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ZUSAMMENFASSUNG

Entwicklung Klinischer Behandlungspfade in der Rheumatologie
Moglichkeiten und Grenzen am Beispiel der chronischen Polyarthritis

Kuttner, Tina

Mit der DRG-Einfuhrung ist die Abkehr von der abteilungsbezogenen hin zu
einer prozessorientierten Sichtweise im Krankenhaus verbunden. Die Entwick-
lung Klinischer Behandlungspfader gewinnt daher zunehmend an Bedeutung.

Klinische Behandlungspfade dienen der Etablierung einer prozessorientierten
Patientenbehandlung und kommen vorzugsweise fur die Standardisierung ope-
rativer Behandlungsablaufe zum Einsatz. Fir das internistische Fachgebiet ges-
taltet sich deren Entwicklung vergleichsweise schwierig. Insbesondere die
Rheumatologie bindelt eine Vielzahl diagnostisch sehr komplexer Krankheits-
bilder, die sich einer Standardisierung nur schwer erschlieRen. Im Rahmen der
vorliegenden Arbeit galt es daher die Frage zu klaren, welche Mdglichkeiten
und Grenzen bei der Entwicklung Klinischer Behandlungspfade fir sehr kom-
plexe internistische Teilgebiete bestehen.

Im Gegensatz zu relativ homogen verlaufenden Behandlungen, bei denen dia-
gnostische und therapeutische Leistungsbestandteile im Vorfeld definiert wer-
den konnen, kann im internistischen Bereich lediglich das in Frage kommende
Leistungsspektrum, sowie die jeweiligen Einschluss- und Ausschlusskriterien
standardisiert werden.

Den Kern der im Rahmen dieser Arbeit entwickelten Methodik bildet daher ein
Schema zur Erarbeitung diagnostischer und therapeutischer Entscheidungskri-
terien. Es ist fur jedes andere vergleichsweise komplexe Krankheitsbild an-
wendbar und er6ffnet damit auch fur internistische Fachgebiete die Moglichkeit
das Behandlungspfad-Konzept einzusetzen, um den notwendigen prozessualen
Wandel im stationdren Bereich zu vollziehen.

Tag der mundlichen Prifung: 05.06.09
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Einleitung

1 Einleitung

Der in Deutschland zu verzeichnende Trend einer verlangerten Lebenserwar-
tung flhrt zu einer erwartungsgemal verstarkten Inanspruchnahme des Ge-
sundheitswesens. Aufgrund des parallel zu verzeichnenden sinkenden Anteils
jungerer sozialversicherungspflichtig Beschaftigter, wird die Frage nach der
kinftigen Finanzierbarkeit des Gesundheitswesens aufgeworfen.

1.1 Beitragsanstieg in der Gesetzlichen Krankenvers  icherung

Trotz zahlreicher gesundheitspolitischer Reformbemihungen in den vergange-
nen vier Jahrzehnten, sind die Finanzierungsprobleme im Gesundheitswesen
weiterhin gegenwartig. Betroffen sind insbesondere die gesetzlichen Kranken-
versicherungen (GKV), die mit rund 60% mehr als die Halfte der Gesamtge-
sundheitsausgaben tragen [5].

Wahrend die Gesamtausgaben fur Gesundheitsleistungen im Jahr 1995 noch
186,5 Mrd. Euro betrugen, sind diese im Jahr 2005 um rund 30% auf 239,4
Mrd. Euro gestiegen (vgl. Abb. 1.1).
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Abb. 1.1: Gesundheitsausgabenentwicklung 1995-2005 [41]
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Aufgrund des medizinisch-technischen Fortschritts und eines immer gréer
werdenden Anteils alterer multimorbider Menschen, ist davon auszugehen,
dass sich dieser Ausgabentrend entsprechend fortsetzt [13, 12, 1].

Die Gesundheitsausgaben scheinen - bei alleiniger Betrachtung der absoluten
Zahlen - formlich zu ,explodieren” (vgl. Abb. 1.1). Jedoch dirfen die Ausgaben-
steigerungen nicht isoliert betrachtet, sondern missen in Relation zur gesamt-
wirtschaftlichen Leistungsentwicklung (Bruttoinlandsprodukt) gesetzt werden.
Dabei zeigt sich, dass der Anteil des Bruttoinlandsproduktes fir Gesundheits-
ausgaben in den vergangenen Jahren konstant bei etwa 10% lag (vgl. Abb.
1.1). Aus diesem Grund ist es falsch, von einer ,Kostenexplosion* im Gesund-
heitswesen zu sprechen [17].

Die Finanzierungsschwierigkeiten der gesetzlichen Krankenversicherungen re-
sultieren vielmehr aus einer sich zunehmend verringernden Einnahmebasis.
Dies ist in erster Linie auf den Rickgang sozialversicherungspflichtig Beschaf-
tigter zurtckzufihren. Verstarkt wird das Problem zusétzlich durch die Mdglich-
keit, ab einem bestimmten monatlichen Bruttoeinkommen in eine private Kran-
kenversicherung (PKV) zu wechseln.

Die gegenlaufige Einnahmen- und Ausgabenentwicklung in der GKV fuhrt zu
einer Finanzierungskluft, die sich nach Angaben des Statistischen Bundesam-
tes jahrlich um ca. 1,7% vergroRert. Durch die direkte Kopplung der GKV-
Leistungsausgaben an die Beitragssatze, fuhrte der wachsende Bedarf in der
Vergangenheit zu immer hoéheren Beitragen. Dementsprechend war eine Stei-
gerung um knapp zwei Prozentpunkte von urspringlichen 12,4 Prozent im Jahr
1991 auf 14,2 Prozent im Jahr 2004 zu verzeichnen (vgl. Abb. 1.2).




Einleitung
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Abb. 1.2: Durchschnittliche Beitragssatzerh6hung in Prozent der beitrags-
pflichtigen Einnahmen [5]

Well jede Beitragssatzerhohung gleichzeitig auch eine Erhéhung der Lohnne-
benkosten bewirkt, hat sie grof3en Einfluss auf die gesamtwirtschaftliche Ent-
wicklung Deutschlands. Aus diesem Grund wurden zahlreiche Gesundheitsre-
formgesetzgebungen erlassen mit dem Ziel eine Stabilisierung der Beitragssat-
ze zu erreichen. Davon betroffen war insbesondere auch der stationare Sektor,
weil er mit rund drei3ig Prozent anteilig den gréf3ten Ausgabenblock der gesetz-
lichen Krankenversicherung darstellt.

1.2 Neuregelung der Finanzierung stationdrer Kranke  nhausleistungen

Mit dem zum 01.01.1993 in Kraft getretenen Gesundheitsstrukturgesetz erklarte
der Gesetzgeber die Stabilisierung der Beitragssatze zur obersten Pramisse. Es
initiierte daher erstmals die Begrenzung (,Deckelung“) der Budgets. Diese setz-
ten sich bis zum 01.01.2003 flexibel aus den retrospektiv ermittelten Selbstkos-
ten der Krankenhauser zusammen. Damit war der gesetzliche Grundstein zur
Einflhrung eines neuen leistungsorientierten Entgeltsystems gelegt. Der Ge-
setzgeber beabsichtigte auf diese Weise auch, die Finanzierung stationarer
Leistungen schrittweise von einer staatlichen Regulierung zu I6sen und sie ver-
starkt marktwirtschaftlichen Grundprinzipien zu unterwerfen.




Einleitung

Den Ubergang bildete ein Mischsystem, dessen Einzelheiten in der Bundes-
pflegesatzverordnung (1995) geregelt wurden. Das Mischsystem deckte zu-
nachst nur einen Teil der Leistungen Uber Fallpauschalen und Sonderentgelte
(leistungsorientiert) ab. Der Uberwiegende Teil jedoch wurde nach wie vor Uber
tagesgleiche Pflegesatze (verweildauerorientiert) finanziert.

Mit Inkrafttreten des GKV-Gesundheitsreformgesetzes 2000 wurde das Misch-
system durch die Einfuhrung eines umfassenden diagnosebezogenen Fallpau-
schalensystems (DRGs) abgeldst. Der 817b des Krankenhausfinanzierungsge-
setzes (KHG) schreibt die verpflichtende Einfliihrung der G-DRGs fur alle Kran-
kenhauser (ausgenommen psychiatrische, psychosomatische und psychothe-
rapeutische Abteilungen und Kliniken) spatestens ab dem 01.01.2004 vor.

Die Abklrzung G-DRG steht fir German Diagnosis Related Groups. Es handelt
sich um ein diagnosebezogenes Klassifikationssystem, das Patienten in ver-
schiedene aufwandshomogene Fallgruppen unterteilt. Nach Abschluss der stu-
fenweisen Einfihrungsphase (Konvergenz) in Deutschland sollen ab dem
01.01.2009 alle Falle einer Fallgruppe mit einem gleichen Preis vergutet (Fall-
pauschale) werden. Das mit der Einfihrung verbundene Ziel besteht darin, das
Leistungsgeschehen vergleichbar und transparent zu machen und die Basis fur
eine leistungsgerechtere Vergutung zu schaffen. Im Kern sollen diese Mal3-
nahmen dazu fuhren, die Wirtschaftlichkeit in der stationdren Versorgung zu
erhdhen, um dadurch langfristig zu der angestrebten Beitragssatzstabilitat bei-
zutragen.

1.3 Verandertes Anforderungsprofil an das Krankenha  us der Zukunft

Wahrend die Krankenhauser in der Vergangenheit aufgrund mehrfacher Geset-
zesanderungen bereits zahlreichen kleineren Veranderungen unterlagen, ver-
langt ihnen die DRG-Einfuhrung einen fundamentalen Wandel ab. Die mit der
Reform verbundenen Veranderungen beschranken sich nicht nur allein auf die
Finanzierung, sondern erstrecken sich auf das gesamte System Krankenhaus
und bringen weit reichende Umstrukturierungen mit sich.

Die Krankenh&auser sehen sich einem komplexen Anforderungsprofil gegen-
Uber, welches dem Krankenhausmanagement kurzfristige Anpassungsmal-
nahmen in erheblichem Umfang abverlangt.
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1.3.1 Effizienzsteigerung und Verweildauerreduzieru ng

In einem Gesetzentwurf zur Einfihrung des diagnoseorientierten Fallpauscha-
lensystems fur Krankenh&duser heil3t es: ,Das neue Entgeltsystem soll (...) die
iIm System tagesgleicher Pflegesatze angelegten Fehlanreize insbesondere zur
Verlangerung der Verweildauer beseitigen.” [Entwurf eines Gesetzes zur Ein-
fuhrung des diagnose-orientierten Fallpauschalensystems flir Krankenhauser)

Dieser zitierte finanzielle Fehlanreiz bestand, weil in dem bis zum 01.01.2003
gultigen Finanzierungssystem die H6he des pro Behandlungsfall zu erzielenden
Erléses nicht von den einzelnen erbrachten Leistungen abhing, sondern von der
Anzahl der Behandlungstage bestimmt wurde. Hieraus ergab sich eine, im Ver-
gleich zu anderen europaischen Landern, Uberdurchschnittlich hohe stationare
Verweildauer in Deutschland [43, 41].

Vor dem Hintergrund der gesundheitspolitischen Finanzierungsproblematik (vgl.
Kap. 1.1) sollte dieser Fehlanreiz durch die Einfiihrung des Fallpauschalen-
Systems beseitigt werden. Erfahrungen anderer Lander, die Behandlungsleis-
tungen bereits Uber Fallpauschalen finanzieren, haben gezeigt, dass aus der
EinfUhrung eine Senkung der mittleren Verweildauer und ein Abbau von Bet-
tenkapazitaten resultierte.

Der in anderen DRG - Einsatzlandern beobachtete Trend einer Verweildauerre-
duzierung ist auch in Deutschland zu beobachten, denn die fallpauschalierte
Vergutung setzt den finanziellen Anreiz, Ressourcen mdglichst effizient einzu-
setzen [25]. Im DRG-System wird nicht der einzelne Behandlungstag, sondern
der gesamte Behandlungsfall weitestgehend unabhéngig von der Verweildauer
und ohne Berlcksichtigung der tatsachlich entstandenen Kosten Uber eine Er-
|l6spauschale vergitet. Ein positives wirtschaftliches Gesamtergebnis ist unter
DRGs nur dann zu erzielen, wenn die mittleren Kosten eines Krankenhauses
die Hohe der durchschnittlichen Pauschalerlése nicht tberschreiten.

Im Gegensatz zum tagespauschalierten Vergutungssystem ist eine direkte Ein-
flussnahme auf die Hohe der erzielten Erlése nicht mdglich. Diese kénnen al-
lenfalls indirekt Gber die Fallzahl und die Fallschwere beeinflusst werden. Dies
setzt jedoch voraus, dass sich die Kosten nicht in gleichem MalRe erh6hen,
sondern annahernd konstant bleiben. Zudem sind Fallzahlsteigerungen endlich
und nur bedingt steuerbar. Sie spielen daher in dem Bemihen um die Herstel-
lung eines ausgewogenen Kosten-/Erlosverhéltnisses eine eher untergeordnete
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Rolle. Weitaus wirksamer ist dagegen die Einflussnahme auf den Kostenrah-
men einer Klinik. Eine Kostenreduktion kann beispielsweise Uber eine verbes-
serte klinikinterne Ressourcenallokation, sowie Uber eine Reduzierung der mitt-
leren Verweildauer erzielt werden.

1.3.2 Qualitat und Wettbewerb

Mit dem Gesundheitsreformgesetz 2000 wurden die Krankenhauser nicht nur
zur Einfihrung eines Fallpauschalensystems, sondern zusatzlich auch zur Ein-
richtung und Weiterentwicklung eines internen Qualitdtsmanagements [§135a
SGB V) verpflichtet. Der Gesetzgeber reagierte damit auf das mit der Pauscha-
lierung und dem Zwang zur Kostensenkung verbundene Risiko einer reduzier-
ten Behandlungsqualitat. So besteht einerseits die Gefahr einer ertragsmaxi-
mierend motivierten Unterversorgung in Form von Leistungsrationierungen. An-
dererseits kdonnten Leistungen erbracht werden, die medizinisch nicht indiziert
aber vergleichsweise hoher vergitet sind (Uberversorgung) [28].

Unabhangig von dieser gesetzlichen Verpflichtung zur Sicherung eines qualita-
tiv_ hochwertigen Behandlungsniveaus, entwickelt sich die Qualitdt zu einem
entscheidenden Wettbewerbsfaktor. Bei vorgegebenen festen Erléspauschalen
wird die Nachfrage in erster Linie aufgrund von qualitativen Unterscheidungs-
merkmalen einzelner Leistungsanbieter bestimmt. Das gilt sowohl fir die Nach-
frage durch den Kostentrager, als auch fir die des Patienten.

Patienten sind zunehmend qualitatsbewusster und informieren sich aktiv Uber
die Moglichkeiten einer hochwertigen Versorgung in ihrem Umfeld. Sie bestim-
men selbst, welcher Klinik sie sich mit der Behandlung ihres Gesundheitsprob-
lems anvertrauen mdchten. Mit dieser Wahl entscheiden Patienten indirekt Uber
Klinikexistenzen. Aus diesem Grund werden insbesondere die Krankenh&user
einen Wettbewerbsvorteil erzielen, die qualitativ hochwertige Leistungen erbrin-
gen und zudem in der Lage sind, dies entsprechend nachzuweisen. Ein solcher
Nachweis kann Uber die Definition von objektivierbaren Behandlungs- und Qua-
litatszielen erfolgen. Diese gilt es gegeniber potentiellen Kunden nach auf3en
hin transparent darzustellen.

Der Wettbewerb hat daher nicht nur eine wirtschaftliche, sondern vor allem
auch eine qualitative Dimension. Beide Dimensionen schlie3en sich nicht aus,
sondern bedingen einander. So kénnen einerseits nur dann verlassliche Aussa-
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gen zur Effizienz und zum Zielerreichungsgrad getroffen werden, wenn der Nut-
zen bzw. die angestrebte Qualitat verbindlich definiert wurde. Anderseits be-
wirkt eine hohe Qualitat oftmals auch eine Effizienzsteigerung.

Die Bemuhungen zur Effizienzsteigerung missen demnach kiinftig von dem
Bestreben nach einer bestmdglichen Behandlungsqualitat begleitet werden. Die
Fahigkeit zur Vereinbarung beider wettbewerbskritischen Dimensionen wird
malf3geblich dartber bestimmen, wie erfolgreich sich ein Krankenhaus am Markt
positionieren kann.

1.3.3 Prozessmanagement

Die aus den veranderten Finanzierungsbedingungen resultierenden Anforde-
rungen erfordern einen grundlegenden Wandel der organisatorischen Struktu-
ren eines Krankenhauses. Dieser ist mit der Abkehr von der starren abteilungs-
und funktionsorientierten hin zu einer prozessorientierten patientenzentrierten
Patientenbehandlung verbunden.

Die abteilungs- und funktionsorientierte Organisationsform ist von einer stark
arbeitsteiligen Ablaufgestaltung gepréagt. Diese fuhrt zu einer Zergliederung des
Patientenbehandlungsprozesses und ist mit erheblichen Wirtschaftlichkeitspo-
tentialen und Behandlungsrisiken verbunden. So treten bei der Funktionsorien-
tierung abteilungsspezifische Einzelinteressen in den Vordergrund, die sich in
der Regel nicht mit dem Ubergeordneten Gesamtziel decken. An den Ubergan-
gen der einzelnen Bereiche entstehen Briche, die zu Informationsverlusten fih-
ren und einem gemeinsamen synchronisierten Vorgehen hinderlich sind. Sie
konnen dazu fihren, dass Leistungen versehentlich vergessen oder mehrfach
erbracht werden, weil eine berufsgruppen- und abteilungsibergreifende Ab-
stimmung der einzelnen Aktivitdten nicht in ausreichendem Mal3e erfolgen
konnte. Zusatzlich resultieren aus der Segmentierung unnétig lange Wege- und
Wartezeiten, die sich in hohen Verweildauern manifestieren.

Daher wird die Prozessorientierung und -optimierung zur Verbesserung der Pa-
rameter Qualitat, Zeit und Kosten zum zielfihrenden Instrument. Die Prozess-
orientierung erfordert einen Perspektivenwechsel, der den Blick weg von der
aufbauorganisatorischen Betrachtung hin zu einer ganzheitlichen ablauforgani-
satorischen Betrachtung der Behandlung lenkt. Nicht die einzelne Abteilung und
deren Partialinteressen, sondern der Patient und dessen Gesamtbehandlungs-
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prozess stehen von Aufnahme bis Entlassung im Mittelpunkt. Die Prozessorien-
tierung ist durch eine abteilungsibergreifende Zusammenarbeit gepragt. Abtei-
lungsgrenzen werden Gberwunden und die Ubergange zwischen den einzelnen
Bereichen flieRender gemacht. Die klare Abgrenzung und Abstimmung der ver-
schiedenen Tatigkeiten aller beteiligten Berufsgruppen gewahrleistet, dass die
richtigen Leistungen zur richtigen Zeit erbracht werden und verhindert, dass
unndtige oder unwirksame Téatigkeiten durchgefuhrt werden.

Die Prozessbetrachtung ist die Voraussetzung zur Etablierung von Organisati-
onsstrukturen, die eine verbesserte patientenbezogene Ablauforganisation
maoglich macht. Dazu missen zunachst die patientenbezogenen Kernprozesse
bzw. Behandlungsprozesse identifiziert werden. Ein Instrument zur Identifikation
und Optimierung von Behandlungsablaufen ist der Klinische Behandlungspfad.

1.4 Klinischer Behandlungspfad als Prozessmanagemen  tinstrument

Klinische Behandlungspfade gelten als geeignetes Hilfsmittel, um den notwen-
digen Perspektivenwechsel im Zuge der G-DRG-Einfuhrung zu unterstitzen
und systematisch zu vollziehen. Lander, die bereits Uber ein diagnose-
orientiertes Entgeltsystem verfiigen, setzen Behandlungspfade als anerkanntes
Instrument zur Verbesserung der Versorgungsqualitat durch optimierte Behand-
lungsablaufe ein [30; 31].

1.4.1 Begriff und Definition Klinischer Behandlungs pfade

Fur das mit Klinischen Behandlungspfaden verbundene Konzept werden in der
Literatur verschiedenste Begrifflichkeiten synonym verwendet. So finden sie
sich beispielsweise unter der Bezeichnung ,Clinical Pathway“, ,Critical
Pathway*, ,Behandlungsleitlinie* oder ,Interdisziplindrer Versorgungspfad“ wie-
der.

Entsprechend grol3 ist die Anzahl existierender Begriffsdefinitionen. Je nach
individueller Perspektive der Verfasser werden ablauforganisatorische, dkono-
mische und qualitative Aspekte in unterschiedlichem MalRe betont (vgl. Abb.
1.3). Eine Einigung auf eine ,...allgemein anerkannte Definition des Begriffes
gibt es bisher in Deutschland nicht* [16, S. 15].
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Begriff Definition
L,Ein integrierter Behandlungspfad” (IBP) ist ein Steuerungsinstrument.
. Der integrierte Pfad beschreibt den optimalen Weg eines speziellen Patiententyps mit seinen
Integrlerter entscheidenden diagnostischen und therapeutischen Leistungen und
Behandlungspfad seiner zeitlichen Abfolge. Interdisziplindre und interprofessionelle Aspekte finden ebenso

Beriicksichtigung wie Elemente zur Umsetzung, Steuerung und 6konomischen Bewertung.*
[10, S. 25]

Klinischer Pfad

4Klinische Pfade sind abteilungs-, berufsgruppen- und professionsiibergreifende, medizinisch und
o6konomisch abgestimmte Handlungsleitlinien fir den gesamten Behandlungsablauf einer Gruppe
homogener Behandlungsfalle.“ [14, S. 26]

Klinischer
Behandlungspfad

Ein klinischer Behandlungspfad ist der im Behandlungsteam selbst gefundene berufsgruppen-
und institutionenuibergreifende Konsens bezlglich der besten Durchfiihrung der Krankenhaus-
Gesamtbehandlung unter Wahrung festgelegter Behandlungsqualitat und Berlicksichtigung der
notwendigen und verfiigbaren Ressourcen sowie unter Festlegung der Aufgaben und der
Durchfiihrungs- und Ergebnisverantwortlichkeiten. Er steuert den Behandlungsprozess, ist
gleichzeitig das behandlungsbegleitende Dokumentationsinstrument, und erlaubt die
Kommentierung von Abweichungen von der Norm zum Zwecke fortgesetzter Evaluation und
Verbesserung. [29, S.21/22]

Interdisziplinarer
Versorgungspfad

LJInterdisziplinare Versorgungspfade verkniipfen alle antizipierten Elemente der Versorgung und
Behandlung durch alle Mitglieder des interdisziplindren Teams fiir Patienten oder Klienten einer
bestimmten Fallgruppe oder Auswahl innerhalb einer festgelegten Zeitspanne, um vereinbarte
Ziele zu realisieren. Jede Abweichung vom Plan wird als Varianz dokumentiert; ihre Analyse
liefert Informationen fiir die Uberpriifung der gegenwartigen Praxis*. [18, S.41]

Critical Pathway |

LA Critical path is an optimal sequencing and timing of interventions by physicians, nurses, and
other staff for a particular diagnosis or procedure, designed to better utilize resources, maximize
quality of care, and minimize delays.” [9, S.45]

Critical Pathway Il

Critical Pathways sind interdisziplindre Behandlungspléne, die aufgrund optimaler Koordinierung
eine ideale Patientenversorgung ermdglichen sollen. Sie orientieren sich dabei an der besten
klinischen Praxis bei der Versorgung spezifischer Patientengruppen.

(NESE 1997, zit. nach 19, S.22)

Clinical Pathway

. “A clinical pathway is defined as a ,clear outline of the usual pattern of care for a group of
patients with a given diagnosis or procedure performed. For each patient in the group, the staff
can quickly see the expected time frame for delivery of care.” [ZANDER 1992, zit. nach 7, S.77]

Abb. 1.3: Begriffs- und Definitionsvielfalt
Einigkeit besteht hinsichtlich dieser drei Kernelemente:
* Bezug auf eine bestimmte Patientengruppe

* Nutzung durch ein interprofessionelles Behandlungsteam

» Standardisierung diagnostischer und therapeutischer Ma3nahmen

1.4.2 Begriffsverstandnis fur den Rahmen dieser Arb  eit

Grundvoraussetzung fiir eine wissenschaftliche Auseinandersetzung mit dem
Behandlungspfad-Konzept ist die Einigung auf einen Begriff und das Einver-
nehmen Uber dessen inhaltliche Auslegung. Weil die Bezeichnung ,Klinischer
Behandlungspfad” (engl. ,Clinical Pathway”) in Deutschland allgemein am ge-

brauchlichsten ist, wird sie fir den Rahmen dieser Arbeit gelten. Zudem besteht

folgendes Verstandnis Klinischer Behandlungspfade:
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,Ein  Klinischer Behandlungspfad ist der im Behandlungsteam selbst
gefundene berufsgruppen- und institutionsubergreifende Konsens bezuglich
der besten Durchfuhrung der Krankenhaus- und Gesamtbehandlung unter
Wahrung festgelegter Behandlungsqualitdt und Berlcksichtigung der
notwendigen und verflgbaren Ressourcen sowie unter Festlegung der
Aufgaben und der Durchfihrungs- und Ergebnisverantwortlichkeiten. Er
steuert den Behandlungsprozess, ist gleichzeitig das behandlungsbegleitende
Dokumentationsinstrument, und erlaubt die Kommentierung von der Norm
zum Zwecke festgesetzter Evaluation und Verbesserung®.

Abb. 1.4: Definition Klinischer Behandlungspfad [29]

Im Folgenden werden nun die einzelnen Punkte aufgegriffen, die entsprechend
der hier verwendeten Definition im Kern das Konzept Klinischer Behandlungs-
pfade ausmachen.

1.4.2.1 Bezug auf eine bestimmte Patientengruppe

Behandlungspfade beziehen sich inhaltlich immer auf eine bestimmte Patien-
tengruppe. Diese Patientengruppe kann sich entweder Uber eine bestimmtes
Symptom, eine Diagnose bzw. eine Verdachtsdiagnose oder eine bestimmte
Prozedur definieren. Demnach kann es beispielsweise einen Behandlungspfad
fur das Symptom Brustschmerz oder fur die Diagnose Myokardinfarkt geben.

Eine DRG als gemeinsames Kriterium einer Patientengruppe zu definieren ist in
der Regel nicht sinnvoll, da innerhalb einer DRG verschiedene Patientengrup-
pen zusammengefasst werden. Diese &hneln sich zwar hinsichtlich ihres 6ko-
nomischen Aufwandes, sind inhaltlich jedoch relativ heterogen.

1.4.2.2 Festlegung von Leistungen, Aufgaben, Interv  entionen

Im Behandlungspfad wird die Reihenfolge der fir die Behandlung einer be-
stimmten Patientengruppe notwendigen diagnostischen und therapeutischen
Behandlungsschritte in Form von Leistungen, Aufgaben und Interventionen
festgelegt. Dies erfolgt unter Einbeziehung des aktuell wissenschaftlichen Stan-
des, indem Behandlungspfade inhaltlich mit bestehenden Leitlinien und ggf.
existierenden Evidenzen abgeglichen werden.

-10 -



Einleitung

1.4.2.3 Berucksichtigung vorhandener Ressourcen

Die Einbindung vorhandener Leitlinien und Evidenzen kann nur in dem Malf3
erfolgen, wie es die dem Krankenhaus bzw. der Abteilung zur Verfigung ste-
henden Mittel zulassen. Daher ist zunachst zu priufen, welche Erfordernisse zur
Erflillung eines bestimmten medizinischen Standards notwendig waren. An-
schlieBend gilt es abzuwégen, ob diese mit den vorhandenen Ressourcen zu
realisieren sind bzw. welche Mittel gegebenenfalls beschaffbar waren, um den
Standard entsprechend umsetzen zu kénnen.

1.4.2.4 Ziele und Ergebnisindikatoren

Uber die Definition von diagnostischen und therapeutischen Behandlungsschrit-
ten hinaus, werden zuséatzlich die jeweils zu erwartenden Teil- und Gesamtbe-
handlungsziele bestimmt. Dies hilft einerseits sicherzustellen, dass die richtigen
Dinge in der richtigen Intensitat getan werden und es weder zu einer Unter-,
noch zu einer Uberversorgung kommt. Denn ausgehend vom angestrebten Ge-
samtbehandlungsziel kann unmittelbar die erforderliche Leistungsstruktur und

Behandlungsdauer abgeleitet werden (vgl. Abb. 1.5).
Gesamt-
ergebnis

S o@> @ >
] i ]

Ableitung der Behandlungsstruktur und -dauer '

Abb. 1.5: Ableitung von Leistungsstruktur und Behandlungsdauer

Die vom Behandlungsteam festgelegten Zielvorgaben erméglichen den beteilig-
ten Berufsgruppen zudem, ihre Aktivitdten entsprechend zu biindeln und zielge-
richtet zu erbringen. Darliber hinaus besteht die Moglichkeit zu jedem Zeitpunkt
einer Behandlung zu Uberprifen, ob die Patientenbehandlung den Pfadvorga-
ben entspricht oder davon abweicht. Ist Letzteres der Fall, so kann noch wah-
rend der Behandlung entsprechend zeitnah darauf reagiert werden.

-11 -
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1.4.2.5 Zeitspanne und Terminierung

Die inhaltlichen Teil- und Gesamtbehandlungsziele werden zusatzlich durch
zeitliche Ziele erganzt. Es wird demnach nicht nur bestimmt, wer was mit wel-
chem Ziel tut, sondern auch innerhalb welcher Zeit dies bei einem regelhaften
Behandlungsverlauf geschieht. FlUr sehr gut zu standardisierende Patienten-
gruppen kann daher bereits bei der Aufnahme eine Aussage dariber getroffen
werden, wann die Entlassung voraussichtlich stattfindet. Moglich ist das, weil
die einzelnen Behandlungsschritte im Sinne eine ,Behandlungsfahrplanes® ein-
zelnen zeitlichen Etappen zugeordnet werden. Damit steht bereits zum Zeit-
punkt der Aufnahme fest, welche MalRnhahmen an welchem Behandlungstag
erfolgen.

1.4.2.6 Berufsgruppen- und abteilungsiibergreifender Ansatz

Klinische Behandlungspfade sind ein Konzept zur verbesserten interprofessio-
nellen Zusammenarbeit. Sie beruhen auf dem Prinzip, dass die Behandlung, die
je nach Definition bei der Aufnahme im Krankenhaus beginnt und mit der Ent-
lassung endet, als ein Prozess verstanden wird, der sich aus mehreren einzel-
nen Tatigkeiten verschiedener beteiligter Berufsgruppen zusammensetzt und
den es zu synchronisieren gilt.

-12 -
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Abb. 1.6: Berufsgruppen- und abteilungsubergreifender Ansatz

Behandlungspfade sollten daher nicht von einzelnen Personen konzipiert wer-
den, sondern fachabteilungsiibergreifend unter Einbezug des gesamten Be-
handlungsteams erstellt und genutzt werden. Nur wenn Behandlungspfade das
Ergebnis einer gemeinsamen Einigung im Team sind, kdnnen positive Effekte
resultieren, die sich in der Regel aus einer verbesserten gemeinsamen Abspra-
che ergeben.

Uber den berufsgruppen- und fachabteilungstibergreifenden Ansatz hinaus, ist
die Einbindung der Leitungsebene unabdingbar. Es bedarf sehr viel Disziplin,
die Handlungsgewohnheiten eines ganzen Teams in Folge einer Behandlungs-
pfadeinfihrung zu verandern. Daher sollte die Leitung den Pfad aktiv nach in-
nen und aul3en vertreten und durch die Bereitschatft, sich selbst dem neuen Ab-
lauf zu unterwerfen, eine entscheidende Vorbildfunktion einnehmen.

1.4.2.7 Ublicher Behandlungsweg

Behandlungspfade gelten in der Regel nicht fir 100% einer Patientengruppe.
Vielmehr standardisieren sie den ublichen Behandlungsweg, der fir den Grol3-
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teil einer Patientengruppe (80%) zutrifft. S&amtliche Eventualitaten, wie bei-
spielsweise seltene Komplikationen, die in den verbleibenden 20% der Falle
eintreten konnten, bleiben bei der Pfadkonzeption unbericksichtigt. Die Be-
ricksichtigung von seltenen Fallkonstellationen und den damit verbundenen
mdoglichen Behandlungsvariationen, wirde die Komplexitat andernfalls soweit
erhohen, dass eine Standardisierung des Behandlungsablaufes kaum noch
maoglich wére.

1.4.2.8 Behandlungsbegleitendes Dokumentationsinstr ument

Durch die klare Eingrenzung der Patientengruppe und das in Frage kommende
diagnostische und therapeutische Behandlungsspektrum, kann mit Erstellung
eines Behandlungspfades ein Grof3teil an handschrifticher Dokumentation ent-
fallen. Die Krankenakte und samtliche dariiber hinaus existierende Dokumenta-
tionsformulare kdnnen im Idealfall durch den Pfad ersetzt werden.

Mdoglich ist dies, weil die Leistungen, die im Rahmen einer Behandlung ubli-
cherweise erbracht werden, im Pfad vorgegeben werden kénnen. Deren Erbrin-
gung ist lediglich durch ein Handzeichen im Pfaddokument zu bestatigen. Eine
ausfuhrliche Dokumentation ist nur noch im Ausnahmefall notwendig. Dieses
Prinzip wird daher als ,charting by exception® bezeichnet [36].

1.4.2.9 Abweichungsanalyse

Behandlungspfade dienen dartber hinaus dazu, Behandlungsprozesse regel-
malfig zu evaluieren und kontinuierlich zu verbessern. Die Basis dessen bildet
die regelmaRige Analyse der vom Behandlungsteam erfassten Abweichungsda-
ten. Abweichungen treten immer dann auf, wenn die Behandlung im ,Ist* anders
verlauft als im urspringlichen ,Soll-Plan® vorgesehen.

Die Abweichungsanalyse erfolgt in regelmalligen Zeitabstanden. Sie gibt Auf-
schluss Uber Ursache und Haufigkeit bestimmter Abweichungen. Treten be-
stimmte Abweichungen gehéauft auf, so kann es dafur zwei Grinde geben. Ent-
weder enthalt der Pfad unrealistische Vorgaben und muss entsprechend ange-
passt werden oder aber es bestehen bestimmte organisatorische Defizite [35].
In beiden Fallen gilt es Losungsansatze zu entwickeln, um Prozess- oder Pfad-
schwachen zu beseitigen. Diese Losungsansatze werden in der Regel in dem
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Team erarbeitet, dass sich urspriinglich mit der Pfadentwicklung beschaftigte.
Es lernt so die Konsequenzen des eigenen Handelns besser einzuschatzen und
zu verstehen. Neben diesem gemeinsamen Lernprozess fur das Team, findet in
erster Linie eine kontrollierte Prozessoptimierung statt, die an die Stelle von
willkirlichen Sparmaf3nahmen tritt.

1.4.3 Abgrenzung zur Klinischen Leitlinie

Abzugrenzen von Klinischen Behandlungspfaden sind andere Formen der
Standardisierung, wie beispielsweise Leitlinien, Richtlinien und Standards. Ins-
besondere die Leitlinie [27] wird h&ufig mit Behandlungspfaden gleichgesetzt.

Leitlinien sind systematisch entwickelte Darstellungen und Empfehlungen mit
dem Zweck, Arzte und Patienten bei der Entscheidung tiber angemessene
MafRnahmen der Krankenversorgung (Prdvention, Diagnostik, Therapie und
Nachsorge) unter spezifischen medizinischen Umstéanden zu unterstitzen.

Abb. 1.7: Definition Klinische Leitlinie [40]

Obwohl sowohl Klinische Behandlungspfade, als auch Leitlinien dazu dienen,
Entscheidungen flr definierte Behandlungssituationen zu unterstitzen, zeigen
sich bei genauer Betrachtung beider Ansatze wesentliche Unterschiede (vgl.
Abb. 1.8).

In der Regel wird eine Klinische Leitlinie von einer Ubergeordneten Instanz, zum
Beispiel einer Fachgesellschaft, entwickelt. Der vorgegebene Handlungskorri-
dor ist relativ weit, welil die Inhalte in unterschiedlichen Kliniken anwendbar sein
missen. Zudem beziehen sich Leitlinien h&aufig nur auf Teilbereiche einer Be-
handlung und werden immer nur fir die Verwendung durch eine bestimmte Be-
rufsgruppe entwickelt.

Behandlungspfade hingegen sind auf die spezifischen Gegebenheiten einer
Klinik zugeschnitten und werden jeweils von den Klinikern vor Ort entwickelt.
Der vorgegebene Handlungskorridor ist schmaler gehalten, als bei der Leitlinie.
Pfade konnen daher nicht ohne weiteres auf andere Kliniken tbertragen wer-
den. Behandlungspfade beriicksichtigen zudem die Perspektive aller Behand-
lungsbeteiligten und richten den gemeinsamen Blick auf die Gesamtbehand-
lung.
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BEHANDLUNGSPFADE LEITLINIEN

UNTERSCHIEDE
- lokal konsentiert - Uberregional

- KH-individuell - KH-unabhangig

- schmaler Handlungskorridor - eher weit

- multidisziplinar - berusfgruppenspezifisch

- definiert Gesamtbehandlung - definiert Teilbereiche

- klare Zieldefinition (Ergebnis) - haufig keine klare Zieldefinition

I
GEMEINSAMKEITEN

- Indikationsbezogen

- Handlungskorridore, die medizinische Entscheidungen stutzen

Abb. 1.8: Klinische Behandlungspfade versus Klinische Leitlinie

Anders als bei Leitlinien, enthalten Behandlungspfade zudem klare Zieldefiniti-
onen (Ergebniskriterien). Anhand dieser Zieldefinition kann die Wirksamkeit der
im Pfad festgeschriebenen Leistungen evaluiert werden. Wird einer Zielvorgabe
im Pfad systematisch nicht entsprochen, so kann noch wéhrend der Patienten-
behandlung darauf reagiert werden. Leitlinien hingegen geben Handlungen vor,
ohne deren Erfolg unmittelbar evaluieren zu kénnen.

15 Gegenstand dieser Arbeit

Die chronische Polyarthritis gehort mit einer Pravalenz von 0,5 - 1% und rund
80.000 Betroffenen in Deutschland zu den haufigsten entzindlich-
rheumatischen Erkrankungen [36]. Sie fuhrt langfristig zu schweren Funktions-
einschrankungen [38], die neben dem personlichen Leidensdruck fur den Pati-
enten auch von volkswirtschaftlicher Bedeutung ist. ,Neuere Daten zeigen,
dass die Gesamtkosten fir einen Patienten mit rheumatoider Arthritis pro Jahr
in den industrialisierten LaAndern um 15.000 Dollar liegen“[4]. Die Behandlung
einer chronischen Polyarthritis ist individuell sehr verschieden und hangt vom
Krankheitsstadium, der Krankheitsschwere (wenige oder viele befallene Gelen-
ke), der Krankheitsaktivitat und den im Augenblick im Vordergrund stehenden
Problemen ab. Aus diesem Grund kommen haufig sehr umfangreich therapeuti-

-16 -



Einleitung

sche MalRnahmen zum Einsatz. Dazu gehéren neben einer medikamentdsen
Therapie, zusatzlich auch Physiotherapie, Ergotherapie und andere physikali-
sche MalRnahmen. Zusatzlich kénnen psychologische Unterstlitzung und Pati-
entenschulungen notwendig sein [24]. Eine enge Kooperation aller beteiligten
Berufsgruppen und Fachdisziplinen ist erforderlich, um einen mdglichst nach-
haltigen Behandlungserfolg zu erzielen [23]. Daher besteht fur die chronische
Polyarthritis eine besondere Notwendigkeit, das komplexe Zusammenspiel aller
interdisziplinaren Leistungen durch den Einsatz Klinischer Behandlungspfade
aufeinander abzustimmen. Im Gegensatz zu vergleichsweise homogen verlau-
fenden operativen Krankheitsbildern, lassen sich internistische Behandlungs-
verlaufe nur schwer standardisieren. Dies gilt insbesondere fir die Rheumato-
logie. Sie bundelt einen Grol3teil an diagnostisch sehr komplexen Krankheitsbil-
dern, fur die haufig erst wahrend der Behandlung eine diagnosespezifische
Therapie initiiert werden kann. Wéahrend der Behandlungsweg anderer internis-
tischer Diagnosen, wie beispielsweise Myokardinfarkt oder Schlaganfall in der
Regel mit Behandlungsbeginn relativ klar definiert werden kann, wird die Stan-
dardisierbarkeit fir internistisch rheumatologische Diagnosen aufgrund der sehr
vielschichtigen und variablen Behandlungsverlaufe besonders erschwert.

Aus diesem Grund galt es die Frage zu klaren, ob es trotz der speziell in der
Rheumatologie bestehenden hohen Komplexitat der Behandlungsablaufe még-
lich sein wirde, einen standardisierten Behandlungspfad zu entwickeln. Dazu
wurde ein Gemeinschaftsprojekt initiiert, dessen Trager das Klinikum Minden,
die Medizinische Hochschule Hannover und die DRG-Research Group des Uni-
versitatsklinikums Munster waren. Im Rahmen dieses Projektes kam fir drei
rheumatologische Diagnosen eine bereits bestehende Behandlungspfadent-
wicklungs-Methodik zur Anwendung [20]. Diese war bereits auf das internisti-
sche Fachgebiet zugeschnitten und sollte eine Weiterentwicklung und Speziali-
sierung erfahren. Das Projektziel bestand darin, zu ergrinden ob und mit wel-
cher Vorgehensweise Klinische Behandlungspfade auch fur sehr komplexe in-
ternistische Teilgebiete, wie der Rheumatologie Anwendung finden kénnen. Es
sollte eine allgemeingultige Handlungsanleitung entstehen, die fur eine Vielzahl
anderer vergleichbar komplexer internistischer Diagnosen in den unterschied-
lichsten Bereichen eingesetzt werden kann. Die vorliegende Arbeit stellt die
wichtigsten Ergebnisse dieses Projektes [21] exemplarisch am Beispiel der Di-
agnose ,chronische Polyarthritis* vor.
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2 Methodik

Das Konzept Erstellung und Implementierung Klinischer Behandlungspfade um-
fasst vier Phasen (vgl. Abb. 2.1).

Phase 0 :' Projektvorbereitung i
, ! \
Phase | Entwicklung
(. _J
( N\
Phase Il Implementierung

Phase I

Abb. 2.1: Klinische Behandlungspfade in vier Phasen

In der Phase | erfolgt die ,Entwicklung“ des Klinischen Behandlungspfades. An-
schlieBend folgt in Phase Il die ,iImplementierung®. Hieran schlief3t sich unmit-
telbar Phase Ill an, die als ,kontinuierliches Pfadmanagement* bezeichnet wird.
Die Phase 0, als ,Vorbereitungsphase®, geht allen drei vorher genannten Pha-
sen unmittelbar voraus.

Der Schwerpunkt dieser Arbeit liegt auf der Entwicklungs-Phase. Fur die Um-
setzung dieser Phase wurde ein Projekt initiiert. Eine einheitliche wissenschaft-
liche Definition des Projektbegriffes gibt es nicht. Es existieren jedoch charakte-
ristische Merkmale, die immer wiederkehren und vielen Projektdefinitionen ge-
mein sind [11; 33].

Neuartigkeit/Einmaligkeit:

Projekte werden immer dann initiiert, wenn Aufgaben bewaltigt werden mussen,
die nicht zum normalen Routinebetrieb gehéren. Die Aufgabenstellungen und
dazugehorigen Losungswege sind in der Regel véllig neuartig.
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Komplexitat:

Ein Projekt setzt sich meist aus mehreren Teilaufgaben zusammen, die nur im
interdisziplinaren Team geldst werden kénnen. Die Koordination und Strukturie-
rung dieser Teilaufgaben ist haufig nicht ohne den Einsatz von bestimmten Pro-
jekthilfsmitteln, wie beispielsweise einer speziellen Projektsoftware moglich.

Zeitliche Begrenzung:

Eine Projekttatigkeit ist nie fur die Dauer, sondern immer nur fir eine bestimmte
begrenzte Zeit konzipiert. Es gibt einen definierten Projektanfang und ein defi-
niertes Projektende.

Zielvorgabe:

Projekte dienen immer der Erreichung bestimmter Ziele. Die definierten Projekt-
ziele sind oft als eine Erweiterung bzw. Ergédnzung zu den allgemein angestreb-
ten Unternehmenszielen zu sehen.

2.1 Projektvorbereitungsphase

Die Projektvorbereitungsphase (vgl. Abb. 2.2) diente der gedanklichen Vorweg-
nahme der einzelnen Schritte des geplanten Projektes und deren grindlicher
Detailplanung.

Phase 0 @ektvorbereit@

___________________

Kontinuieriches
.

Abb. 2.2: Einordnung Projektphase 0: Projektvorbereitung
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In die Vorbereitungsphase gehorte die Beantwortung folgender Fragestellun-
gen:

* Welches Ziel soll erreicht werden? (vgl. Kap. 2.1.1)

» FUr welche Patientengruppe wird der Pfad entwickelt? (vgl. Kap. 2.1.2)
* Wer wird im Pfadprojekt beteiligt? (vgl. Kap. 2.1.3)

* Welcher Zeit- und Ablaufplan besteht? (vgl. Kap. 2.1.4)

Die Beantwortung dieser Fragestellungen erfolgte im gemeinsamen Dialog zwi-
schen Projektsteuerung und Projektleitung (vgl. Kap. 2.1.3.2 und 2.1.3.3 ). Der
Einbezug des Projektteams war an dieser Stelle nicht erforderlich.

2.1.1 Definition des Projektziels

Bei der Definition des Projektziels dienten die folgenden Haupt- und Nebenziele
bezuglich der Pfadentwicklung zur Orientierung.

Zu den Hauptzielen der Pfadentwicklung gehéren:

* Erh6hung der Prozess- und Ergebnisqualitat

* Verbesserung des Aufwands-/Ertragsverhaltnisses

* Reduzierung der durchschnittlichen Verweildauer

Die Nebenziele der Pfadentwicklung sind:

» die Optimierung der klinikinternen Ablauforganisation

» die Forderung der Kommunikation und Kooperation im Behandlungsteam

« die Verbesserung der Patientenorientierung

» die Erleichterung der Einarbeitung neuer Mitarbeiter

» die Reduzierung von redundanter bzw. Uberflissiger Dokumentation, sowie

» die Reduzierung von Behandlungsvariabilitaten
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Diese Ziele wurden zunachst priorisiert und konkretisiert. Dabei war vor allem
die Gesamtstrategie der Projektklinik von Bedeutung, weil es die Projektziele
und -entscheidungen daran auszurichten galt. Bei der Zielformulierung wurde
darauf geachtet, dass sich die Ziele nicht gegenseitig ausschlossen und deren
Erreichung messbar war. Auf diese Weise konnte spater beurteilt werden, ob
das Projekt zum gewiinschten Erfolg fuhrte. Da die Messung qualitativer Para-
meter nur indirekt moglich ist, wurden zusatzlich Ergebnisindikatoren entwickelt,
anhand derer eine Uberpriifung der Zielerreichung mdglich wurde.

So konnte beispielsweise die Verbesserung des Patientenwissens als Indikator
fur die Patientenzufriedenheit herangezogen und in einer Vorher/Nachher Be-
trachtung verglichen werden.

Ziel

Beispiele von Ergebnisindikatoren

Verbesserung des Patien-
tenoutcome (Ergebnis-
qualitat)

DAS 28, Schmerzskala, BASDAI-Score,
RADAI (Status bei Aufnahme im Vergleich zu
Status vor Entlassung); Vergleich der Werte
vor/nach der Pfadeinfihrung

Verweildauerreduzierung
durch Ablaufoptimierung

Vergleich der durchschnittlichen Verweildauer
vor/nach der Pfadeinfihrung

Verbesserung der klinik-
internen Ablauf-
organisation

Zeitintervall von der Aufnahme des Patienten
ins Krankenhaus bis zum Erstkontakt Pflege-
person/Arzt; Vergleich der Werte vor/nach der
Pfadeinfihrung

Reduzierung des Doku-
mentationsaufwandes

Mitarbeiterzufriedenheitsbefragung: mit spe-
zieller Dokumentationsbezogener Fragestel-
lung; Vergleich der Ergebnisse vor/nach der
Pfadeinfihrung

Verbesserung der
Patientenzufriedenheit
(insbesondere
Patientenwissen)

Patientenzufriedenheitsbefragung: mit speziel-
ler Patientenwissensfragestellung; Vergleich
des Ergebnisses vor/nach der Pfadeinflihrung

Tab

.2.1:

Ziele und Ergebnisindikatoren
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2.1.2 Wahl der Patientengruppe

Als Kriterium bei der Wahl der Patientengruppe wurde die Haufigkeit des betrof-
fenen Krankheitsbildes zu Grunde gelegt, da sich die relativ zeit- und personal-
intensive Entwicklung Klinischer Behandlungspfade insbesondere dann lohnt,
wenn es sich um eine mengenmalig relevante Anzahl von Patienten handelt.
Die Wabhl fiel auf die chronische Polyarthritis. Die Patientengruppe ,chronische
Polyarthritis“ wurde in zwei Untergruppen untergliedert (vgl. Abb. 2.3). Es wurde
differenziert zwischen Patienten, die mit ,Verdacht auf chronische Polyarthritis*
und Patienten, die mit der Diagnose ,chronische Polyarthritis im akuten Schub*
behandelt wurden. Diese Unterscheidung wurde deshalb getroffen, weil davon
auszugehen war, dass die Behandlung eines Patienten mit einer Verdachtsdi-
agnose mit einem vergleichsweise hoherem diagnostischen Aufwand verbun-
den sein wirde, als der eines Patienten in der Schubsituation bei bekannter
Diagnose.

Patientengruppe

| ~chronische Polyarthritis*

,verdacht auf chronische »chronische Polyarthritis im
Polyarthritis* akuten Schub*

Abb. 2.3: Wahl der Patientengruppe

2.1.3 Benennung der Projektbeteiligten

Die Bestimmung der Patientengruppe war Voraussetzung fur die Entscheidung,
welche Personen bei der Behandlungspfadentwicklung eingebunden werden
sollten. Nur so konnten die beteiligten Berufsgruppen erkannt und entsprechen-
de Vertreter benannt werden.

Die Projektbeteiligten fungierten in einer neuen Zusammensetzung und bedurf-
ten daher einer eigenen, vom existierenden Klinikorganigramm losgeldsten,
Projektorganisation. Innerhalb der Projektorganisation wurde zwischen vier or-
ganisatorischen Ebenen unterschieden: der Tragerebene, der Steuerungsebe-
ne, der Leitungsebene und der Arbeitsebene.
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2.1.3.1 Tragerebene — die Projekttrager

Die Tragerebene bildete die hochste Ebene im Projektorganigramm und wurde
durch die Krankenhausleitung der beiden Projektkliniken reprasentiert.

Die Funktion des Projekttragers bestand im Wesentlichen darin, geeignete
Rahmenbedingungen zu schaffen, die fir das Gelingen eines Projektes unab-
dingbar waren. Dazu z&hlte beispielsweise die Bereitstellung geeigneter Raum-
lichkeiten, Moderationsmaterialien, sowie der notwendigen themenbezogenen
Informationen. Die Einbindung des Projekttrdgers war zudem insbesondere
dann von Bedeutung, wenn es um die Beantwortung strategischer klinikinterner
Grundsatzfragen ging.

2.1.3.2 Steuerungsebene - die Projektsteuerung

Entsprechend des berufsgruppen-, hierarchie- und abteilungsiibergreifenden
Ansatzes war neben der Einbindung der Krankenhausleitung vor allem auch die
Einbindung der mittleren Fihrungsebene notwendig. Diese setzte sich im Pro-
jekt aus dem arztlichen Leiter der Abteilung, der pflegerischen Stationsleitung
und der Projektleitung zusammen. Gemeinsam standen diese uneingeschrankt
hinter dem Pfadvorhaben und vertraten die Ergebnisse aktiv nach innen und
aulden.

Zu den Aufgaben der Projektsteuerung gehorte unter anderem die Definition
der Projektziele (vgl. Kap. 2.1.1) und die Zusammenstellung des Projektteams
(vgl. Kap. 2.1.3). Zudem entschied sie uber alle Fragen, die sich im Verlauf des
Projektes ergaben und Uber die Entscheidungskompetenz der Projektleitung
hinausgingen.

2.1.3.3 Leitungsebene — die Projektleitung

Die Projektleitung Ubernahm die gesamte Planung, Koordination und Organisa-
tion des Projektes und war zudem fir die Vorbereitung, Durchfihrung und
Nachbereitung aller Projekttreffen verantwortlich. Dazu gehdrte unter anderem
auch die Moderation der Projektteams. Die Projektleitung fungierte zudem als
Ansprechpartner in allen Projektbelangen, gewahrleistete den kontinuierlichen
Austausch aller erarbeiteten Ergebnisse und vermittelte zwischen Projektteam
und Projektsteuerung.
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2.1.3.4 Arbeitsebene - das Projektteam

Den Kern der Projektorganisation bildete das Projektteam. Die Zusammenset-
zung des Projektteams ergab sich direkt in Abhangigkeit von der gewahlten Pa-
tientengruppe, fur die der Behandlungspfad entwickelt wurde. Da Behandlungs-
pfade immer interdisziplindr angelegt sind, sollte jede mitbehandelnde Berufs-
gruppe die Moglichkeit bekommen, sich inhaltlich in die Pfadentwicklung einzu-
bringen. Daher wurde fir jede beteiligte Berufsgruppe ein Hauptvertreter be-
nannt. Das Projektteam biindelte somit die gesamte Fachkompetenz.

Untergliederung in ein Kern- und ein Erganzungsteam

Zusatzlich wurde bei der Zusammenstellung des Projektteams zwischen direkt
und indirekt an der Behandlung beteiligten Berufsgruppen unterschieden. Alle
Vertreter der direkt beteiligten Berufsgruppen bilden spater das Kernprojekt-
team. Alle indirekt Beteiligten wurden in einem Ergédnzungsprojektteam zusam-
mengefasst. Die Untergliederung des Projektteams in ein Kern- und ein Ergan-
zungsprojektteam hatte organisatorische Grinde, denn nicht alle der benannten
Projektteammitglieder mussten regelmaf3ig an jeder Projektteamsitzung teil-
nehmen. Wahrend die Anwesenheit der Mitglieder des Kernteams in fast allen
Projektsitzungen notwendig war, mussten die Mitglieder des Ergdnzungsteams
nur phasenweise zur Beantwortung bestimmter Fragestellungen einbezogen
werden.

Im Kernprojektteam befanden sich der Arztliche Dienst, der Pflegedienst, die
Physiotherapie, die Ergotherapie und die Physikalische Therapie. Zum Ergén-
zungsprojektteam gehorten die Radiologie, die Psychosomatik, das Labor, der
Sozialdienst und die Gastroenterologie.

2.1.4 Erstellung Zeit- und Ablaufplan

Der Projektzeit und —ablaufplan gab die einzelnen Projektphasen und die pro
Phase vorgesehene Zeit wieder. Er wurde zun&chst nur grob umrissen und ba-
sierte auf geschéatzten Zeitwerten. Fur die Ist-Analyse wurden 3 Monate, fur die
Erstellung des Soll-Konzeptes 6 Monate und fur die Phase der Pfaddokument-
erstellung 3 Monate veranschlagt. Dazu wurden 1-2 Arbeitsgruppentreffen pro
Monat geplant. Dartiber hinaus wurden zuséatzliche Ersatztermine bestimmt, auf
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die gegebenenfalls zurickgegriffen werden konnte. Am Ende jeder Phase wur-
de ein Meilenstein gesetzt, der eine Art Etappenziel markierte. Bei Abweichun-
gen des Projektes vom urspriunglich vorgesehenen Plan, hatte die Projektsteue-
rung die Méglichkeit regulierend bzw. unterstiitzend einzugreifen.

Phasen 1 2 | 3] 4 5 6 7 8 9 | 10 | 11 | 12
Ist-Analyse
Patientenaktenanalyse
Interviews
Bewertung Ist-Zustand

Meilenstein 1 -

Soll-Konzept
Kriterienerarbeitung
Teilpfade
Zeitkorridore

Meilenstein 2 -

Pfaddokument
Grobstruktur
Detailgestaltung

Meilenstein 3 -

Tab. 2.2: Zeit- und Ablaufplan

Fur die Einhaltung des Zeitplanes war es unabdingbar, feste Regeln zu verein-
baren, die fur alle Verbindlichkeit hatten und deren Einhaltung die Projektleitung
konsequent forcierte. Dazu gehérten beispielsweise der plnktliche Beginn, so-
wie das punktliche Ende von Arbeitsgruppentreffen. AuRerdem wurden Fristen
gesetzt, innerhalb derer Arbeitsauftrage abgeschlossen oder Korrekturen zu
Ergebnisprotokollen an die Projektleitung zuriickgemeldet wurden.

2.1.5 Projektrahmenkonzept

Das Ergebnis der im Rahmen der Projektvorbereitungsphase zu beantworten-
den Fragestellungen wurde in einem Projektrahmenkonzept niedergeschrieben.
So fanden sich darin die definierten Projektziele, die vorgesehene Projektme-
thodik, sowie die Namen und Kontaktmaoglichkeiten aller Projektmitglieder wie-
der. Das Konzept wurde jedem Projektmitglied ausgehandigt und sorgte fur die
notwendige Verbindlichkeit und Projekttransparenz.
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2.1.6 Kick-Off-Veranstaltung

Am Ende der Projektvorbereitungsphase fand eine Kick-Off Veranstaltung statt.
Sie diente dazu, das Projekt und die einzelnen geplanten Projektschritte vorzu-
stellen, fir dessen Notwendigkeit zu sensibilisieren und Motivation zu schaffen.
Dartiber hinaus wurde umfassend Uber das Projekt informiert, so dass alle mit
Beginn der gemeinsamen Tatigkeit entsprechende Informationsgleichstande
hatten.

2.2 Pfadentwicklungsphase

Nach Abschluss der Projektvorbereitungsphase folgte der Ubergang in Phase
eins, die Entwicklungsphase.

Phase | ( Entwicklung)

.
.

Abb. 2.4: Einordnung Projektphase I: Pfadentwicklung

Die Entwicklung des Klinischen Behandlungspfades erfolgte in drei Stufen (Abb.
2.4). In der ersten Stufe wurde zunéchst der ,Ist-Stand“ des aktuellen Behand-
lungsablaufes analysiert und grafisch dargestellt. Anhand der Grafik erfolgte
eine Starken/Schwachenbetrachtung und die gemeinsame Erarbeitung eines
Soll-Konzeptes (Stufe zwei). In der dritten und letzten Stufe wurde aus dem
Soll-Konzept das Pfaddokument, der eigentliche Klinische Behandlungspfad,
abgeleitet.
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Phase | / Entwicklung \

£ Ist-Analyse (Prozessanalyse) |
Stufe 1 <= Beschreibung des derzeitigen,,Ist - Zustandes*“
Stufe 2 g Soll-Konzeption (Prozessoptimierung)
= Beschreibung des angestrebten ,,Soll - Zustand*
L ‘ J
& B
Stufe 3 Pfaderstellung

S L/

Abb. 2.5: Behandlungspfadentwicklung in drei Stufen

2.2.1 Ist-Analyse

Die Ist-Analyse war die erste Stufe der Behandlungspfadentwicklung. Sie glich
einer Bestandsaufnahme und diente der Erfassung des Status quo der gegen-
wartigen Behandlungsprozesse einer ausgewdahlten Patientengruppe. Die grafi-
sche Darstellung des Ist-Behandlungsprozesses sollte deutlich machen, in wel-
chen Bereichen Optimierungspotentiale bestanden und diente als Diskussions-
grundlage, um gemeinsam ein einheitliches Vorgehen und damit verbundene
Anderungen im Soll-Ablauf zu beschlieRen. Eine Prozessoptimierung fand in
dieser Phase noch nicht statt.

Phase | .
Entwicklung

Stufe 1

Ist-Analyse

.
.

Abb. 2.6: Einordnung Ist-Analyse (Stufe 1)
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Die Ist-Analyse gliederte sich in zwei Arbeitsschritte. Im ersten Schritt wurde
eine Patientenaktenanalyse durchgefiihrt. Diese gab einen ersten Uberblick
Uber die Gesamtbehandlung und bildete die Grundlage der sich im zweiten
Schritt anschlieRenden Einzelinterviews mit Vertretern aller beteiligten Berufs-

gruppen.

2.2.1.1 Ist-Analyse I: Patientenaktenanalyse

Das Ziel der Patientenaktenanalyse bestand darin, einen Uberblick tiber die
Behandlungsstruktur der zuvor ausgewahlten Patientengruppen ,Verdacht auf
chronische Polyarthritis* und ,chronische Polyarthritis im akuten Schub® zu er-
halten. Im Mittelpunkt stand die Beantwortung folgender Fragen:

* Welche Disziplinen/Berufsgruppen sind an der Behandlung beteiligt?

* Welche Leistungen werden von diesen Disziplinen/Berufsgruppen erbracht?
* Wann werden diese Leistungen erbracht?

» Sind Behandlungsmuster erkennbar?

Da es zunéchst nur um eine aggregierte Darstellung ging, war eine Stichprobe
von zehn Patientenakten je Untergruppe ausreichend. Auch wenn diese Anzahl
nicht reprasentativ war, reichte sie aus, um die oben aufgeworfenen Fragestel-
lungen umfassend zu beantworten.

Die Akten wurden systematisch durchgearbeitet und deren Inhalt nach einem
festen Schema in MS Excel erfasst. Dabei kam folgende Analysematrix zum
Einsatz: In den Spalten wurden die direkt und indirekt beteiligten Berufsgruppen
aufgefuhrt. In den Zeilen wurde von oben nach unten die Verweildauer mit dem
dazugehdrigen Tagesdatum notiert. Die Wochenenden wurden grau, die Feier-
tage rot schattiert. Diese Informationen waren fur die spatere Auswertung von
Bedeutung.

Jeder Einzelleistung, wie z.B. Rontgen Thorax wurde eine Symbolfarbe zuge-
ordnet und unter Berucksichtigung der beiden Koordinaten Zeit (Zeilen) und
Leistungserbringer (Spalten) in die Excel Analyse-Matrix Ubertragen (vgl. Abb.
2.7).
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Abb. 2.7: Beispiel einer Analyse-Matrix zur Auswertung einer Patientenakte

Um die Matrix moglichst tGibersichtlich zu halten, wurden Leistungscluster gebil-
det. So wurden unter anderem die Leistungen der Physiotherapie, der Ergothe-
rapie und der Physikalischen Therapie in einem Leistungscluster ,Therapien®
zusammengefasst.

Nach Sichtung der Akten lagen zehn Analyse-Matrizen vor. Um einen Vergleich
der Behandlungsverlaufe innerhalb einer Patientengruppe zu erméglichen, wur-
den die Einzelauswertungen in einer Leistungsubersicht zusammengefasst (vgl.
Kap. 3.1.1).

Aus der Leistungsubersicht konnten erste Rickschlisse auf den Standardisie-
rungsgrad einer Behandlung gezogen werden. So konnte es sich entweder um
zehn vollig unterschiedliche Behandlungsabldufe handeln oder aber ein be-
stimmtes Behandlungsmuster immer wieder kehren, weil ein Behandlungspfad
in den Kopfen aller Beteiligten bereits existierte.

Zur intensiveren Auseinandersetzung mit den Analysedaten wurden zusatzliche
Einzelauswertungen durchgefiihrt. Dazu gehorte unter anderem eine Schnitt-
stellenanalyse. Diese loste sich von der speziellen Betrachtung der Einzelleis-
tungen und betrachtete die Gbergeordnete Ebene der internen Leistungserbrin-
ger. Sie sollte Aufschluss dartber geben, welche Abteilungen an der Behand-
lung beteiligt waren und zu welcher Zeit und wie oft Leistungen von lhnen aus-
gefuhrt wurden. Wie bei der Leistungsiubersicht, bestand auch hierbei das Ziel,
Aussagen zu eventuellen Behandlungsmustern treffen zu kénnen.
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2.2.1.2 Ist-Analyse II: Einzelinterviews

Die Aktenanalyse lieferte erste wichtige Ansatzpunkte zur Prozessoptimierung.
Jedoch war das hierbei gewonnene Bild noch zu grob, als dass es mdglich war,
den gegenwartigen Behandlungsablauf im Detail abzubilden. Daher folgt in ei-
nem zweiten Ist-Analyse-Schritt die Durchfiihrung von berufsgruppenbezoge-
nen Einzelinterviews.

Wahrend bis zu diesem Zeitpunkt nur Gber die Grinde der sich aus der Akten-
analyse ergebenden Inkonsistenzen (vgl. Kap. 3.1.1) spekuliert werden konnte,
boten die Interviews eine ausgezeichnete Grundlage, diese gezielt zu hinterfra-
gen und Ursachen zu ergriinden. Das Ziel war, eine differenziertere Darstellung
der gegenwartigen Behandlungsprozesse zu erreichen.

Im Interview wurde der Behandlungsprozess aus zwei Perspektiven beleuchtet,
der inhaltlichen und der ablauforganisatorischen Perspektive:

Die Interviewpartner wurden fir die Erhebung der inhaltlichen Perspektive zu-
nachst gebeten, die bei der Aktenanalyse erfassten Leistungen auf Vollstandig-
keit und Korrektheit zu prifen. AnschlieRend wurde ausgehend von diesen
Leistungen erfragt, welche Uberlegungs- bzw. Entscheidungsprozesse ihnen
jeweils vorausgingen und welche Kriterien Ausléser waren.

Parallel dazu erfolgte die Erfassung der ablauforganisatorischen Perspektive.
Zu diesem Zweck wurde jede Berufsgruppe befragt, zu welchen Zeitpunkten
Patientenkontakte stattfinden bzw. Leistungen erbracht werden. Diese wurden
chronologisch vom Zeitpunkt des ersten bis zum Zeitpunkt des letzten Kontak-
tes erhoben.

Fur die Erfassung beider Perspektiven kamen strukturierte Interviewfragebdgen
zum Einsatz, die auf die einzelnen Berufsgruppen zugeschnitten waren. Die
Befragung wurde auf die Vertreter des Kernprojektteams (vgl. Kap. 2.1.3.4) be-
schrankt. Eine Befragung der Vertreter des Erganzungsprojektteams, wie z.B.
der Radiologie oder des Labors war deshalb nicht sinnvoll, weil diese nicht
selbst Uber die Art und den Umfang ihrer Leistungserbringung entschieden und
zudem nur punktuell an der Behandlung beteiligt waren. Zu den Interviewpart-
nern gehorten demnach Vertreter des Arztlichen Dienstes, des Pflegedienstes
und der Therapeutengruppen.
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Zusatzlich wurden weitere Interviews mit dem Sozialdienst und einem Patien-
tenvertreter gefuhrt. Das Interview mit dem Sozialdienst gab beispielsweise Auf-
schluss dartber, ob, wann und nach welchen Kriterien die Einbeziehung des
Sozialdienstes entschieden wurde und welche weiteren Handlungsschritte der
Sozialdienst zu organisieren hatte.

DarlUber hinaus wurde jeder Berufsgruppe zuséatzlich die Mdglichkeit gegeben,
sich im Interview zu organisatorischen Schwachpunkten oder Starken im Be-
handlungsablauf zu auf3ern. Hieraus ergaben sich wertvolle Informationen, die
fur die anschlie3ende Soll-Konzeption von Bedeutung waren.

Arztlicher Interviewfragebogen

Die Abb. 2.8 zeigt beispielhaft einen Auszug aus dem arztlichen Interviewfrage-
bogen.
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CHRONISCHE POLYARTHRITIS

Untergruppe: | Verdachtsdiagnose O SchubiProgredienz
diagnostische - . . . Entscheidungs
Nr. Leistungen Erliuterung Zeit | obligat | fakultativ kriterien
1 |Anamnese: Tag 1
- aktuelle Gelenk- Ausschluzs anderer x
Beschwerden Gelenkekrankungen
Klinische
2 Untersuchung: Tag 1
- theumatologische | siehezpeziellen x
Untersuchung Befundbogen
3 | Labor: Tag 1
Entscheidend fii
- BKS Beurtsilung der Akthitat x
4 | Réntgen:
f . nurwenn letzte
- Handervorfiike x Aufnahmme = % Jahr
therapeutische - . . . Entscheidungs
Nr. Leistungen Erlduterung Zeit | obligat | fakultativ kriterien
5 | Medikamentés
Kottsor Tag 2 X o | e on i st

Abb. 2.8: Auszug arztlicher Interviewfragebogen

Zur Erfassung der inhaltlichen Perspektive wurde fur jeden Leistungsbestandteil
erfragt, an welchem Tag der Behandlung die jeweilige Leistung verordnet wurde
und ob es sich um einen obligaten oder fakultativen Leistungsbestandteil han-
delte. Handelte es sich um einen fakultativen Leistungsbestandteil, wurden zu-
satzlich die Entscheidungskriterien abgefragt. Unter dem Punkt ,Erlauterung*
konnten weitere Spezifizierungen ergéanzt werden.

Die Erfassung der ablauforganisatorischen Ebene erfolgte auf einem zweiten
Bogen. Erfragt wurde beispielsweise, wie viel Zeit zwischen der Aufnahme des
Patienten und dessen Erstkontakt zum Arzt verging, welche Verordnungen
wann und wie an die internen Leistungserbringer tbermittelt wurden und wann
und in welcher Form eine Entlassungsplanung stattfand.
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Pflegerischer Interviewfragebogen

Die Pflege wurde bezuglich ihres Erstkontaktes zum Patienten und des dazu-
gehorigen pflegerischen Aufnahmeprocedere befragt. Zudem war von Interes-
se, welche Rolle die Pflege bei der Disposition von Untersuchungsterminen
spielte, welche MalRRnahmen im Verlauf der Behandlung organisiert werden
mussten und was hinsichtlich der Entlassung von pflegerischer Seite zu planen
war. Zuséatzlich wurde nach den fur die Patientengruppe typischerweise anfal-
lenden pflegerischen Leistungen gefragt. An dieser Stelle wurden bereits einige
Vorgaben gemacht, die aus der Aktenanalyse resultierten, um die Beantwor-
tung der Fragen zu erleichtern.

CHRONISCHE POLYARTHRITIS

Untergruppe: U] Verdachtsdiagnose LI SchubiProgredienz

Aufnahmeprocedere
VWiie erfahren Sie wom Patienten (Erstkontakt auf Station)?

Wiann findet der erste Kontalkt zum Fatienten statt?

VWwas izt nacheinander zu regeln?

Behandlungsverlauf

Welche pflegerischen Leistungen werden typischerweise erbracht?

- Eispackungen
- bezonders in den ersten Tagen: UnterstOtzung in den eingeschrankten ADLs

Art der Untersuchung Wer meldet wie an? Termin wird wie mitgeteilt?

Rantgen (MET/CT) Arzt fOllt Anforderungsschein | kurzfristiger telefonischer
aus, wird von Pflege verteilt | Abruf

Entlassungsplanung

Wiann, wie bzw_ wvon wem erfahren Sie den geplanten Entlassungstermin?

Welche Maknahmen treffen Sie im Zuge der Entlassungsplanung?

Abb. 2.9: Auszug pflegerischer Interviewfragebogen
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Therapeutischer Interviewfragebogen

Der Interviewfragebogen der Therapeutengruppen (vgl. Abb. 2.10) ahnelte dem
der Pflege. So ging es beispielsweise um die Beantwortung der Frage, wann sie
erstmalig von einer Heilmittelverordnung fir einen Patienten erfahren, auf wel-
chem Wege diese ubermittelt wird und wie viel Zeit zwischen Verordnung und
erster Leistungserbringung vergeht. Hinsichtlich der Entlassung war zudem von
Interesse, ob, wie und wann die Therapeuten vom Entlassungszeitpunkt erfah-
ren und welchen Einfluss das gegebenenfalls auf die Therapieplanung hatte.
SchlieB3lich wurde auch erfragt, welche Therapiemal3hahmen typischerweise
Anwendung finden und in welcher Anzahl und Frequenz diese erbracht werden.

CHRONISCHE POLYARTHRITIS

Untergruppe: [1 Verdachtsdiagnose (1 SchubfProgredienz

Heilmittelverordnung/Erstkontakt

Wer verordnet? Wann®?

Wie erfahren Sie von einer Heilmittelverordnung? Wann?

Wie viel Zeit vergeht zwischen Verordnung und erster Therapie?

TherapiemaBnahmen

Welche Therapiemainahmen werden typischerweise erbracht?
- Hilfsmittelberatung

- Hilfsmittelversorgung

- Hilfsmitteltraining

Entlassungsplanung
Wann, wie bzw. von wem erfahren Sie den geplanten Entlassungstermin®?

Erfahren nachsorgende Bereiche (Z.B. Rheumaambulanz) welche Therapieziele Sie mit
wielchen Therapiemalknahmen erreichen konnten?

Wenn ja, wie (zZ.B. Uberleitungsbogen)?

Abb. 2.10:  Auszug therapeutischer Interviewfragebogen
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2.2.2 Soll-Konzeption

Mit Beginn der Soll-Konzeption richtete sich der Fokus weg von der gegenwar-
tigen Ist-Situation, hin zu einem kunftig angestrebten Soll-Ablauf. Das Ziel be-
stand darin, einen optimal abgestimmten und standardisierten Behandlungspro-
zesses auf Basis der zuvor benannten MalRnahmen (vgl. Kap. 3.1) zu erarbei-
ten. Der Soll-Behandlungsablauf sollte Konsens aller Projektteammitglieder sein
und dem aktuell wissenschaftlichen Stand entsprechen. Die Einbindung der
Projektteammitglieder war in dieser Phase unerlasslich. Daher fanden nun auch
regelmalige Projektteamtreffen statt.

Phase | Entwicklung
L
Stufe 2 Soll-Konzeption

-
.

Abb. 2.11: Einordnung Soll-Konzeption

2.2.2.1 Erarbeitung von Entscheidungskriterien

Die erste der in Tab. 3.1 benannten MalRnhahmen war ,die Erarbeitung eines
Behandlungsstandards® (vgl. Tab. 2.3). Das mit dieser Malinahme verbundene
Ziel bestand in der Reduzierung bestehender Behandlungsvariabilitaten, weil
diese mit unterschiedlichen qualitativen Niveaus und Ressourceneinsatzen ver-
bunden sein konnen. Aus diesem Grund sollten behandlungsbezogene Ent-
scheidungen kinftig nicht mehr individuell auf der Basis von persdnlichen Vor-
lieben und Erfahrungen, sondern primar kriteriengeleitet getroffen werden.
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Resultierendes Geplante
Ziel MaRBnahme
Hohe Variabilitat in Art und Die Behandlungsvariabilitaten Erarbeitung eines
Umfang von Diagnostik und zwischen den einzelnen Behandlungsstandards:
Therapie mit unterschiedlichen || Behandelnden sind reduziert, Definition von Diagnostik- und
qualitativen Niveaus & denn Entscheidungen werden || Therapieinhalten, sowie von Ein-
Ressourceneinsatzen kriteriengeleitet getroffen. und AusschluRkriterien

Tab. 2.3: Punkt 1 der Tab. 3.1

Mit der Kriterienerarbeitung wurde das Ziel verfolgt, Entscheidungen weitestge-
hend zu objektivieren, so dass unterschiedliche Personen unabhangig vonein-
ander weitestgehend &hnlich urteilen und agieren.

Zu den wichtigsten Entscheidungsknotenpunkten innerhalb des Behandlungs-
prozesses, fur die Kriterien entwickelt werden mussten, gehorten:

» Pfadeintritt (Pfadeintrittskriterien)

» Diagnostik und Therapie (Diagnostik- und Therapiekriterien)

» Diagnosesicherung: gilt nur fir die Verdachtsdiagnosen (Diagnosekriterien)
» Pfadaustritt (Pfadaustrittskriterien)

Die Kriterienerarbeitung erfolgt mit Hilfe des in Abb. 2.12 abgebildeten Sche-
mas. Beteiligt wurden der arztliche und der pflegerische Dienst. Die Einbindung
der therapeutischen Berufsgruppen war fur diesen Arbeitsschritt nicht erforder-
lich.
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Pfadeintrittskriterien:

y
Arztliches
v Assessment ¥
Diagnostik Diagnostik erweiterte Therapie Entziindungs- Therapie T
obligat fakultativ Diagnostik (akut) hemmende Th. (LWAR) 9
Art der Diagnostik Art der Diagnostik Art der Diagnostik Art der Therapie Art der Therapie Art der Therapie Art der Therapie

Einschlusskriterien

Einschlusskriterien

Einschlusskriterien

Einschlusskriterien

Einschlusskriterien

Einschlusskriterien

Einschlusskriterien

Ausschlusskriterien

Ausschlusskriterien

Ausschlusskriterien

Ausschlusskriterien

Ausschlusskriterien

Ausschlusskriterien

Ausschlusskriterien

Beteiligte Berufsaruppen| Beteiligte Berufsgruppen Beteiligte Beteiligte Beteiligte Beteiligte Beteiligte
9 9rupp! 9 grupp Berufsgruppen Berufsgruppen Berufsgruppen Berufsgruppen Berufsgruppen
Tag der Tag der Tag der
Tag der Verordnung Tag der Verordnung Tag der Verordnung Verordnung Tag der Verordnung Verordnung Verordnung
N N N Tag der Tag der Tag der Tag der
Tag der Durchfihrung | Tag der Durchfihrung | Tag der Durchfihrung Durchfahrung Durchfiihrung Durchfiihrung Durchfiihrung
Tag des Tag des Tag des Tag des Tag des Tag des Tag des
Befundeinganges Befundeinganges Befundeinganges Befundeinganges | Befundeinganges | Befundeinganges | Befundeinganges

Kontrollkriterien

Kontrollkriterien

Kontrollkriterien

Kontrollkriterien

Kontrollkriterien

Kontrollkriterien

Kontrollkriterien

Kontrollzeiten

Kontrollzeiten

Kontrollzeiten

Kontrollzeiten

Kontrollzeiten

Kontrollzeiten

Kontrollzeiten

Diagnose

=\@;W:

Diagnosekriterien:

Entlassungskriterien:

Entlassung/
Verlegung

Abb. 2.12:

Schema zur Erfassung von Entscheidungskriterien

Das Schema wurde systematisch von oben nach unten und links nach rechts
abgearbeitet. Zuerst wurden die Kriterien im mittleren (vertikal) grauen Bereich
definiert, weil die Patientengruppe Uber die Pfadeintritts-, Diagnosesicherungs-
und Pfadaustrittskriterien genau spezifiziert werden konnte. Dadurch war ge-
wahrleistet, dass jedes Teammitglied tatsachlich dieselbe Patientengruppe
meint, bevor es im Weiteren um die Definition der Details, d.h. der Diagnostik-
und Therapiekriterien, im mittleren (horizontal) Bereich dieses Schemas ging.

Definition von Pfadeintrittskriterien

Pfadeintrittskriterien haben eine Art ,Filterfunktion“. Mit ihrer Hilfe wird entschie-
den, ob ein Patient nach dem im Pfad festgeschriebenen Vorgehen behandelt
werden darf. Sie missen daher unmissverstandlich und klar formuliert sein.
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Definition von Pfadaustrittskriterien

Die Pfadaustrittskriterien beschreiben einen Mindestzustand, den der Patient
erreicht haben muss, um aus der stationaren Behandlung entlassen oder in ei-
nen nachsorgenden Bereich verlegt werden zu kbnnen. Ausgehend von diesem
Mindestzustand (=Behandlungsziel/e), kann die erforderliche Leistungsstruktur
und Behandlungsdauer abgeleitet und definiert werden (vgl. Kap. 1.4.2.4).

Definition von Diagnosesicherungskriterien

Diagnosesicherungskriterien besitzen nur fur Patientengruppen, die mit einer
Verdachtsdiagnose aufgenommen werden, Relevanz. Wird eine eingangs er-
hobene Verdachtsdiagnose nicht bestatigt, sondern im Laufe der weiteren Be-
handlung wieder verworfen, so kann dies den Pfadaustritt begriinden.

Definition von Diagnostik- und Therapiekriterien

Die Entwicklung von Diagnostik- und Therapiekriterien war notwendig, weil ein
Grol3teil der diagnostischen und therapeutischen Leistungen nicht obligat waren
und im Vorfeld bestimmt werden konnten, sondern wéahrend der Behandlung
patientenindividuell entschieden wurden. Es handelte sich dabei um eine Be-
sonderheit in Bezug auf die Standardisierung im internistischen Bereich, die im
Gegensatz zur Standardisierung operativer Behandlungsablaufe sehr viel
schwieriger ist. Im Vorfeld standardisiert werden konnten lediglich das in Frage
kommende Leistungsspektrum, sowie die jeweiligen Entscheidungskriterien
(Abb. 3.21).

In Vorbereitung auf die Erarbeitung der Diagnostik- und Therapiekriterien wur-
den zunachst die einzelnen, aus der Ist-Analyse bekannten, diagnostischen und
therapeutischen Leistungsbestandteile in das Schema Ubertragen (vgl. Abb.
2.13). Anschliel3end wurde gemeinsam Uberprift, ob sie weiterhin Bestandteil
des Soll-Behandlungsablaufes sein sollten oder ob gegebenenfalls Leistungen
erganzt bzw. gestrichen werden mussten.
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N +

DIAGNOSTIK THERAPIE
Diagnostikbestandteil obligat Diagnostikbestandteil fakultativ Soforttherapie (akut) Rheumatologische Therapie
i i Systemische
Labor Sonographie Labor Sonographie Rontgen Er;f:xggs- Stﬁz::;r: e NSAR Cortiso_n. I
‘ i i erweit. Labor | Abdomen ‘ Gelenke therapie

Abb. 2.13:  Auszug diagnostischer und therapeutischer Leistungsbestandteile

Fur alle Leistungsbestanteile, die Teil der Behandlung bleiben, jedoch nicht ob-
ligat zum Einsatz kommen sollten, wurden Ein- und Ausschlusskriterien (nicht
zu verwechseln mit Pfadeintritts- und Pfadaustrittskriterien) definiert. Zusatzlich
wurde fir jede Leistung bestimmt, an welchem Tag die Verordnung der jeweili-
gen Leistung erfolgen, wann sie erbracht und bis wann der Befund vorliegen
sollte. DarlUber hinaus wurde festgeschrieben, ob und in Abhangigkeit von wel-
chen Faktoren Kontrolluntersuchungen (z.B. bei Laborwerten oder Rontgenauf-
nahmen) erforderlich waren.

2.2.2.2 Entwicklung von therapeutischen Teilpfaden

Der zweite Arbeitsschritt im Zuge der Soll-Konzeption bestand in der ,Entwick-
lung von therapeutischen Teilpfaden® (vgl. Tab. 2.4)

Resultierendes Geplante
Ziel MaRnahme
Fehlende inhaltliche Erarbeitung von therapeutischen
Abstimmung zwischen Arzt & || Es existiert ein therapeutischer || Teilpfaden, die einen indikations-
Therapeut, sowie von Behandlungsstandard. bezogenen Therapiestandard
Therapeut zu Therapeut. formulieren.

Tab. 2.4: Punkt 2 der Tab. 3.1

Das Ziel war, die inhaltliche Abstimmung zwischen der arztlichen und therapeu-
tischen Berufsgruppe, sowie zwischen verschiedenen Therapeutengruppen
(z.B. Ergotherapie und Physiotherapie) zu verbessern. Dazu wurden therapeu-
tische Teilpfade entwickelt, die indikationsbezogen bestimmte Therapieinhalte
und Therapieziele festlegten und durch gemeinsame Abstimmung des Arztli-
chen Dienstes, der Therapeutengruppen und des Pflegedienstes erstellt wur-
den. Auf diese Weise sollte ein einheitliches Qualitatsniveau geschaffen und ein
adaquater Einsatz der therapeutischen Ressource erreicht werden.
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Die im Rahmen der Ist-Analyse gefuihrten Interviews bereiteten diesen Arbeits-
schritt vor. Die von den Therapeutengruppen benannten Therapiemal3nahmen,
die bei Patienten mit chronischer Polyarthritis tblicherweise zum Einsatz ka-
men, wurden zunachst in einer Ubersicht (vgl. Abb. 2.13) zusammengestellt.

BEHANDLUNGSINHALTE CHRONISCHE POLYARTHRITIS

Physiotherapie Physikalische Therapie Ergotherapie
= Traktionsbehandlung e Kryotherapie = Gelenkschutztraining
= Mobilisierende Massage e Manuelle Lymphdrainage = Schienenherstellung
[ ] Y [ ]

Abb. 2.14:  Therapeutische Behandlungsinhalte

Auf dieser Grundlage wurden die zu standardisierenden Therapiemal3hahmen
und -ziele von den jeweiligen Vertretern der einzelnen Therapiebereich inner-
halb der eigenen Berufsgruppe diskutiert. Anschlielend wurden die Ergebnisse
im Projektteam vorgestellt und teilweise modifiziert, fir den Fall, dass inhaltliche
Redundanzen zu anderen beteiligten Therapeutengruppen bestanden.

2.2.2.3 Entwicklung von Zeitkorridoren

Die Entwicklung von Zeitkorridoren war die dritte MalRnahme der Soll-
Konzeptionsphase.

Resultierendes Geplante
Nr. Ziel MaRnahme
Zeituberlappung bei Diagnostik
3 und Therapie; Es existieren feste Zeitkorridore || Etablierung von Zeitkorridoren
Stationsablauf nur bedingt fur Diagnostik und Therapie. fur Diagnostik und Therapie.
planbar.

Tab. 2.5: Punkt 3 der Tab. 3.1

Das Ziel bestand darin, die Leistungserbringung zeitlich besser zu koordinieren
und so die Planbarkeit des gesamten Behandlungsablaufes zu erhéhen. Er-
reicht werden sollte dies durch die Etablierung von Zeitkorridoren, innerhalb
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derer bestimmte Untersuchungen bevorzugt durchgefthrt werden sollten. Ein
Grol3teil des Zeitaufwandes, der fir die notwendige Neuorganisation eines Ta-
gesablaufes bei Terminkollisionen fir das Behandlungsteam entsteht, sollte
dadurch reduziert werden.

Um sich der Definition von geeigneten Zeitkorridoren systematisch zu néhern,
wurde in einer Grafik dargestellt (vgl. Abb. 3.2), was an jedem Wochentag Uber
den Tag verteilt stattfindet. Dazu gehdrten unter anderem Essenszeiten, Visi-
tenzeiten und Diagnostikzeiten. Anhand dieser Aufstellung wurde sichtbar, wel-
che Zeitkorridore bislang ungenutzt waren und fir Diagnostik und Therapie of-
fen stiinden. Auf dieser Grundlage konnten konkrete Vorschlage fir Zeitkorrido-
re erarbeitet und mit den wichtigsten internen Leistungserbringern verhandelt
werden.

2.2.3 Entwicklung eines Pfaddokumentes

Nachdem in mehreren Arbeitsschritten die Grundlagen fir ein Soll-Konzept
entwickelt wurden, sollten die erarbeiteten Ergebnisse nun in einem standardi-
sierten Behandlungspfaddokument zusammengefuhrt werden (vgl. Abb. 2.15).
Dieser Schritt war gleichzeitig auch die Umsetzung des vierten und letzten
Punktes der Mal3Bnhahmentabelle (vgl. Tab. 2.6).

Resultierendes Geplante
Nr. Ziel MaRnahme

Informationsverluste und
Redundanzen, die aus Die Erbringung von Leistungen Schaffung einer gemeinsamen
separaten berufsgruppen- sind in Art und Umfang fur das g r9 .
4 berufsgruppenubergreifenden
bezogenen gesamte Behandlungsteam )
: . Informationsplattform.
Dokumentationsbégen transparent.
resultieren.

Tab. 2.6: Punkt 4 der Tab. 3.1

Das Ziel der Entwicklung des Behandlungspfaddokumentes bestand zum einen
darin, eine gemeinsame berufsgruppenibergreifende Dokumentation zu schaf-
fen, um jedem im Behandlungsteam gleichermalien alle erforderlichen Informa-
tionen zuganglich zu machen.

Zum anderen sollte das Behandlungspfad-Dokument als Hilfsmittel genutzt wer-
den, um die Inhalte der Soll-Konzeption, die ganz neu definiert wurden, in einer
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selbstverstandlichen Form in den Alltag zu integrieren und die praktische Um-
setzung zu erleichtern. Uber die Einbindung der neuen Standards in die Patien-
tendokumentationsbdgen sollten alle Beteiligten regelmaf3ig an die neuen Inhal-
te erinnert und im positiven Sinne zur Einhaltung verpflichtet werden.

Phase |

Entwicklung

Stufe 3 Pfaderstellung |

.
.

Abb. 2.15: Einordnung der Phase Pfaderstellung

2.2.3.1 Festlegung der Pfadgrundstruktur

In einem ersten Schritt wurden alle existierenden behandlungsbezogenen Do-
kumentationsformulare der Chronologie des Behandlungsablaufes folgend, ein-
zelnen zeitlichen Abschnitten zugeordnet (vgl. Abb. 2.16).

Die Formulare zur Dokumentation der pflegerischen und arztlichen Anamnese
wurden beispielsweise Behandlungstag eins zugeordnet. Es handelte sich hier-
bei um ,tagesbezogene Dokumentation“. Hingegen wurden alle Formulare auf
denen taglich dokumentiert wurde, wie beispielsweise Medikamenten- oder
Verordnungsblatter, unter dem Stichwort ,tagesubergreifende Dokumentation®
zusammengefasst.
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Tag 1 2

w Prozess- 2
schritt 6 2

I
2 3
=z Prozess- | | Prozess- Prozess- Prozess- | | Prozess- | | Prozess- <
5 schritt 1 schritt2 [ | schritt 5 schritt 7 schritt 9 schritt 10 =
< \ z
Prozess- w

schritt 8

Tagesbezogene Formulare
Pflege- Avrztliche
anamnese || Aufnahme
Tagesubergreifende Formulare

Medi- Verord-
kation nungen

Abb. 2.16: Chronologie der Dokumentationsformulare

Damit war der Vorlaufer des Behandlungspfades erstellt. Im Weiteren galt es
nun die Dokumente neu zu strukturieren, so dass eine berufsgruppenibergrei-
fende Dokumentation entlang des zuvor definierten Soll-Behandlungsprozesses
maoglich wurde.

Zunachst wurde fur jeden Behandlungstag ein tagesbezogenes Formular er-
stellt, das berufsgruppentubergreifend alle, fur den jeweiligen Behandlungstag
relevanten Leistungen bindelte. Jedes tagesbezogene Formular erhielt einen
inhaltlich &hnlichen Aufbau, so dass deren Handhabung eine mdglichst hohe
Praktikabilitét erlangte.

Die Dokumentation der pflegerischen und arztlichen Anamnese erfolgte auf ge-
sonderten Formularen, losgeldst von einer solchen Tagesstruktur. Sie wurden
entsprechend der zeitlichen Behandlungsabfolge unmittelbar zu Beginn des
Pfades eingefugt und befanden sich zwischen dem Deckblatt und dem ersten
tagesbezogenem Formular fir Behandlungstag eins (vgl. Abb. 2.17).
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Abb. 2.17: Integration der pflegerischen und arztlichen Anamneseformulare

In die tagesbezogenen Formulare wurde ein Teil der tagesubergreifenden Do-
kumentationsbdgen integriert. Dazu gehorten beispielsweise die Verordnungs-
blatter (vgl. Abb. 2.18).

Verordnungsbl

Tag 4
Tag 4

Abb. 2.18: Integration der Verordnungsblatter in eine Tagesstruktur

Die verbleibenden Dokumentationsformulare, die die tagesibergreifende Form
beibehalten sollten und nicht in die tagesbezogene Form uberfuhrt werden
konnten, wie beispielsweise Medikamentenblatter, wurden in den hinteren Telil
des Pfaddokumentes verschoben (vgl. Abb. 2.19).
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Abb. 2.19: Integration der Verordnungs- und Medikamentenblatter

2.2.3.2 Integration definierter Diagnostik- und The

rapiestandards

Die Integration der entwickelten Diagnostik- und Therapiestandards (vgl. Kap.
2.2.2.1) und der dazugehdrigen Entscheidungskriterien erfolgte tUber den ,Ver-
ordnungsabschnitt” innerhalb der tagesbezogenen Formulare.

Diagnostik/
Therapie

Ebenen
- HWS in 2 Ebenen +
Funktionsaufnahme
+ DENS
- Gelenke

Nahere
Erlauterung

Réntgen emweitertes Sonografie Pneumologie
~
Réntgen
- Thorax in 2 Ebenen |MRT Arthrosonographie  |[Abdomen Lungenfunktionstest:
- Hande/Vorfue in 2 - Spirometrie

Einschlusskriterien:
Thorax: wenn
interne/externe
Aufnahmen élter als
3 Monate
Hénde/VorfuRe:
wenn interne/externe
Aufnahme élter als 6
Monate

HWS: bei Verdacht
auf Beteiligung
Gelenke: je nach
Beteiligung

Einschlusskriterien:
- MRT der HWS; bei
Diagnostik von
atlanto dentale-
Dislokalisation

Einschlusskriterien:
vor Punktion der
Gelenke; bei
Beteiligung Hufte,
Schulter

Einschlusskriterien:
- Leberwerter-
héhung

- abdominale
Beschwerden

Einschlusskriterien:

- bei Dyspnoe

- bei Veranderung im
Réntgenbild Thorax
- klinisch auffalliger
Befund des Thorax

Ausschlusskriterien:
Schwangerschaft

Ein- und AusschluBkriterien

Ausschlusskriterien:
Schwangerschaft

Ausschlusskriterien:

Ausschlusskriterien:

Ausschlusskriterien:

Ver-

Tag

Tag

Tag 3-5

Tag 3-4

Zeitachse

o
=
5
=

B
51
=
=
=

=

2

ko]
2

2
o}

Q

Ergebnis  Durch-

Tag 3-5

Tag 3-4

Abb. 2.20:

Auszug Diagnostikkriterien, Verdacht auf chronische Polyarthritis
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Das im Vorfeld erstellte Diagnostik und Therapiekriterienschema (vgl. Abb.
2.12) bildete hierfiir die Grundlage. Die Zuordnung der jeweiligen Verordnungen
zu den einzelnen Behandlungstagen erfolgte entsprechend der im Schema un-
ter ,Zeitachse" aufgefuihrten Werte. Dementsprechend wurden alle an Tag eins
(vgl. Abb. 2.20, Ellipse) zu verordnenden diagnostischen MalRhahmen unter den
Verordnungen des ,1. Behandlungstages” zusammengefasst (vgl. Abb. 2.21,
Ellipse). Fur den zweiten (vgl. Abb. 2.20 und Abb. 2.21, Quadrat) bis n. Behand-
lungstag setzte sich dies in gleicher Weise fort.

Die Integration des Therapiestandards erfolgte ebenfalls tUber die Verordnun-
gen. Auch hierfur bildet das im Vorfeld erarbeitete Diagnostik- und Therapiekri-
terienschema die Grundlage.

VERORDNUNGEN 1. BEHANDLUNGSTAG Arzt HZ | Pflege HZ
o Rontgen Thorax in 2 Ebenen [interne/externe Aufnahme > 3 Monate]
o Rontgen Hande/Vorfiie in 2 Ebenen [internelexterne Aufnahme > 6 Monate]
o Réntgen HWS in 2 Eb.+Funkt.aufn.+DENS [Verdacht auf Beteiligung]
o Rontgen Gelenke [beteiligte Gelenke: 1
o Arthrosonographie [vor Gelenkpunktion, Beteiligung Hufte/Schulter]
o Lungenfunktionstest [Dyspnoe, Auffalligkeiten Rontgenbild oder klinischen Befund]
O ...

1
VERORDNUNGEN|2. BEHANDLUNGSTAG Arzt HZ | Pflege HZ
0 MRT der HWS [Diagnostik von atlanto-dentaler Dislokalisation] '
o Sonographie Abdomen [Leberwerterhéhung und/oder abdominalen Beschwerden]
=]

Abb. 2.21: Integration des Diagnostikstandards

Zusatzlich zu den im Verordnungsabschnitt taglich vordefinierten diagnosti-
schen und therapeutischen Leistungen wurden die im Diagnostik- und Thera-
piekriterienschema aufgefiihrten Entscheidungskriterien integriert. Sie wurden
jeweils in eckigen Klammern hinter jeder Verordnung aufgefiihrt (vgl. Abb.
2.21). Diese sollte die Entscheidenden unterstitzen, bewusst kriteriengeleitet
und weniger intuitiv Verordnungen zu treffen. Besonders arztliche Berufsein-
steiger sollten von dieser Entscheidungshilfe profitieren. Zudem konnten Ver-
ordnungsentscheidungen jederzeit von Dritten nachvollzogen werden, so dass
beispielsweise auch in Vertretungssituationen Behandlungskontinuitat bestand.

2.2.3.3 Integration der therapeutischen Teilboehandl  ungspfade

Neben den therapeutischen Leistungen, die sich primar auf die medikament6-
sen Therapien bezogen, galt es auch die Therapieleistungen der Therapeuten-
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gruppen im Pfad zu integrieren. Dazu wurden die im Vorfeld indikationsbezoge-
nen standardisierten therapeutischen Teilbehandlungspfade (Kap. 2.2.2.2) in
einen Therapieplan Uberfuhrt und als tagestibergreifendes Formular in den An-
hang des Pfades eingebunden.

Der Therapieplan sollte die Behandlungsziele, den Behandlungsstand und die
zum Einsatz kommenden Behandlungsmaflinahmen wiedergeben. Zudem sollte
dokumentiert und jederzeit nachvollziehbar sein, wie viel Zeit die Durchfiihrung
einer therapeutischen MalRBhahme jeweils beanspruchte.

2.2.3.4 Integration eines Entlassungsmanagements

Es galt eine unndtige Ausdehnung der Verweildauer aufgrund mangelnder Or-
ganisation der Uberleitung vom Krankenhaus in die hausliche Umgebung zu
vermeiden. Daher wurde ein méglichst friihzeitig einsetzendes Entlassungsma-
nagement angestrebt.

Voraussetzung fur ein funktionierendes Entlassungsmanagement war die Defi-
nition dessen, was im Rahmen der akut-stationaren Behandlung als ,medizi-
nisch notwendig“ anzusehen war. Daher wurde das Behandlungsziel bereits im
Zuge der Soll-Konzeption beschrieben und anhand von Entlassungskriterien
objektivierbar gemacht (vgl. Kap. 2.2.2.1). Die Entlassungskriterien umschrie-
ben den gesundheitlichen Zustand eines Patienten, der bei Entlassung mindes-
tens erreicht sein musste, um ihn aus der stationaren Versorgung in einen
nachsorgenden Bereich oder die hausliche Umgebung entlassen zu konnen.

Zudem wurden Kriterien definiert, die bestimmten, wann es galt den Sozial-
dienst zu kontaktieren. Die Kriterien wurden in das tagesbezogene Formular
des ersten Behandlungstages eingebunden und sollten die friihzeitige Einbin-
dung des Sozialdienstes sicherstellen.

Zusatzlich zu den Entlassungskriterien wurde eine Entlassungscheckliste erar-
beitet. Sie sollte gewahrleisten, dass alle wichtigen Tatigkeiten bis zum Entlas-
sungstag ausgefuhrt sind, um unnoétige Verzdgerungen zu vermeiden.

Alle einzeln beschriebenen Module setzten sich zu einem kompletten Behand-
lungspfaddokument zusammen.
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2.3 Evaluation

Inwiefern die erarbeitete Methodik geeignet war, um den speziellen Erfordernis-
sen einer Standardisierung komplexer internistischer Krankheitsbilder gerecht
zu werden, wurde abschlie3end mit Hilfe eines Interviewfragebogens (vgl. Abb.
4.3) evaluiert.

Evaluation zum Projekt
»Entwicklung Klinischer Behandlungspfade in der Rheumatologie*

1. Inwiefern eignet sich die entwickelte Methodik lhrer Meinung nach dazu,
internistische Behandlungsablédufe zu standardisieren?

O sehr geeignet [0 geeignet O ungeeignet

2. Sofern Sie die Methodik fiir ungeeignet halten: Was wiirden Sie an der
methodischen Vorgehensweise dndern?

3. Wiirden Sie das Projekt insgesamt eher
O als Erfolg oder O als Misserfolg werten?
4. Wiirden Sie weitere Pfade entwickeln?
O ja O nein
5. Welche positiven/negativen Erkenntnisse ziehen Sie aus dem Projekt?

Positive Erkenntnisse:

Negative Erkenntnisse:

Abb. 4.3: Evaluationsbogen

Befragt wurden die beiden Projektleitungen der im Gemeinschaftsprojekt invol-
vierten Kliniken Minden und Hannover ein Jahr nach Abschluss des Projektes.
Aus den Antworten der Befragung konnten wichtige Erkenntnisse im Hinblick
auf mogliche Starken oder Verbesserungspotentiale der angewendeten Metho-
dik gezogen werden.
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3 Ergebnisse

Die aus der Umsetzung der Phase 0 und | resultierenden Ergebnisse werden im
Folgenden vorgestellt.

Im Rahmen der Entwicklungsphase wurde der eigentliche Klinische Behand-
lungspfad entwickelt. Dazu erfolgte eine Starken-/Schwachenbetrachtung der
gegenwartigen Behandlungspraxis und eine darauf aufbauende Neugestaltung
der organisatorischen Ablaufe.

3.1 Ist-Analyse

Die Zusammenfassung der Ergebnisse der Patientenaktenanalyse (vgl. Kap.
3.1.1) und der Einzelinterviews (Kap. 3.1.2) ergab eine Aufstellung aller bis zu
diesem Zeitpunkt identifizierter verbesserungswurdiger Bereiche. Unter Berilick-
sichtigung der Projektziele wurden diese nach Umsetzbarkeit und Relevanz
gewichtet und priorisiert. Anschlielend wurden fiir jeden Problembereich Ziele
und MafRRnahmen formuliert (vgl. Tab. 3.1). Dies diente als Grundlage der sich
anschlielenden Soll-Konzeptionsphase.

Die oberen Problembereiche sind eher der inhaltlichen, die unteren eher der
ablauforganisatorischen Perspektive zuzuordnen. Beide Perspektiven greifen
jedoch nahtlos ineinander.
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Resultierendes Geplante
Ziel MaRnahme

Hohe Variabilitat in Art und Die Behandlungsvariabilitaten Erarbeitung eines
Umfang von Diagnostik und zwischen den einzelnen Behandlungsstandards:

1 || Therapie mit unterschiedlichen || Behandelnden sind reduziert, Definition von Diagnostik- und
qualitativen Niveaus & denn Entscheidungen werden || Therapieinhalten, sowie von Ein-
Ressourceneinsatzen kriteriengeleitet getroffen. und Ausschlufkriterien

Fehlende inhaltliche Erarbeitung von therapeutischen

2 Abstimmung zwischen Arzt & || Es existiert ein therapeutischer || Teilpfaden, die einen indikations-

Therapeut, sowie von Behandlungsstandard. bezogenen Therapiestandard

Therapeut zu Therapeut. formulieren

Zeituberlappung bei Diagnostik
3 und Therapie; Es existieren feste Zeitkorridore || Etablierung von Zeitkorridoren

Stationsablauf nur bedingt fur Diagnostik und Therapie. fur Diagnostik und Therapie.
planbar

Informationsverluste und

Redundanzen, die aus Die Erbringung von Leistungen Schaffuna einer gemeinsamen
separaten berufsgruppen- sind in Art und Umfang fir das 9 9 .
4 berufsgruppenubergreifenden
bezogenen gesamte Behandlungsteam -
: . Informationsplattform.
Dokumentationsbdgen transparent.

resultieren.

Tab. 3.1; Ubersicht: Probleme, Ziele und MaRnahmen

3.1.1 Ist-Analyse I: Patientenaktenanalyse

Auf Basis der nach abschlieRender Sichtung der Akten erstellten Leistungs-
Ubersichten (vgl. Tab. 3.2) war ein Vergleich der einzelnen Behandlungsverlau-
fe je Patientenuntergruppe (vgl. Kap. 2.1.2) mdglich.
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Legende
Forsie | £ NSRS RN = ricskope [ VWocroners

Taij Patient 3 Patient 4 Patient 5 Patient 6 Patient7 | Patient8 | Patient 9 Patient 10

UNG ENTL

Tab. 3.2: Leistungsubersicht ,Verdacht auf chronische Polyarthritis*

Die Leistungsubersicht fir die Patientengruppe ,Verdacht auf chronische Poly-
arthritis,, zeigte ein sehr heterogenes Bild der Behandlung, das kein bestimmtes
wiederkehrendes Muster erkennen lief3. Die Art und der Umfang an Diagnostik
und Therapie schien keiner zeitlichen oder inhaltlichen Systematik zu folgen.

Auch aus der in Tab. 3.3 dargestellten Schnittstellenanalyse ergaben sich keine
davon abweichenden Erkenntnisse.

-51-




Ergebnisse

Schnittstellen Klinikendnstitute
Lahor
PaﬂentS Patient 6 Patient 7 Patient § Patient 9 Patient 10
1 ll llllll | | ] ll | [ ]
|| | N "N
7 T e

[ [ [ ] IIIIIII Il I | [ ]
ENEENENEEERERREN .== 4

ret 3

S
5 T e

Tab. 3.3: Schnittstellenanalyse

Erst auf der Detailebene der einzelnen Leistungserbringer waren Regelmalig-
keiten in Bezug auf bestimmte diagnostische oder therapeutische MalRnahmen
erkennbar, wie hier am Beispiel der Kardiologie (vgl. Tab. 3.4).

[RENOBGeN Pat. 1 [Pat.2 [Pat.3 |Pat.4 |Pat.5 |Pat.6 |Pat.7 |Pat.8 |Pat.9 |Pat. 10
Tag 1 EKG | EKG
Tag 2 EKG | EKG EKG

7//////////// Echo ////////

%////////

EKG |EKG |EKG |EKG |EKG

Tab. 3.4: Auszug Detailanalyse Kardiologie

Demnach erhielt beinahe jeder Patient scheinbar standardmalRlig an Tag zwei
der Behandlung ein EKG. Da es sich bei diesen Patienten jedoch um priméar
rheumatologische und nicht um primar kardiologische Félle handelte, war dies
aus Sicht der verantwortlichen Arzte eine nicht obligat indizierte Standarddia-
gnostik, die daher kunftig nur noch indikationsabhangig entschieden werden
sollte.

Die Detailanalyse der Therapeutenleistung brachte zusétzliche interessante
Erkenntnisse. Das Ergebnis ist in Tab. 3.5 dargestellt.
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Legende
Physiatherapie Klassische Massage
Manuelle Therapie

Tag| Pat 1 Pat. 2 Pat. 3 Pat. 4 Pat. 5 Pat. 6 Pat. 7 Pat. § Pat. 9 Pat. 10
1 1 1 1 1 0 6 b b
2 0 x b = x x x
e x 0 | x 0
4 x x B
5 x x
B x x
7 x x x x x
B8 x W x x 1
g x x x x x
10 x x x
11 x x
12
13 x
14 X x
15 x x x
16 x x
17 | x x
18 x 1 x x
19 x
20
21
22 X | x
23 x [ x
24 x
25 x |3
26
Tab. 3.5: Detailanalyse Therapeutenleistungen

Die schwarzen Zahlenfelder geben jeweils den Tag der Verordnung und die
Anzahl der verordneten Therapien wieder. Alle farbigen Felder markieren die
tatsachlich erbrachten Therapien. Beide Informationen gaben Aufschluss Uber
bestehende Diskrepanzen zwischen Verordnung und Ausfiihrung der Leistun-
gen. Die Grafik wies ,Therapieliicken* auf, fir die es zunachst keinen objektiv
ersichtlichen Grund gab und die eine fehlende Kontinuitat der Leistungserbrin-
gung zu zeigen schienen. Die Therapien begannen zudem nicht immer unver-
zuglich am Folgetag der Verordnung. Auch die Anzahl der verordneten Behand-
lungseinheiten wurden nur selten komplett ausgeschopft.

3.1.2 Ist-Analyse Il: Einzelinterviews

Die Zusammenfiuhrung aller berufsgruppenbezogenen Einzelangaben erfolgte
in einem solchen Schema (vgl. Tab. 3.6). Es ergab sich ein sehr umfassendes
Bild uber das Zusammenspiel und die Chronologie aller Leistungskomponenten
einer Behandlung von Aufnahme bis Entlassung.
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. Pflegedienst |Arztlicher Dienst| Verwaltung Therapeuten Sozialdienst

10.00 Uhr: Patient meldet
1 sich im Dienstzimmer auf
Station

1 Anamnese, Messung/
Kontrolle Vitalzeichen

Anmeldung zentrale
Aufnahme

1 Zuweisung Zimmer

bei starken Schmerzen,
1 sofort Einleitung der
Schmerztherapie

Tab. 3.6: Auszug Ergebnistibersicht Einzelinterviews

Die Interviews bestatigten das Ergebnis der Aktenanalyse, indem sich zeigte,
dass die Behandlungen sehr variable Verlaufe aufwiesen und kein fest gefigter
Standard existierte.

Aus der Frage nach mdglichen organisatorischen Schwachpunkten ergaben
sich folgende Optimierungsansatze:

* Verbesserung der inhaltlichen Abstimmung zwischen Arzt und Therapeut

Die Therapeuten bemangelten, dass es an einer Abstimmung zwischen verord-
nenden Arzten und behandelnden Therapeuten fehle. Therapien wirden ver-
ordnet, ohne dass Klarheit dartiber besteht, welches Ziel der behandelnde Arzt
mit der Verordnung dieser Therapien verfolgt. Zudem gabe es keine verlassli-
chen Informationen bezuglich des geplanten Entlassungstermins. Beides seien
jedoch wichtige Hinweise, die bei der Wahl der Therapiemal3nahmen und deren
Priorisierung bertcksichtigt werden sollten.

* Verbesserung der Terminkoordination

Beinahe alle Interviewpartner beanstandeten die unzureichende Koordination
von Untersuchungs- und Behandlungsterminen. Dieser Punkte ware dringend
verbesserungswirdig, weil es immer wieder Termintberschneidungen gébe, die
zu zeitlichen Verzégerungen oder Ausfallen fihren.*

« Verbesserung der ganztagigen Auslastung eines einzelnen Behandlungsta-
ges
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Aus Sicht des Patientenvertreters wurde die Zeit je Behandlungstag nicht opti-
mal geplant und genutzt. Begriindet wurde dies damit, weil der Gberwiegende
Teil der Termine in der ersten Tageshalfte stattfand, woraus sich ein Missver-
haltnis zwischen aktiven Phasen am Vormittag und passiven Phasen am
Nachmittag ergab: ,Wahrend am Vormittag hektisches Treiben herrschte, vieles
dringlich erschien und ich kaum zur Ruhe kam, passierte am Nachmittag ver-
gleichsweise wenig.”

3.2 Soll — Konzeption

Fur die im Zuge der Soll-Konzeption identifizierten verbesserungswirdigen Be-
reiche wurden Ziele und Malinahmen formuliert (vgl. Tab. 3.1). Die MalRnahmen
bildeten die Grundlage der sich anschlieRenden Soll-Konzeptionsphase.

3.2.1 Entscheidungskriterien

Die Definition der behandlungsbezogenen Entscheidungskriterien erfolgte ge-
trennt flr die beiden im Vorfeld definierten Patientenuntergruppen: ,Verdacht
auf chronische Polyarthritis* und ,chronische Polyarthritis im akuten Schub®
(vgl. Kap. 2.1.2).

Die Pfadeintritts-, Pfadaustritts- und Diagnosekriterien fur die chronische Poly-
arthritis sind in Tab. 3.7 aufgefihrt.
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Pfadeintrittskriterien ,,chronische Polyarthritis*

Verdachtsdiagnose

Schubsituation

Chronische Polyarthritis ist die Verdachtsdiag-
nose

Symptomatik: Oligo- und Polyarthritis unter
Beteiligung von Finger- und Handgelenken

~chronische Polyarthritis* ist gesichert (ACR-
Kriterien)

Pfadaustrittskriterien ,,chronische Polyarthritis*

Verdachtsdiagnose

akute Schubsituation

Diagnose gestellt

klinische (Teil)-Remission

labortechnische Remission (BKS, CRP im
Normbereich)

Reduktion DAS 28 = 0,6

alle relevanten Befunde liegen vor
Entscheidung zur Basistherapie ist gefallen

klinische (Teil)-Remission

labortechnische Remission (BKS, CRP im
Normbereich)

Reduktion DAS 28 = 0,6

alle relevanten Befunde liegen vor
Entscheidung zur Anderung der langwirksa-
men antirheumatischen Therapie ist gefallen

Diagnosekriterien ,chronische Polyarthritis*

Verdachtsdiagnose

ACR-Kriterien sind erfillt (4 von 7 Kriterien)
klinische Beurteilung

Tab. 3.7:

Pfadeintritts-, Pfadaustritts- und Diagnosekriterien

Die Pfadeintritts-, Pfadaustritts- und die Diagnosekriterien konnten vergleichs-
weise zlgig erarbeitet werden. Etwas zeitintensiver hingegen waren die Be-
stimmung der Diagnostik- und Therapiebestandteile und die Entwicklung der

jeweiligen Ein- und Ausschlusskriterien.

Nachstehend findet sich ein Auszug aus dem fertig erarbeiteten Kriteriensche-
ma fur die Patientengruppe ,chronische Polyarthritis im akuten Schub®. Auf der
linken Seite findet sich in gelb ein Beispiel eines diagnostischen Leistungsbe-
standteiles und auf der rechten Seite griin unterlegt, ein Beispiel eines thera-

peutischen Leistungsbestandteiles.
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Labor fakultativ

Rheumatologische Therapie

Therapie

erweit. Labor

Diagnostik/

Diagnostik/

Therapie

NSAR

- 24h Urin Kreatinin-Clearance

Bedarfsmedikation

=)

oS (Heleld e foder

“-B28 - Ferritin/Transferrin 85 kontinuierliche Gabe

Ss - C3/C4 5 2 - die Gabe von NSAR oder die gleichzeitige Einnahme von Aspirin macht
o HLA-B8/B27 i1 |den Einsatz von PPI (Protonen-Pumpen-Inhibitoren = Magenschutztherapie)

notwendig

Ei —
- 24h Urin Kreatinin-Clearance:

'wenn LZ-Therapie geplant ist oder hohes Ausgangskreatinin
- CCP: b. cP Diagn.

- Ferritin/Transferrin: wenn Eisen-/Transferrinsattigung hoch, bei V. a. Hamo-
chromatose, bei V. a. Morbus Still

- C3/C4: bei Hinweis auf Lupus

- HLA-B8: bei Hinw. auf SLE/Poly-myositis

- HLA-B27: bei Hinw. auf Spondyloarthritiden

Ausschlusskriterien:

Ei —
Ausmal des Schmerzes und/oder Bedarf des Patienten
> Diskussion der Schmerz-medikation mit dem Patienten

Ein- und Ausschlusskriterien

erien.
Alter > 65 Jahre, positive Ulcus-Anamnese innerhalb der letzten 12 Monate,
Glukokortikoid > 7,5 mg pro Tag

Ein- und Ausschlusskriterien

Verantwortliche
Berufsgruppen

Verant-
wortlich

Verordnung: Tag 2-6

Ver-
wort-
lich

Verantwortliche Berufsgruppen

rung  ordnung

Durch-

Durchfiihrung: Tag 2-6 Verordnung: Tag 1

Zeitachse
Ver-

Befund: Tag 3-8

Ergebni
Durch-
fuhrung ordnung

Durchfiihrung: kontinuierliche Anpassung an Schmerzintensitat

Kriterien: Kontrolle

Kri-

Kriterien: Kontrolle

Kit-

Kontrolle Zeitachse verant-

Kontrolle
achse terion

achse | terien

Zeitachse: Kontrolle

Zeit-

Zeitachse: Kontrolle

Zoit-

Abb. 3.1: Auszug: Diagnostik- und Therapiekriterien

3.2.2 Therapeutische Teilpfade

Das Ergebnis der gemeinsamen Abstimmung der einzelnen beteiligten thera-
peutischen Berufsgruppen zeigt Tab. 3.8.

BEHANDLUNGSINHALTE UND BEHANDLUNGSZIELE (PATIENTENGRUPPE 1): |BEHANDLUNGSINHALTE UND BEHANDLUNGSZIELE (PATIENTENGRUPPE 2):

Physiotherapie

Physikalische Therapie

Ergotherapie

Physiotherapie

Physikalische Therapie

Ergotherapie

Ziel: Funktions-/Beweg-

Ziel: Schmerzreduktion/Ent-

Ziel: Reduzierung von

Ziel: Schmerz

Ziel: Schmerzreduktion/Ent-

Ziel: Reduzierung von

lichkeitsverbesserung ziindungshemmung Gelenkbelastung: Reduzierung/Entspannung |ztindungshemmung Gelenkbelastung
= Gelenkmobilisation e Kryotherapie = Selbstiibungs- Schmerz e Kryotherapie e Selbstibungs-
= Traktionsbehandlung programm = schmerzlind. o Elektrotherapie programm
Ziel: Forderung re- = Handfunktionstibung Traktionsbehandlung e Handfunktionsibungen
Ziel: Muskelkréaftigung/ sorptionspflichtiger Last = Schienenherstellung = Gruppentherapie Ziel: Forderung re- « Schienenherstellung

Stabilisation e Manuelle sorptionspflichtiger Last
e Selbstiibungs- Lymphdrainage Ziel: Erlernen von Ziel: Weichteilmobilisation/ (=  Manuelle Ziel: Erlernen von
programm 6konomischen Tonusregulation Lymphdrainage o6konomischen
e Med. Trainingstherapie Bewegungen (Alltag & = Mobilisierende Bewegungen (Alltag &
Beruf) Massage Ziel: Stoffwechsel- Beruf)
= Hilfsmittelberatung, - = Muskeldehntechniken |anregung verkrampfter = Hilfsmittelberatung, -
anpassung Muskulatur: anpassung
= Gelenkschutztraining  |Ziel: Funktions-/Beweglich- (= Massagetherapie =  Gelenkschutztraining

keitsverbesserung = Thermotherapie
= Gelenkmobilisation Ziel: Erfahrungsaustausch
= Traktionsbehandlung = Gelenkschutzgruppe
Ziel: Muskelkréaftigung/ Ziel: Tonusregulierung/
Stabilisation/Koordination Schmerzminderung Finger-
= [sometrische und Handgelenke
Spannungstbungen = Paraffinbad
= Selbstiibungs- = Rapsbad
programm

Med. Trainingstherapie

Tab. 3.8:

Therapieziele und -inhalte

Es handelt sich hierbei um eine differenzierte Darstellung des jeweils fur eine
zuvor definierte Patientengruppe in Frage kommenden TherapiemalRnahmen-
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und Therapiezielspektrums. Je nach individueller Problemlage des einzelnen
Patienten, werden die spezifischen Zielsetzungen variieren. Allerdings wird sich
diese Variation in der Regel nur innerhalb des definierten Zielspektrums bewe-
gen, so dass nur in wenigen Ausnahmeféllen Ziele vordergriindig sind, die au-
Berhalb der Definitionen der therapeutischen Teilpfade liegen.

Die Integration der therapeutischen Teilpfade in die Dokumentation erfolgte in
Form eines Therapieplanes. Eine Beschreibung hierzu findet sich in den Kap.
2.2.3.3und 3.3.5.

3.2.3 Definition von Zeitkorridoren

Der in Abb. 3.2 dargestellte Wochenplan zeigt vier Zeitkorridore, die zunachst
probehalber etabliert wurden. Die Aktenanalyse ergab, dass die Radiologie (in
Bezug auf die chronische Polyarthritis) zu einem sehr frequentierten und damit
wichtigen internen Leistungserbringer zahlte. Die Radiologie war jedoch eine
der Abteilungen, die nur tagesbezogene Termine vergab, so dass die Patienten
am Untersuchungstag zu einer unvorhersehbaren Zeit abgerufen wurden. Folg-
lich kam es regelhaft zu Ausféllen oder Verschiebungen anderer Leistungen
und einer notwendigen Neuorganisation des Tagesablaufes, was mit einem e-
normen Koordinationsaufwand verbunden war. Daher wurde vereinbart, Zeiten
innerhalb eines definierten Zeitkorridors bei der Terminierung einer Réntgenun-
tersuchung bevorzugt an die rheumatologische Abteilung zu vergeben, um zu
verhindern, dass diese Untersuchungen mit anderen Behandlungsterminen kol-
lidieren.

Zusatzlich wurden zwei zweistiindige Therapiezeitkorridore bestimmt. Innerhalb
dieser Zeiten sollten Patienten mdglichst nicht zu Untersuchungen geschickt
werden, um zu verhindern, dass notwendige Therapien ausfallen mussen (vgl.
Kap. 3.2.3), weil sich Termine Uberschneiden.
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Montag Dienstag Mittwoch | Donnerstag Freitag Samstag Sonntag
— ~ | Frihstick  Frihstiick | Friihstick Frihstiick | Frihstick Frihstick | Frihstick
; IS - (08.00 bis (08.00 bis (08.00 bis (08.00-bis (08.00 bis (08.00 bis (08.00 bis
09.00 Uhr 08.45 Uhr) 08.45 Uhr) 08.45 Uhr) 08.45 Uhr) 08.45 Uhr) 08.45 Uhr) 08.45 Uhr)
09.00 bis
10.00 Uhr Oberarzt-/ 5
Patienten- | patienten- Che'zfarzt ! Patienten- | Patienten- | Patienten- | Patienten-
e atienten- | Patienten- e s - .
10.00 bis e me e B | gete | e
— — A is .| is . s . is . is
11.00 Uhr 11.00 Uhr il 09.00 bis 11.00 Uhr 11.00 Uhr 11.00 Uhr 11.00 Uhr
[ 11.00 Uhr 11.00 Uhr
11.00 bis
12.00 Uhr oo
o @5 S
12.00 bis | 24 e Mittag Mittag Mittag Mittag Mittag Mittag Mittag
- IS D O O° | (12.00bis (12.00 bis (12.00 bis (12.00 bis (12.00 bis (12.00 bis (12.00 bis
13.00 Uhr | T £ T4 L 1245Um) 12.45 Uhr) 12.45 Uhr) 12.45 Uhr) 12.45 Uhr) 12.45 Uhr) 12.45 Uhr)
o Teed — 1
a0 U ey T S iR
e 1 e s o]
- L
14.00bis | SES5 |
d SES
15.00 Uhr | & £358
cx=ce .
. - @ @
15.00 bis |
16.00 Uhr | _
B T T B I "
16.00bis | © 292
17.00Uhr | 82875
L3 &8
Sl e e e e
17.00 bis | -
18.00 Uhr Abendbrot | Abendbrot | Abendbrot | Abendbrot | Abendbrot | Abendbrot | Abendbrot
————{ (@730bis (17.30 bis (17.30 bis (17.30 bis (17.30 bis (17.30 bis (17.30 bis
g 18.15 Uhr) 18.15 Uhr) 18.15 Uhr) 18.15 Uhr) 18.15 Uhr) 18.15 Uhr) 18.15 Uhr)
18.00 bis
19.00 Uhr
Abb. 3.2: Grafische Darstellung von Zeitkorridoren

Die Probephase ergab, dass die Etablierung von Zeitkorridoren keine Einzell6-
sung innerhalb eines Gesamtklinikums sein darf. Vielmehr bedurfte es einer
abteilungsubergreifenden Lésung, um eine einvernehmliche Loésung fur alle
Krankenhausabteilungen zu finden. Fir die Herbeifiihrung einer solchen Ge-
samtlésung wurde daher ein gesondertes Projekt definiert.

3.3 Behandlungspfaderstellung

Im Folgenden wird der aus der Soll-Konzeption resultierende Behandlungspfad
fur die Patientengruppe ,Verdacht auf chronische Polyarthritis* vorgestellt. Ein
Muster befindet sich im Anhang dieser Arbeit. Das Behandlungspfaddokument
der Patientengruppe ,chronische Polyarthritis im akuten Schub® entspricht die-
sem in Aufbau und Funktion. Unterschiede bestehen lediglich in inhaltlichen
Detailfragen der Behandlung.

3.3.1 Grundstruktur

Der Behandlungspfad beginnt mit einem Deckblatt und gliedert sich in drei gro-
3e Abschnitte.
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Tagesiibergreifende Formulare

Medikation'| | Therapiefil | apweich-

LN [T/ | coicomen-

f{-ﬁ{ﬁa %g tation

AUFNAHME

checkliste | 8|8

ag

ENTLASSUNG

Abb. 3.3: Grundstruktur des Behandlungspfaddokumentes

Den ersten Abschnitt bilden die Formulare fur die pflegerische und arztliche A-
namnese. Fur die Dokumentation der Arztlichen Anamnese wurden insgesamt
sechs Bogen entwickelt. Diese setzen sich aus drei Formularen fiir die Arztliche
Anamnese und einem Formular fir die Zusammenfassung aus Anamnese und
Befund zusammen. Die verbleibenden zwei Dokumente waren spezielle Sco-
res, der Disease Activity Score 28 (DAS 28) und der Funktionsfragebogen Han-
nover (FFbH), die insbesondere fir die Rheumatologie von Bedeutung sind und
regelhaft bei der Aufnahme erhoben werden.

Im zweiten Abschnitt folgen die ,tagesbezogenen Formulare®. Jedes tagesbe-
zogene Formular gibt einen Behandlungstag wieder. Die Anzahl der im Pfad
vorgesehenen tagesbezogenen Formulare richtete sich nach der voraussichtli-
chen mittleren Verweildauer von 7-8 Tagen. Das Ende dieses Abschnittes bildet
die Entlassungscheckliste. Diese fuhrt zusammenfassend all die Punkte auf, die
im Vorfeld einer geplanten Entlassung bedacht werden mussen.

Den dritten und letzten Abschnitt bilden die ,tagestbergreifenden Formulare®.
Diese setzen sich aus den Medikamentenblattern, dem Therapieplan und dem
Abweichungsdokumentationsbogen zusammen.

Im Folgenden wird jedes Formular im Einzelnen vorgestellt und jeweils deren
Handhabung beschrieben.

3.3.2 Deckblatt

Auf dem Deckblatt (vgl. Abb. 3.4) befinden sich folgende Informationen.
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LOGO
Name der Kilinik
Name der Abteilung Patientenidentifikation
Name der Arztlichen Klinikleitung
—~—

KLINISCHER BEHANDLUNGSPFAD
»BEZEICHNUNG DER PATIENTENGRUPPE*

PFADEINTRITTSKRITERIEN:

K BEISPIEL PFADEINTRITTSKRITERIUM I: DIAGNOSE X IST GESICHERT
& BEISPIEL PFADEINTRITTSKRITERIUM II: DIAGNOSE Y IST DIE VERDACHTSDIAGNOSE
&7 BEISPIEL PFADEINTRITTSKRITERIUM Ill: PROZEDUR Z IST MEDIZINISCH INDIZIERT

Was ist ein Klinischer Behandlungspfad?

Kurze allgemeine Erlauterung zum Konzept des Klinischen Behandlungspfades. Beispiel:

Dieser Klinische Behandlungspfad wurde vom Klinischen Team entwickelt, um die Behandlung eines Patienten mit der Diagnose ,xy*“
optimal zu organisieren. Er dient als Entscheidungs- und Handlungshilfe, ersetzt aber keinesfalls die klinische Beurteilung im
individuellen Einzelfall. Priifen Sie bitte immer, ob die MaBnahmen im Pfad fiir die Behandlung des jeweiligen Patienten addquat sind.

Wie ist dieser Behandlungspfad zu benutzen?

Kurze Erlauterung zu Aufbau und Handhabung. Beispiel:

Orientieren Sie sich wéhrend der Patientenbehandlung an den einzelnen Schritten des Behandlungspfades. Jeweils rechts auf jeder
Seite finden Sie im oberen Teil den Zeitabschnitt (z.B. Tag 1 der Behandlung), fiir den die MaBnahmen dieser Seite gelten.

Aufbau des vorliegenden Behandlungspfaddokumentes
PFLEGERISCHE UND ARZTLICHE ANAMNESE:

- Pflegerische Aufnahme (Pflegeanamnese/Sozialanamnese)
- Arztliche Aufnahme (Anamnese/Befund)

Seite 2
Seite 3-8

TAGESBEZOGENE FORMULARE
- 1.-8. Behandlungstag: . Seite 9 - 16

- Entlassungscheckliste . Seite 17
TAGESUBERGREIFENDE FORMULARE:
- Medikamentenblatt | + 11 .. Seite 18 -19

Seite 20
Seite 21

- Therapieplan ................
- Abweichungsdokumentation

Hinweis zur Dokumentation in der Entlassungscheckliste

Kurze Erlauterung, Beispiel:

Die Entlassungscheckliste gibt die wichtigsten Punkte wieder, die 24h vor Entlassung und am Entlassungstag bedacht werden sollten.
Bitte priifen Sie anhand der Checkliste, ob alle Punkte abgearbeitet wurden und bestétigen dies durch das Setzen eines Hakchens.

Hinweise zur Dokumentation im Medikamentenblatt I+1I
Kurze Erlauterung

Hinweis zur Dokumentation im Therapieplan
Kurze Erlauterung

Hinweis zur Dokumentation im Abweichungsdokument
Kurze Erlauterung

Abb. 3.4: Deckblatt des Behandlungspfaddokumentes

Der Deckblatttitel im mittleren Bereich zeigt an, fur welche Patientengruppe der
Behandlungspfad Giiltigkeit besitzt. Direkt unterhalb befinden sich die Pfadein-
trittskriterien. Auf Basis der Pfadeintrittskriterien wird entschieden, welche Pati-
enten nach dem im Behandlungspfad definierten Standard behandelt werden.

Im unteren Drittel des Deckblattes folgen allgemeine Erlauterungen zur Hand-
habung des Behandlungspfaddokumentes. Dazu gehort, die kurze Erklarung
was ein Klinischer Behandlungspfad ist, wie sich der Behandlungspfad aufbaut
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und wie die Dokumentation im Einzelnen erfolgt, so dass auch ungeschultes
Personal in der Lage ist, den Behandlungspfad richtig zu benutzen.

3.3.3 Anamneseformulare

Die pflegerischen und &rztlichen Anamneseformulare wurden dahingehend U-
berarbeitet, dass sie alle relevanten Informationen, die im Rahmen der rheuma-
tologischen Anamnese erfragt wurden, standardisiert abbildeten. Die Uberarbei-
tung beinhaltete unter anderem die Aufnahme von Textbausteinen, die den
Schreibaufwand weitestgehend reduzieren und die Anamnese inhaltlich verein-
heitlichen sollten.

Die Pflegeanamnese bildet den ersten Schritt im Behandlungsprozess. Das Be-
handlungspfaddokument beginnt daher mit dem pflegerischen Anamneseformu-
lar (Abb. 3.5). Dieses besteht aus bereits bekannten Elementen der urspringli-
chen Dokumentation.
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LOGO Name der Klinik KLINISCHER BEHANDLUNGSPFAD
Name der Abteilung ,»BEZEICHNUNG DER
Name der Arztlichen Klinikleitung PATIENTENGRUPPE*
AUFNAHME: Datum: , Unrzeit: 1. BEHANDLUNGSTAG
PFLEGEANAMNESE
PArt der Aufnahme: oelektiv o Notfall o Interne Verlegung: o externe Verlegung:
Vitalparameter: Temperatur: °C Grole: cm Gewicht: kg
Atemfrequenz: Atemziige/Min Herzfrequenz: Schlage/Min RR: / mmHg
PEinweisungsdiagnose: Frithere Krankenhausaufenthalte: ©ja onein
a
o andere: o letzter Aufenthalt (Datum):

o sonstige Aufenthalte (Datum):

PGrund der Aufnahme aus Patientensicht:

o Muidigkeit/Abgeschlagenheit/Antriebslosigkeit
o Fieber

o Gewichtsverlust

a

= Beobachtungen bei der Aufnahme:

a

Prelevante Vorerkrankungen/Nebendiagnosen:

o Hypertonie o Hypotonie
o Diabetes mellitus o Sonstiges:
Allergien: o nein o nicht bekannt
SOZIALANAMNESE
PLebt in: o Wohnung o Haus Kontaktperson:
o Betreutes Wohnen o Pflegeheim D

o wohnungslos (Info Sozialdienst)

PLebt: o allein o mit Partner o mit Familienangehérigen

Pbendtigt Unterstiitzung durch:

o hauslicher Pflegedienst o ja (- Kontakt Sozialdienst) o nein
o Essen auf Radern o ja (= Kontakt Sozialdienst) o nein
o Hauswirtschaftshilfe o ja (= Kontakt Sozialdienst) o nein
ARBEITS-/ BERUFSANAMNESE

PAktueller beruflicher Status: o selbststandig o Beamter o Angestellter o Arbeiter

o Hausmann/-frau o Azubi o Rentner o Arbeitslos o Sozialhilfe
PArbeitsfahigkeit: o©ja /o nein (seit Wochen)
PErwerbsunféahigkeits-Rente: o nein O ja, seit o beantragt o Antrag geplant

Pberufliche Rehabilitation indiziert: o ja (Kontakt Sozialdienst) / o nein

PATIENTEN-INFORMATIONEN

PInformationen erhalten zu:

o Tagesablauf/Stationsablauf o Einweisung Essensplan/Getranke
o Aufbewahrung von Wertsachen/Safe o Umgang mit Telefon, Fernseher, Bett, Klingel
BEMERKUNGEN

UNTERSCHRIFT AUFNEHMENDE PFLEGEKRAFT:

Abb. 3.5: Pflegeanamneseformular

Unmittelbar hinter dem Pflegeanamneseformular folgen die Bdgen fir die arztli-
che Anamnese. Diese erméglichen unter anderem eine ausfihrliche rheumato-
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logische Anamnese, die Erfassung der Hauptbeschwerden und die Dokumenta-
tion des bisherigen chronologischen Krankheitsverlaufes.

LOGO Name der Klinik KLINISCHER BEHANDLUNGSPFAD
Name der Abteilung »BEZEICHNUNG DER
Name der Arztlichen Klinikleitung PATIENTENGRUPPE*

1. BEHANDLUNGSTAG Bis 14.00 UHR
RHEUMATOLOGISCHE ANAMNESE

PAktuelle (Gelenk-) Hauptbeschwerden:

o Schmerz Lokalisation:

o Schwellung Lokalisation:

o Funktionseinschrankung Lokalisation:

o immer die gleichen Gelenke o ,springende” Beschwerden o seit:

Besonderes Geschehen vor Beginn:

Charakterisierung der Beschwerden:

PBeginn: PSchmerzen: PBewegung bringt:
o plétzlich o0 morgens o Besserung
o langsam o mittags o Verschlechterung
o mit Morgensteifigkeit o abends
Dauer in Minuten: o nachts
o dauernd

& Schmerzintensitat (Abzeichnung auf Skala zwischen 1 und 10):

0 5 10
| ] ] ] ] ] ] ] ] ] |

Kein Schmerz Starkster vorstellbarer Schmerz

Bisheriger chronologischer Krankheitsverlauf:

Abb. 3.6:  Auszug Arztlicher Anamnesebogen
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Im Anschluss an die ersten drei arztlichen Anamnesebégen folgen verschiede-
ne Scoreformulare. Dahinter befindet sich die Zusammenfassung aller Ergeb-
nisse aus Anamnese und Befund.

Name der Klinik KLINISCHER BEHANDLUNGSPFAD
Name der Abteilung »BEZEICHNUNG DER
Name der Arztlichen Klinikleitung PATIENTENGRUPPE®

8
(7]
o

1. BEHANDLUNGSTAG Bis 14.00 UHR
ZUSAMMENFASSUNG AUS ANAMNESE UND BEFUND

PAufnahmediagnose
o Diagnose x

o Diagnose y

o Diagnose z

[m}

PProblemliste PBehandlungsziele

o Schmerzen o Schmerzreduktion (mind. 20%)

o Funktionseinschréankungen o Verbesserung der Funktionseinschrdnkungen
o Berufsunfahigkeit o Erhalt/Wiederherstellung der Berufsfahigkeit
o Arbeitssunféhigkeit o Erhalt/Wiederherstellung der Arbeitsfahigkeit

ENTLASSUNGSPLANUNG

die Entlassung erfolgt voraussichtlicham: ___._ .20, nach (Ort):

o AHB ist vom Patienten o erwiinscht / o medizinisch indiziert O Sozialdienst informiert
o gesetzliche Betreuung o erforderlich / o nicht erforderlich O Sozialdienst informiert
o Beratung Schwerbehindertengesetz o erwiinscht / o nicht erforderlich O Sozialdienst informiert

o Essen auf Radern / o Hauswirtschaftshilfe / o Hausliche Pflege zu organisieren? O Sozialdienst informiert

PFADAUSTRITT

PPfadaustrittskriterien
o Verdachtsdiagnose nicht bestétigt
o
o
o

UNTERSCHRIFT AUFNEHMENDER STATIONSARZT:

Abb. 3.7: Zusammenfassung aus Anamnese und Befund
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Dieses Formular wird nur nach Ricksprache mit dem Oberarzt ausgefillt. So
gilt es beispielsweise gemeinsam zu besprechen, welche Probleme fir den je-
weiligen Patienten vordergriindig sind und welche Behandlungsziele daraus
resultieren. Nur so kann eine adaquate Therapieplanung erfolgen. Aul3erdem
wird ein voraussichtlicher Entlassungstermin und ein voraussichtliches Entlas-
sungsziel gemeinsam diskutiert und wenn mdaglich bereits festgelegt. Sollte zu-
dem beispielsweise hausliche Pflege notwendig sein, so kann friihzeitig ein
Kontakt zum Sozialdienst hergestellt werden.

3.3.4 Tagesbezogene Formulare

Die tagesbezogenen Formulare haben eine einheitliche Struktur, die sich kon-
sequent durch das gesamte Pfaddokument zieht. Das Formular besteht aus
einer Kopfzeile, der Angabe des entsprechenden Behandlungstages und den
eigentlichen tagesbezogenen Inhalten. Die Kopfzeile enthalt das Logo und den
Namen der Klinik, sowie die Bezeichnung der Patientengruppe. Rechts oben
befindet sich zudem Platz fir das Anbringen des Patientenidentifikationskle-
bers. Die tagesbezogene Inhalte sind in bestimmte Abschnitte gegliedert. Dazu
gehoren ,Visiten“, ,Verordnungen®, ,Informationsaustausch Arzte, Pflege, The-
rapeuten“ und ,Entlassungsplanung®. Dies sollte die Ubersichtlichkeit erhthen
und dem Behandlungsteam die Benutzung des Pfades erleichtern.
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LOGO Name der Klinik KLINISCHER BEHANDLUNGSPFAD
Name der Abteilung »BEZEICHNUNG DER
Name der Arztlichen Klinikleitung PATIENTENGRUPPE*
DATUM: TAG: Mo DI Mi Do Fr $a So __. BEHANDLUNGSTAG
VISITE

Verlauf)

SUBJECTIVE: (subjektive Einschétzung der derzeitigen Befindlichkeit des Patienten)

OBJECTIVE: (objektiv nachweisbarer Zustand: Befunde aus Klinik, Labor, bildgebenden Verfahren)

ASSESSMENT: (subjektiver/objektiver Zustand des Patienten wird durch den Arzt bewertet: Diagnose/Differentialdiagnose/

PLAN: (Behandlungsplan: welche weiteren diagnostischen/therapeutischen MaBnahmen sind als Konsequenz zu ziehen)

Uhrzeit Verordnung Arzt HZ | Pflege HZ
[u}
[u}
[u}
[u}
[u}
[u}
[u}
[u}
o
o
o
o
o
o
o
INFORMATIONSAUSTAUSCH ARZT, PFLEGE, THERAPEUTEN
Arzt _Pflege: Therapeuten:
ENTLASSUNGSPLANUNG

Abb. 3.8:

Beispiel eines tagesbezogenen Formulars
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3.3.4.1 Visiten

Unter dem Abschnitt ,Visiten* erfolgte die Dokumentation der taglichen Arztvisi-
te nach dem ,Subjective, Objective, Assessment, Plan-Schema* (SOAP-
Schema). Mit Hilfe dieses Schemas kann der tagliche Behandlungsverlauf und
die damit verbundenen Behandlungsentscheidungen strukturiert und zeitspa-
rend dokumentiert werden.

Zunachst wird der subjektive Zustand des Patienten erfragt und unter ,Subjecti-
ve“ notiert. AnschlieBend erfolgt unter ,Objective” eine Zusammenschau der
vorliegenden Befunde. Anhand dessen zieht der Arzt unter ,Assessment” ent-
sprechende Schlisse und stellt bzw. bestatigt beispielsweise eine Diagnose
oder eine Differentialdiagnose. Unter ,Plan“ notiert er den daraus abzuleitenden
Behandlungsplan und verordnet notwendige Untersuchungen oder Therapien.

3.3.4.2 Verordnungen

Der Abschnitt ,Verordnungen*® gibt die fur den jeweiligen Behandlungstag guilti-
gen Verordnungsstandards wieder, so dass das ein handisches Aufschreiben
von bestimmten immer wiederkehrenden Standardverordnungen entfallt. Der
behandelnde Arzt pruft taglich, welche der aufgeflhrten Verordnungen indiziert
ist. Dabei helfen ihm die jeweils in eckigen Klammern aufgefuhrten Entschei-
dungskriterien. Durch das Ankreuzen einer Verordnung in Kombination mit der
Unterschrift im Feld ,Arzt HZ* erhalt die jeweilige Verordnung Gultigkeit.

Werden dariber hinaus Verordnungen notwendig, die nicht zu den Standard-
verordnungen zéhlen, so sind diese weiterhin handschriftlich in den daftr vor-
gesehenen freien Feldern zu notieren.

3.3.4.3 Informationsaustausch: Arzt, Pflege und The  rapeuten

Dieser Abschnitt ermdglichte den interdisziplindren Informationsaustausch zwi-
schen den arztlichen, therapeutischen und pflegerischen Berufsgruppen. Mind-
lich Gbermittelte Informationen konnten hier nochmals fur alle schriftlich fest-
gehalten werden.
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3.3.4.4 Entlassungsplanung

Der Abschnitt ,Entlassungsplanung” ist Besttandteil eines umfassenden Entlas-
sungsmanagements. Er fuhrt die Entlassungs- und Sozialdienstkriterien auf und
erfordert taglich die Dokumentation des voraussichtlichen Entlassungstermins.
Steht dieser fest, so erfolgte ein Verweis auf die Entlassungscheckliste im An-
hang des Pfaddokumentes (vgl. Abb. 3.9).

Die Entlassungscheckliste gibt alle Leistungen wieder, die innerhalb der letzten
48h bzw. 24h im Vorfeld der geplanten Entlassung erbracht sein missen. Dazu
zahlten beispielsweise abschlieRend notwendige Laboruntersuchungen, Arzt-
brieferstellungen und Abschlussgesprache. Zudem ist dafiir zu sorgen, dass
dem Patienten bei Entlassung alle mitgebrachten Unterlagen, wie beispielswei-
se Rontgenbilder ausgehandigt werden.
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LOGO Name der Klinik KLINISCHER BEHANDLUNGSPFAD
Name der Abteilung »BEZEICHNUNG DER
Name der Arztlichen Klinikleitung PATIENTENGRUPPE*
ENTLASSUNGSCHECKLISTE
AM TAG VOR DER ENTLASSUNG DATUM:

o Arztbrief vorbereitet
o Nachbetreuung erfolgt durch: o Ambulanz o andere:
o Ambulanztermin vereinbart; fiir den (Datum):

o Einschreibung in den Integrierten Versorgungsvertrag erfolgt: o ja/ o nein

PLabor

o BKS: Wert; im Normbereich: o ja/o nein
o CRP: Wert; im Normbereich: o ja/o nein
PScores

o FFbH wurde ausgefiillt und durch den Arzt bewertet
o DAS 28 wurde ausgefiillt und durch den Arzt bewertet
Vergleich der DAS 28 Werte (Aufnahme/Entlassung): o Reduktion> 0,6 o Reduktion < 0,6

ENTLASSUNGSTAG DATUM:

Pam Entlassungstag zu erledigen (Arzt)

0 Arztliches Entlassungsgesprach erfolgt (einschlieBlich Beratung und Informationsmaterial zu Selbsthilfegruppen)
O Arztbrief ausgehandigt

O Unterlagen/Réntgenbilder an Patienten zuriickgegeben

Pam Entlassungstag zu erledigen (Pflege)
O an Patientenzufriedenheitsbefragung erinnert
O pflegerischer Verlegungs- bzw. Entlassungsbericht angefertigt

BEHANDLUNGSERGEBNISSE BEI ENTLASSUNG

PPatientenschulung

O der Patient versteht warum er welche Medikamente wie und wann einnimmt Oja O nein
O der Patient kennt die wichtigsten Kontaktadressen zu Selbsthilfegruppen Oja O nein
O Oja O nein
[m] Oja O nein
PNachsorge

O die ambulante Nachsorge ist geklart Oja O nein
O Oja O nein
O Oja O nein
PKonsile/Diagnostik

O alle relevanten Konsile sind durchgefiihrt Oja O nein
[m] Oja O nein
[m] Oja O nein

BEMERKUNGEN

PAligemeine Bemerkungen:

DATUM: DATUM:
UNTERSCHRIFT ARZTLICHER DIENST: UNTERSCHRIFT PFLEGEDIENST:

Abb. 3.9: Entlassungscheckliste
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3.3.5 Tagesubergreifende Formulare

Zu den tagesubergreifenden Formularen gehéren die Medikamentenblatter, der
Therapieplan, sowie die Abweichungsdokumentation.

Die Medikamentenblatter (vgl. Abb. 3.10) sind auf jeweils 5 Behandlungstage
ausgerichtet. Alle verordneten Medikamente werden in dieses Formular tber-
tragen. Anderungen in der Dosierung der Medikamente, die beispielsweise
wéahrend der Visite verordnet werden, sind ebenfalls in diesen Medikamenten-
plan zu notieren. Um Ubertragungsfehler zu vermeiden, ist der Arzt selbst fir
die Ubertragung in den Medikamentenplan verantwortlich.

LOGO Name der Klinik
Name der Abteilung KLINISCHER BEHANDLUNGSPFAD

Name der Arztlichen Kiinikleitung »BEZEICHNUNG DER PATIENTENGRUPPE"

l

MEDIKAMENTENBLATT |

des Datum:

Behandlungstag 1-5

5
]
¢

5

5
¢

55
]

7 .
2 | Datum:

OJo|o|o|o]o|o|o|o]o]olo|o|o]|olo]|o

Datum des Medikaments i STOP Datum|  Arzt HZ

oo oo

Abb. 3.10: Medikamentenblatt

Hinter den Medikamentenpldnen befindet sich der Therapieplan (vgl. Abb.
3.11). Der Therapieplan gibt die von den Therapeuten definierten Behandlungs-
standards wieder, die indikationsbezogen anzuwenden sind.

Zunachst sind vom Arzt die jeweiligen Behandlungsziele festzulegen. Anschlie-
Rend entscheidet der behandelnde Therapeut mit welcher TherapiemalRnahme
dieses Ziel am besten erreicht werden kann. Dazu wurde im Vorfeld definiert,
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welche Ziele mit welchen TherapiemalRhahmen in Verbindung stehen. Auf diese
Weise kann personenunabhangig ein bestimmter Therapiestandard eingehalten
werden.

Verordnet der Arzt beispielsweise Physiotherapie, so kann die Verbesserung
der Funktion und Beweglichkeit als Behandlungsziel gelten. Gemal3 des in Abb.
3.11 dargestellten Therapieplanes fir die chronische Polyarthritis kénnte der
Therapeut zwischen den beiden Therapiemallnahmen ,Gelenkmobilisation* und
»T1raktionsbehandlung* wahlen, je nachdem welche dieser Mal3hahmen flr den
jeweiligen Patienten am ehesten indiziert ist.

Therapieplan chronische Polyarthritis

ZIEL(E) MABNAHME(N) MONAT: I 20_
PHYSIOTHERAPIE
O Funktions-/ Beweg- O Gelenkmobilisation
lichkeitsverbesserung 0 Traktionsbehandlung
O Muskelkraftigung/ O Selbstiibungsprogr. (auch prév.)
Stabilisation 0 Med. Trainingstherapie
u] [u}
u] [u}

PHYSIKALISCHE THERAPIE
O Schmerzreduktion

O Kryotherapie

O Entziindungshemmung

O Resorpt.ford. lymphpfl. Last |0 Manuelle Lymphdrainage

[m] [m]

[u} o
ERGOTHERAPIE
O Selbstiibungsprogramm

O Reduktion von
Gelenkbelastung

0O Handfunktionsiibung

O Schienenherstellung

0 Erlernen von 8konomischen |0 Hilfsmittelberatung, -anpassung
Bewegungen (Alltag& Beruf) | g Gelenkschutztraining

(m] m]

(m] m]

Abb. 3.11: Therapieplan chronische Polyarthritis

Die Erbringung einer TherapiemalRhahme wird im rechten Bereich des Thera-
pieplanes dokumentiert. Dazu ist zunachst das Tagesdatum zu notieren, indem
innerhalb des grauen Bereiches oben der Monat und darunter der jeweilige Tag
eingetragen wird. Je nachdem, wie viel Zeit eine Therapiemalinahme in An-
spruch genommen hat, werden 15, 30, 45 oder 60 Minuten angekreuzt und im
nebenstehenden Feld ,HZ* mit einem Handzeichen versehen.

Das Ende des Behandlungspfades bildet ein Abweichungsdokumentationsfor-
mular. Die Erfassung von Abweichungen ist von zentraler Bedeutung, denn
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Abweichungsnotizen geben Aufschluss Giber mdgliche organisatorische Defizite.
Treten bestimmte Abweichungen immer wieder auf, so missen die Ursachen
ergrindet und MalRBnahmen eingeleitet werden, um diese kinftig zu vermeiden.

LOGO Name der Klinik KLINISCHER BEHANDLUNGSPFAD
Name der Abteilung ,»BEZEICHNUNG DER
Name der Arztlichen Kilinikleitung PATIENTENGRUPPE"

ABWEICHUNGSDOKUMENTATION

ZIEL: Identifikation der Faktoren, die die Verweildauer beeinflussen
oder die Behandlungsqualitat gefahrden.
VORGEHEN: Nutzen Sie die unten aufgefiihrte Tabelle fiir die Dokumentation

der Abweichungen. Bitte geben Sie Grilinde an, die aus lhrer Sicht
ursachlich fur die Abweichung waren.

Tag | Datum Abweichung Grund Unterschrift

O Pflegeanamnese erfolgte nicht bis
12.00 Uhr
0 Arztliche Anamnese erfolgte nicht o
O PMR-Konsil ging nach 14.00 Uhr
in die elektronische Auftragsverw.

1 o o
o O
o O
o O
O Erstbefundung durch relevante
Therapeutengruppen fand nicht statt

2 o o
o O

3 o o
o O
o O

7 o mi
o O
o O

14 0 Entlassung nicht erfolgt O Organisation der Nachsorge problematisch

O Komplikation:

Abweichungsanalyse:

Abweichungen von der im Pfad standardisierten Norm sind jederzeit moglich. Eine Abweichung tritt beispielsweise dann auf, wenn eine im Pfad
festgelegte Leistung innerhalb der vorgegebenen Zeit nicht erbracht werden konnte oder ein Ziel nicht erreicht wurde. Ist dies der Fall, so muss die
Abweichung dokumentiert werden, sofern diese das Gesamtbehandlungsziel in zeitlicher oder qualitativer Hinsicht gefahrdet. Behandlungstag, Datum,
Grund der Abweichung werden mit Unterschrift des Dokumentierenden festgehalten.

Bei Entlassung: O Kontrolle, dass der Behandlungspfad komplett ausgefilllt ist, Abweichungsbemerkungen festgehalten
und unterschrieben wurden.
O Vollstandig ausgefiillte Behandlungspfade werden in der Patientenakte abgeheftet.

Kontrolliert durch (Name in Druckschrift): Datum:

Abb. 3.12: Formular zur Dokumentation von Abweichungen
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Eine Abweichung tritt beispielsweise dann ein, wenn die &rztliche Anamnese
nicht, wie geplant, am ersten Behandlungstag erfolgt, wodurch sich alle nach-
folgenden Leistungen verzégern. Diese Abweichung wirde in folgender Weise
im Abweichungsformular dokumentiert werden.

Hinter den jeweiligen Behandlungstag — im Beispiel ist das der erste Behand-
lungstag — wird das entsprechende Datum getragen. Danach wird die Abwei-
chung ,Arztliche Anamnese erfolgte nicht* angekreuzt. AnschlieRend wird,
wenn madglich, der Grund der Abweichung beschrieben und mit einer Unter-
schrift versehen.

3.4 Evaluationsergebnisse

Die im Zuge der Evaluation befragten Personen hielten die Methodik fiir geeig-
net, um internistische Behandlungsablaufe zu standardisieren. Insbesondere
die strukturierte Erfassung der behandlungsspezifischen Entscheidungskriterien
in einem daftr erstellten Kriterienschema wurde als sehr positiv erachtet. Die-
ses Schema konnte bereits wahrend der Entwicklungsphase fur die Weiterbil-
dung neuer arztlicher Kolleginnen und Kollegen genutzt werden. Auch diente es
der abteilungsiubergreifenden Behandlungstransparenz im multiprofessionellen
Behandlungsteam, denn die einzelnen Aufgabenbereiche eines jeden Beteilig-
ten waren klar umschrieben. Entscheidungsprozesse wurden zudem objektiviert
und fur Dritte nachvollziehbar.

Als positiv wurde des Weiteren erachtet, dass sich durch die Entwicklung eines
Pfades wichtige Erkenntnisse auch fir andere Indikationen gewinnen lassen.
Somit sei die Entwicklung weiterer Pfade nach dem gleichen Muster mit deutlich
weniger Aufwand maoglich.

Als wichtiger Erfolgsfaktor der angewendeten Methodik wurde zudem gesehen,
dass die Moderation durch einen Experten erfolgt, der die gewonnen Erkennt-
nisse kontinuierlich zusammenfasst und den roten Faden verfolgt, um zu ver-
meiden, dass gleiche Diskussionen mehrfach gefihrt werden. Insbesondere in
der Anfangsphase wurde die Einbindung einer solchen Expertise als Vorteil ge-
sehen, da die Ist-Analysephase bewaltigt werden konnte, ohne dass die Beteili-
gung des Projektteams erforderlich war.
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Dennoch bedurfte die Erstellung des Behandlungspfades mehr Zeit, als von
den Projektleitungen urspringlich erwartet und wurde als Kritikpunkt formuliert.

Kritisch wurde zudem gesehen, dass die Umsetzung und Anwendung der Be-
handlungspfade durch Personen, die nicht an deren Entwicklung beteiligt ge-
wesen sind, einen groReren Aufwand bedeutet, als angenommen. Diese Per-
sonen sind nur schwer auf ein neues Vorgehen zu verpflichten. Vor allem dann,
wenn es sich um erfahrene Kollegen handelt, die die im Projektteam diskutier-
ten und konsentierten Einzelheiten wiederholt zur Diskussion stellen oder kom-
plett negieren.

Dennoch wurde die Frage nach der Bereitschaft weitere Standardisierungsvor-
haben auf Basis der angewendeten Methodik durchzufiihren, von beiden Pro-
jektleitungen bejaht. Das Projekt wurde insgesamt als Erfolg gewertet.
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4 Diskussion

Die veradnderte Finanzierung stationérer Leistungen verlangt den Krankenh&u-
sern ein enormer Transformationsprozess ab (vgl. Kap. 3.1). Es gilt von der tra-
ditionellen Funktionsorientierung hin zu einer patienten- und prozessbezogenen
Ablaufgestaltung zu wechseln. Dazu bedarf es neuer Denkansétze und der E-
tablierung innovativer Konzepte. Ein mogliches Konzept ist das des Klinischen
Behandlungspfades. Inwiefern sich Klinische Behandlungspfade als Instrument
der Prozessoptimierung [15] eignen, diesen Transformationsprozess zu unter-
stutzen, soll einleitend anhand von publizierten Studienergebnissen diskutiert
werden. Dazu werden die aus der Entwicklung und Implementierung resultie-
renden Effekte auf die Parameter Qualitat, Zeit und Kosten beschrieben.

Anschlie3end folgt die Auseinandersetzung mit der Ausgangsfragestellung die-
ser Arbeit. Dabei gilt es zunachst zu klaren, ob das mit der Verwendung Kilini-
scher Behandlungspfade verbundene Prinzip der Standardisierung fur komple-
xe Teilbereiche der Inneren Medizin, wie beispielsweise fur die Rheumatologie
umsetzbar ist. Ferner wird diskutiert inwiefern, sich die hier entwickelte Metho-
dik fur diese Umsetzung eignet. Dazu werden systematisch die einzelnen Pha-
sen der Entwicklung betrachtet und in Bezug auf ihre Realisierbarkeit, sowie
hinsichtlich der Mdglichkeit der Ubertragbarkeit auf andere vergleichbar kom-
plexe internistische Diagnosen bewertet.

4.1 Effekte auf die Parameter Qualitat, Zeit und Ko  sten

Welche Effekte im Einzelnen aus der Entwicklung und Implementierung Kilini-
scher Behandlungspfade resultieren, wurde international in zahlreichen Studien
untersucht. In der Regel wird von Behandlungskostenreduzierungen und Ver-
weildauerverkirzungen berichtet, wie am Beispiel von PEARSON ET AL [27] und
SCHOENENBERGER ET AL [34]. Sie konnten fir die Behandlung der tiefen Beinve-
nenthrombose eine Reduzierung der durchschnittlichen Verweildauer nachwei-
sen, die indirekt auch eine Kostenreduzierung bewirkte.

Bestatigt wird dieses Ergebnis durch die von ROTTER ET AL [32] im Jahr 2006
vertffentlichte Metastudie Uber 2.386 Studien aus aller Welt. Sie kommt zu dem
Schluss, dass nach standardisierten Ablaufen behandelte Patienten das Kran-
kenhaus im Durchschnitt 1,7 Tage eher verlassen und 156 € weniger Kosten
verursachen.
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Erganzend zu obigem Ergebnis existieren Studien, die sich mit der Frage be-
fassen, welche Auswirkungen die beschriebenen 6konomischen Effekte auf die
Behandlungsqualitdt haben. CHANG ET AL [6] untersuchten einfihrungsbeglei-
tend Uber drei Jahre nicht nur 6konomische, sondern auch qualitative Effekte
der Einfuhrung eines Klinischen Behandlungspfades fir die Diagnose ,radikale
Nephrektomie® (Entfernung der Niere). Neben der mittleren Verweildauer und
den durchschnittlichen Behandlungskosten wurden insgesamt acht Qualitatsin-
dikatoren untersucht. Wahrend sich die durchschnittliche Verweildauer von ur-
sprunglich 11,4 Tagen bereits im zweiten Jahr nach Einfihrung des Behand-
lungspfades um rund 15% reduzierte und damit auch die mittleren Behand-
lungskosten abnahmen, wurde hinsichtlich der acht Qualitatsindikatoren festge-
stellt, dass sich 2 Indikatoren kontinuierlich verbesserten, 2 Indikatoren erst im
zweiten Jahr nach der Pfadeinfihrung eine Verbesserung aufwiesen und 4 der
8 Indikatoren unveréandert blieben. Ihnen gelang damit der Nachweis, dass
Verweildauer- und Kostensenkungen nicht zwangslaufig mit verminderter Er-
gebnisqualitat einhergehen mussen.

Zu einem ahnlichen Ergebnis kommen auch NUGENT UND SCHULTS [26], die von
einer Verweildauerreduzierung bei herzchirurgischen Patienten berichten, ohne
dass sich daraus Qualitatsdefizite ergeben und dies mit negativen Auswirkung
fur die Letalitat oder Wiederaufnahmequote verbunden gewesen waére.

Sowohl die Erhéhung der Ergebnisqualitdt, als auch die Reduzierung der
durchschnittlichen Verweildauer, sowie die Verbesserung des Aufwands-
/Ertragsverhaltnisses kénnen als die drei Haupteffekte Klinischer Behandlungs-
pfade bezeichnet werden. Zusatzlich gibt es zahlreiche Nebeneffekte, die sich
zum Teil parallel einstellen. Dazu gehéren insbesondere die Foérderung der
Kommunikation und Kooperation im Behandlungsteam, die Verbesserung der
Patientenorientierung, sowie die Erleichterung der Einarbeitung neuer Mitarbei-
ter. Auch diese Effekte sind in der Literatur belegt.

ATWAL ET AL [3] zeigen, dass Behandlungspfade die interdisziplinare Kommuni-
kation und Kooperation im Team wesentlich verbessern. So kdnnen beispiels-
weise die eigenen Informationsanforderungen an die jeweils vorgeschalteten
Berufsgruppen bzw. Abteilungen definiert und verbindlich im Behandlungspfad
fixiert werden. Zudem eignen sich Pfade zur gegenseitigen Vermittlung von
Kenntnissen Uber die Strukturbedingungen und Alltagsroutinen der eigenen
Arbeit und fihren dartber zu einem verbesserten gegenseitigen Verstandnis.
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Aus diesem Grund stellen sich haufig bereits wahrend der gemeinsamen Erar-
beitung Klinischer Behandlungspfade erste positive Effekte ein, die aus einer
verbesserten Zusammenarbeit resultieren. Eine ahnliche Wirkung belegen Co
ET AL [8]. Demnach wirken Behandlungspfade nicht nur positiv auf die Patien-
tengruppen, fur die Behandlungspfade existieren. Auch die restlichen Patien-
tengruppen profitieren, weil sich das Behandlungsteam bereits bei der Erstel-
lung der Behandlungspfade mit der Veranderung grundlegender Handlungs-
muster beschaftigt. In diesem Zusammenhang bezeichnet ZANDER [39] Pfade
auch als den "verbalen Leim", der die vielen Berufsgruppen, die rund um die
Uhr an der Behandlung eines Patienten beteiligt sind, miteinander verbindet.

Die Verbesserung der Patientenorientierung ist ein weiterer wichtiger Nebenef-
fekt Klinischer Behandlungspfade und gewinnt vor dem Hintergrund eines zu-
nehmenden Wettbewerbs verstarkt an Bedeutung. Behandlungspfade kdnnen
zur umfassenden Patienteninformation eingesetzt werden, indem sie in eine
Laiensprache Ubersetzt und dem Patienten als so genannte Patientenpfade bei
der Aufnahme ausgehandigt werden. Patientenpfade machen dem Patienten
und dessen Angehorigen das zu erwartende Gesamtgeschehen der Behand-
lung transparent. Sie erhalten die Mdglichkeit, sich frihzeitig auf die geplanten
BehandlungsmafRnahmen einzustellen. Dies hilft Angste abzubauen, fordert die
Compliance (Mitarbeit des Patienten) und fuhrt nachweislich zu verbesserten
Behandlungsergebnissen [35]. In Australien sind Patientenpfade bereits zu ei-
nem wichtigen Mittel der Kundenbindung geworden. Dort ,...fragen Patienten
gezielt nach dem Einsatz von Pfaden bei der Behandlung ihres gesundheitli-
chen Problems*. [29, S. 27].

Schliel3lich eignen sich Klinische Behandlungspfade insbesondere auch zur
Einarbeitung neuer Mitarbeiter, denn sie binden das lokal vorhandene Wissen,
welches trotz Rotation und Fluktuation in schriftlicher Form verfligbar bleibt.
Behandlungspfade stellen damit besonders fiur den unerfahrenen Kollegen in-
formative und verlassliche Handlungsanleitungen dar und beugen Fehlern vor

2].

Die Zusammenschau dieser aus der Erstellung und Anwendung Klinischer Be-
handlungspfade resultierenden Haupt- und Nebeneffekte verdeutlicht, welchen
Stellenwert Behandlungspfade als Prozessmanagementinstrument haben, um
den notwendigen Wandel im Krankenhaus zu vollziehen. Dennoch bieten sie
keine Gesamtlosung. Die Erstellung und Anwendung Klinischer Behandlungs-
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pfade eignet sich nicht fir jede Diagnose oder Prozedur. Sie kénnen nur fur
einen Teil von ca. 70-80% der Patienten zum Einsatz kommen [9]. Behandlun-
gen, die mit unvorhersehbaren Ereignissen einhergehen und fur die selten eine
Normalitat der Behandlungsabléaufe besteht, schlielen sich von vornherein aus.

4.2 Methodik

Die Rheumatologie zeichnet sich durch vielfaltige Behandlungsvariationen und
einer oftmals notwendigen Beteiligung vieler verschiedener Berufsgruppen aus.
Sie stellt damit eine besondere Herausforderung fur die Pfadentwicklung dar.
Gleichzeitig besteht gerade aufgrund dieser Komplexitéat eine besondere Not-
wendigkeit, das Zusammenspiel aller interdisziplinaren Leistungen durch den
Einsatz von Klinischen Behandlungspfaden aufeinander abzustimmen. Daher
bestand das Ziel in der Entwicklung einer speziellen Methodik, die die besonde-
ren Erfordernisse komplexer Krankheitsbilder beriicksichtigt und auf andere
vergleichbar heterogene Behandlungen Ubertragen werden kann.

Den Kern des in der vorliegenden Arbeit beschriebenen Entwicklungsansatzes
bilden die drei aufeinander folgenden Stufen: Ist-Analyse, Soll-Konzeption und
Pfaderstellung.

Die Krankenaktenanalyse bildet den ersten Schritt im Rahmen der Ist-Analyse.
Sie liefert erste wichtige Ansatzpunkte zur Prozessoptimierung, indem sie Pro-
zessprobleme aufzeigt. Deren Durchfihrbarkeit ist vollig unabhangig von der
jeweils zu untersuchenden Patientengruppe und kann daher fir alle denkbaren
Krankheitsbilder Anwendung finden. Der Auswertungstiefe der Krankenakten-
analysedaten sind keine Grenzen gesetzt. Allerdings muss beachtet werden,
dass die Daten bei einer zu Grunde liegenden Fallzahl von zehn keinesfalls als
reprasentativ anzusehen sind und nur dem Zweck dienen, eine erste Behand-
lungsgrobstruktur aufzuzeigen. Zudem ist bei der Ergebnisinterpretation zu be-
ricksichtigen, dass die Aktenanalyseergebnisse nur so aussagekréftig sein
kénnen, wie es die Qualitat der Dokumentation zulasst.

Die im zweiten Schritt der Stufe eins eingesetzte Fragebogenstruktur kann e-
benfalls auf alle denkbaren Patientengruppen utbertragen und beliebig um zu-
satzliche Fragen erweitert werden. Wahrend des Interviews ist zu beachten,
dass die Interviewpartner tendenziell eher von idealisierten ,Soll* -Vorstellungen
- als von realistischen ,Ist“ - Gegebenheiten berichten. Weil der Ubergang zwi-
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schen der Ist-Analyse und der Soll-Konzeption flieRend ist, lasst sich eine U-
berschneidung beider Dimensionen nicht ganz vermeiden. Dies kann als Argu-
ment daflr gesehen werden, die Ist-Analysephase zu tUbergehen und unmittel-
bar mit der Soll-Konzeption zu beginnen. Allerdings hétte dieses Vorgehen den
Nachteil, dass keine Referenzdaten ermittelt und nach der Pfadentwicklung fur
vorher/nachher Vergleiche herangezogen werden kénnen. Zudem ist eine ziel-
orientierte Vorgehensweise im Projekt nur mdglich, wenn Problembereiche im
Rahmen einer Ist-Analyse identifiziert und konkrete VerbesserungsmafRnahmen
abgeleitet werden, die Bestandteil der Soll-Konzeption sind. In diesem Zusam-
menhang ist auch darauf zu achten, nicht alle im Zuge der Ist-Analyse identifi-
zierten Problembereiche im Laufe des Pfadprojektes anzugehen, weil dies zu
einer Uberforderung des Gesamtsystems fiihren kann. Daher ist es wichtig, sich
auf eine Auswahl an Problemfeldern zu beschranken, indem diese nach Um-
setzbarkeit und Wichtigkeit priorisiert werden.

Die Stufe zwei des in dieser Arbeit beschriebenen methodischen Ansatzes bil-
det die Soll-Konzeption. Im Gegensatz zur Stufe eins, ist in dieser Arbeitsphase
erstmalig die Einbindung der einzelnen Vertreter der verschiedenen behand-
lungsbeteiligten Berufsgruppen notwendig. Die Erstellung des Soll-Konzeptes
ist daher im Vergleich zur Ist-Analyse relativ personalintensiv. Zwar kénnte die
Personalintensitat dieser Arbeitsphase reduziert werden, indem nur eine Person
hauptverantwortlich mit der Entwicklung von Lodsungsanséatzen betraut wird,
jedoch ist dies mit entscheidenden Nachteilen verbunden. Zum einen verfligen
solche einzelpersonenbezogene Lésungen aufgrund des sehr eingeschrankten
Blickwinkels haufig nicht Gber die Durchdringungstiefe und Nachhaltigkeit, die
besteht, wenn Verbesserungsvorschlage in der gemeinsamen Diskussion im
interprofessionellen Behandlungsteam erarbeitet werden. Zum anderen bergen
sie die Gefahr, vom Gesamtteam nicht getragen und akzeptiert zu werden, so
dass an einem solchen Vorgehen oftmals die praktische Umsetzung scheitert.

Als Besonderheit der Stufe zwei der in dieser Arbeit beschriebenen Methodik ist
die Erarbeitung von Diagnostik- und Therapiekriterien zu nennen. Wahrend sich
die inhaltliche Standardisierung fir chirurgische Behandlungen haufig sehr ein-
fach gestaltet und sehr leicht ein Standardvorgehen aus obligaten diagnosti-
schen und therapeutischen Leistungen zusammengestellt werden kann, ist dies
im internistischen Bereich haufig nicht ohne weiteres mdglich. Welche Leis-
tungsanteile jeweils zum Einsatz kommen, kann nicht im Vorfeld definiert, son-

- 80 -



Diskussion

dern muss nach wie vor patientenindividuell entschieden werden. Im Vorfeld
standardisiert werden kann lediglich das in Frage kommende Leistungsspekt-
rum, sowie die jeweiligen Einschluss- und Ausschlusskriterien, die Uber das
Entscheidungskriterienschema abgefragt und hinterlegt werden. Mit Hilfe dieses
Schemas kann ein Behandlungsstandard fir alle denkbaren Patientengruppen
erarbeitet werden. Es hat sich trotz der relativen Komplexitat rheumatologischer
Krankheitsbilder sehr gut fur eine effiziente und Ubersichtliche Kriterienerarbei-
tung bewdahrt. Als ein wesentlicher Nachteil ware jedoch zu nennen, dass die
Vielzahl an Kriterien in der Regel nicht in das Pfaddokument integriert werden
kénnen, sondern auf einem gesonderten Schriftstiick verbleiben und dort ein-
gesehen werden missen.

Dem in der dritten und letzten Stufe entwickelten Pfaddokument kommt jedoch
eine besondere Bedeutung zu, was die Umsetzung des Soll-Konzeptes anbe-
langt. Es eignet sich, um das gemeinsam erarbeitete Soll-Konzept wieder-
zugeben und auf diese Weise praktikabel in den Alltag zu Uberfuhren.

Jedoch sollte das Pfaddokument keinesfalls zusatzlichen Dokumentationsauf-
wand erzeugen, weil hierdurch der Anwendungserfolg maRgeblich gefahrdet
werden kann. Daher sollte, wenn maoglich ein Grof3teil der bisherigen Kranken-
aktendokumentation durch den Behandlungspfad ersetzt werden. Fir operative
Diagnosen ergibt sich dann haufig der positive Nebeneffekt einer Dokumentati-
onseinsparung. Dies wiederum hat einen entscheidenden Einfluss auf die Moti-
vation der Mitarbeiter, den Pfad anzuwenden. Die Dokumentationserleichterung
ergibt sich fur operative Krankheitsbilder durch die schriftliche vorausgeftllte
Dokumentation des ,Normalfalles* und die parallele Anwendung des Prinzips
.charting by exception®. Alle regelhaft zum Einsatz kommenden Leistungen sind
im Pfad bereits vorgetragen. Deren Erbringung ist lediglich durch ein Hakchen
und ein Handzeichen zu bestatigen. Eine ausfuhrliche Dokumentation ,charting*
ist nur noch im Abweichungsfall ,exception“ nétig. Dadurch kann ein Grof3teil an
handschriftlicher Dokumentation entfallen.

Fur internistische Diagnosen kann dieses Prinzip nicht zur Anwendung kom-
men, weil kein Standardfall definiert werden kann und nur wenige Leistungen
von vornherein obligat sind. Eine Dokumentationserleichterung ist daher auf
Grundlage des Prinzips ,charting by exception“ kaum zu erzielen. Dokumentati-
onseinsparungen sind allenfalls méglich, indem redundante Erfassungen be-
stimmter Inhalte entfallen und wo mdéglich, Auswahl-Textbausteine vorgegeben

-81 -



Diskussion

werden. Daher ergeben sich in dieser Phase besonders fur komplexe internisti-
sche Behandlungsverlaufe Grenzen. Diese bestehen zum einen in der Schwie-
rigkeit, das erarbeitete kriterienbasierte Soll-Konzept in das Pfaddokument zu
Ubertragen und so jedem Behandlungsteammitglied taglich verfigbar zu ma-
chen. Zum anderen resultiert gerade aus der Dokumentationseinsparung ein
Schlusseleffekt, der wesentlich zur Akzeptanz des Behandlungspfades beitragt
und fUr sehr heterogene Krankheitsbilder nur selten realisiert werden kann.

4.3 Evaluation

Ein wesentlicher Kritikpunkt aus der Evaluation war, dass die Behandlungs-
pfaderstellung als sehr zeitintensiv wahrgenommen wurde. Dies kann zum ei-
nen in der besonderen Schwierigkeit, komplexe internistische Behandlungsab-
laufe zu standardisieren, begriindet sein. So ist beispielsweise die Erarbeitung
eines Kriterienschemas (vgl.2.2.2.1) ausschlieRlich fir internistische Diagnosen
notwendig. Operative Behandlungspfade konnen demnach vergleichsweise
schneller erstellt werden. Zum anderen ist davon auszugehen, dass die Stan-
dardisierung von Behandlungsablaufen im ersten Anlauf generell mehr Zeit in
Anspruch nimmt. Mit zunehmender Erfahrung wird sich eine gewisse Routine
einstellen, die zu einer merklichen Zeitersparnis fuhrt. Eine Zeitersparnis ergibt
sich beispielsweise bereits deshalb, weil sich bestimmte Prozessschritte, wie
beispielsweise das Aufnahmeprocedere, auch fur andere Indikationen in ahnli-
cher Weise wiederholen und als Bestandteil neuer Behandlungspfade entspre-
chend Anwendung finden kénnen. Zudem kann die Standardisierung diagnosti-
scher und therapeutischer Behandlungsschritte fur weitere Indikationen auf der
Basis eines bereits erarbeiteten Schemas erfolgen, was sich haufig sehr viel
einfacher gestaltet. Neben der Art des zu standardisierenden Behandlungsab-
laufes (internistisch, operativ) sollte demnach auch der jeweils bestehende Er-
fahrungswert als Einflussfaktor bei der Zeitplanung weiterer Behandlungspfad-
projekte bertcksichtigt werden.

Auch der gewahlte methodische Ansatz muss kritisch im Hinblick auf den zeitli-
chen Ressourcenverbrauch betrachtet werden. Allerdings zeichnet sich dieser
insbesondere dadurch aus, dass das Krankenhauspersonal nur dann zeitlich im
Projekt gebunden wird, wenn dies flr die inhaltliche Diskussion unabdingbar ist.
Fur die Durchfuhrung der Ist-Analyse beispielsweise ist lediglich die Einbindung
der Projektleitung erforderlich. Erst in der Soll-Konzeptionsphase ist die Einbin-
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dung von jeweils einem Vertreter pro Berufsgruppe zwingend notwendig. Kei-
nesfalls kann aus Griinden der Zeitersparnis auf die Einbindung einzelner Ver-
treter des Behandlungsteams verzichtet werden. Abgesehen von einer zwin-
genden fachlichen Notwendigkeit, ergab die Evaluation, dass die Umsetzung
umso schwieriger zu sein scheint, je weniger Vertreter einer Berufsgruppe in die
Behandlungspfadentwicklung eingebunden sind. Insbesondere besonders er-
fahrene Kolleginnen und Kollegen, waren nur schwer auf ein einheitliches Vor-
gehen zu verpflichten und erschwerten durch wiederholtes in Frage stellen be-
reits geeinter einheitlicher Vorgehensweisen eine stringente praktische Umset-
zung des neuen Standards. Auch wenn die Befragten im Evaluationsbogen be-
tonten, dass dies nicht primar als Kritik an der Methodik zu sehen ist, sondern
.in der Beharrungsmentalitat wenig flexibler Mitarbeiter* begrindet liegt, kann
diese Erkenntnis fur zukinftige Behandlungspfadprojekte genutzt werden. Mog-
licherweise wirde eine noch starkere Beteiligung mehrerer Kollegen diese
Problematik vermeiden. Jedoch ist dann davon auszugehen, dass die Einbin-
dung vieler unterschiedlicher Meinungen zu einer sehr zeitintensiven fachlichen
Diskussion fuhrt und eine Konsensfindung erschweren.

4.4 Fazit

Zusammenfassend kann festgestellt werden, dass das Konzept des Klinischen
Behandlungspfades zweifelsohne auch auf komplexe internistisch rheumatolo-
gische Krankheitsbilder Gbertragbar ist. Im Gegensatz zu relativ homogen ver-
laufenden Behandlungen erfordert die Standardisierung hier jedoch eine feinere
Untergliederung in eine Vielzahl einzelner Behandlungssequenzen und die in-
haltliche Auseinandersetzung auf einer héheren Detaillierungsebene. Die Stan-
dardisierbarkeit wird dadurch zwar erschwert, steht grundsatzlich einer Verein-
heitlichung von Behandlungssequenzen jedoch nicht entgegen.

Die am Beispiel der chronischen Polyarthritis entwickelte Methodik ist als all-
gemeingiltige Vorgehensweise zu betrachten und kann fir andere vergleichbar
komplexe internistische Diagnosen in den unterschiedlichsten Bereichen einge-
setzt werden. Behandlungspfade stellen damit auch fur internistische Fachge-
biete einen gangbaren Weg dar, um den vielfaltigen Veranderungen im statio-
naren Bereich zu begegnen und den notwendigen Brickenschlag zwischen
medizinischer Leistungserbringung, ausgezeichneter Ergebnisqualitat und 6ko-
nomischen Grenzen zu vollziehen.

-83-



Literaturverzeichnis

Literaturverzeichnis

1. Adomeit A, Nederegger G, Salfeld R, Wettke J (2003) Eine Gesundheitsre-
form vertragt keine Kompromisse. In: McKinsey&Company (Hrsg) Health —
Management -Wissen fur die Gesundheitsbranche, Bd 2, S 41 - 42

2. Anonymous (1999), Renal transplantation path saves $34K per patient,
Hosp Case Manag, vol 7 no 1, pp 5-8

3. Atwal A., Caldwell K., (2002), Do multidisciplinary integrated care pathways
improve interprofessional collaboration? Scandinavian Journal of Caring
Sciences, 16: 360-367

4. Bernhard J, Villiger PM (2001) Rheumatoide Arthritis: Pathogenese und Pa-
thologie, Schweiz Med Forum, Nr. 8, 179-183

5. Bundesministerium flr Gesundheit (2005) Statistisches Taschenbuch Ge-
sundheit 2005, Clausen & Bosse, Leck

6. Chang P.L., Wang T.M., Huang S.T., Hsieh M.L., Chuang Y.C., Chang C.H.,
(2000), Improvement of health outcomes after continued implementation of a
clinical pathway for radical nephrectomy, World Journal Urology, 18:417-421

7. Choo J., Cheah J., (2002), Clinical Pathways : a direction forward in health
care, Australian Health Review, 2:77-87

8. Co J.P., Johnson K.B., Duggan A.K., Casella J.F. and Wilson M. (2000),
Does a clinical pathway improve the quality of care for sickle cell anemia?, Jt
Comm J Qual Saf, vol 29 no 4, pp 181-90.

9. Coffey R.J., Richards J.S., Remmert C.S., LeRoy S.S., Schoville R.R.,
Baldwin P.J., (1992), An introduction to critical paths, Quality Managment in
Health Care, 1:45-54

10.Eckardt J.: Was sind integrierte Klinische Behandlungspfade (IBP). In: E-
ckardt J., Sens B.: Praxishandbuch Integrierte Behandlungspfade: Intersekt-
orale und sektorale Prozesse professionell gestalten, Heidelberg, Minchen,
Landsberg, Berlin: Economica, 2006, 9-37.

11.Field M, Keller L (1998) Project Management, The Open University, London

-84 -



Literaturverzeichnis

12.Gerdtham UG, Jonsson B, MacFarlan M, Oxley H (1998) The determinants
of health expenditure in the OECD countries: A pooled data analysis. Dev.
Health Econ. Public Policy, 6: 113-134

13.Glever-Deichert G, Gerber A, Stock S, Lingen M (2006). In: Lauterbach
KW, Stock S, Brunner H (Hrsg) Gesundheitsokonomie: Lehrbuch fir Medizi-
ner und andere Gesundheitsberufe. Hans Huber Bern, 1. Aufl. 71-98

14.Greiling M, Mormann J, Westerfeld R.: Klinische Pfade steuern, Kulmbach:
Baumann Fachverlag, 2003

15.Greiling M, Hofstetter J, (Hrsg.) (2002), Patientenbehandlungspfade optimie-
ren: Prozessmanagement im Krankenhaus, Baumann Fachverlag, Kulm-
bach

16.Hellmann W, (Hrsg.) (2002), Klinische Pfade: Konzepte, Umsetzung, Erfah-
rungen, Ecomed Verlagsgesellschaft, Landsberg

17.Hajen L, Paetow H, Schumacher H (2006) Gesundheitsékonomie: Struktu-
ren, Methoden, Praxisbeispiele. Kohlhammer Stuttgart, 3. Aufl.

18.Johnson S.: Interdisziplinare Versorgungspfade : Pathways of Care, Bern:
Hans Huber, 2002

19.Kahla-Witzsch HA: Clinical Pathways in der Krankenhauspraxis : Ein Leitfa-
den, Stuttgart: Kohlhammer, 2004

20.Klttner T: Der Klinische Behandlungspfad als strategisches Managementin-
strument im DRG-Kontext und dessen Entwicklung am praktischen Beispiel
einer akutgeriatrischen Abteilung eines somatischen Krankenhauses, Mins-
ter: Schiling, 2004

21.Kttner T, Lakomek H-J, Hulsemann JL, Roeder N: Klinische Behandlungs-
pfade in der Inneren Medizin. Am Beispiel der akut-stationdren Rheumatolo-
gie, KoIn: Deutscher Arzte-Verlag, 2007

22.Lagoe R.J., (1998), Basic statistics for clinical pathway evaluation, Nursing
Economics, Vol.16, N0.3:125-131

-85 -



Literaturverzeichnis

23.Lakomek H-J, Neeck G, Lang B, Jung J (2002) Strukturqualitat akut-
internistischer rheumatologischer Kliniken — Projektgruppenarbeit des VRA.
Z Rheumatol 61: 405-414

24.Lakomek H-J, Fiori W, Buscham K, Hilsemann JL, Koneke N, Liman W,
Méarker-Hermann E, Roeder N (2005) Die multimodale rheumatologische
Komplexbehandlung (OPS 8-983) - Herausforderungen, Losungen und Per-
spektiven, Z Rheumatol, 64:557-563

25.Lungen M (2004) Anreize durch die Krankenhausvergutung. In: Lauterbach
KW, Schrappe M (Hrsg) Gesundheitsékonomie, Qualitditsmanagement und
Evidence-based Medicine: Eine systematische Einfihrung. Schattauer,
Stuttgart, 2. Aufl. S. 257-262

26.Nugent WC and Schults WC (1994), Playing by the numbers: how collecting
outcomes data changed by life, Ann Thorac Surg, vol 58 no 6, pp 1866-70.

27.Pearson SD, Lee TH, McCabe Hassan S, Dorsey JL, Goldhaber SZ (1996),
A critical pathway to treat proximal lower-extremity deep vein thrombosis,
Am J Med, vol 100 no 3, pp 283-9.

28.Rau F (2002) DRG-Einfiihrung in Deutschland: Ziele, Problemfelder und
Perspektiven auf der Grundlage des Fallpauschalengesetzes aus Sicht des
BMG, Urban Fischer, Z. arztl. Fortbild. Qual.sich. (ZaeFQ) 96: 498-504

29.Roeder N, Hindle D, Loskamp N, Juhra C, Hensen P, Bunzemeier H, Ro-
chell B (2003), Frischer Wind mit klinischen Behandlungspfaden (l): Instru-
mente zur Verbesserung der Organisation klinischer Prozesse, das Kran-
kenhaus, 1:20-27

30.Roeder N, Hensen P, Hindle D, Loskamp N, Lakomek HJ (2003), Instrumen-
te zur Behandlungsoptimierung: Klinische Behandlungspfade, Der Chirurg,
12:1149-115

31.Roeder N, (2002) Klinische Behandlungspfade: Erfolgreich durch Standardi-
sierung. Bessere Zusammenarbeit, klare Verantwortlichkeiten, Kostentrans-
parenz und mehr Qualitat, f&w, 5:462-464

- 86 -



Literaturverzeichnis

32.Rotter T., Kugler J., Koch R., Gothe H., (2006), Behandlungspfade senken
Verweildauer und Kosten. Zwischenergebnisse einer weltweiten Metastudie
weisen positive Effekte nach, f&w, 6:656-658

33. Seifert JW, Holst Ch. (2004) Projekt-Moderation: Projekte sicher leiten - Pro-
jektteams effizient moderieren. Gabal, Offenbach

34.Schoenenberger RA et al (1996), Variation in the management of deep vein
thrombosis: implications for the potential impact of a critical pathway, Am J
Med, vol 100 no 3, pp 278-82.

35.Schriefer J., (1995), Managing Critical Pathway Variances, Quality Man-
agement in Health Care, Vol.3, N0.2:30-42

36.Short MS, (1997), Charting by Exception on a clinical Pathway, Nursing
Management, Vol. 28, N0.8:45-46

37.Wolf D (2001) Zahlen und Fakten zu Rheuma, Deutsche Rheuma Liga, Nr.
6/7

38.Young A, Dixey J, Cox N, Davies P, Devlin J, Emery P, Gallivan S, Gough
A, James D, Prouse P, Williams P, Winfield J (2000), How does functional
disability in early rheumatoid arthritis (RA) affect patients and their lives?
Results of 5 years of follow-up in 732 patients from the Early RA Study
(ERAS), Rheumatology (Oxford), 39: 603-11

39.Zander K: Critical pathways, Total quality management: The healthcare pio-
neers, Chicago: American Hospital Publishing, 1992, chapter 9: 305-314.

Internetquellen:

40. Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlich Medizinischen Fachgesellschaf-
ten, http://www.uni-dueseldorf.de/ WWW/AWMF, abgerufen am: 17.05.07

41.Gesundheitsausgaben, http://www.gbe-bund.de, abgerufen am: 23.04.07

42.Entwurf eines Gesetzes zur Einfihrung des diagnoseorientierten Fallpau-
schalensystems fir Krankenh&user (Fallpauschalengesetz-FPG), Deutscher
Bundestag Drucksache 14/6893, 14. Wahlperiode 11. 09. 2001, Gesetzent-

- 87 -



Literaturverzeichnis

wurf der Fraktionen SPD und BUNDNIS 90/DIE GRUNEN,
http://dip.bundestag.de/btd/14/068/1406893.pdf, abgerufen am: 13.03.07

43.0ECD Health data 2006, www.gbe-bund.de, abgerufen am: 23.04.07

- 88 -



Lebenslauf

Lebenslauf

PERSONLICHE DATEN

Name: Tina Kittner
Geburtsdatum: 4. November 1979
Geburtsort: Gera
Familienstand: ledig

SCHULAUSBILDUNG BESCHAFTIGUNGEN

1986 — 1992 Staatliche Regelschule Altenburg

1992 — 1998 Lerchenberggymnasium Altenburg
Abschluss: Allgemeine Hochschulreife

1999 - 2003 Pflegemanagementstudium an der Westsachsische Fach-
hochschule Zwickau mit den Schwerpunkten:
» Spezielle Pflegebedarfe, Pflegeforschung,

Qualitatssicherung

* Management- und Planungstechniken
« Okonomie und Finanzmanagement

1998 - 2003 mehrere studienvorbereitende und —begleitende Praktika in
verschiedenen Einrichtungen des Gesundheitswesens

2003 — 2004 praxisbezogene Diplomarbeit zum Thema Klinische Behand-
lungspfade, Stabsstelle Medizincontrolling am Universitatskli-
nikum Munster

2004 - 2008 Mitarbeiterin in der Stabsstelle fir Medizincontrolling, der
DRG-Research-Group des Universitatsklinikums Minster

seit 2008 Referentin des Vorstands, Sana Kliniken AG Minchen

-89 -



AbschlieRende Erklarung

Abschliel3ende Erklarung

Ich versichere hiermit, dass ich meine Dissertation mit dem Titel ,Entwicklung Kli-
nischer Behandlungspfade in der Rheumatologie — Mdglichkeiten und Grenzen am
Beispiel der chronischen Polyarthritis* selbststdndig und ohne fremde Hilfe ange-
fertigt habe, und dass ich alle von anderen Autoren woértlich lbernommenen Stel-
len wie auch die sich an die Gedankengange anderer Autoren eng anlehnenden
Ausfuhrungen meiner Arbeit besonders gekennzeichnet und die Quellen zitiert
habe.

Minchen, den 4. Juni 2009

-90 -



