Aus der Kilinik fur Allgemein-, Viszeral- und Gefal3chirurgie des Universitatsklinikums der
Otto-von-Guericke-Universitat Magdeburg
(Klinikdirektor Prof. R. S. Croner)

und

Klinik far Allgemein- und Viszeralchirurgie des Stadtischen Klinikums Brandenburg
GmbH
( Klinikdirektor Prof. R. Mantke )

Untersuchungen zum Einfluss eines Behandlungspfades auf die
stationare Versorgung der symptomatischen Cholezystolithiasis am
Beispiel der laparoskopischen Cholezystektomie am Stadtischen

Klinikum Brandenburg

Dissertation
zur Erlangung des Doktorgrades
Dr. med.

(doctor medicinae)

an der Medizinischen Fakultat

der Otto-von-Guericke-Universitat Magdeburg

vorgelegt von: Anne Mantke, geb.: Dochow
aus Brandenburg an der Havel
Brandenburg 2020



Bibliographische Beschreibung:

Mantke, Anne:

Untersuchungen zum Einfluss eines Behandlungspfades auf die stationare Versorgung der
symptomatischen Cholezystolithiasis am Beispiel der laparoskopischen Cholezystektomie am
Stadtischen Klinikum Brandenburg.

2020.-42 BI., 18 Abb., 10 Tab., 6 Anl.

Kurzreferat

In einer retrospektiven Analyse wurden Patienten (n=67) mit laparoskopischer
Cholezystektomie vor und nach der Einflhrung eines klinischen Pfades analysiert. Ergéanzt
wurde die Analyse durch eine Befragung von Pflegepersonal und arztlichem Personal zur
Pfadeinfihrung. Die Analyse der Patienten mit einer laparoskopischen Cholezystektomie mit
und ohne Pfad konnte die Effektivitat der Pfadeinflhrung fir diesen Eingriff fir eine Reduktion
der Parameter stationare Verweildauer und Anzahl der Laborparameter und der damit
verbunden Laborkosten je Fall signifikant nachweisen. Das Potential des Behandlungspfades
ist bislang jedoch noch nicht ausgeschdpft, da in 37% noch Abweichungen von der geplanten
Verweildauer vorliegen. Diese sind in der Mehrzahl nicht durch Komplikationen ausgel6st,
sondern organisatorisch, durch eine Aufnahme am Tag vor der Operation zur Durchfiihrung
einer laut Leitlinie notwendigen Gastroskopie, bedingt. Die Reduzierung der Laborkosten pro
Fall war ebenfalls signifikant durch die Pfadeinfihrung. Auch hier haben wir weiteres Potential
nachgewiesen, da die Pfadabweichung hier sogar 81% betrug. Von Seiten der Pflege wird die
Pfadeinfiihrung durchweg sehr positiv betrachtet. Die Pflege wiinscht sich auch expliziert die
Einfuhrung weiterer Pfade. Die Arzte erkennen die Vorteile des Pfades durchaus, méchten

aber mehrheitlich keine weiteren Pfade etablieren.
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1. Einleitung

In Mitteleuropa nimmt die Pravalenz der Cholezystolithiasis beim Erwachsenen zu, sie liegt
zwischen 10 und 20% und steigt im zunehmenden Alter an (1-3). Frauen sind dabei doppelt
so haufig betroffen wie Manner (1-3). Die jahrliche Inzidenz der Cholezystolithiasis z. B. in
Italien liegt bei 9,7 pro 1000 Personen und Jahr (4). Pradisponierende Faktoren sind am
haufigsten Ubergewicht, familiare Belastung, Diabetes, Hyperlipoproteinamie und Multiparitat
(4). Grundsatzlich werden zwei Typen von Gallensteinen unterschieden. In der westlichen Welt
Uberwiegen die Cholesterinsteine mit 70%, die tbrigen 30% sind Pigmentsteine (5). In Asien
werden Pigmentsteine h&aufiger angetroffen als Cholesterinsteine. Durch den westlichen
Einfluss werden jedoch z. B. auch in Singapur immer haufiger Cholesterin- als Pigmentsteine
beobachtet (5). Die asymptomatische Cholezystolithiasis fihrt innerhalb von 5 - 10 Jahren in
etwa 10 - 20% der Falle zu Symptomen und in 5 - 10% zu Komplikationen (6, 7). Die Mortalitat
der Cholezystektomie liegt heute unter 0,1%, bei alteren Patienten und bei Vorliegen einer
Komplikation liegt sie hoher (8, 9). Die erste publizierte Cholezystektomie flihrte Carl
Langenbruch am 15. Juli 1882 in Berlin durch (10). Damals erfolgte die Operation offen
chirurgisch Uber einen Bauchschnitt im Bereich des rechten Rippenbogenrandes. Die weltweit
erste laparoskopische Entfernung der Gallenblase erfolgte dann erst Uber ein Jahrhundert
spater, namlich im Jahre 1985 durch den Chirurgen Erich Mihe in Béblingen (11). Heutzutage
werden uber 90% der Cholezystektomien laparoskopisch durchgefuhrt (8, 9). Es gibt eine
Vielzahl von Erkrankungen, die die Notwendigkeit einer Cholezystektomie indizieren (12-19) .
Auf einige soll im Folgenden eingegangen werden. An erster Stelle steht dabei das
symptomatische Gallensteinleiden mit haufig kolikartigen Oberbauchbeschwerden. Aber auch
die biliare Pankreatitis, das heifdt eine aufgrund von Gallenblasensteinen durch Obstruktion
des ableitenden Ganges aus der Bauchspeicheldrise ins Duodenum hervorgerufene
Entziindung der Bauchspeicheldrise, stellt nachfolgend eine Indikation zur Entfernung der
Gallenblase dar. Im Falle einer Choledocholithiasis, also dem Vorliegen von einem oder
mehreren Steinen im Hauptgallengang, welcher die Leber und die Galleblase mit dem
Duodenum verbindet und so den zur Verdauung notwenigen Gallensaft in den Dinndarm
transportiert, sollte zunéchst eine Entfernung des Steines aus dem Gallengang angestrebt
werden. Auch dies ist haufig endoskopisch mittels einer ERC mdglich. Symptome fiir diese Art
der Erkrankung sind ebenso kolikartige Oberbauchbeschwerden, haufig einhergehend mit
einer im Labor auffélligen Cholestase, also einer Erhdhung der Leberwerte, sowie einem
Ikterus. Besteht das Problem langer, ohne das Abhilfe geschaffen wird, so kann sich hieraus
auch eine Cholangitis entwickeln. Dann bestehen haufig zusatzlich Fieber und eine Erhéhung
der Entziindungsparameter im Blut. Auch hier sollte erst mit Hilfe von Antibiotika und einer

endoskopischen Gallengangssanierung das akute Entzindungsstadium therapiert werden,



bevor die Gallenblase entfernt wird. Begleitend kann auch immer eine akute Cholezystitis
auftreten. Liegt ausschlief3lich eine akute Entztindung der Gallenblase vor ohne Hinweise auf
eine akute Pankreatitis oder Choledocholithiasis oder gar Cholangitis, sollte die Gallenblase
zugig entfernt werden. Operationswirdig ist auflerdem der Befund eines rasch
grolRenprogredienten Polypen in der Gallenblase, welcher eine Grof3e von einem Zentimeter
Uberschreitet. Hier sollte immer eine histologische Untersuchung erfolgen, um ein mdgliches
Karzinom oder Fruhkarzinom der Gallenblase zu detektieren. Solch ein Befund ist haufig ein
Zufallsbefund und verlauft in den meisten Féllen ohne Krankheitssymptome. Das primare
Gallenblasenkarzinom dagegen imponiert sehr haufig mit Oberbauchschmerzen,
Gewichtsverlust und Nachtschweil3. Wenn dann auch die praoperative Bildgebung, héaufig
mittels CT oder MRT, den Verdacht erhartet, sollte primar ein offenes Vorgehen, also die
primar konventionelle Cholezystektomie erfolgen. Bei Unsicherheiten kann gegebenenfalls
auch ein intraoperativer Schnellschnitt weiterhelfen. Bei einem bestatigten Karzinom oder dem
begriindeten primaren Verdacht, sollten auch immer eine Lymphadenektomie sowie die
Resektion des Gallenblasenbettes erfolgen. (12-19). Letztlich sollte prinzipiell jede entfernte
Gallenblase, aufgrund welcher Diagnose auch immer, zur histologischen Untersuchung
eingesandt werden, da ein potentiell mogliches Karzinom makroskopisch nie géanzlich
ausgeschlossen werden kann (13). Indikationen zur Konversion oder priméar offen
chirurgischen Cholezystektomie sind fortgeschrittene Entziindungsstadien mit einer
ausgedehnten Peritonitis sowie Zeichen einer Perforation, aul3erdem Verwachsungen nach
Vor-Operationen oder Kontraindikationen fir ein Capnopneumoperitoneum bei kardial oder
pulmonal stark vorbelasteten Patienten. Auch wenn anhand der praoperativen Diagnostik ein
Karzinomverdacht besteht sollte ein primar offenes Operationsverfahren favorisiert werden
(14, 20-22).

Eine Weiterentwicklung der laparoskopischen Cholezystektomie mit 3-4 Trokaren stellen die
Minilaparoskopie mit 5 mm Trokaren und die ,single incision laparoscopic cholecystectomy*
(SILS) dar (23). Die SILS ist in Single- oder Multiport-Technik méglich. Dabei wird lediglich
ein Schnitt am Nabel gesetzt, ber welchen dann ein oder mehrere Trokare eingebracht
werden und die Entfernung der Gallenblase erfolgt. Diese Methode kommt aktuell jedoch nicht
routinemaBlig zum Einsatz. Grunde hierfir sind unter anderem ein ausgewahltes
Patientenklientel, ausgewdahlte Operateure, erschwerte OP-Bedingungen durch eine
eingeschrankte Triangulation und der fehlende Nachweis von klaren medizinischen Vorteilen
(24, 25).

Auch das Hybrid-Notes-Verfahren im Sinne einer oral, rektal oder transvaginal assistierten
Cholezystektomie konnte sich bisher nicht durchsetzen und gilt fiir viele Chirurgen weiter als
experimentell. Peng et al. zeigten 2017 in einer Metaanalyse mit 3 randomisierten und 7 nicht

randomisierten Studien mit insgesamt 750 Patienten mit Cholezystektomie, dass sich beide



Methoden nicht hinsichtlich der Komplikationen unterscheiden. Das Hybrid-Notes-Verfahren
dauert jedoch langer und hat hohere Konversionsraten (26, 27). Erschwerte OP-Bedingungen
fur den Chirurgen, die Notwendigkeit neben der Bauchdecke andere Organe fiir den
Zugangsweg zu verletzen und der bisher nicht ausreichend nachweisbare Nutzen dieser
Methode gegeniber der Standardlaparoskopie kénnen als Ursachen fiir die geringe
Verbreitung angesprochen werden. Auch wenn die laparoskopische Cholezystektomie eine
gangige und in der Routine sehr haufige, ja tagliche Operation ist, sind Komplikationen nicht
immer abwendbar (28). Bei den Komplikationen im Rahmen einer Cholezystektomie wird
primér zwischen intraoperativen und postoperativen Komplikationen unterschieden. Die
schwerwiegendste intraoperative Komplikation ist die Verletzung des Hauptgallenganges, des
Ductus choledochus. Bei der offenen Cholezystektomie wird die Gallengangslasion mit einer
Haufigkeit von 0,2% angegeben (29, 30). Zu Beginn der laparoskopischen Ara nahmen biliare
Komplikationen um das 4-8fache zu (31, 32). Aktuell treten Gallengangsverletzungen bei
laparoskopischer Cholezystektomie nur noch in 0,3% - 0,7% der Falle auf (33-35).
Blutungskomplikationen sind mit 2,3% selten und kénnen meist laparoskopisch beherrscht
werden (36). Verletzungen der A. hepatica treten mit 0,01 % sehr selten auf und sind dann oft
mit Gallengangslasionen kombiniert (36). Bedingt durch die technische Entwicklung mit
besseren Insufflatoren und Kameras sowie technisch ausgefeilten Blutstillungsinstrumenten
kénnen Blutungen oft sicher und rasch gestillt werden. Eine Verletzung groRer GefalRe kann
durch ein offenes Eingehen sicher verhindert werden. Weitere Verletzungen wie zum Beispiel
Punktions- oder Eingangsverletzungen von intestinalen Strukturen und Gefal3en beim
Herstellen eines Capnopneumoperitoneums oder beim Einfihren der Trokare kénnen
schicksalhafte Auswirkungen haben. Insgesamt treten Zugangskomplikationen in 0,02% auf
(37). Kommt es im Rahmen der Praparation oder durch zu starken Zug zur Perforation der
Gallenblase, so kdnnen die Steine aus der Gallenblase verloren gehen, war wiederrum in sehr
seltenen Fallen zu septischen und anderen postoperativen Komplikationen fiihren kann (38-
40). Nach ausgiebiger Spulung und mdglichst vollsténdiger Steinentfernung ist jedoch kein
negativer Einfluss auf die Langzeitergebnisse beschrieben worden. Ein Umstieg wegen
Steinverlust ist dabei nicht indiziert (38-40). Auch postoperativ gibt es neben allgemeinen eine
Reihe von eingriffsspezifischen Komplikationen. Dazu gehoéren z. B. die Gallenleckage
(0,04%), die Wundinfektion (1,4%), die Nachblutung mit Revision (0,08%), subhepatische
Abszesse (0,1%), eine Choledocholithiasis (0,1%)), Biliome (0,04-0,05%),
Gallenblasenkarzinome als Zufallsbefund (0,3-1,5%), ein Post-Cholezystektomie-Schmerz
(5,3%) und der Tod in 0,1% (36, 41-44). Letztlich bleibt die Entfernung der Gallenblase trotz
der umfangreichen aber seltenen Komplikationsmdglichkeiten eine Routine-Operation und
eine der im Klinikalltag am haufigsten durchgefuihrten Eingriffe, welche auch als Ausbildungs-

operation fungiert.



Die in den vergangen Jahren und Jahrzehnten in vielen Landern erfolgte Umstrukturierung der
Finanzierungssysteme von stationadren Krankenhausleistungen mit Abwendung von zumeist
deregulierten  Kostendeckungsprinzipien hin  zu  Pauschalisierungsansatzen von
Behandlungsfallen auf der Basis von Patientenklassifikationssystemen wie das der Diagnosis
Related Groups (DRG), diente Uberwiegend dem Zweck, die Kosten im Gesundheitssystem
transparent und leistungsabhangig zu machen, und damit letztlich steuerbar (45-47). Mit der
Einfihrung von Fallpauschalen in Deutschland sollten Fehlanreize zur Verlangerung der
Verweildauer und damit die Fehlfinanzierung von Krankenhausleistungen beseitigt werden.
Vor der Einfuhrung von DRG-Pauschalen zur Abrechnung von allgemeinen
Krankenhausleistungen wurde jeder zusatzliche Verweildauertag weitgehend unabhéangig von
der Notwenigkeit der Leistungserbringung Uber einen weiteren Tagessatz vergitet. In
Deutschland sind DRG-Systeme als ein Preissystem fir die Abrechnung der
Krankenhausbehandlungsleistungen vorgesehen (48). Als Konsequenz versuchen die
Krankenhauser seit Jahren die Fallzahlen zu steigern und die Verweildauer zu reduzieren.
Damit kommt es folglich zu einer Erhdhung der Anforderungen an das Behandlungsteam.
AuBerdem versuchen die Kliniken Uber eine Standardisierung der Behandlungsablaufe,
Einsparungen zu realisieren und auch die Qualitdt zu sichern. Zur Optimierung von
Leistungsprozessen und zur Festlegung von Qualitatszielen kommt den haufig behandelten
Patientengruppen nun eine wesentliche Bedeutung zu. Es sollen hierfir Behandlungs- und
Qualitatsziele definiert werden, die einen komplett standardisierten Behandlungsablauf
ermoglichen. Klinische Behandlungspfade haben namlich gezeigt, dass sie einen wichtigen
Beitrag zur Reduzierung von stationdaren Behandlungskosten und zur Verkirzung der
Verweildauer leisten kdnnen (49, 50). Nicht zuletzt deswegen haben sich Behandlungspfade
auch in Deutschland zu einem verbreiteten Konzept entwickelt (51, 52). Nach Lelgemann et
al. sind Behandlungspfade (53):

¢ Instrumente der Kostenerfassung und Kostenkontrolle,

e Instrumente der Prozessoptimierung und des Schnittstellenmanagements,

e Instrumente des Qualitdtsmanagements,

¢ Instrumente der integrierten Versorgung,

¢ Instrumente des Risikomanagements.

Unter klinischen Gesichtspunkten ist ein Behandlungspfad nach Lawal et al. durch folgende
Merkmale charakterisiert: ,a) ist ein strukturierter multidisziplindrer Behandlungsplan, b)
Ubersetzt Leitlinien oder Evidenz in lokale Strukturen, c) definiert einzelne Behandlungsschritte
in einem Plan oder Algorithmus, der zeitliche Ablaufe oder die Erflllung einzelner Kriterien vor

dem néachsten Behandlungsschritt vor sieht und d) standardisiert die Behandlung fir ein
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spezifisches klinisches Problem oder einen Eingriff in einer definierten Population.“ (54, 55).
Insgesamt eignen sich Behandlungsabléufe in den operativen Abteilungen gut zur Einfiihrung
von Behandlungspfaden, da chirurgische Félle relativ. homogen verlaufen kénnen. Eine
Kostenreduktion sollte kein priméres Ziel eines Behandlungspfades sein, vielmehr ist die
finanzielle Einsparung haufig das Nebenprodukt einer optimalen Ablaufgestaltung (56).

Die ersten Behandlungspfade wurden urspriinglich industriell genutzt. Die Ubertragung auf
das Gesundheitswesen erfolgte erst viele Jahre spater. Es handelte sich dabei primar um ein
Verfahren im Projektmanagement und wurde als Netzplantechnik bezeichnet. Die ersten
Formen der Netzplantechnik wurden in der 1950er Jahren in den USA und Frankreich
entwickelt. Ausschlaggebend waren die stetig grof3er werdenden Projekte, welche aufgrund
ihrer Komplexitat hinsichtlich der Kosten und auch der Zeit aus dem Ruder liefen (56, 57). Es
wurde deshalb eine Strategie benétigt, mit welcher Zeit und Kosten eines Projektes geplant,
Uberwacht und aktiv beeinflusst werden konnte. Diese Vorgehensweise war industriell Gber
viele Jahre hinweg erfolgreich im Einsatz. Erste Diskussionen zur Ubernahme des Konzeptes
in das amerikanische Gesundheitswesen gab es in den 1970er Jahren. Da es damals jedoch
noch keinen Kostdruck gab, etablierte sich das Konzept nicht. Erst mit Einfihrung eines
fallpauschalisierten Vergitungssystems in den ersten 1980er Jahren musste man sich damit
beschaftigen. Erst wurden pflegerische und bald darauf multidisziplindre Behandlungspfade
entwickelt (58, 59).

Im Jahr 1996 erschienen erste Publikationen, die sich z. B. mit der klinischen
Prozessoptimierung bei 47 Patienten mit radikaler retropubischen Prostatektomie
beschaftigten (60). Durch eine Optimierung der Prozesse konnte eine Kostenreduktion von
32-35% erreicht werden. Eine zweite Publikation berichtet Uber die Optimierung der
Prozessablaufe bei 856 Patienten zur radikalen retropubischen Prostatektomie, von denen
668 im klinischen Behandlungspfad behandelt wurden (61). In dieser Arbeit wird Gber eine
schrittweise Reduktion der Krankenhausverweildauer von 5,8 Tagen auf 2,7 Tage sowie einer
Senkung der Behandlungskosten von $12.926 auf $8766 berichtet. Der Einsatz von
Behandlungspfaden hat sich seitdem auch in anderen Landern etabliert. Zu beachten ist, dass
Behandlungspfade keine Leitlinien sind (56). Gemein ist beiden, dass es sich um
standardisierte indikationsbezogene Handlungskorridore handelt, welche dazu dienen,
Entscheidungen zu unterstitzen. Leitlinien werden jedoch in aller Regel von bergeordneten
Instanzen verfasst, gelten Uberregional und sind krankenhausunabhangig, sie definieren
Teilbereiche und haben auflerdem haufig keine klare Zieldefinition. Behandlungspfade
hingegen sind krankenhausindividuell und gelten somit lokal, sie definieren eine

Gesamtbehandlung und ein klares Ziel (56). Trotzdem soll die Individualitat des Patienten und
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der Behandlungsfreiraum des Arztes gewahrt werden. Wichtige Entscheidungen
beispielsweise hinsichtlich einer noch notwendigen Untersuchung sind weiterhin individuell fur
jeden Patienten zu treffen. Wenn es die Umstande erforderlich machen ist eine Abweichung
vom Behandlungspfad jederzeit méglich und sinnvoll.

Insgesamt gibt es aktuell 159.617 Publikationen in PubMed zu dem Thema ,clinical pathway"
(Stand 04.02.2020). Im Jahr 2000 waren es 2.092 Publikationen und 2019 immerhin 18.221.
Diese deutliche Dynamik scheint sich auch 2020 fortzusetzen. Nur 53 von diesen werden
zusatzlich mit dem Begriff ,cholecystectomy“ gefunden und nur 27 beschéftigen sich dann
wirklich mit dem Thema (62-86). Die meisten haben dabei die ambulante
Gallenblasenentfernung im Fokus (67, 77, 83). Prospektiv randomisierte Studien, die sich mit
dem direkten Vergleich Pfadgalle und normale Galle auseinandersetzen gibt es aktuell nicht.
Die Studien sind sehr heterogen, finden zum Teil unterschiedliche Ergebnisse und beziehen
haufig auch andere Krankheitsbilder als die Cholezystektomie mit ein. Im Jahr 2009 erfolgte
in der Klinik fur Allgemein- und Viszeralchirurgie im Klinikum Brandenburg die Einfiihrung der
sogenannten ,Pfad-Galle“. Bis Ende 2019 wurden so insgesamt 2214 laparoskopische
Cholezystektomien durchgefiihrt. Ziel war es eine Standardisierung des pra- und
postoperativen Ablaufes zu etablieren. Nach 10 Jahren Nutzung des Pfades und vor
Einfuhrung moglicher weiterer Pfade sollen die Auswirkungen der Pfadeinfihrung in diesem

Bereich analysiert werden. Folgende Ziele waren mit der Analyse des Pfades verbunden:

Informationen Uber die Reduktion der Anzahl von Aufnahmen vor dem Operationstag

e Informationen zur Vereinheitlichung von Laborabnahmen und damit verbundener
Kostenreduktion

¢ Informationen zur Vereinheitlichung von Medikamentengaben die eingriffsspezifisch
erfolgen

¢ Informationen zur Verkiirzung der Verweildauer durch den Pfad

e Einschatzung der Akzeptanz des Pfades beim Personal

Die Hypothese unserer Analyse geht davon aus, dass sich mit der Pfadeinfiihrung die

Laborkosten und die stationare Verweildauer um 30% reduzieren.
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2. Material und Methoden

In der Promotion werden einerseits Patienten mit und ohne Pfadbehandlung im Rahmen einer
laparoskopischen Cholezystektomie detailliert auf Basis der Krankenunterlagen retrospektiv
analysiert und andererseits erfolgte eine Befragung des pflegerischen und arztlichen
Personals, welches sowohl vor als auch nach Pfadeinfuhrung auf der Station tatig war,
hinsichtlich ihrer Erfahrungen mit dem Pfad.

2.1 Patientenauswahl

In der Klinik far Chirurgie des Stadtischen Klinikums Brandenburg GmbH wurde im Jahr 2009
durch eine Arbeitsgruppe ein Behandlungspfad fir die laparoskopische Cholezystektomie
erstellt. Einziges Einschlusskriterium fur die Nutzung des Behandlungspfades stellt die
elektive, also planmaRige Operation dar. Insgesamt wurden fir die Promotion 67 Patienten
detailliert analysiert. In den Monaten Oktober bis Dezember 2009 wurden insgesamt 32
Patienten mit dem Behandlungspfad vorbereitet und nachbetreut. Die Daten des stationdren
Aufenthaltes wurden retrospektiv aus den Krankenakten einschlieB3lich
Anasthesiedokumentation entnommen. Dabei wurde neben den Patientendaten wie Alter,
Geschlecht und Begleiterkrankungen auch der stationare Aufnahmetag, die Liegedauer, die
ASA-Klassifikation, die Antikoagulation, die verabreichte Infusionsmenge sowie die
Schmerztherapie erfasst, au3erdem die OP-Zeiten, die Antibiotikatherapie und die Form des
Kostaufbaus. Des Weiteren interessierten die Anzahl der Laboruntersuchungen und eine
eventuell notwendige Wiederaufnahme nach Entlassung. Verglichen wurden die Daten mit 35
laparoskopisch cholezystektomierten Patienten, welche von Oktober bis Dezember 2008 ohne
Behandlungspfad aber ebenso elektiv versorgt wurden.

2.2 Die Pfadkurve
Die im Rahmen der elektiven Cholezystektomie verwendete Pfadkurve ist auf A3-GrolRe

vorgedruckt und gibt die wichtigsten zu verwendenden Medikamente beziehungsweise zur
Vorbereitung des Patienten notwenigen Untersuchungen vor. Praoperativ wird also, wenn
nicht schon vorliegend, ein aktueller Ultraschall und eine Gastroskopie durchgefiihrt. Auch die
zur OP notwenigen Laboruntersuchungen sind aufgeftihrt und kénnen so entsprechend
bestimmt werden. Es wird auRerdem die Diagnose, welche zur Indikationsstellung der
Operation gefuhrt hat, dokumentiert. Die Thromboseprophylaxe wird laut Pfadkurve immer mit
Mono Embolex 0,3 ml durchgefihrt, die Antibiotikaprophylaxe zur OP mit 1,5 g Cefuroxim und
0,5 g Metronidazol. Zur Anordnung der Hausmedikation kdnnen entsprechend Leerzeilen
genutzt werden. Die einzelnen Tage vor und nach der OP und auch der OP-Tag selbst sind in

einer Tabellen-Form aufgelistet, die notwendigen Anordnungen werden durch Ankreuzen der
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in der Kurve bereits vorgegebenen Therapieoptionen getroffen, beispielsweise wenn
Drainagen oder Flexiilen gezogen werden sollen. Auch der Befund der an den Tagen nach
der Operation durchgefiihrten korperlichen Untersuchung kann so dokumentiert werden. Fir
abweichende Befunde stehen wieder Leerzeilen zur Verfugung. Die postoperative
Laborentnahme ist laut Pfadkurve immer fiir den zweiten Tag nach der OP vorgesehen. Die
Pfadkurve ist in der Anlage enthalten. Nach der Entwicklung eines Pfadrohlings der auf
aktuellen Leitlinien und internationalen Publikationen basierte wurde interdisziplinar
abgestimmt bevor der Pfad im Rahmen einer Fortbildung vorgestellt und in Kraft gesetzt
wurde. Pfadkurve und Informationen wurden im Intranet zugéanglich gemacht. Die Pfadkurve
ist bis heute in Gebrauch und die Promotion dient zur Analyse und Weiterentwicklung der

Pfadkurve.

2.3 Statistische Auswertungen

Die erhobenen Daten wurden in einer Microsoft® - Excel — Tabelle gespeichert und
ausgewertet. Graphische Darstellungen erfolgten ebenfalls mit Microsoft® Office Excel und
Office Word. Die numerische und prozentuale Auswertung beziehungsweise Darstellung der
Daten erfolgte als Mittelwert innerhalb der minimalen und maximalen Grenzwerte.

Vor der Studie erfolgt eine Fallzahlbetrachtung. Die bisherigen publizierten Ergebnisse zum
Einfluss von klinischen Pfaden wurden dazu einbezogen. Die darauf basierende Hypothese
ging davon aus, dass es gelingt mit der Pfadeinfihrung die Laborkosten und die stationare
Verweildauer (von 6 Tagen) um 30% zu reduzieren. Bei einer Power von 90% und einem Typ
1 Fehler von a=5% kalkulierten wir eine notwendige GruppengrofRe von 31 Patienten je
Gruppe. Die statistische Beratung erfolgte durch Herrn R. Hunger aus der Arbeitsgruppe der
Klinik an der MHB. Fur den Vergleich der Laborkosten und der Anzahl der Untersuchungen
zwischen den beiden Untersuchungsgruppen wurden t-Tests, mit einer Korrektur fir
unterschiedliche Gruppenvarianzen (Heteroskedastizitat), durchgefuhrt. Ein Vergleich der

Komorbiditaten erfolgte mittels Chi-Quadrat Test.

2.4. Befragung des arztlichen und pflegerischen Personals

Die Akzeptanz von klinischen Pfaden ist ein wesentlicher Bestandteil fur den Erfolg. Neben
der Messung objektiver Kriterien haben wir deshalb einen kurzen Fragebogen entwickelt, der
einen Eindruck vom Verhaltnis der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter zum eingefiihrten Pfad
wiedergeben soll. Insgesamt wurden so 10 examinierte Pflegekréafte befragt und 7 Arzte der
Abteilung. Die Befragung erfolgte anonymisiert. Alle Befragten kannten die Versorgung ohne

und dann mit Pfad. Der Fragebogen ist in den Anlagen dargestellt.
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3. Ergebnisse
3.1 Charakterisierungen des ausgewerteten Patientenkollektives

3.1.1 Geschlechterverteilung

Von den insgesamt 67 laparoskopisch cholezystektomierten Patienten waren in der
Patientengruppe ohne Behandlungspfad 26 Frauen und 9 Manner. In der Patientengruppe mit
Behandlungspfad waren es 15 Frauen und 17 Manner. Im Ganzen wurde also 36 Patienten
mit und 32 Patienten ohne Behandlungspfad untersucht.

Geschlechterverteilung n=67

26

15

E mannlich

— 4 weiblich

ohne Pfad mit Pfad

Abb.1
Darstellung des Geschlechtsverhéltnisses in den beiden Patientengruppen (laparoskopische
Cholezystektomie mit und ohne Behandlungspfad)

3.1.2 Altersverteilung

Das Durchschnittsalter aller operierten Patienten ohne Behandlungspfad betrug im Mittel 55,1
Jahre (22 — 84 Jahre). Das Durchschnittsalter aller operierten Patienten mit Behandlungspfad
betrug im Mittel 56,6 Jahre (28 — 83 Jahre). In beiden Gruppen sind Uber 50% der Patienten
Uber 55 Jahre alt (21 Patienten in der Patientengruppe ohne Pfad — 60,0%, 20 Patienten in
der mit Behandlungspfad — 62,5%). Es bestehen keine signifikanten Altersunterschiede
zwischen den beiden Gruppen, weder im Altersdurchschnitt (p = 0,685) noch in dem Anteil von
Personen tber 50 Jahre (p = 0,834).
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Abb.2
Darstellung der Altersverteilung in den beiden Patientengruppen (laparoskopische
Cholezystektomie mit und ohne Behandlungspfad)

3.1.3 Begleiterkrankungen und Komplikationen

In unserem Patientenkollektiv fand sich als haufigste Begleiterkrankung in beiden Gruppen der
arterielle Hypertonus, gefolgt vom Diabetes mellitus. Die Begleiterkrankungen sind in der
nachfolgenden Tabelle 1 dargestellt. Das Auftreten mehrerer dieser Erkrankungen bei einem
Patienten war mdglich. Um einen Vergleich der Komorbiditaten zu ermdéglichen und dabei
valide Schlussfolgerungen ziehen zu kdnnen, wurden die Komorbiditaten, die bei weniger als
10% der Patienten der Stichprobe beobachtet wurden, in der Kategorie ,Andere"
zusammengefasst. Ein Vergleich der Komorbiditaten mittels Chi-Quadrat Test zeigt keine

Hinweise auf bedeutsame Gruppenunterschiede (p = 0,270).

In beiden Gruppen wurden keine eingriffsspezifischen chirurgischen Komplikationen
(Gallenleckage, Wundinfektion, Nachblutung, Abszesse, Choledocholithiasis, Biliome,
Gallenblasenkarzinom, Post-Cholezystektomiesyndrom) diagnostiziert. Allgemeine
Komplikationen (Pneumonie, akuter Myokardinfarkt, akute Niereninsuffizienz, Thrombose,
Embolie, Harnwegsinfekt) wurden ebenfalls bei den untersuchten 67 Patienten nicht
dokumentiert. Gruppenunterschiede konnten somit in dem Parameter ,Komplikationen* nicht

nachgewiesen werden.
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Tab.1
Darstellung der Begleiterkrankungen in den beiden Patientengruppen (laparoskopische
Cholezystektomie mit und ohne Behandlungspfad)

Begleiterkrankung Patienten ohne Pfad Patienten mit Pfad
keine 6X 6X
arterieller Hypertonus 13x 17x
Diabetes mellitus Typ 2 4x 7X
Hypothyreose 3X 1x
Hyperlipoproteinamie 2X 1x
allergisches Asthma 2X 3X
Vorhofflimmern 2X 2X
nebenbefundliche Hernie 2X 1x
benigne Prostatahyperplasie 1x 2X
Hyperthyreose 2X 0x
autoimmunhamolytische Anamie 1x 0x
Penicillinallergie 1X 0x
KHK 1x 0x
Z.n. akutem Myokardinfarkt 2X 0x
Depression 1X 0x
Schlafapnoesyndrom 1X 0x
Bandscheidenprotrusion 1X 0x
Z.n. Endokarditis 1x 0x
Z.n. Vorhofseptumdefekt 1X 0x
COPD 2X 0x
Migrane 1X 0x
Morbus Parkinson 1x 0x
Nephrolithiasis 1X 0x
Morbus Meulengracht 1X 0x
chronische Niereninsuffizienz 1x 0x
Gastritis (HUT+) 1X 0x
Struma nodosa 2X 0x

Z.n. anteriorer Resektion bei

Sigmadivertikulose 1x 0x
Nierenzyste 1x 0x
fraglicher Apoplex 1x 0x
hypertensive Herzerkrankung 1x 0x
Hypokalidgmie 1x 0x
Hashimoto 1x 0x
Fettleber 0x 4x
Adipositas 0x 1x
Raumforderung rechte Niere 0x 1x
diabetische Nephropathie 0x 1x
Prostatakarzinom 0x 1x
Refluxkrankheit 0x 1x
Z.n. Nephrektomie 0x 1x
Leberzyste 0x 1x
Zn.TIA 0x 1x
Z.n. Mammakarzinom 0x 1x
pavK 0x 2X
dilatative Kardiomyopathie 0x 1x

Mehrfachkombinationen maglich



17

3.1.4 ASA-Klassifikation

Bei fehlenden Angaben zum ASA-Score von zwei Personen aus der Patientengruppe ohne

Pfad lagen von insgesamt 65 Personen Werte vor. Die ASA-Klassifikation in der
Patientengruppe ohne Pfadbehandlung betrug im Durchschnitt 2,00 (SD = 0,43) und in der
Gruppe mit Behandlungspfad 1,84 (SD = 0,45). Ein bedeutsamer Gruppenunterschied ist nicht
feststellbar (p = 0,158).

ASA-Klassifikation n =65
3
2
1
0
ohne Pfad mit Pfad
Abb.3

Darstellung der ASA-Klassifikation in den beiden Patientengruppen (laparoskopische
Cholezystektomie mit und ohne Behandlungspfad)

3.1.5 Operationszeiten

Die mittlere OP Zeit in der Patientengruppe ohne Behandlungspfad betrug 56,3 Minuten (SD
= 21) und bewegte sich in der Spanne von 22 bis 107 Minuten. Auffallige Abweichungen zur
Behandlungsgruppe mit Pfad (MW = 54,8 Minuten, SD = 19, Range = 29-112) lassen sich
nicht verzeichnen (p = 0,683).
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Abb.4
Darstellung der OP-Dauer (Schnitt-Naht-Zeit) in  den beiden Patientengruppen
(laparoskopische Cholezystektomie mit und ohne Behandlungspfad)

3.2. Vergleich der Patientengruppen hinsichtlich der Behandlung

3.2.1 Stationare Verweildauer, Aufnahmetag und Kostenkalkulation

Die stationare Verweildauer in der Patientengruppe ohne Behandlungspfad betrug im
Durchschnitt 5,1 Tage, die in der Patientengruppe mit Pfadbehandlung im Mittel dagegen nur
4,3 Tage (Abb.5). Davon waren in der Patientengruppe ohne Behandlungspfad 4 Patienten 7
Tage stationar (11,4%), 5 Patienten 6 Tage stationar (14,3%), 18 Patienten 5 Tage stationar
(51,4%) und 8 Patienten 4 Tage (22,9%). In der Patientengruppe mit Behandlungspfad war 1
Patient 6 Tage stationar (3,1%), 10 Patienten waren 5 Tage stationar (31,2%), 20 Patienten
waren 4 Tage stationar (62,5%) und 1 Patient war nur 3 Tage stationar (3,1%). Das Pfadziel
eines maximal 4 tagigen stationaren Aufenthaltes konnte also bei 21 (65,6%) der
Pfadpatienten erreicht werden (Abb.6). Demgegeniiber betrug in der Vergleichsgruppe mit
konventionellem Behandlungsablauf der Anteil der Patienten bei denen die stationare
Verweildauer maximal 4 Tage erreichte, lediglich 22,9% (8 Patienten). Dieser Unterschied ist
hochst signifikant (p <0,001). Die optimale stationdre Verweildauer der Patienten mit
Pfadbehandlung liegt bei 4 Tagen, wobei am Tag vor der geplanten OP die hierfur
notwendigen Voruntersuchungen einschliellich einer eventuell erforderlichen Gastroskopie im
Idealfall préastationar erfolgten.

Ein Vergleich der beiden Gruppen mittels t-Test weist auf eine hochst signifikant verkirzte
Verweildauer in der Pfadgruppe hin (p < 0,001). Die Verweildauer wurde dabei um 16%

reduziert.
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Abb.5

Darstellung der stationaren Verweildauer in den beiden Patientengruppen (laparoskopische
Cholezystektomie mit und ohne Behandlungspfad)

Stationare Verweildauer der Gruppen  n=67

~
o

63

D
o

51,5

o

o

23 2 14

N W B U
o

o

Patientin. [%]

=
o o

3 4 5 6 7
stationare Verweildauer [d]

== ohne Pfad = mit Pfad

Abb.6

Darstellung der Verschiebung der stationdren Verweildauer bei laparoskopischer
Cholezystektomie mit Behandlungspfad
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Bei der kombinierten Betrachtung von Verweildauer und Aufnahmetag wird deutlich, dass in
der Patientengruppe mit Behandlungspfad alle Patienten mit einer stationaren Verweildauer
von maximal 4 Tagen auch erst am Operationstag aufgenommen wurden. Der dritte
postoperative Tag ist dann der Entlassungstag. Dies konnte bei 21 der 32 Patienten mit
Pfadbehandlung umgesetzt werden. Von den 10 Patienten, die 5 Tage stationar waren,
wurden 7 Patienten am Tag vor der OP nicht prastationar sondern fur die notwendigen
Voruntersuchungen station&r aufgenommen. Der Hautgrund hierfir war keine Gewahrleistung
der hauslichen Versorgung nach erfolgter Gastroskopie mit Sedierung. Die Entlassung am
dritten postoperativen Tag wurde hier gewahrleistet. Lediglich 3 von den 10 Patienten mit 5
Tagen Verweildauer wurden auch erst am OP-Tag stationér aufgenommen. Ein Patient davon
wurde aufgrund einer postoperativen Bilirubinerhéhung einen Tag langer beobachtet,
auRBerdem erfolgte eine Laborkontrolle, in welcher sich der Wert dann normalisiert hatte und
die Entlassung am vierten postoperativen Tag erfolgen konnte. Ein zweiter Patient beklagte
anhaltende abdominelle Beschwerden postoperativ, einhergehend mit Ubelkeit und
Erbrechen, so dass auch hier die weiterfiihrende Diagnostik mit Ultraschall und Réntgen vom
Abdomen sowie Laboruntersuchungen erfolgte, was die stationare Verweildauer auf
insgesamt 5 Tage erhohte. Ein dritter Patient beklagte postoperativ Miktionsprobleme mit
erschwertem Wasserlassen, so dass hier eine urologische Mitbehandlung erfolgte, was die
stationére Verweildauer ebenfalls um einen Tag verlangerte. Lediglich ein einziger Patient der
Gruppe mit Behandlungspfad erreichte eine Verweildauer von 6 Tagen, wobei dieser auch 1
Tag praoperativ aufgenommen wurde. Zu den Zusammenhangen von Verweildauer und
Aufnahmetag in der Behandlungsgruppe mit und ohne Pfad geben die Tabellen 2 und 3 einen
Uberblick:

Tab.2
Zusammenhang von Verweildauer und Aufnahmetag in der Behandlungsgruppe mit Pfad
Aufnahmetag

-1 0

Stationare | 0 1

X 4 0 20

Verweil-
dauer > ! 3
6 1 0
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Tab.3

Zusammenhang von Verweildauer und Aufnahmetag in der Behandlungsgruppe ohne Pfad

Aufnahmetag

-2 -1 0

L 4 0 0 8

Sipwonare 510 i5 |

d 6 0 5 0

auer 7 1 3 0

Unmittelbar am Operationstag wurden in der Patientengruppe ohne Behandlungspfad 10

Patienten (28,6%) aufgenommen, 24 Patienten (68,6%) wurden einen Tag vor der Operation

und 1 Patient (2,8%) zwei Tage vor der geplanten Operation aufgenommen. In der

Patientengruppe mit Behandlungspfad wurden dagegen 24 Patienten (75%) am Operationstag

und nur 8 Patienten (25%) 1 Tag vorher aufgenommen. Hier konnte das Pfadziel erreicht und

eine signifikant verkirzte praoperative stationdre Verweildauer realisiert werden (p < 0,001)

(Abb.7).
80%
75% n=67
. Aufnahmetag
70% 69%
60%
50% p <0,001
40% M OP-Tag
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k4 1Tag vor OP
0,
30% 29% 3504 i 2 Tage vor OP
20% - ———
10% - —
2,8%
0% b T T !
ohne Pfad mit Pfad
Abb.7

Darstellung des Aufnahmetages in den beiden Patientengruppen (laparoskopische
Cholezystektomie mit und ohne Behandlungspfad)
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INEK Kalkulation in der DRG HO08B in 2019
(Laparoskopische Cholezystektomie ohne komplexe Diagnose, ohne komplizierende

Die aktuellen Kosten auf Basis der

Konstellation) sind in der Tabelle 4 dargestellt. Eine Reduktion der Verweildauer von einem
Tag nach Abzug der unveranderten OP Kosten (arztlicher Dienst im OP, Funktionsdienst im
OP, Implantate, Sachkosten medizinischer Bedarf im OP) fuhrt zu einer theoretischen
Einsparung von 325,17 € je Fall (Tabelle 5). Bei der realisierten Verkirzung von 1,3 Tagen
sind das 422 € pro Fall (Summe 15.192 €, bei n=36). Bei ca. 220 laparoskopischen
Cholezystektomien im Jahr ist so eine theoretische Einsparung von 92.998 € bei Benutzung
des eingesetzten Pfades mdglich.

Tab.4

INEK basierte Fallkosten im Klinikum Brandenburg bei der DRG H08B in 2019 und
resultierende theoretische Einsparung bei Reduktion der Verweildauer um 1 Tag (Quelle:
Controlling)

Zielkostenartengruppe Kosten Kosten je Fall | Berechnungstage | pro Tag

01-03 Personalkosten -427.330,16 € -1.996,87 € 1.087| 393,13 €
01 Personalkosten &rztlicher Dienst -195.328,31 € -912,75€ 1087 17969 €
02 Personalkosten Pflegedienst -127.059,39 € -593,74 € 1087 116,89 €
03 Personalkosten Funktionsdienst -104.942,46 € -490,39 € 1.087 96,54 €
04-06 Sachkosten -102.001,44 € -476,64 € 1.087|  g384€
04a Sachkosten Arzneimittel -11.642,24 € -54,40 € 1.087 10,71 €
04b Sachkosten Arzneimittel (Einzelkosten) -1.742,88 € -8,26 € 1.072 1,63€
05 Implantate/Transplantate -1.573,03 € -7,35€ 1.087 1,45 €
06a Sachkosten tibriger med. Bedarf -49.061,40 € -229,26 € 1.087 4513 €
06b Sachkosten Ubriger med. Bedarf (Einzelkosten) -37.981,89 € -177,49 € 1.087 34,94 €
07 medizinische Infrastruktur -92.457,40 € -432,04 € 1.087 85,06 €
08 nicht medizinische Infrastruktur -146.519,40 € -684,67 € 1087  .134,79€

Gesamts|  -/69.01835€ - 13907] 706,82 €
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Tab.5

INEK basierte Fallkosten im Klinikum Brandenburg bei der DRG HO08B in 2020 und
resultierende theoretische Einsparung bei Reduktion der Verweildauer um 1 Tag (Quelle:
Controlling)

Zielkostenstellengruppe / Zielkostenartengruppe ‘ Kosten
01 Normalstation (DRG)

01-03
Personalkosten
01
Personalkosten -85.023,08 €
arztlicher Dienst
02
Personalkosten -124.075,04 €
Pflegedienst
03
Personalkosten -3.157,76 €
Funktionsdienst
04-06
Sachkosten
04a Sachkosten
Arzneimittel

04b Sachkosten
Arzneimittel -953,92 €
(Einzelkosten)
06a Sachkosten
Ubriger med. 9.654,94 €
Bedarf

06b Sachkosten
Ubriger med.
Bedarf
(Einzelkosten)

-212.255,88 €

-19.719,62 €

-8.191,37 €

919,38 €

07 medizinische
Infrastruktur

08 nicht
medizinische -76.501,69 €
Infrastruktur

-44.978,14 €

Gesamt s -353.455,32 € -325,17 € pro Tag auf Nomalstation!

3.2.2 Antibiotikagabe

Eine prophylaktische Antibiotikagabe im Rahmen der laparoskopischen Cholezystektomie in
der Patientengruppe ohne Behandlungspfad wurde in 94,3% der Félle (Tab.6), also bei 33
Patienten, durchgefihrt. 88,5% der Falle erhielten dabei Cefuroxim und Metronidazol als
single shot-Gabe, bei einem Patienten wurde aufgrund einer Penicillinallergie alternativ
einmalig Ciprobay verabreicht. Ein weiterer Patient erhielt die Antibiotikaprophylaxe mit
Baypen/ Combactan Uber insgesamt 24 Stunden (4 Gaben). Bei insgesamt 2 Féllen wurde
die intraoperativ begonnene Antibiose postoperativ fir 48 Stunden, und somit therapeutisch,
fortgesetzt. Im Detail wurde dabei Cefuroxim und Metronidazol (je insgesamt 6 Gaben)
verabreicht. Einer der beiden Patienten erhielt jedoch im Anschluss an die intravendse Gabe

zusatzlich noch Unacid PD und Metronidazol per os fur weitere 6 Tage.
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Die prophylaktische Antibiotikatherapie im Rahmen der laparoskopischen Cholezystektomie
in der Patientengruppe mit Behandlungspfad wurde in 93,8% der Félle (Tab.6), also bei 30
Patienten, mit Cefuroxim und Metronidazol als single shot-Gabe durchgefuhrt. Zwei Patienten
erhielten dagegen eine therapeutische Antibiotikagabe, wobei einer der beiden mit insgesamt
5 Gaben der Antibiotikakombination aus Cefuroxim und Metronidazol behandelt wurde, ein
weitere erhielt stattdessen insgesamt 3 mal Metronidazol und 4 Gaben von Cefuroxim. Die
statistische Prifung von Gruppenunterschieden bezuglich der prophylaktischen
Antibiotikagabe weist keine Unterschiede in der Medikation auf (p > 0,99). Alle Patienten in

beiden Gruppen erhielten so Antibiotika entweder als Prophylaxe oder als Therapie.

Tab.6
Darstellung der Antibiotikagabe in den beiden Patientengruppen (laparoskopische
Cholezystektomie mit und ohne Behandlungspfad)

Antibiotikagabe ohne Pfad mit Pfad
Patienten Prozent Patienten Prozent

Prophylaxe ja 33 94,3 30 93,8
Cefuroxim / Metronidazol 31 88,5 30 93,8
Ciprobay 1 2,9 0 0
Tazobac 1 2,9 0 0
Therapie 2 5,7 2 6,2
Cefuroxim / Metronidazol 2 5,7 2 6,2

3.2.3 Thromboseprophylaxe

Die Thromboseprophylaxe erfolgte in der Patientengruppe ohne Behandlungspfad in 91,4%
der Falle, also bei 32 Patienten, mit Mono-Embolex 0,3 ml 1 mal taglich als subkutane
Applikation (Abb.8). Zwei Patienten, also 5,7%, erhielten dagegen Clexane 0,4 ml 1 mal taglich
subkutan als Thromboseprophylaxe und ein Patient erhielt keinerlei Thromboseprophylaxe.

Die Thromboseprophylaxe erfolgte in der Patientengruppe mit Behandlungspfad in 100% der
Falle, also bei 31 Patienten, mit Mono-Embolex 0,3 ml 1 mal taglich subkutan. Ein Patient
erhielt Clexane 0,6 ml 1 mal taglich und wurde somit nicht prophylaktisch sondern
therapeutisch behandelt. Durch die Umsetzung der Pfadkurve erhielten letztlich alle Patienten
eine Thromboseprophylaxe, bei einem Patienten der Gruppe ohne Pfadbehandlung wurde
diese jedoch offensichtlich vergessen. Negative Folgen ergaben sich hieraus allerdings nicht,
eine Thrombose oder gar Lungenarterienembolie wurde trotz fehlender Thromboseprophylaxe
nicht beobachtet. Eine statistische Auswertung ist auf Grund der kleinen Fallzahl und des

geringen Unterschiedes nicht sinnvoll.
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Abb.8
Darstellung der Thromboseprophylaxe in den beiden Patientengruppen (laparoskopische
Cholezystektomie mit und ohne Behandlungspfad)

3.2.4 Kostaufbau

In der Patientengruppe ohne Behandlungspfad erhielten alle 35 Patienten ab dem 1.

postoperativen Tag flissige Kost und leichte Vollkost ab dem 2 .Tag nach der Operation. In
der Gruppe mit Behandlungspfad erhielten dies ebenso 31 der insgesamt 32 Patienten. Ein
Patient erhielt am 1. und 2. postoperativen Tag flissige Kost und erst ab dem 3. Tag nach der
Operation leichte Vollkost. Hier zeigen sich keine Unterschiede zwischen den Gruppen (p >
0,99) (Abb.9).
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Abb.9
Darstellung des Kostaufbaus in den beiden Patientengruppen (laparoskopische
Cholezystektomie mit und ohne Behandlungspfad)

3.2.5 Infusionstherapie postoperativ

Beziiglich der postoperativ verabreichten Infusion verhielt es sich in der Patientengruppe ohne
Behandlungspfad wie folgt: 29 Patienten (83%) erhielten keinerlei Infusion. 2 Patienten
erhielten je 500 ml E 153 (5,7%) und 2 weitere Patienten erhielten je 500 ml Deltajonin (5,7%).
Des Weiteren wurde in dieser Gruppe einmalig (2,8%) 500mI HAES verabreicht und ebenfalls
einmalig (2,8%) 2,51 E153 und 500ml Deltajonin.

In der Patientengruppe mit Behandlungspfad bekamen 17 Patienten (53%) postoperativ keine
Infusion, 5 Patienten (15,7%) erhielten je 1000ml E 153 und 10 Patienten (31,3%) je 1000ml
Deltajonin. Laut Pfadkurve sollte eigentlich jeder Patient postoperativ einen Liter
Infusionslésung erhalten, vorgegeben war dabei Deltajonin. Individuell wurde jedoch, je nach
Befinden des Patienten und eventuell schon méglicher schluckweiser Flissigkeitsaufnahme
oral, davon abgewichen und die Infusion nicht verabreicht (in Ricksprache mit dem
diensthabenden Arzt zur Abendvisite). Hier wurde deutlich von der Pfadvorgabe abgewichen
(69% der Félle).
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Abb.10

Darstellung der postoperativen Infusionstherapie in den beiden Patientengruppen
(laparoskopische Cholezystektomie mit und ohne Behandlungspfad)

3.2.6 Pra- und postoperative Laborkontrollen

In der Patientengruppe ohne Behandlungspfad bekamen 26 Patienten (74,3%) 2
Laborentnahmen, je 4 Patienten (11,4%) 3 bzw. 4 Laborentnahmen und ein Patient (2,9%) 6
Laborentnahmen. In der Patientengruppe mit Behandlungspfad bekamen insgesamt 21
Patienten (65,6%) 2 Laborentnahmen, 7 Patienten (21,9%) 3 Laborentnahmen, 3 Patienten
(9,4%) 4 Laborentnahmen und 1 Patient (3,1%) nur 1 Laborenthahme (p = 0,75). Die
Pfadeinfiihrung hat hier nicht zu einer Veranderung gefthrt. In der Mehrzahl der Patienten
erfolgte so eine Laborentnahme bei Aufnahme und eine postoperativ. Im Pfad waren eine
praoperative und eine postoperative Blutentnahme an Tag 2 geplant. Dieses Ziel wurde nur

bei 66% der Patienten eingehalten.
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Abb.11
Darstellung der Anzahl der Blutenthahmen je Patient mit und ohne klinischem Pfad bei
laparoskopischer Cholezystektomie

Im Pfad waren Laborkosten geplant von 48,61 € (Tab.7). Von 32 Patienten im Pfad wurde
diese Vorgabe bei lediglich 6 Patienten (18,8%) erreicht. Bei ebenfalls 6 Patienten (18,8%)
waren die Realkosten niedriger als kalkuliert und bei 20 Patienten (62,4%) lagen sie zum Teill
deutlich dartber. In der Gruppe ohne Pfad wurden im Mittelwert Laborkosten von 71 € je
Patient dokumentiert (Abb.12). In der Gruppe mit Pfad lag der Mittelwert nur bei 54 € je Patient

und damit signifikant niedriger. Damit wurden die Kosten um 24% reduziert.



Tab.7

Geplante Laborkosten im Pfad pro Patient

Parameter |Preis Aufnahme [Entlassung |Summe Preis
BB 1,3 1 1 2 2,6
Na 0,86 1 1 0,86
K 0,65 1 1 0,65
Krea 0,86 1 1 0,86
Glc 4,31 1 1 4,31
Bili 1,51 1 1 2 3,02
GPT 0,86 1 1 0,86
GOT 0,86 1 1 0,86
AP 1,08 1 1 1,08
Lipase 1,08 1 1 1,08
Quick 1,08 1 1 1,08
PTT 1,08 1 1 1,08
Blutgruppe 29,19 1 1 29,19
Gamma GT 1,08 1 1 1,08
Summe: 48,61
Laborkosten je Fall n=67
140 -
(p <0,001)
120 |
100
80 ——
E -
60
X
40 —
20 ’ .
0
B ohne Pfad @ mit Pfad
Abb.12
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Darstellung der durchschnittlichen Laborkosten je Patient mit und ohne klinischem Pfad bei
laparoskopischer Cholezystektomie
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Die Abweichungen von den Laborkosten pro Fall resultieren dabei im Wesentlichen aus einer

signifikanten Abweichung der Anzahl der bestimmten Laborparameter pro Fall (Abb13).

Anzahl Laborparameter pro Fall n==67
70
60 .
(p < 0,001)
50
40 o
z L]
30 :
20 ' | = |
1
10
0
1
B ohne Pfad @ mit Pfad
Abb.13

Darstellung der durchschnittlichen Anzahl der Laborparameter je Patient mit und ohne
klinischem Pfad bei laparoskopischer Cholezystektomie
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3.2.7 postoperative Wiederaufnahme

Kein Patient in der Patientengruppe mit Behandlungspfad wurde postoperativ wieder vorstellig
oder musste wieder aufgenommen werden. In der Gruppe ohne Behandlungspfad wurde 1
Patient in der Rettungsstelle wegen Oberbauchbeschwerden ambulant nach untersucht, Labor
und Ultraschall ergaben jedoch keine Auffalligkeiten. Aufgrund des singularen Charakters der
einen verzeichneten Wiedervorstellung ist eine statistische Prifung an der Stelle nicht sinnvoll
moglich.

3.2.8 Schmerztherapie postoperativ

Insgesamt scheint die Variationsbreite hinsichtlich der postoperativen Schmerztherapie in der
Patientengruppe mit Pfad eingeschrankter zu sein. Im Detail heil3t das, als Grundmedikation
wurden hier immer Novalgintabletten angeordnet. In den meisten Fallen erfolgte dann bei
Bedarf die Gabe von Dipidolor s.c. dazu. Dieses Schema wurde bei 28 (87,5%) der insgesamt
32 Patienten so angewendet. Bei den verbleibenden 4 Patienten (12,5%) wurden auch
Novalgintabletten als Grundschema angeordnet und im Bedarfsfall erfolgte dann
schmerzadaptiert zusatzlich die Gabe von Novalgin oder Perfalgan als Kurzinfusion, von
Novalgin und Perfalgan als Kurzinfusion oder einmalig die zusatzliche Gabe von Paracetamol
als Tablette (Abb.14, Tab.8). Bezuglich der Medikation lie3en sich jedoch statistisch keine
bedeutsamen Unterschiede zwischen den Gruppen nachweisen (p = 0,084). Auch in der
Patientengruppe ohne Pfad wurden als Grundschema in der Mehrzahl der Félle
Novalgintabletten zur Schmerztherapie angeordnet und auch in dieser Gruppe erfolgte dann
am héaufigsten die zusatzliche Gabe von Dipidolor s.c im Bedarfsfall, namlich bei insgesamt 26
der 35 Patienten. Auf3erdem wurden hier nun bei 2 Patienten auch Novalgintropfen alternativ
zu den Tabletten angesetzt. Im Allergiefall musste in dieser Gruppe einmalig die Gabe von
Paracetamol erfolgen. Des Weiteren wurde bei 2 Patienten die Gabe von Arcoxia angeordnet.
4 Patienten erhielten keinerlei Schmerztherapie (Tab.9). Im Pfad vorgegeben war eine
Basismedikation mit Novalgin oder Paracetamol Tabletten. Eine Eskalation mit Dipidolor s.c.
war dann mdglich. Im Pfad erhielten 31,3 % eine Schmerzmedikation ausschlie3lich mit
Novalgin Tabletten, 56,3% erhielten eine Kombination aus Novalgin Tabletten und Dipidolor
s.c. und 12,5% erhielten eine andere Schmerzmedikation / Kombination. Kein Patient war

ohne postoperative Schmerztherapie. Die Pfadvorgabe wurde so in 87,5% erfiillt.
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Darstellung der postoperativen Schmerztherapie
empfohlene Medikation im blauen Kasten dargestellt, Angaben in %

Tab.8
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Darstellung der Umsetzung der Vorgaben (griin) der Schmerztherapie im Pfad, n=32

Schmerzmedikation im Pfad

N

%

Novalgin Thl. 10 31,3
Novalgin Tbl. + Dipidolor s.c. 18 56,3
Paracetamol Thl. 0 0,0
Paracetamol Thl. + Dipidolor s.c. 0 0,0
keine 0 0,0
andere Medikation 4 12,5




Tab.9
Individuelle Schmerzmedikation in beiden Pfaden

Schmerzmitteltherapie Ohne Pfad Mit Pfad
keine 4x 0x
18 Thl. Novalgin 500mg 1x 0x
13 Thl. Novalgin 500mg, 2 Ampullen Dipidolor s.c. 2X 0x
9 Thl. Novalgin 500mg, 1 Ampulle Dipidolor s.c. 5x 0x
12 Thl. Novalgin 500mg 2X 0x
17x20 gtt Novalgin 1x 0x
9 Thl. Novalgin 500mg, 2 Ampullen Dipidolor s.c. 4x 0x
13 Thl. Novalgin 500mg 1x 0x
1 Ampulle Dipidolor s.c. 1x 0x
12 Thl. Novalgin 500mg, 2 Ampullen Dipidolor s.c. 3X 0x
2 Thl. Novalgin 500mg, 1 Ampulle Dipidolor s.c. 1x 0x
17 Thl. Novalgin 500mg, 1 Ampulle Dipidolor s.c. 1x 0x
20 Thl. Novalgin 500mg, 2 Ampullen Dipidolor s.c. 1x 0x
12 Thl. Paracetamol 500mg, 2 Ampullen Dipidolor s.c. 1x 0x
13 Thl. Novalgin 500mg, 4 Ampullen Dipidolor s.c. 1x 0x
30 gtt Novalgin, 2 Ampullen Dipidolor s.c., 3 Thl. Arcoxia 60 1x 0x
12 Thl. Novalgin 500mg, 1 Ampulle Dipidolor s.c.,1 Thbl.

Arcoxia 90 1x 0x
2 Thl. Novalgin 500mg 1x O0x
9 Thl. Novalgin 500mg 1x 0x
25 gtt Novalgin, 2 Ampullen Dipidolor s.c. 1x 0x
20 Thl. Novalgin 500mg, 1 Ampulle Dipidolor s.c. 1x 0x
10 Thl. Novalgin 500mg, 1 g Perfalgan als KI, 1 Ampulle

Dipidolor s.c. 0x 1x
10 Thl. Novalgin 500mg, 1 Ampulle Dipidolor s.c. 0x 6X
10 Thl. Novalgin 500mg 0x 6X
11 Thl. Novalgin 500mg 0x 1x
4 Thl. Novalgin 500mg 0x 1x
13 Thl. Novalgin 500mg, 1 g Novalgin als KI, 2 Ampullen

Dipidolor s.c. 0x 1x
15 Thl. Novalgin 500mg, 1 Ampulle Dipidolor s.c. 0x 1x
12 Thl. Novalgin 50mg, 2 Ampullen Dipidolor s.c. 0x 3x
12 Thl. Novalgin 500mg 0x 1x
6 Thl. Novalgin 500mg, 2 Ampullen Dipidolor s.c. 0x 1x
6 Thl. Novalgin 500mg, 1 g Novalgin als Kl,1 g Perfalgan

als Kl, 3 Ampullen Dipidolor s.c. 0x 1x
7 Tbl. Novalgin 500mg, 2 Tbl. Paracetamol 500mg, 1

Ampulle Dipidolor s.c. 0x 1x
10 Thl. Novalgin 500mg, 2 Ampullen Dipidolor s.c. 0x 2X
11 Thl. Novalgin 500mg, 1 Ampulle Dipidolor s.c. 0x 1x
13 Thl. Novalgin 500mg, 1 Ampulle Dipidolor s.c. 0x 1x
7 Tbl. Novalgin 500mg, 1 Ampulle Dipidolor s.c. 0x 1x
7 Thl. Novalgin 500mg, 3 Ampullen Dipidolor s.c. 0x 1x
9 Thl. Novalgin 500mg, 3 Ampullen Dipidolor s.c. 0x 1x
13 Thl. Novalgin 500mg 0x 1x
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3.3 Pfadbewertungen durch die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter

3.3.1 Pfadbewertung durch das Pflegepersonal

Alle befragten Schwestern empfinden die Einfihrung der Pfad-Galle als Erleichterung der
Arbeit. Der Behandlungspfad ist leicht verstandlich und erleichtert die Pflege, auf3erdem
glauben alle, dass es zu einer Verbesserung der Patientensicherheit und der Schmerztherapie
gekommen ist, des weiteren nehmen sie eine Verkirzung der Verweildauer der Patienten war.
Auch glaubt die Mehrzahl des Pflegepersonals, dass es zu einer Verringerung der
Laboranforderungen gekommen ist. Alle befragten Krankenschwestern wiinschen sich die
Einflhrung weiterer Pfade in der Klinik. Insgesamt wurden 10 examinierte Krankenschwestern

/ Krankenpfleger, die als Stammpersonal tétig sind, befragt. Alle haben sich dabei beteiligt.

Macht der Pfad Spass? 100 (

Arbeit durch Pfad erschwert?

Arbeit durch Pfad erleichtert? 100 (

Verstandlichkeit des Pfades? 100 (

Wunsch nach mehr Pfaden? 100 (
Arztarbeit erleichtert? 30 0 70

Pflege erleichtert? 100 i

Schmerztherapie verbessert? 100 i

Verweildauer reduziert? 100 (

Labor recuiert |

Medikamentenverbrauch reduziert? “ _
Erlds verbessert? 10 0
Patientensicherheit verbessert? 100 (
Pfad sinnvoll? 80 0
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
n=10

Bja Fnein Mweissnicht

Abb.15
Darstellung der Bewertung des Behandlungspfades fir die laparoskopische
Cholezystektomie durch das Pflegepersonal in [%]



3.3.2 Pfadbewertung der Klinik&rzte
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Die Mehrzahl der befragten Klinikarzte sieht die Einfiihrung eines Behandlungspfades fir die

laparoskopische Cholezystektomie als sinnvoll an und glaubt, dass die Arbeit dadurch

erleichtert wird. Alle finden den Behandlungspfad verstandlich. Des Weiteren glauben 4 der 7

befragten Arzte, dass sich die Anzahl der Laboranforderungen verringert und die stationére

Verweildauer verkiirzt hat, an einen Erlésgewinn glauben jedoch nur 2 der Arzte. Auch eine

Erh6hung der Patientensicherheit oder die Erleichterung der Pflege kann mit Einfiihrung eines

Behandlungspfades nach Meinung der befragten Kollegen nicht erreicht werden. Die
Einfiinrung weiterer Behandlungspfade wird von nur 2 Arzten gewiinscht.
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Darstellung der Bewertung des Behandlungspfades fir die laparoskopische
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3.4. Darstellung der Pfadumsetzung

Im Rahmen der Pfaderstellung wurde festgelegt, welcher Ablauf und welche MafRnahmen und
Anordnungen bei eine Routineversorgung im Rahmen einer laparoskopischen
Cholezystektomie medizinisch und organisatorisch sinnvoll sind. Die Analyse der
Pfadumsetzung zeigt nun einen Abweichungsgrad von 0% bis 81% (Abb.17). Daraus ergeben
sich sowohl Optimierungsansatze fir den Pfad als auch weitere ©6konomische
Einsparmoglichkeiten. Die grof3ten Abweichungen (81%) konnten bei der Anzahl und den
damit verbundenen Kosten fiir die Laborparameter nachgewiesen werden. Die Vorgaben zum
Kostaufbau und zur Thromboseprophylaxe wurden hingegen vollstandig eingehalten.

GroRRe Abweichungen gab es auch bei der postoperativen Infusionstherapie, die entgegen des

Pfadvorschlages haufig frihzeitiger beendet werden konnte.

Schmerztherapie postoperativ 12,5%
Kosten Labor pro Fall 81,2%
Anzahl Laborparameter 81,0%
Anzahl Blutentnahmen 34,0%
Infusionstherapie 69,0%

Kostaufbau d3
Kostaufbau d2
Kostaufbau d1
Aufnahme am Op Tag 25,0%
Thromboseprophylaxe
prophylaktische Antibiotikagabe 6,0%
Verweildauer 37,0%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

(n:32) Abweichung zur Pfadvorgabe Erflllung der Vorgabe

Abb.17
Darstellung des Grades der Abweichungen / Erfullungen der Vorgaben des Pfades fir die
laparoskopische Cholezystektomie in [%]
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4 Diskussion

Wir sehen, dass Behandlungspfade mit der Einfuhrung der DRG auch in Deutschland und
auch partiell in der Chirurgie in den Fokus der Kliniker gertckt sind. In deutscher Sprache sind
aktuell im Oktober 2020 656 Publikationen zu dieser Thematik in PubMed nachweisbar. Mit
der DRG Einfuhrung in 2003 war ein deutlicher Anstieg der deutschsprachigen Publikationen
mit einem Maximum von 54 Veroffentlichungen in 2003 zu verzeichnen. Danach sank das
Interesse wieder und es wurden in 2018 nur noch 11 und in 2019 nur noch 14 Publikationen
in deutscher Sprache zu dem Stichwort ,clinical pathway“ veréffentlicht (Quelle PubMed
10/2020). Unter den 656 deutschsprachigen Publikationen finden sich nur 3 Publikationen aus
dem Gebiet der Allgemein- und Viszeralchirurgie (87-89). Zur Cholezystektomie hat in
deutscher Sprache zu klinischen Behandlungspfaden bisher keine Arbeitsgruppe publiziert.
Eine groRe Anzahl der Artikel beschéftigen sich jedoch nur am Rande oder gar nicht mit dem
Thema Kklinische Pfade wie es in der Dissertation behandelt und nach Lawal et al. definiert wird
(54). Weltweit allerdings ist das Interesse wissenschaftlich ungebrochen grof3. So wurden
1990 unter dem Stichwort ,clinical pathway“ lediglich 366 Veroffentlichungen in PubMed
gelistet (Stand Oktober 2020). Seit dem gibt es einen kontinuierlichen Anstieg der
Publikationszahlen. Erstmals 1996 wurden > 1.000 (1.200), erstmals 2009 > 5.000 (5.250),
erstmals 2014 > 10.000 (10.562) und erstmals 2018 >15.000 (15.723) Publikation mit dieser
Thematik veroffentlicht und in PubMed registriert (Abb.18).
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Abb.18
Internationales Publikationsverhalten von 1990-2019 in PubMed registriert unter dem
Stichwort ,clinical pathway®, Analysezeitpunkt 10/2020
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Wie es schon Roeder 2007 formuliert hat, sollte es kein primares Ziel eines
Behandlungspfades sein, Kosten zu reduzieren, vielmehr ist die finanzielle Einsparung haufig
das Nebenprodukt einer optimalen Ablaufgestaltung (56). Es gibt also verschiedene auch
kontroverse Aspekte zur beriicksichtigen, wenn man sich mit diesem Thema beschéftigt.

Das doch eher verhaltene Interesse der Allgemein- und Viszeralchirurgie an solchen Pfaden
in Deutschland kann in verschiedenen Aspekten begriindet sein. Das Behandlungsspektrum
in diesem Fachgebiet ist doch relativ breit. Selbst so h&ufige Prozeduren wie die
laparoskopische Cholezystektomie, die in der Allgemein- und Viszeralchirurgie im Klinikum
Brandenburg durchschnittlich 12% aller Operationen pro Jahr ausmacht, stellt nur einen
kleinen Teil der Prozesse und Ablaufe dar. Es ist also sehr schwierig mit einer Giberschaubaren
Zahl von Behandlungspfaden z. B. 50% oder gar mehr aller Falle einer Klinik zu abzudecken.
Ferner konnte der Kostendruck der auf den Abteilungen lastet trotz DRG Einfiihrung noch nicht
grol3 genug sein, um alle Vorgénge so transparent und kosteneffektiv wie mdglich zu gestalten.
Auf der anderen Seite missen die Ressourcen zur Erstellung der Pfade ja im Wesentlichen
aus der eigenen Abteilung kommen und es kann sein, dass diese Ressourcen zusatzlich zur
Patientenversorgung einfach nicht vorhanden sind. Es ist auch mdglich, dass die
Abteilungsleiter ihre Kliniken fir so effizient halten, dass sie keine Notwendigkeiten fir diesen
Aufwand sehen bzw. dass Aufwand / Nutzen Verhaltnis nicht fir gerechtfertigt erachten. Nicht
wenige empfinden die Einfiihrung solcher Pfade auch als riicksichtslose Okonomisierung,
Einschrankung ihrer Entscheidungskompetenzen und letztlich als einen Einflussverlust (52).
Durch den Einsatz von Behandlungspfaden kann es auf der anderen Seite z. B. zum
sinnvolleren Einsatz von Ressourcen, zum Erkennen organisatorischer Probleme, zur
leichteren Einarbeitung neuer Mitarbeiter und zu reproduzierbarer Ergebnisqualitédt kommen
(Tab. 10) (48, 52, 54).

Tab.10
Darstellung méglicher Vorteile von klinischen Pfaden modifiziert nach Roeder et al.,
Schnabel et al. und Lawal et al.

Maogliche Ziele / Vorteile eines Behandlungspfades

Reduktion des Dokumentationsaufwandes

Ermdglichung der Messung von qualitativen und wirtschaftlichen Ergebnissen

Handlungssicherheit der Akteure

Darstellung der Prozesskosten einer Behandlung

Transparente nachvollziehbare Darstellung der Prozesse bei der Behandlung

Verbesserung der Prozess-, Struktur- und Ergebnisqualitat

Verbesserung der Ablauforganisation, auch interdisziplinar

Reduktion tberflissiger Leistungen und damit verbunden Kostenreduktion je Fall
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Insbesondere bei der Einarbeitung neuer Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter, die keine
Ausbildung oder Studium in Deutschland oder der EU absolviert haben, kann in Zukunft dem
Pfad héhere Bedeutung zu kommen, um die Behandlungsqualitat trotz Personalmangel oder
reduzierter Ausbildungssténde aufrecht zu erhalten. Die Auswahl der Patientenpfade, die
etabliert werden sollen, kann dabei im Wesentlichen unter 3 Gesichtspunkten, bei Operationen
mit den hoéchsten Fallzahlen, bei Operationen mit einem hohen Ressourcenverbrauch oder bei
Behandlungen, in die verschiedene Fachabteilungen einbezogen sind, erfolgen (64). Die
groRte Gefahr fur Patienten geht von einer moglichen Unterversorgung, Uberversorgung oder
Fehlversorgung aus (90). Dem kdnnen Patientenpfade strukturiert entgegenwirken. Ziel der
Pfadeinfuhrung am Klinikum Brandenburg war es neben der Standardisierung bei der
laparoskopischen Cholezystektomie unter anderem auch die Untersuchungskosten und die
stationare Verweildauer um 30% zu reduzieren (Hypothese).

Mit Ausnahme der Geschlechterverteilung wiesen die untersuchten Patientengruppen in Alter,
Begleiterkrankungen, ASA-Klassifikation und OP-Zeiten keine statistisch signifikanten
Unterschiede auf. Somit bestanden zwischen den beiden Patientenpopulationen keine
relevanten Unterschiede hinsichtlich der erfassten Kontrollvariablen.

Fallzahl: Aktuell gibt es international nur wenige Studien, die sich mit einer &hnlichen
Fragestellung beschéftigt haben. Die Patientenzahlen in der Pfadgruppe schwanken dabei von
24 bis maximal 140 Patienten (62, 66, 69, 73, 91). In unserer Studie wurden in der Pfadgruppe
32 Patienten (insgesamt 67) analysiert. Der Einschluss entsprach dabei der Fallzahlplanung
fur ein ausreichendes Signifikanzniveau.

Verweildauer: Durch die Einfihrung eines klinischen Pfades in Brandenburg konnte die
mittlere Verweildauer von 5,1 auf 4,3 Tage statistisch signifikant reduziert werden.
International schwanken die Verweildauern in einer Pfadgruppe im Mittelwert von 2,2 Tagen
bis 9,8 Tagen und in den Kontrollgruppen von 3,27 bis 13,7 Tagen (62, 66, 69, 73, 91). Dabei
ist zu beachten, dass alle Einzelstudien &lter als 10 Jahre sind und ein Grof3teil aus dem
asiatischen Raum kommt (62). Das Pfadziel eines maximal 4 tagigen stationaren Aufenthaltes
konnte allerdings nur bei 66% der Pfadpatienten erreicht werden. Ursache fiir einen langeren
Aufenthalt war haufig die Notwendigkeit einer stationdren Aufnahme bereits am Tag vor der
Operation aus organisatorischen Griinden, in der Regel wegen der Notwendigkeit einer
Gastroskopie, die ambulant nicht zeitnah erbracht werden konnte. Also einer Ursache, die man
durchaus veréndern kann, sofern die Rahmenbedingungen der ambulanten Versorgung am
Standort dafir stimmen, was bis heute nicht an unserem Standort gegeben ist. Aus
wirtschaftlichen Griinden ist ganz klar zu fordern, s&mtliche fiir eine Operation notwendige
Diagnostik vor der stationaren Aufnahme durchzufihren (66). Das stol3t aber gerade im
ambulanten Sektor zumindest in unserem Versorgungsbereich auf erhebliche Widerstéande

und ist nur durch eine Offnung des ambulanten Sektors fiir Krankenhauser zu l6sen. Allerdings
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muss angemerkt werden, dass auch, wenn das urspriingliche Pfadziel nicht vollstandig
erreicht werden konnte, sich doch eine erheblich verkirzte Verweildauer gegeniber der
Versorgung ohne Pfad, bei dem nur knapp ein Viertel der Patienten hochstens 4 Tage stationér
versorgt wurden, zeigt. Der wesentliche Erfoly des Pfades hinsichtlich der
Verweildauerreduzierung liegt also darin, dass durch den Pfad 75% versus 29% der Patienten
erst am Operationstag aufgenommen wurden.

Kosten: Das DRG System in Deutschland ist auch weiterhin gepragt durch die wirtschaftliche
Notwendigkeit einer standigen Fallzahl-Erh6hung mit gleichzeitiger Verkurzung der
Verweildauer und einer maximal mdglichen Kostenreduktion. In diesem Zusammenhang
konnten wir allein durch die Reduzierung der Verweildauer von 1,3 Tagen ca. 422 € pro Fall
und damit 15.192 € bei 36 Pfadpatienten bei gleichen Erlésen einsparen. Hochgerechnet auf
alle Cholezystektomien im Jahr wurde so ein theoretisches Einsparungspotential von ca.
93.000€ fur den untersuchten Eingriff allein auf Basis der Reduktion der Verweildauer
identifiziert. Dieser Effekt ist im Rahmen der Einfuhrung klinischer Pfade breit nachgewiesen
(50, 59, 61, 64, 92). Auch in den Studien zur laparoskopischen Cholezystektomie konnte dies
in allen Fallen nachgewiesen werden (62, 66, 69, 73, 91).

Antibiotikagabe / Thromboseprophylaxe: Antibiotikaprophylaxe und Thromboseprophylaxe
gehoéren zur Standardtherapie im Rahmen einer laparoskopischen Cholezystektomie in der
Klinik in Brandenburg. Die Antibiotikaprophylaxe bei unkomplizierten Patienten ist nach der
deutschen Leitlinie nicht empfohlen. Die internationale Literatur ist zu diesem Thema jedoch
kontrovers (93-98). Nach der Definition des Paul Ehrlich Institutes gilt der Eingriff als bedingt
kontaminiert, was eine Prophylaxe prinzipiell sinnvoll machen kann (95, 96). Unser Anteil an
multimorbiden Patienten ist relativ hoch und wir sehen in einem relevanten Prozentsatz
chronische und auch akute Entziindungen der Gallenblasenwand ohne dass dies vor der
Operation detektiert wurde. Auch dieses Patientengut ist dann mit einer einmaligen
Antibiotikaprophylaxe  ausreichend behandelt nach unserer Meinung. Konkrete
wissenschaftliche Untersuchungen dazu sind uns nicht bekannt und auf Grund der hohen
notwendigen Fallzahlen schwierig zu realisieren. Alle Patienten in beiden Gruppen erhielten
eine Antibiotikaprophylaxe oder Therapie. Es gab somit keine Unterschiede zwischen den
Gruppen durch den Pfad. Bis auf einen Patienten in der Grupp ohne Pfad erhielten alle
Patienten eine Thromboseprophylaxe.

Kostaufbau / Infusionstherapie: Der Parameter Kostaufbau unterschied sich nicht zwischen
den Pfadgruppen. Hinsichtlich des postoperativen Infusionsregimes hat sich der Pfad nicht
bewahrt. In 69% der Falle wurde hier von der Pfadvorgabe abgewichen und die
Infusionsverordnung wurde im Pfad heterogener als ohne Pfadkurve. Hier misste der Pfad

nach Gesprachen mit den Arzten der Abteilung angepasst werden.
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Laborkosten: Im Patientenpfad waren 2 Blutentnahmen geplant. Das Pfadziel wurde dabei in
nur 66% erreicht. Die Mehrabnahmen waren dabei in der Mehrzahl, nach retrospektiver
Einsicht, auch begriindet. Einen Unterschied zu den Patienten ohne Pfad konnte nicht
nachgewiesen werden. Die im Pfad kalkulierten Laborkosten pro Patient von 48,61 € wurden
in nur 37,6% eingehalten oder waren geringer. Die retrospektive Uberpriifung der
medizinischen Notwendigkeit der zusatzlichen Laborparameter ist dabei auf Grund fehlender
Dokumentationen dazu nicht leistbar. Dennoch konnte bei den Laborkosten eine signifikante
Reduktion durch den Pfad von durchschnittlich 71 € auf 54 € nachgewiesen werden. Hier
sehen wir auch weiteres Potential. Laborkosten sind in den wenigen Studien zur
laparoskopischen Cholezystektomie nicht separat ausgewiesen sondern nur die
Gesamtkosten (62, 66, 69, 73).

Schmerzmedikation: Durch Einfihrung des Pfades haben im Gegensatz zur Kontrollgruppe
alle Patienten eine Schmerztherapie postoperativ erhalten. In der Gruppe ohne Pfad hatten
immerhin 11% keine Schmerztherapie. Das angestrebte Schmerzschema (Novalgin Tabletten
und bei Bedarf zusatzlich Dipidolor s.c.) haben im Pfad 89% erhalten. In der Patientengruppe
ohne Pfad waren es 71%. Der Pfad konnte also auch hier zu einer Standardisierung beitragen.
Der relative hohe Anteil einer zusatzlichen Dipidolorgabe (>50%) unterstreicht die
Notwendigkeit einer praventiven Schmerztherapie bei dieser Patientengruppe (99, 100).
Pfadbewertung: Interessanterweise ist die Pfadbewertung durch Pflegepersonal und arztliches
Personal unterschiedlich. Der Pfad erleichtert der Pflege die Arbeit und hat nach Ansicht der
Pflege positive Auswirkungen auf z. B. die Schmerztherapie, die Laborkosten und die
Verweildauer. Die Arzte sehen den Pfad deutlich kritischer. Immerhin 57% der Arzte finden,
dass der Pfad die Arbeit erleichtert (versus 100% in der Pflege). Nur 29% der Arzte denken,
dass durch den Pfad die Patientensicherheit verbessert wird. 71% der Arzte wiinschen sich
keine weiteren Pfade in der Klinik versus 100% der Pflege, die das befurworten wirden. Die
Zufriedenheit der Patienten haben wir nicht untersucht. Aus asiatischen Publikationen ist
jedoch bekannt, dass diese im Pfad ebenfalls hoher ist als ohne Pfad, da das Vorgehen hier
fur den Patienten teilweise transparent und besser nachvollziehbar wird (62). Die Zufriedenheit
vom Personal mit einer Pfadeinfihrung wird in der aktuellen Literatur kaum gewdrdigt und
wenn, liegt der Schwerpunkt eher auf der Seite der Pflege (101-104).

Die Ergebnisse unserer Auswertung beziehen sich ausdricklich nur auf das Klinikum
Brandenburg. Sie zeigen, dass Pfade die Behandlung in einem hohen Malie standardisieren
kénnen und so Kosten reduziert werden kdnnen. Die Ergebnisse sind jedoch abhangig davon
wie homogen die Erkrankung bereits vor der Pfadeinfiihrung behandelt wurde. Das durfte sich
von Klinik zu Klinik deutlich unterscheiden. Weitere Einschrédnkungen sind natirlich durch die
retrospektive Analyse und die relativ kleinen Patientenkohorten gegeben. Unsere Analyse ist

auf der anderen Seite die erste zur laparoskopischen Cholezystektomie und klinischen Pfaden
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aus Deutschland. International kommen die meisten Publikationen in diesem Bereich aus der
ambulanten laparoskopischen Gallenblasenchirurgie (105-109). Hier ist es das Ziel durch die
Pfade eine ambulante Chirurgie sicher zu realisieren.

Unsere Analyse zeigt sehr deutlich, wie wichtig eine Evaluierung eines eingefuhrten Pfades
ist, um zu Uberprifen, ob die Ziele tGberhaupt erreicht werden und um den Pfad zu optimieren.
Die Zufriedenheit von Personal riickt immer mehr in den Fokus der Personalpolitik der Kliniken.
Aus diesem Grund sind unserer Meinung nach weitergehende Untersuchungen zu klinischen
Pfaden in der Chirurgie sehr wiinschenswert. Dabei sollten Fragen beantwortet werden wie:
Wie viele Kliniken nutzen Patientenpfade und bei welchen Prozeduren? Wie ist die
Mitarbeiterzufriedenheit unter den verschiedenen beteiligten Berufsgruppen?

Bezogen auf unsere Hypothese bleibt festzustellen, dass wir nur eine 16%ige, aber
signifikante, Reduktion der Verweildauer und eine 24%ige signifikante Reduktion der

Laborkosten nachweisen konnten.
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5. Zusammenfassung

In einer retrospektiven Analyse wurden zwei Patientengruppen (n=67) mit laparoskopischer
Cholezystektomie vor und nach der Einflihrung eines klinischen Pfades analysiert. Erganzt
wurde die Analyse der Patientendaten durch eine Befragung von Pflegepersonal und
arztlichem Personal zur Pfadeinfiihrung. Die Analyse der Patienten mit einer laparoskopischen
Cholezystektomie mit und ohne Pfad konnte die Effektivitat der Pfadeinfliihrung fiir diesen
Eingriff fir eine Reduktion der Parameter stationare Verweildauer und Anzahl der
Laborparameter und der damit verbunden Laborkosten je Fall signifikant nachweisen. Das
Potential des Behandlungspfades ist bislang jedoch noch nicht ausgeschopft, da in 37% noch
Abweichungen von der geplanten Verweildauer vorliegen, die in der Mehrzahl nicht durch
Komplikationen ausgeldst sind, sondern organisatorisch durch eine Aufnahme am Tag vor der
Operation zur Durchflhrung einer laut Leitlinie notwendigen Gastroskopie bedingt sind. Diese
Situation ist bis heute aktuell und lasst sich durch ein unzureichendes ambulantes Angebot fiir
Gastroskopien in der Region nicht auflosen. Die Reduzierung der Laborkosten pro Fall war
ebenfalls signifikant durch die Pfadeinfihrung. Auch hier haben wir weiteres Potential
nachgewiesen, da die Pfadabweichung hier sogar 81% betrug.

Von Seiten der Pflege wird die Pfadeinfiihrung durchweg sehr positiv betrachtet. Die Pflege
wiinscht sich auch expliziert die Einfuihrung weiter Pfade. Die Arzte erkennen die Vorteile des
Pfades durchaus, mochten aber mehrheitlich keine weiteren Pfade etablieren. Auf Grund der
nun vorliegenden Analysen zum Pfad wird dieser jetzt Uberarbeitet, die aktuellen Mitarbeiter
und Mitarbeiterinnen werden erneut geschult und es wird die Einfuhrung weiterer Pfade
geprift. Insbesondere die Ergebnisse der Mitarbeiterbefragung sind interessant fir

weitergehende wissenschaftliche Untersuchungen.
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Fragebogen Befragung Pflegepersonal und arztliche Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter

Seit 2009 arbeiten wir mit dem Behandlungspfad fiir die elektive laparoskopische
Cholezystektomie.

Wir mdchten sie heute anonym nach ihren Erfahrungen dazu befragen. (Bitte zutreffendes

einkreisen.)
Bitte geben sie lhre Berufsgruppe an! l:] Arzt [] Krankenschwester
Halten Sie die Einfiihrung des Behandlungspfades fiir sinnvoll? ja nein  weiss nicht

Was hat der Pfad ihrer Meinung nach verbessert?

Patientensicherheit? ja nein  weiss nicht
Erlds fur die Klinik? ja nein  weiss nicht
Reduktion des Medikamentenverbrauches? ja nein weiss nicht
Reduktion der Laboranforderungen? ja nein  weiss nicht
Patientenverweildauer? ja nein  weiss nicht
Schmerztherapie? ja nein  weiss nicht
Hat sich die Arbeit fiir die Pflege erleichtert? ja nein  weiss nicht
Hat sich die Arbeit fiir die Arzte erleichtert? ja nein  weiss nicht

Andere Verbesserungen/ Verschlechterungen? (Freitext)

Wiinschen Sie sich, dass wir noch mehr Pfade einfiihren? ja nein weiss nicht
Ist der Pfad fiir Sie verstandlich aufgebaut? ja nein  weiss nicht
Erleichtert der Pfad lhre Arbeit? ja nein  weiss nicht
Erschwert der Pfad lhre Arbeit? ja nein weiss nicht
Macht es SpaRl mit dem Pfad zu arbeiten? ja nein  weiss nicht

Vielen Dank fiir thre Mithilfe. Fir Kritik oder Anregungen stehen wir jederzeit zur Verfigung.
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