Patienten. Schmerzreduktion, die Minimierung von
Beschwerden und des Leidenspotentials werden als subjektiver Outcome angesehen.

Wihrend der Pilotphase und des weiteren Einsatzes des Behandlungspfades werden die ge-
wonnenen Daten gesammelt um diese anschliefend zu analysieren. Neben der Gewinnung
okonomischer Daten (Kosten, Zeit, effiziente Ressourcennutzung) stehen die Mitarbeiter- und
Patientenzufriedenheit im Vordergrund. Mittels Fragebdgen, Interviews und personlicher Ge-

spréache soll seitens des Personals ein Feedback eingeholt werden. Die Patientenzufriedenheit
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konnte mithilfe anonymer Fragebogen erhoben werden. Anschliefsend werden alle Informatio-
nen in einem Bericht zusammengefasst. Sinnvollerweise werden fiir unterschiedliche Betrach-
tungsweisen (z.B.: Patientensicht, Abteilungssicht) Berichte erstellt. Die Erstellung dessen
obliegt hierbei wieder den Verantwortlichen. Danach kann mittels der aufbereiteten Daten
die letzte Phase im PDCA-Zyklus initialisiert werden [Grei03]|KaGe04].
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4.8.4 Act

Mallnahmen zur Qualititsverbesserung
werden entwickelt

> -

Durchfiithrung Umsetzung
von Korreltur- der
malinahmen Malinahmen

O g

Kontrolle und Bewertung
der Mallnahmen

Abbildung 14: PDCA-Zyklus: Act

Um den erfolgreichen Einsatz eines klinischen Behandlungspfades zu gewéhrleisten, ist eine
stetige Analyse und anschlieffende Umsetzung der neu getroffenen Mafknahmen unumgéng-
lich. Wie in allen Phasen zuvor basiert dieser Schritt auf der aktiven Mitarbeit und Akzeptanz
aller Beteiligten. Zu diesem Zeitpunkt konnten bereits Vergleiche mit anderen Krankenhéu-
sern gemacht werden. Durch eine Transparenzmachung der eigenen klinischen Pfade kénnen
Erfahrungen ausgetauscht werden, die ebenfalls in den Weiterentwicklungsprozess einfliefen.
Wie schon der Name PDCA-Zyklus sagt, handelt es sich bei dem Vorhaben “Einsatz eines kli-
nisches klinischen Behandlungspfades” um ein Endlosprojekt. Die stindige Gewinnung neuer
wissenschaftlicher Erkenntnisse und Ergebnisse auf dem Gebiet der medizinischen Forschung
erfordern eine kontinuierliche Weiterentwicklung des bisherigen Pfades. Der Einsatz neuer in-
novativer Gerédte oder Behandlungs- und Therapiemdglichkeiten sollte ebenfalls als Anlass fiir
eine Weiterentwicklung genommen werden. Neben diesen Aspekten konnen auch gesetzliche

Erneuerungen dies notwendig machen (wie bereits erwihnt ging die Einfithrung fallpauscha-
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lierter Vergiitungssysteme Hand in Hand mit der Entwicklung von Clinical Pathways). Aber
auch Krankenhausinterne Verdnderungen konnen dies bewirken, denn dementsprechend konn-

ten sich die Zielvorstellungen dndern oder es findet eine Verlagerung der Sichtweisen statt

[Grei03][KaGe04].
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5 Abweichungen vom Klinischen Behandlungspfad

Ein klinischer Pfad stellt ein standardisiertes Behandlungsschema dar. Aus diesem Grund
ist es wichtig, allfillige Abweichungen festzuhalten, zu analysieren und in Folge zu besei-
tigen. Eine Abweichungsanalyse sollte nicht nur im Rahmen der Erstevaluierung sondern
kontinuierlich erfolgen, um einen anhaltenden, erfolgreichen Einsatz des Behandlungspfades
sicherzustellen. Alle auftretenden Abweichungen sollen vom Team dokumentiert und der ver-
antwortlichen Stelle mitgeteilt werden. Neben der Ursachenforschung gilt es herauszufinden,
wie man mit diesen Abweichungen umgeht bzw. ob man diese konstruktiv zur Verbesserung

des momentanen Ablaufes einsetzt.

5.1 Definition

Varianzen werden als Unstimmigkeiten zwischen dem gewiinschten und dem erzielten Er-
gebnis interpretiert. Nach Erfassung der Abweichungen folgt eine Abweichungsanalyse. Diese
wird eingesetzt um die aufgedeckten Unterschiede zu eruieren und bewerten um eine Verbes-
serung des Pfades in die Wege zu leiten. Je kontinuierlicher das Personal solche Abweichungen
festhélt, desto eher kann dementsprechend darauf reagiert werden.

Ziel ist es, den tatsdchlichen Behandlungsablauf mit dem gewiinschten Soll-Ablauf zu verglei-
chen. Optimal wére hierbei eine zeitkonforme Erfassung der auftretenden Abweichungen. Um
verwertbare Ergebnisse zu erhalten, sollte man eine kumulierte, periodische und riickblicken-
de Varianzanalyse durchfiihren. Um das zu erreichen, sollten folgende Punkte beriicksichtigt

werden:

* Festhalten der Ursachen fiir das Auftreten von Abweichungen
* Aufzeichnungen von Engpéssen und Verzogerungen

* Beobachtung iiber einen bestimmten Zeitraum

5.2 Abweichungstypen

Folgende Grafik zeigt die Klassifikation der Abweichungen. Dabei unterscheidet man zwischen
Patientenbedingten, Systembedingten und Personalbedingten Abweichungen. Nach Erfas-
sung dieser, erstellt man eine Varianzanalyse, welche als Grundlage dient um Verbesserungen

zu erarbeiten und umzusetzen.
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Evaluierung des klinischen
Behandlungspfades

Varianzanalyse

Abbildung 15: Evaluierungsprozess

5.2.1 Patientenbedingte Abweichungen

Die Unstimmigkeiten zwischen Ist- und Soll-Zustand sind auf den Patienten oder auch dessen
Angehérigen zuriickzufiihren. Die Griinde hierfiir konnen unterschiedlich sein. Abweichungen
vom Pfad kénnen durch Komplikationen, die im Zuge des vorgesehenen Behandlungsprozes-
ses auftreten, bedingt sein. Um eine addquate Versorgung des Patienten sicherzustellen, ist
das Ergreifen weiterer Mafnahmen erforderlich. Solche Komplikationen sind oft nicht einkal-
kulierbar, vor allem wenn diese von der individuellen physischen und psychischen Verfassung
des Patienten abhingig sind, sodass die Uberarbeitung des klinischen Pfades nicht gefordert
ist.

Ein weiteres Kriterium fiir den erfolglosen Einsatz des Behandlungspfades liegt in der man-
gelnden Compliance des Patienten und dessen Angehdriger.

Unter Compliance versteht man die Bereitschaft medizinische Empfehlungen zu befolgen.
Das Problem bei mangelnder Compliance besteht darin, dass der gewiinschte Therapieerfolg

nicht eintritt und im schlimmsten Fall verschlechtert sich der Zustand des Patienten. Dieses
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Ergebnis tritt ein, falls der Patient seine Medikamente nicht, nur unregelméfig oder unkon-
trolliert einnimmt. Die Verweigerung einer Therapie und/oder Untersuchung wird ebenfalls
als mangelnde bzw. nicht vorhandene Compliance angesehen.

Ein Mensch, der Beschwerden hat, welche ihn in seinem Alltag belasten, mochte schnellst-
moglichst dieses Problem 16sen. Er sucht einen Arzt auf um diesbeziiglich Hilfe zu erhalten.
Allerdings passiert es dann, dass der Patient den Anweisungen des Arztes nicht Folge leistet
und somit ein Bestehenbleiben oder sogar eine Verschlimmerung des Zustandes riskiert.

Die entscheidende Frage ist, woran das liegt und wie man diesen Zustand verbessern kann.

Das Auftreten einer Non-Compliance kann - aus Patientensicht - verschiedene Griinde haben.

* Die Vorstellungen und Erwartungen des Patienten gehen nicht in Erfiillung. Er erhielt
eine Diagnose, mit der er nicht gerechnet hatte und die ihn unvorbereitet getroffen hat

und in Folge muss er sich vielen Untersuchungen unterziehen.

* Fin anderer Grund liegt darin, dass zwischen der subjektiven Einschitzung des Pa-
tienten beziiglich der Schwere und Dauer seiner Erkrankung und dem tatsdchlichen

erhobenen Befund eine Diskrepanz besteht.

* Fin unterentwickeltes Vertrauensverhaltnis zwischen Arzt und Patient kann ebenfalls

einen negativen Einfluss auf den Therapieerfolg haben.

* Die Verharmlosung der Krankheit und der damit verbundenen Risiken und Folgen
fiihren dazu, dass der Patient die aktive Mitarbeit verweigert, da er der Meinung ist,

dass seine Krankheit harmlos sei.
Allerdings kénnen die Griinde fiir Nicht-Compliance auch im Bereich des Arztes liegen.

* Seitens des Arztes bestehen wenige Bemiihungen ein Vertrauensverhéltnis zwischen ihm

und dem Patienten zu entwickeln.

* Der Arzt zieht den Patienten nicht ausreichend in den Behandlungsprozess mit ein
und minimiert auf diese Weise die Eigenverantwortlichkeit und Selbststindigkeit des

Patienten.

* Durch unverstindliche und unprizise Anweisungen iiberfordert der Arzt den Patienten.
Durch den Gebrauch zu vieler Fachausdriicke nehmen die Verstidndnisschwierigkeiten

und somit die Unsicherheit zu.

Im Rahmen der Pathway-Entwicklung, der folgenden Evaluierung und Umsetzung von Ver-
besserungsschritten konnen Mafknahmen beriicksichtigt und integriert werden, die die Com-

pliance fordern.
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* Das gemeinsame Ziel - namlich die rasche Genesung des Patienten - soll dem Patienten
iibermittelt werden. Dieses soll ihm erkennbar, erreichbar und vor allem erstrebenswert

sein.

* Zudem wird der Patient ausreichend iiber mogliche Risiken und Komplikationen auf-

geklart ohne Schwarzmalerei zu betreiben.

* Die vom Krankenhauspersonal gegebenen Anweisungen sollen klar, prizise und ver-
standlich formuliert sein, das bedeutet, dass wissenschaftliche und medizinische Termini

vermieden werden.

Durch das Einbinden des Patienten in seinen Heilungsprozess soll seine Eigenverantwortung
und Selbststiandigkeit gesteigert werden.

Ein nicht zu vernachléssigender Aspekt in diesem Zusammenhang betrifft die Unterstiitzung
des Patienten durch sein soziales Umfeld. Gerade bei langwierigen und schweren Erkran-
kungen ist es wichtig belastenden Stress vom Patienten fernzuhalten. Eine Anpassung der
Lebensgewohnheiten und des Berufsalltages an die neue Situation ist unvermeidbar (z.B.:
Herz- oder Krebserkrankungen). Der Patient soll sich voll und ganz auf seine Genesung kon-
zentrieren. Da eine solche Erkrankung nicht nur den Patienten sondern auch dessen Familie
betrifft und belastet, sollte seitens des Krankenhauspersonals eine Involvierung aller in den

Prozess angestrebt werden um so den Versorgungsprozess zu optimieren [Grei03|[KaGe04].

5.2.2 Systembedingte Abweichungen

Jene Kategorie von Varianzen ist vor allem auf Fehler und Schlampigkeiten in der Organi-
sation zuriickzufiihren. Faktoren wie fehlende Gerite, unzureichende Anzahl an Betten oder
Zimmern kénnen im Behandlungsprozess zu Verzogerungen fiithren. Ein solcher Prozess konn-
te nicht nur als blofses Behandlungsschema angesehen werden, welches punktuell alle Schritte
aufzeigt, sondern auch als zeitliches Schema, welches die Aufenthaltsdauer des Patienten in-
klusive der Zeitpunkte aller notwendigen und geplanten Schritte angibt32. Der unzureichen-
de, ineffiziente Einsatz der zur Verfiigung stehenden Ressourcen oder eine ungenaue Planung
konnen Abweichungen dieser Art verursachen.

Eine weitere Ursache fiir systembedingte Abweichungen liegt in der mangelnden Kommunika-
tion. Ein klinischer, interdisziplindrer Behandlungspfad kann nur dann erfolgreich umgesetzt
werden, wenn alle daran beteiligten Fachdisziplinen zusammenarbeiten. Die Arbeit endet
nicht an den eigenen Abteilungsgrenzen, sondern erfordert Teamwork mit allen anderen Be-
reichen. Hier liegt es am Pathway-Team herauszufinden, wo die Schwachstelle liegt bzw. wer

dafiir verantwortlich ist bzw. welche Griinde fiir die mangelnde Interdisziplinaritéit vorliegen.

32 Allerdings setzt dies die Annahme voraus, dass im Rahmen des stationfiren Aufenthaltes keine Kompli-
kationen, die das Ergreifen weitere Mafsnahmen erfordern, auftreten.
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An dieser Stelle gilt es die betriebsinternen Prozesse zu optimieren, in dem die Koordination,

Kommunikation und Kooperation gesteigert werden |Grei03|[KaGe04] .

Externe Abweichungen

Diese Form der Varianz bezieht sich auf externe Krankenhauspartner, wie Pflegeheime, Re-
habilitationszentren, niedergelassene Arzte oder Pflegedienste.

Beispiel: Der Genesungsprozess eines Patienten, auf dessen Krankenhausaufenthalt eine wei-
tere Betreuung in einem Rehabilitationszentrum folgt, wird verzogert, falls die entsprechende
Einrichtung zu gegebener Zeit kein Bett zur Verfiigung hat, die notwendigen Ressourcen nicht

vorhanden sind etc.

5.2.3 Krankenhausbedingte Abweichungen

Als letzter moglicher Faktor fiir das Auftreten von Abweichungen wird das Krankenhaus bzw.
das Personal in seiner Funktion als Leistungserbringer genannt. Diese Varianzen treten wegen
mangelnder Dokumentation, Vergessen oder Verabreichen falscher Medikation, Irrtiimer etc.
auf. Die Griinde hierfiir konnten darin liegen, dass zu wenig qualifiziertes Personal eingesetzt
wird, bzw. wegen Personaleinsparungen zu wenig Personal vorhanden ist.

Eine weitere Ursache dafiir liegt im eigenméichtigen Handeln des Arztes. Dieser richtet sich
nicht nach den Vorgaben des Pfades oder fiihrte diese Verdnderungen aufgrund eines Irrtums
aus, ohne dass erkennbare Patientenbezogene - individuelle - Griinde hierfiir vorliegen.

Der Einsatz eines Behandlungspfades kann aus unterschiedlichen Griinden nicht immer ein-
gehalten werden und aufgrund der Patientenindividualitdt sind Abweichungen nicht auszu-
schliefen (und sogar notwendig). Jedoch sollten die durchgefithrten Mafnahmen begriindet
und nachvollziehbar sein, um zu erkennen, dass in diesem konkreten Fall eine Abweichung
notwendig war [Grei03||[KaGe04].

5.2.4 Erfassung von Abweichungen

Die aufgetretenen Abweichungen konnen auf unterschiedliche Arten erfasst werden.
* Nachtragliche Analyse der Krankengeschichten

Im Rahmen des stationdren Aufenthaltes eines Patienten werden alle notwendigen Informa-
tionen - beginnend mit der Aufnahme des Patienten iiber die Anamnese und durchgefiihrten
Mafsnahmen bis zur Entlassung - erfasst. Durch die Auswertung dieser konnen Abweichungen
vom eingesetzten klinischen Pfad aufgezeigt werden. Diese Moglichkeit steht jedoch einigen
Nachteilen gegeniiber, sodass eine tatsichliche Durchfiihrung ineffizient wire. Neben dem

hohen Dokumentations- und (vor allem) Zeitaufwand, zeigt diese Variante den Ablauf nur
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riickblickend. Die ermittelten Ergebnisse konnen somit nur zur Qualititssicherung eingesetzt

werden um in Zukunft diese zu vermeiden bzw. Verdnderungen im Ablauf vorzunehmen.
* Erfassung im EDV-System

Varianzen werden in einem EDV-System erfasst. Diese Moglichkeit setzt zwei Punkte voraus,

um eine effektive Umsetzung zu gewéhrleisten, :

1. Das System ist krankenhausweit mit den Datenbanken verbunden.

2. Der Zugriff durch befugte Personen ist moglich (beteiligtes Personal).

Durch das Festhalten der Abweichungen im System kdnnen diese rascher vom Personal ein-

gesehen und entsprechend dokumentiert werden.

5.2.5 Zielsetzungen einer Varianzanalyse

Zielfithrend wire es, einen regelméfigen Vergleich zwischen Soll- und Ist-Zustand herzustellen.
Nach einem festgelegten Zeitraum - das heifst wenn geniigend Informationen gesammelt wur-
den, die eine aussagekriftige Evaluierung ermdglichen - erfolgt die Analyse und Beurteilung
der festgehaltenen Ergebnisse. Es wird riickblickend in Bezug auf Effizienz die Umsetzung des
Behandlungspfades betrachtet. Vorliegende Abweichungen sollen ergriindet werden. Danach
werden darauf basierend Verbesserungsvorschlige erstellt und der Behandlungspfad wird ge-

gebenenfalls adaptiert.
Prinzipiell ist Folgendes festzuhalten: Abweichungen konnen wund dirfen auftreten.

Das Festhalten von Abweichungen ist Teil des Verbesserungsprozesses bzw. Qualitdtsmana-
gements und stellt nicht zwangsldufig ein negatives Ergebnis dar. Basierend auf der Analyse
konnen die Pfade iiberdacht und iiberarbeitet werden. Jedoch setzt dieser Vorgang eine kon-
tinuierliche, vollstédndige und evaluierbare Dokumentation voraus.

Durch die Standardisierung der Leistungen konnen Diskrepanzen zwischen dem tatséchlichen
und gewiinschten Zustand aufgedeckt werden. Soweit diese vereinzelt und vor allem begriin-
det auftreten, stellen diese jedoch kein Problem dar. Falls jedoch gehduft Abweichungen an
den selben Stellen innerhalb des Pfades auftreten, kann das ein Hinweis auf eine mogliche

Ineffizienz sein und bedarf einer Verbesserung.
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6 Ableitung und Abbildung des klinischen Behandlungs-
pfades

6.1 Procedere

Auswahl eines
Krankheitsbildes

NS

Informationen Gber das
Krankheitsbild sammeln

=

Ableitung und Abbildung
des klinischen
Behandlungspfades

Analyse des klinischen
Behandlungspfades

Abbildung 16: Ableitung und Abbildung des klinischen Behandlungspfades

Nach Erhebung der Informationen lag die ndchste Aufgabe in der Modellierung der einzelnen
Prozesse mithilfe des Geschéaftsprozessmodellierungstools ADONIS.

Dabei wurde folgenderweise vorgegangen:
* schriftliche Zusammenfassung jeder Krankengeschichte

% Chronologische Sortierung aller Aktivitdten (Erstvorstellung an der Brustambulanz bis

zur Entlassung der Patientin)
* Fintragen aller Aktivitdten in eine Excel-Tabelle

* Zusammenfiihren und Verdichten der Informationen
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* Ableiten und Modellierung der Prozesse

Die vorliegenden Modelle basieren auf der Recherche von 20 Krankengeschichten, welchen
alle die gleiche Diagnose zu Grunde liegt. Ausgangspunkt einer jeden Krankengeschichte ist
die Erstvorstellung der Patientin an der Brustambulanz.

Grundlage der Modelle bilden nur die Inhalte und Informationen der Krankengeschichten,

d.h. es wurden keine weiteren Inhalte in Form von Interviews oder Fragebdgen erhoben.

6.2 Beteiligte Organisationseinheiten

An einem klinischen Behandlungspfad sind wie bereits erwihnt, mehrere Fachgruppen betei-
ligt. Darin liegt auch eine der groften Herausforderungen: Reduktion von Schnittstellenpro-
blemen und Sicherstellung der Interdisziplinaritit. Aus diesem Grund ist es wichtig aufzu-
zeigen, an welchen Stellen im Prozess organisatorische Schnittstellen auftreten. Im Rahmen

der Modellierung wurde dies mithilfe von so genannten Schwimmbahnen realisiert.
* Klinische Abteilung fiir Spezielle Gynékologie

Die Abteilung fiir Spezielle Gynikologie ist ein Arbeitsbereich der Universitéatsklinik fiir Frau-
enheilkunde am AKH Wien mit dem Schwerpunkt Brusterkrankungen.

* Brustambulanz

An der Brustambulanz findet meistens der Erstkontakt zwischen der Patientin und einem
Facharzt statt. Aber auch Kontrollen und Befundbesprechungen werden an der Brustambu-

lanz durchgefiihrt.

* Universitatsklinik fiir Radiodiagnostik

An der Universitatsklinik fiir Radiodiagnostik werden im Rahmen der Diagnosesicherung un-
terschiedlichste Untersuchungen durchgefiihrt (Mammographie, Mammasonographie, sono-
graphisch gezielte Biopsie der Brust,...). Falls die Patientin operiert wird, der Tumor jedoch
nicht tastbar ist, muss vor der Operation die zu operierende Stelle innerhalb der Brust vom
Radiologen markiert werden. Hierzu wird unter Rontgensicht oder mittels Ultraschall die

Region mit Farbstoff oder einem diinnen Draht markiert.

* Klinisches Institut fiir Pathologie
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Das wéhrend einer Operation gewonnene Operationspriparat wird an die Pathologie iiber-
sandt, wo es unter dem Mikroskop beurteilt wird. Dies kann wihrend der Operation (Gefrier-,
Schnellschnitt) oder zu einem spéteren Zeitpunkt erfolgen. Auch das wihrend einer Biopsie

dem tastbaren Knoten entnommene Gewebestiick wird vom Pathologen beurteilt.

* Klinisches Institut fiir medizinische und chemische Labordiagnostik

Vor allem im Rahmen der Chemotherapie werden viele Blutuntersuchungen durchgefiihrt.

Dies ist notwendig um Verdnderungen im Blutbild wihrend der Behandlung festzustellen.

* Klinik fiir Strahlentherapie und Strahlenbiologie

Hier werden sowohl die Planung (Simulation) als auch die anschliefende Strahlentherapie
durchgefiihrt.

* Universititsklinik fiir Nuklearmedizin/In vivo Diagnostik

Im Rahmen der Voruntersuchungen vor einer Chemotherapie wird ein Ganzkdérperknochens-
zintigramm durchgefiihrt. Indikation fiir diese Untersuchung ist der Nachweis/Ausschluss von
Knochenmetastasen bei osteotrop metastasierenden Tumoren (bei Erwachsenen insbesondere

Mamma-, Prostata-, Bronchial- und Nierenzellkarzinom).

* Psychoonkologischer Dienst der Abteilung fiir Spezielle Gynékologie

Im Rahmen des psychoonkologischen Dienstes werden in folgenden Bereichen Beratung an-
geboten: Unterstiitzung bei der Diagnoseverarbeitung, Krisenintervention, niedrigschwellige
Einzelgespriche fiir Patientinnen wihrend des stationdren Aufenthaltes, supportive Beglei-
tung wihrend der Chemotherapie, Behandlung von Angststorungen, Depressionen, Schlafsto-
rungen, Anpassungsstorungen und posttraumatischen Belastungsreaktionen, Angehorigenbe-

treuung (vor allem Partner und Kinder).

76



6.3 Prozesslandkarte

Prozesslandkarte flr die Prozesse Diagnostik und Therapie flr das
Krankheitsbild Brustkrebs

GP Diagnostik 1.0 GP Therapie 1.0
SP Diagnostische SP Corabwpme 1 1 SP neoadjuvante
MaBnahmen 1.0 Chemotherapie 1.0

l -

- > qjeraﬂon e

SP Procedere

T -
I SP Cperation

durchftihren 1.0
e -
I—i
SP Procedere

Operation 1.0 SP adjuvante
Chemotherapie 1.0

SP Procedere
Strahlentherapie
1.0

Abbildung 17: Prozesslandkarte

Der Behandlungspfad ist in zwei grofe Bereiche geteilt: Diagnostik und Therapie.

Sowohl der GP Diagnostik als auch GP Therapie zeigen im Uberblick den groben Ablauf
des diagnostischen als auch therapeutischen Pfades. In den einzelnen Subprozessen wird auf
den genaueren Ablauf der einzelnen diagnostischen Maftnahmen sowie Behandlungsformen

eingegangen.
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6.3.1 GP Diagnostik

Brustambulanz

GP Ciagnostik
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Patientin kommt
mit FA-
Oberweisung
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BefundeBilder
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MaBnahmen
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SP Proceders
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SP Proceders
Operation 1.0
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Abbildung 18: GP Diagnostik
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\ Aktivitaten

Erlauterung

Patientin {?ommt mat
Facharzt-Uberweisung in die
Brustambulanz

Bei Vorliegen eines suspekten Mammographie-
oder Tastbefundes wird die Patientin von ihrem
Facharzt an die Brustambulanz des AKH Wien
verwiesen.

Mitgebrachte Befunde/Bilder
begutachten

Die von der Patientin mitgebrachten Befunde
(Mammographie, eventuell Mammasonographie)
werden begutachtet. Anhand dieser wird entschie-
den, ob weitere diagnostische Mafnahmen notwen-
dig sind, oder nicht.

Weitere diagnostische Majfsnahmen
notwendig?

Diese Entscheidung wurde zweifach mit Wahr-
scheinlichkeiten belegt. Im ersten Durchlauf sind
in 100% der Félle weitere diagnostische Maknah-
men erforderlich. Nach Durchfiihrung dieser stellt
sich neuerlich die Frage ob weitere Mafnahmen zur
Erzielung bzw. Absicherung einer Diagnose not-
wendig sind. Dies trifft lediglich in 7% der Fille
7.

Patientin iber Vorgehensweise
aufkliren

Der Patientin wird mitgeteilt, welche Untersu-
chungen durchgefiihrt werden sollen.

Termin fir Befundbesprechung
festlegen

Es wird mit der Patientin ein Termin zur Bespre-
chung der neuen Befunde vereinbart.

Befunde/Bilder begutachten

Primdr indizierte Therapie?

Anhand der Befunde/Bilder wird festgelegt, wel-
che Behandlung erfolgen soll (in den vorliegenden
Krankengeschichten kam es entweder zu einer Ope-
ration oder einer neoadjuvanten Chemotherapie).
Je nachdem welche Behandlungsmethode primér
indiziert ist, wird der dementsprechende Subpro-
zess angestofen.

Tabelle 4: GP Diagnostik
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6.3.2 SP Diagnostische Mafinahmen

Univ. Klinik fir Radiodiagnostik

SP
Diagnostische
MaBnahmen
auswaértige
Befunde/Bilder
begutachten
@ D @ @ T ” @
-4
Corebiopsie Diskret (Ja 0,91; e \ T - Diskret (Ja 0,64; Mammographie/
Nein 0,09) = : < Nein 0,36) Mammasonographie
Mammographie/ Mammographia/
Mammasonographie Mammasonographie
= "Mein' UND =\Ja'
Corebiopsie =
Nein’ \ Corebiopsie = 'Ja'
sonstige SP Corebiopsie Mammographie/
Untersuchung 1.1 Mammasonographie
durchfiihren durchfithren

 J
)

Befund schreiben

l

Patientin an
zuweisende
Stelle
riickliberweisen

Abbildung 19: SP Diagnostische Mafknahmen
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\ Aktivitaten

|

Erlauterung

Auswirtige Befunde/Bilder begutach-
ten

Parallelitat

Hierbei handelt es sich um eine bedingte Paralle-
litdt, d.h. ein Pfad muss durchlaufen werden, der
andere kann parallel dazu durchlaufen werden. Da-
her ergeben sich folgende Moglichkeiten:

1) Mammographie/Mammasonographie

2) Corebiopsie

3) Mammographie/Mammasonographie UND Co-
rebiopsie

4) Keine von diesen Untersuchungen

Sonstige Untersuchung durchfihren

Neben den am Héaufigsten durchgefiihrten dia-
gnostischen Mafnahmen wie Mammographie bzw.
Mammasonographie und Stanzbiopsie, stehen fol-
gende Untersuchungsmoglichkeiten zur Verfii-
gung: Galaktographie, Sekretzytologie, Duktsono-
graphie, Kernspintomographie (MRI), Feinnadel-
punktion (Zystenpunktion).

Befund schreiben

Patientin an zuweisende Stelle rick-
uberweisen

Tabelle 5: SP Diagnostische Mafknahmen
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6.3.3 SP Corebiopsie

Univ.Klinik fir Radiodiagnostik Klin.Institut fir Pathologie

SP Corebiopsie

Patientin tber
Eingriff aufklaren

sonographisch
gezielte Biopsie
durchfihren

entnommenes histologische
Gewebe an Untersuchung
Pathologie durchfiihren
senden

Abbildung 20: SP Corebiopsie

Befund erstellen
und an
zuweisende
Stelle schicken
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\ Aktivitaten

Erlauterung

Patientin tiber Fingriff aufkliren

Bei einer Mamma-Corebiopsie handelt es sich um
die Entnahme einer Gewebeprobe aus einem ver-
déchtigen Gebiet der Brust. Die gewonnene Gewe-
beprobe aus der Brust wird dann feingeweblich un-
tersucht. Eine Verdnderung des Brustgewebes, die
sich in einer Rontgenaufnahme der Brust (Mam-
mographie) oder bei einer Ultraschalluntersuchung
gezeigt hat oder die der betreuende Arzt oder die
Patientin selbst als Knoten ertastet hat, kann viel-
faltige Ursachen haben. Um absolute Sicherheit zu
haben, ob es sich bei der Verdnderung um ein bos-
artiges Geschwiir handelt oder nicht, muss in eini-
gen Fillen die Probeentnahme mit einer anschlie-
fsenden histologischen Untersuchung erfolgen. Sie
ist die einzig sichere Methode, um herauszufinden,
ob die Verdnderung gut- oder bosartig ist [FrKI107].

Sonographisch gezielte Biopsie
durchfiihren

Es wird mit einer diinnen Kaniile ein zylinderfor-
miges Gewebestiick aus dem tastbaren Knoten ent-
nommen, unter Umstanden zwei- bis dreimal hin-
tereinander.

Entnommenes Gewebe an Pathologie
senden

Histologische Untersuchung
durchfiihren

Befund erstellen und an zuweisende
Stelle schicken

Das Ergebnis (gutartig bzw. bosartig) liegt inner-
halb eines Tages vor.

Tabelle 6: SP Corebiopsie
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6.3.4 SP Procedere Chemotherapie

Brustambulanz

SP Procedere
Chemotherapie

l

Patientin Ober
geplante
Behandlung
informieren und

aufklaren

Termin for 1.
Zyklus festlegen

l

Patientin 0ber
etwaiige
notwendige (im
Vorfeld
durchzufthrende)
Untersuchungen
informieren

Abbildung 21: SP Procedere Chemotherapie
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\ Aktivitaten

|

Erlauterung

Patientin tber geplante Behandlung
informieren und aufkliren

Termin fir 1. Zyklus festlegen

Jeder Zyklus einer Chemotherapie erfordert einen
stationfiren Aufenthalt. Ublicherweise betrigt der
stationdre Aufenthalt pro Zyklus 2 Tage, wobei die
Verabreichung der Zytostatika am Aufnahmetag
erfolgt.

Patientin iber notwendige (im Vorfeld
durchzufiihrende) Untersuchungen in-
formieren

Eine Chemotherapie verursacht sowohl akute als
auch dauerhafte bzw. spéter einsetzende Neben-
wirkungen. Um solche Risiken besser abschitzen
zu konnen und um gegebenenfalls schon vorab
bestimmte Medikamente von der Therapie aus-
zuschlieffen, sind vor dem geplanten Beginn be-
stimmte Untersuchungen notwendig.

Tabelle 7: SP Procedere Chemotherapie
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6.3.5 SP Procedere Operation

Brustambulanz

SP Procadere
Qperation

|

Patientin Ober
geplanten Eingriff
informieren und
aufklaren

l

OP-Termin
festlegen

|

Tag der
stationéren
Aufnahme
festlegen

l

Patientin Reverse
mitgeben

!

Patientin Ober

vorzunehmende
OP-Freigabe
informieren

Abbildung 22: SP Procedere Operation
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\ Aktivitaten \ Erlauterung

Patientin tiber geplanten FEingriff in-
formaieren und aufkldren

OP-Termin festlegen

Tag der stationdren Aufnahme festle- | Ublicherweise wird die Patientin einen Tag vor

gen dem geplanten Operationstermin stationdr aufge-
nommen
Patientin Reverse mitgeben Unter Revers versteht man eine zur Behandlung

geforderte schriftliche Erkldrung der Patientin.

Patientin diber wvorzunehmende OP- | Um die Zeit vor der Operation mdoglichst kurz zu
Freigabe informieren halten, empfiehlt es sich, Blutbefunde, EKG und
Lungenrontgen bereits zuvor auswarts anfertigen
zu lassen und zur Aufnahme ins Krankenhaus mit-
zunehmen.

Tabelle 8: SP Procedere Operation
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6.3.6 GP Therapie

Brustambulanz

GP Therapie

|

neoadjuvante
Chemotherapie
indiziert?

Nein

Ja

SP neoadjuvante
Chemotherapie
10

Extern

OP extern

Operation intern/
extem?

Kontrolltermin
vereinbaren

Onkokonsillium
abhalten

-

Patientin kommt
zur

Befundbesprechung

Intern

SP Operation 1.0

-

Wunde histologischen
kontrollieren Befund
besprechen

weitere
Therapie(n)
indiziert?

Ja

Chemotherapie
und
Strahlentherapie

SP Procedere
Chemotherapie
1.0

|

SP adjuvante
Chemotherapie
1.0

<>

Therapieform?

A

SP Procedere
Chemotherapie
1.0

|

SP adjuvante
Chemotherapie
1.0

Chemeotherapie

Strahlentherapie

SP Procedere
Strahlentherapie
1.0

|

SP
Strahlentherapie
1.0

SP
Strahlentherapie

Abbildung 23:

88

GP Therapie



Dieser Prozess beschreibt alle moglichen Ablaufe, welche sich nach der Erstvorstellung der
Patientin an der Brustambulanz ergeben.

Falls eine neoadjuvante Chemotherapie indiziert ist, gelangt man zum Subprozess SP neoadju-
vante Chemotherapie. Da in allen vorliegenden Krankengeschichten die Patientinnen operiert
wurden, entfillt an dieser Stelle die Entscheidung ob {iberhaupt operiert wird. Da einige Pa-
tientinnen auswérts operiert wurden, wurde daher an dieser Stelle der Subprozess OP extern
modelliert (der Ablauf dieses Subprozesses ist jedoch nicht dokumentiert und modelliert).
Nach der Operation wird anhand der entnommen Gewebeproben im Onkokonsillium ent-

schieden, ob weitere Therapien notwendig sind. Dabei konnen folgende Szenarien auftreten:

* Strahlentherapie
* Adjuvante Chemotherapie

* Adjuvante Chemotherapie mit anschliefender Strahlentherapie

Zusammenfassend ergeben sich insgesamt folgende Ablaufalternativen

1. Neoadjuvante Chemotherapie mit anschlielender Operation

2. Neoadjuvante Chemotherapie mit anschliefsender Operation und Strahlentherapie
3. Operation

4. Operation mit anschliefender adjuvanter Chemotherapie

5. Operation mit anschlieffender Strahlentherapie

6. Operation mit anschliekender adjuvanter Chemotherapie und Strahlentherapie

In den vorliegenden Krankengeschichten kam es nie zum Einsatz einer Hormontherapie. Aus

diesem Grund wird hier auch nicht darauf eingegangen.
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6.3.7 SP Neoadjuvante Chemotherapie

Klinische Abteilung fiir Spezielle Gynikologie

SP neoadjuvante
Chernatherapie

|

Patientin
slationar
aufnehmen

|

Patientin
aufklaren

|, Zyklus?

Negin
Patientin

Eimwilligungeerklarung
vorlegen

|
B

Klinisches Institut fiir Labordiagnostik

Blutbild anfertigen

J

Patientin mitgebrachten
Einverstandnisaufilarng Befunde
vorlegen begutachten
e
Ja Mein
Chematherapie aktueller Eilbefund
durchfithrbar? Blutbefund anfardern
mitgebracht?
e
- -
Befund verfassen Verabreichung
Nein des Wirkstoffes
—_— =
Ja
Chemaotherapie SP Procedere
abgeschlossen? Operation 1.0
&Nem
_

Patientin dber
elwaige
Anderungen
infarmieren

|

Entlassungshief
schreiben und
Patientin
mitgeben

¢
O

Patientin
entlassen

In den vorliegenden
Krankengegchichten folgte
auf jede neadjuvante
Chematherapie eine
Operation {deswegen wird
hier auf eine Entscheidung
verzichtet)

Abbildung 24:
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Aktivitaten

‘ Erlauterung

Patientin stationdr aufneh-
men

1. Zyklus?

Diese Entscheidung ist deswegen angefiihrt, da die folgenden drei Schritte
nur vor dem ersten Zyklus stattfinden.

Patientin aufkldren

Patientin  Einverstindnais-
erkldrung vorlegen

Durch Unterschrift dieser willigt die Patientin in die Therapie ein.

Patientin  Einwilligungser-
kldrung vorlegen

Patientin willigt ein, dass entnommene Gewebeproben und Zellen zum
Zwecke der Diagnostik und Therapie einer entsprechenden feingeweblichen
Untersuchung auf Zell- und Gewebsebene unterzogen werden diirfen.

Mitgebrachte Befunde be-
gutachten

Vor dem ersten Zyklus sind idR Befunde iiber folgende Untersuchungen vor-
zulegen: aktueller Laborbefund, Echocardiogramm, Lebersonographie sowie
eine Knochenszintigraphie. Bei Anordnung durch den Arzt sind diese auch
wahrend der Chemotherapie vorzulegen.

Chemotherapie  durchfihr-

bar?

Abhéngig vom Gesundheitszustand der Patientin bzw. der vorgelegten Be-
funde wird entschieden, ob die Chemotherapie fortgesetzt werden kann oder
abgebrochen wird, bzw. ob der Wirkstoff gedndert wird etc.

Aktueller Blutbefund mitge-
bracht?

Vor jedem Zyklus muss ein aktueller Blutbefund vorgelegt werden.

FEilbefund anfordern

Falls kein aktueller Blutbefund vorliegt, wird dieser angefordert.

Blutbild anfertigen

Wirk-

Verabreichung des
stoffes

Befund verfassen

Nach jedem Zyklus verfasst der zusténdige Arzt einen Brief iiber den Ver-
lauf, in welchem Angaben iiber das Blutbild, Vertraglichkeit der Chemo-
therapie, mitgebrachte Befunde, Anderungen im Ablauf, allgemeiner Status
der Patientin etc., festgehalten werden.

Chemotherapie abgeschlos-
sen?

Nach Abschluss der neoadjuvanten Chemotherapie wird das Procedere fiir
den operativen Eingriff festgelegt. Da in den vorliegenden Krankengeschich-
ten auf jede neoadjuvante Chemotherapie eine Operation erfolgte, wird in
diesem Modell dieses ohne vorherige Entscheidung {ibernommen.

Patientin iber etwaige An-
derungen/Untersuchungen
informieren

Falls die Chemotherapie nicht vertragen wird, legt man fest ob das The-
rapieschema bzw. der Wirkstoff gedndert wird, bzw. ob die Chemotherapie
unterbrochen oder sogar abgebrochen wird. Vor jedem Zyklus wird eine Blu-
tanalyse durchgefiihrt, um Nebenwirkungen auf Blutbild, Leber und Niere
auszuschlieften. Des Weiteren kénnen, abhéingig vom Krankheitsbild der Pa-
tientin andere Untersuchungen (z.B.: Echocardiogramm) notwendig sein.

Entlassungsbrief schreiben
und Patientin mitgeben

Kontrolltermin vereinbaren

Patientin entlassen

Ublicherweise, d.h. wenn keine Komplikationen auftreten, wird die Patientin
einen Tag nach der Verabreichung der Wirkstoffe entlassen.

Tabelle 10: SP Neoadjuvante Chemotherapie
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6.3.8 SP Operation

Univ.Klinik fiir Radiodiagnostik

Klin. Abteilung fiir Spez. Gynékologie

SP Operation

Patientin
stationar
aufnehmen

¢
-

Tumor markisren

Patientin Narkose
Aufklarungsbogen Anamnese
vorlegen erheben
la
Hakchenmarkierung
notwendig?

N

Nein
OP-Freigabe liegt fehlends
vollstandig vor? Untersuchungen
nachholen
s
SP Operation
durchiithren 1.0
Onkokonsillum
abhalten
Ja
adjwante notwendige
Chematherapie Untersuchungen
vorgesehen? durchfhren

P

Entlagsungsbrief
schreiben

|

Kantrolltermin
vereinharen

- O
Patientin
entlassen

Abbildung 25: SP Operation
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\ Aktivitaten

\ Erlauterung

Patientin stationdr aufnehmen

Patientin Aufkldrungsbogen vorlegen

Der Aufklarungsbogen enthilt Angaben und In-
formationen iiber den durchzufiihrenden Eingriff.
Durch Unterschrift bestétigt die Patientin diesen
gelesen und verstanden zu haben und gibt die Ein-
willigung zu dem geplanten Eingriff. Abschlieftend
fiigt der Arzt seine Unterschrift hinzu.

Narkoseanamnese erheben

Hdkchenmarkierung vorgesehen?

Falls der Tumor nicht tastbar ist, muss vor der
Operation die zu operierende Stelle innerhalb der
Brust vom Rontgenarzt markiert werden. Hierzu
wird unter Rontgensicht oder mittels Ultraschall
die Region mit Farbstoff oder einem diinnen Draht
markiert [FrKI107].

Tumor markieren

OP-Freigabe liegt vollstindig vor?

idR  werden extern folgende Untersuchungen
durchgefiihrt: EKG, Labor, Thorax-Rontgen.

Fehlende Untersuchungen durchfihren

Falls keine vollstandige OP-Freigabe vorliegt (zu-
meist fehlendes Blutbild), werden die fehlenden
Untersuchungen nachgeholt.

adjuvante Chemotherapie vorgesehen?

Falls im Anschluss an die Operation eine Che-
motherapie vorgesehen ist, werden idR die dafiir
vorgesehenen Voruntersuchungen wahrend des sta-
tiondren Aufenthaltes durchgefiihrt (Knochenszin-
tigraphie, Lebersonographie, Echocardiogramm).
Das weitere Procedere wird, wie aus dem GP The-
rapie ersichtlich, im Zuge der Kontrolle an der
Brustambulanz besprochen

Entlassungsbrief schreiben

Kontrolltermin vereinbaren

Dieser Kontrolltermin findet an der Brustambu-
lanz statt (siehe GP Therapie!!)

Patientin entlassen

Tabelle 11: SP Operation
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6.3.9 SP Operation durchfiihren

Klinische Abteilung fur Spezielle Gynakologie

AN

SP Operation
durchfihren

-

OP-Vorbereitung
durchfthren

|

OP durchfiihren

-

entnommene

Gewebeproben

an Pathologie
senden

-

postoperative
Machversorgung

-

OP-Bericht
verfassen

|
O

Abbildung 26: SP Operation durchfiihren
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] Aktivitaten

Erlauterung

OP-Vorbereitung durchfiihren

OP durchfiihren

Das Operationspriparat wird an die Pathologie
iibersandt, wo es unter dem Mikroskop beurteilt
wird. Dies kann wihrend der Operation (Gefrier-,
Schnellschnitt) oder zu einem spéteren Zeitpunkt
erfolgen. Anhand der wihrend der Operation ge-
wonnenen Erkenntnisse entscheidet der Arzt, ob
im konkreten Fall eine Chemotherapie notwendig
ist oder nicht.

Entnommene Gewebeprobe an Patho-
logie senden

Postoperative Nachversorqung

OP-Bericht verfassen

Dieser beinhaltet die wesentlichen Informationen
tiber den durchgefiihrten Eingriff enthélt (Indika-
tion, Diagnose, Verlauf und Beschreibung der Ope-
ration, Vorkommnisse, OP-Datum, Therapie, An-
dsthesist, Anédsthesieform, Beilage, Angaben iiber
gewiinschte histologische Untersuchungen wéh-
rend bzw. nach der Operation).

Tabelle 12: SP Operation durchfiihren

6.3.10 SP Adjuvante Chemotherapie

Dieser Subprozess unterscheidet sich von dem bereits beschriebenen Subprozess SP Neoad-

Juvante Chemotherapie in folgenden Punkten:

% Indikation: In manchen Fillen fithren die Arzte bereits vor der Operation eine Che-

motherapie durch. Dieses Verfahren heiftt neoadjuvante Chemotherapie und ist dann
sinnvoll, wenn der Tumor so grof ist, dass eigentlich die gesamte Brust entfernt werden
miisste. Die Arzte versuchen auf diese Weise, den Tumor zu verkleinern, um doch noch

brusterhaltend operieren zu kénnen.

Weiteres Procedere: Nach Abschluss der neoadjuvanten Chemotherapie folgt der opera-
tive Eingriff, wihrend nach Beendigung einer adjuvanten Chemotherapie die Behand-
lung entweder beendet ist oder es folgt eine Strahlentherapie. Falls eine Strahlentherapie
durchgefiihrt werden soll, beginnt diese entweder zirka vier bis sechs Wochen nach der
Operation. Ist jedoch auch eine Chemotherapie indiziert, so verschiebt sich die Strah-
lentherapie entweder an die Mitte oder an den Schluss der Chemotherapie. In den
vorliegenden Krankengeschichten erfolgte die Vorstellung der Patientin an der Klinik
fiir Strahlentherapie- und Biologie im Zuge des klinischen Aufenthaltes wiahrend des

bten Zyklus der Chemotherapie.
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Klinische Abteilung fiir Spezielle Gynékologie

SP adjuvante
Chemotherapie

Patientin
stationar
aufnehmen

|

Klinisches Institut fiir Labordiagnostik

Blutbild anfertigan

J

-—
Ja
Patientin I Zyklus?
aufklaren
Nein
Patientin
Eirwilligungserklarung
varlegen
- -
Patientin mitgebrachten
Einverstandnisaufklarung Befunde

vorlegen begutachten

<> s e -

Chematherapie aktueller Eilbefund

durchfihrbar? Blutbefund anfarderm

mitgebracht?
Ja
- -
Befund verfagsen “erabreichung

Nein

des Wirkstoffes

Ja Ja

Chemotherapie Strahlentherapie SP Procedere

-

Patientin dber
_ etwaige

Anderungen
informieren

l Nein

10

Entlassungshrisf
schreiben und
Patientin
mitgeben

|

Kantralltermin
wereinbaren

- O
Patientin
entlassen

Abbildung 27: SP Adjuvante Chemotherapie

96



6.3.11 SP Procedere Strahlentherapie

Klin. Abteilung f. Spez. Gynakologie

SP Procadere
Strahlentherapie

|

Termin for
Vorstellung an
Klinik far
Strahlentherapie
und
Strahlenbiologie
vereinbaren

Patientin
untersuchen

|
>

Strahlentherapie

indiziert?

Ja

Termin far
Planung und
Simulation
festlegen

l
gy P

Kurzbrief
verfassen

l
O

Nein

Abbildung 28: SP Procedere Strahlentherapie
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\ Aktivitaten

|

Erlauterung

Termin fir Vorstellung an Klinik fir
Strahlentherapie und Strahlenbiologie
vereinbaren,

Falls der Strahlentherapie eine Chemotherapie vor-
ansgeht, so verschiebt sich die Strahlentherapie
entweder an die Mitte oder an den Schluss der Che-
motherapie. Die Dauer der Strahlentherapie be-
tragt zumeist 25 Wochentage, jeweils etwa fiinf bis
zehn Minuten lang. Diese Therapie wird ambulant
durchgefiihrt, eine stationdre Aufnahme ist nicht
notwendig [FrK107].

Patientin untersuchen

Termin fiir Planung und Simulation
festlegen

Planung: Durchfiihrung der 3D Bestrahlungspla-
nung am Planungscomputer. Dabei werden alle
Schichten (aus CT / MR-Bildern) einzeln fiir die
Dosisberechnung aufgerufen und exakt in Bezie-
hung zur Lagerungsmoglichkeit des Patienten und
der entsprechenden Feldanzahl gesetzt. Es wird
festgelegt, wie nicht zu bestrahlende Organe ge-
schiitzt werden konnen und doch die Maximaldosis
zum Tumor gebracht wird.

Simulation: Nach der Planung am Computer wer-
den die gewonnen Daten mit dem Patienten im Si-
mulator (Durchleuchtungsgerit mit denselben geo-
metrischen Parametern wie das Bestrahlungsge-
rit) tiberpriift [FrKI107].

Kurzbrief verfassen

Tabelle 13: SP Procedere Strahlentherapie
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6.4 Analyse des klinischen Behandlungspfades

Auswahl eines
Krankheitsbildes

Informationen Gber das
Krankheitsbild sammeln

=

Ableitung und Abbildung
des klinischen
Behandlungspfades

Analyse des klinischen
Behandlungspfades

Abbildung 29: Analyse des klinischen Behandlungspfades

Neben der Ableitung und Abbildung des standardisierten Behandlungsablaufes fiir das Krank-

heitsbild Brustkrebs, soll dieser etwas genauer betrachtet werden.

6.4.1 Diagnostik

In allen vorliegenden Fillen wurden im Rahmen der Erstbegutachtung der Patientin bzw.
der mitgebrachten Befunde und Bilder weitere Untersuchungen zur Erstellung einer Dia-
gnose angeordnet. Die Begutachtung der auswéirtigen Befunde und Durchfiihrung weite-
rer /ergidnzender Untersuchungen an der Universitatsklinik fiir Radiodiagnostik erfolgt mei-
stens am gleichen Tag bzw. 1 - 3 Tage spater. Ein Abstand von mehr als einer Woche kommt
hingegen eher selten vor. Falls eine Corebiopsie durchgefiihrt wird, erfolgt die histologische
Abklarung innerhalb eines Tages. Die anschliefsende Befundbesprechung an der Brustambu-

lanz erfolgt nach ca. 10- 14 Tagen.

99



Somit liegt der Abstand zwischen den beiden Terminen an der Brustambulanz im Durch-
schnitt bei 20 Tagen, wobei der kiirzeste Abstand 13 Tage, der lingste 28 Tage betrigt.

Im Rahmen der Befundbesprechung wird der Patientin das weitere Procedere mitgeteilt sowie
ein Termin fiir die stationdre Aufnahme als auch Operation mitgeteilt. Des Weiteren wird der
Patientin der Reverse mitgegeben und sie wird iiber die im Vorfeld vorzunehmenden Untersu-
chungen (OP-Freigabe) aufgeklirt. Da in lediglich einer der vorliegenden Krankengeschichten
als Erstbehandlung eine neoadjuvante Chemotherapie indiziert ist, kénnen an dieser Stelle

nur Aussagen iiber den Ablauf einer Operation als Erstbehandlung gemacht werden.

6.4.2 Operation

Der Abstand zwischen der Befundbesprechung auf der Brustambulanz und Tag der statio-
nidren Aufnahme liegt im Durchschnitt bei 21 Tagen. Der kiirzeste Abstand liegt bei 8 Tagen,
der langste bei 34 Tagen. Einige Patientinnen wurden extern operiert und waren lediglich zur
weiteren Behandlung im AKH Wien. Uber den Verlauf in externen Krankenanstalten kénnen
diesbeziiglich keine Aussagen gemacht werden.

Am Tag der Aufnahme wird die Patientin den Narkosedrzten vorgestellt. Falls der Tumor
nicht tastbar ist, muss vor der Operation die zu operierende Stelle innerhalb der Brust vom
Radiologen markiert werden. Dabei wird unter Rontgensicht oder mittels Ultraschall die Re-
gion mit Farbstoff oder einem diinnen Draht markiert. Die erforderliche OP-Freigabe liegt
beinahe bei allen Patientinnen vollstindig vor und muss daher selten im Rahmen des statio-
ndren Aufenthaltes durchgefiihrt /nachgeholt werden.

In allen vorliegenden Féillen werden die Patientinnen einen Tag nach der stationdren Auf-
nahme operiert. Das wahrend der Operation entnommene Operationspraparat wird an die
Pathologie iibersandt, wo es unter dem Mikroskop beurteilt wird. Dies kann wihrend der
Operation (Gefrier-, Schnellschnitt) oder zu einem spéteren Zeitpunkt erfolgen. Aus den
Krankengeschichten geht hervor, dass die mikroskopische Untersuchung des Gewebes und
Abwarten des Befundes durch das Operationsteam nur selten wihrend der Operation erfolgt.
Aufgrund der wihrend der Operation gewonnenen Kenntnisse, wird entschieden, welche wei-
teren Mafnahmen im Rahmen der Behandlung getroffen werden, d.h. ob im konkreten Fall
eine Chemotherapie notwendig ist oder nicht. Falls diese indiziert ist, werden bereits im Rah-
men des stationdren Aufenthaltes eine Lebersonographie als auch Knochenmarksszintigraphie
durchgefiihrt.

Die Dauer des stationdren Aufenthaltes liegt im Durchschnitt bei 7,5 Tagen. Die Kontrolle

an der Brustambulanz erfolgt im Durchschnitt 8 Tage nach der Entlassung.
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6.4.3 Operation - adjuvante Chemotherapie - Strahlentherapie

Wenn eine adjuvante Chemotherapie durchgefiihrt wird, liegt der Abstand zwischen der Ope-
ration und dem Beginn dieser bei ca. 3 Wochen. Der stationédre Aufenthalt liegt pro Zyklus bei
2 Tagen. Vor jedem Zyklus wird eine Blutanalyse durchgefiihrt, um Nebenwirkungen auf Blut-
bild, Leber und Niere auszuschliefen. In manchen Féllen ist neben eines Lebersonographie-
und Knochenszintigraphiebefundes auch die Vorlage eines Echocardiographie-Befundes und
Herz-Lungen-Rontgen-Befundes erforderlich (diese sind in jedem Fall vor Beginn der Che-
motherapie notwendig, seltener wihrend der Chemotherapie). Falls eine Strahlentherapie
indiziert ist, erfolgt im Rahmen des stationdren Aufenthaltes wiahrend des Hten Zyklus die
Vorstellung der Patientin an der Klinik fiir Strahlentherapie und Strahlenbiologie. Der Ab-
stand zwischen Beendigung der Chemotherapie und Beginn der Strahlentherapie liegt bei ca.
3 Wochen.

6.4.4 Psychologischer Dienst, Heimhilfe

Auffallend ist, dass nur ganz vereinzelt in den Krankengeschichten die Beiziehung des psycho-
logischen Dienstes und/oder einer Heimhilfe erwihnt wird. Dies gilt auch fiir eine Hilfestellung
beziiglich der Bereitstellung einer Periticke.

Neben den im Rahmen einer Chemotherapie auftretenden Nebenwirkungen wie Ubelkeit,
Miidigkeit, eine Abnahme der weifen Blutzellen wird besonders der Haarverlust von den be-
troffenen Frauen als die unangenehmste Nebenwirkung empfunden und kann eine psychische
Belastung darstellen. Der Haarausfall beginnt iiblicherweise einige Wochen nach Therapie-
beginn und ist je nach Art der Chemotherapie unterschiedlich ausgeprigt. Wahrend manche
Behandlungen so gut wie keinen verstidrkten Haarverlust bewirken, sind andere Schemata
mit einem kompletten Verlust der Korperbehaarung verbunden.

Ebenso findet man in den Krankengeschichten kaum Informationen iiber eine eventuelle psy-
chologische Betreuung der Patientin und /oder deren Angehorigen. Da die Diagnose Krebs fiir
viele Menschen und deren Angehorigen ein lebensverinderndes Ereignis darstellt, kommt im
Rahmen der Behandlung der psychologischen bzw. psychotherapeutischen Begleitung grofe
Bedeutung zu.

Da auf der Website der Abteilung fiir spezielle Gynékologie jedoch ausfiihrlich das Thema
Psychoonkologie beschrieben wird, kann davon ausgegangen werden, dass neben der ope-
rativen und medikamentosen Behandlung intensiv auf die psychologischen Betreuung der
Patientin eingegangen wird - jedoch wird wie bereits erwdhnt in den Krankengeschichten

dies kaum dokumentiert [PsyOnk].
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7 Einsatz und Bedeutung klinischer Behandlungspfade

Eine weltweit durchgefiihrte Studie®3, welche vom Lehrstuhl Public Health der Medizinischen
Fakultiat Carl Gustav Carus in die Wege geleitet wurde, soll jene Effekte, welche der Einsatz
klinischer Pfade aus sowohl medizinischer und als auch 6konomischer Sicht, aufzeigen. Das
Fazit, welches geschlossen werden konnte, lautet:

“Behandlungspfade konnen Kosten von Krankenhdusern deutlich senken”.

Inhalt dieser Studie bildet die Untersuchung der Effizienz der Ablaufe stationér behandelter
Akutpatienten. Das erzielte Ergebnis basiert auf der Analyse von 2386 weltweit durchgefiihr-
ten Studien.

Ca. 80% der Krankenanstalten in den USA setzen klinische Behandlungspfade als Kosten-
senkungsinstrument sein. Die Tendenz in deutschen Krankenhdusern ist ebenfalls steigend.
Erstmals konnte mittels einer Studie der erfolgreiche Einsatz kritischer Patientenpfade quan-
titativ gemessen werden. Die Standardisierung der Abléufe weist in Zahlen folgendes Ergebnis

auf:

Der Klinikaufenthalt verkiirzt sich im Durchschnitt um 1,7 Tage und kostet pro
Fall $272 weniger.

7.1 Erfahrungen in Australien anhand des St. Vincents Hospital in
Sydney

Seit 1995 werden im St. Vincents Hospital klinische Behandlungspfade eingesetzt. Mittlerwei-

1634

wurden 32 Pfade entwickelt und implementiert. Laut Chris Conn, die fiir die Entwicklung
und Umsetzung klinischer Pfade verantwortlich ist, benotigt die Erstellung eines Pfades ca.
3 Monate. Die wesentliche Grundlage bildet dabei die Dokumentation eines jeden einzelnen
Behandlungstages. Ein interdisziplindres Team, welches Vertreter aus dem medizinischen als
auch Okonomischen Bereich umfasst, trifft sich zweimal pro Woche. Um eine Vereinheitli-
chung und somit hohere Akzeptanz zu erreichen, liegt ein wichtiges Hauptaugenmerk auf der
Benutzung eines einheitlichen Formates und Layouts fiir alle Pathways. Mithilfe einer durch-
gefiithrten Varianzanalyse werden die damit ermittelten Ergebnisse (Abweichungen) diskutiert
und gegebenenfalls korrigiert. Einmal jahrlich wird jeder Pfad einem Review unterzogen, das
heiftt, dass dieser auf potentielle Méngel untersucht wird. Durch kontinuierliche Verbesse-

rungsmafnahmen soll die Effizienz des Behandlungsablaufes gesteigert werden.

#3vgl. http:/ /www.aerzteblatt-studieren.de/doc.asp?docld=103746
34ygl. http://drg.uni-muenster.de/de/behandlungspfade/cpathways /clinicalpathways _reisebericht.php
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7.2 Klinik fiir Allgemeinchirurgie des Universitatsklinikum des Saar-

landes

Inhalt dieser Studie®®, die von Anfang Juni 2005 bis Ende Februar 2006 durchgefiihrt wurde,
bildete die Untersuchung der Effizienz eingesetzter Behandlungspfade. Dafiir wurden - bei
gleichem Krankheitsbild - die Behandlungsabldufe bei Patienten einerseits unter Verwendung
eines klinischen Pfades, andererseits ohne Verwendung eines solchen verglichen. Die Studie
umfasste die Analyse unterschiedlicher Faktoren, wie Patientenzufriedenheit, durchschnitt-
liche Verweildauer, Anzahl von Funktionsuntersuchungen und Konsilen. Die dabei erzielten

Ergebnisse sahen folgendermafien aus:

* Verweildauer: Sowohl die Aufenthaltsdauer, als auch die pri- und postoperative mittlere

Dauer konnten gesenkt werden.

* Funktionsuntersuchungen: Die Anzahl von Blutuntersuchungen und sonstigen Labor-
untersuchungen ging deutlich zuriick. Auch im Bereich diverser Rontgenuntersuchungen

konnte eine Verbesserung erzielt werden, in dem die Anzahl reduziert wurde.

* Patientenzufriedenheit: Im Rahmen einer Patientenbefragung wurde mithilfe einer Ska-
la die Wartezeiten (Warten auf Transport, Rontgenuntersuchung, Bereitstellung eines
Zimmers, ..) bewertet. Hierbei wurden ebenfalls durchwegs positive Ergebnisse ermit-
telt.

7.3 Schlussfolgerung und Resumé

Ein klinischer Behandlungspfad ist ein Steuerungsinstrument und beschreibt bei einer homo-
genen Fallgruppe den optimalen Ablauf mit seinen entscheidenden diagnostischen und thera-
peutischen Leistungen und seiner zeitlichen Abfolge. Interdisziplinidre und interprofessionelle
Aspekte finden ebenso Beriicksichtigung wie Elemente zur Umsetzung, Steuerung und ékono-
mischen Bewertung. Behandlungsprozesse miissen in Zukunft nach klaren Ablaufpldnen und
transparenten Konzepten stattfinden. Die Zusammenarbeit der an dem klinischen Pfad mit-
wirkenden Fachgruppen muss zielgerichtet und strukturiert sein. Notwenige Voraussetzung
fiir die erfolgreiche Erstellung und Einfiihrung von Behandlungspfaden ist die Bereitschaft
aller beteiligten Disziplinen und Abteilungen.

Zusammenfassend kann man festhalten, dass durch den Einsatz klinischer Pfade die Ver-
kiirzung der Verweildauer, sowie die Reduktion diverser Untersuchungen, was auf die bessere

Zusammenarbeit der einzelnen Disziplinen zuriickzufiihren ist, die Effizienz gesteigert werden

35vgl. http://www.gmds2006.de/Abstracts/130.pdf
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kann. Dieser Umstand, vor allem durch die Verkiirzung der Wartezeiten, wirkt sich wieder-
um positiv auf die Patientenzufriedenheit aus. Des Weiteren konnen durch die Reduzierung
des Aufwandes bzw. Vermeiden von Mehrfachleistungen Kosten eingespart werden. Das Auf-
decken von Abweichungen zahlt ebenfalls zu den positiven Aspekten. Durch das Forschen der
Ursachen fiir diese Abweichungen kénnen in Verbindung mit einem Risikomanagement und
einer gelebten Fehlerkultur Verbesserungen entwickelt und umgesetzt werden. Somit kann
eine kontinuierliche Anpassung, Verbesserung und schliefslich Optimierung in der Besorgung
und Behandlung von Patienten angestrebt werden.

Die Einfiihrung von klinischen Behandlungspfaden darf nicht als einmaliges Projekt betrach-
tet werden, das zu einem bestimmten Zeitpunkt abgeschlossen ist. Viel mehr handelt es
sich um eine Entscheidung, die das Ziel verfolgt, langfristig die Abldufe in Krankenh&usern

effizienter zu gestalten.
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C Zusammenfassung

Die Stellung von Krankenh&usern hat sich in den letzten Jahren grundlegend gedndert. Langst
haben Begriffe wie Prozessorientiertes Denken, Prozessmanagement und Prozessoptimierung
in den Krankenanstalten Einzug gehalten. Nicht nur die gesetzlichen Erneuerungen, die An-
derungen der politischen Rahmenbedingungen und die zunehmende Patientenfokussierung
machten ein Umdenken unumgénglich. Schlagworte wie Kostentransparenz, effiziente Res-
sourcennutzung, Risikomanagement und Benchmarking finden sich immer mehr im Bereich

des Krankenhausmanagements wider.

Krankenanstalten stehen daher vermehrt unterschiedlichen Herausforderungen wie dem tech-
nologischen Fortschritt, dem steigenden Anspruch der Patienten®® und dessen Angehériger
im Behandlungsablauf, dem zunehmenden Wettbewerb unter den Krankenanstalten, der Ein-
fiihrung von Fallpauschalsystemen, der Fokussierung und Einbindung eines Qualitits- und

Risikomanagements und demographischen Anderungen gegeniiber.

So hat in den letzten Jahren ein grofser Umdenkprozess stattgefunden. Ausgehend von der
Entwicklung von Patientenklassifikationssystemen, DRGs und schlieflich klinischer Behand-
lungspfade in den USA und Australien, ziehen sich diese Ansitze mittlerweile bis nach Oster-

reich und finden dort Anwendung.

In dieser Arbeit wird anhand eines praktischen Beispiels auf das Konzept der klinischen Be-
handlungspfade eingegangen, wobei ein besonderes Hauptaugenmerk auf den Abweichungen

liegt, die beim Einsatz eines solchen Pfades auftreten konnen.

36Die verwendete grammatikalische Form adressiert sowohl Minner als auch Frauen
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