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Einleitung

Wachsender 6konomischer Druck (1) und gesetzliche Vorgaben zur Qualitatssi-
cherung und Wirtschaftlichkeit im Bundesgesetz tber die Krankenversicherung
(KVG) (2) verstéarken in den Spitélern die Suche nach transparenten Kalkulati-
onsmodellen und Instrumenten des Qualitdtsmanagements.

Das Kantonsspital Aarau suchte unter diesen Voraussetzungen nach einer Metho-
de, mit der es moglich ist, die eigenen Leistungen transparent darzustellen und die
Kosten kalkulieren zu kénnen (3). Das Ziel ist dabei, Leistungen kostengtinstig zu
einem definierten Qualitatsstandard zu erbringen und Instrumente des Qualitats-
managements in den Klinikalltag zu integrieren (4).

Zu den Merkmalen des Qualitdtsmanagements gehoren die Transparenz, die In-
terdisziplinaritat, das Arbeiten mit Standards, das patientenorientierte VVorgehen
und die prozessorientierte Beschreibung und Analyse der eigenen Leistungen (5 -
8).

Als prozessorientierte Beschreibung von Behandlungsabldufen entwickelten Spi-
taler in den USA und Europa seit Beginn der achtziger Jahre einander sehr &hnli-
che Verfahren, wie Clinical Pathway (9 - 11), Critical Path Method (12), Critical
Path (13) und Critical Pathway (14, 15), im deutschen Sprachgebrauch auch Be-
handlungspfade genannt (16).

Ihre Ziele sind das Qualitdtsmangement und Kostenreduktion durch Verbesserung
der Ablaufe (9 - 16).

Behandlungspfade beschreiben fiir Patienten mit einer bestimmten Erkrankung
den Ablauf und den Inhalt der Diagnostik, Therapie und Pflege. Dies beinhaltet
auch das erwartete Ergebnis. Erstellt werden Behandlungspfade interdisziplinar
unter Einbezug aller beteiligten Berufsgruppen. Wichtig ist, dass jedes Spital sei-
ne individuellen Gegebenheiten abbilden muss (9 - 16).

In den USA existieren ausserdem Patient Management Path (PMP), die sich auf
Patient Management Categories (PMC) beziehen (17 - 19), sowie Diagnosis Rela-
ted Groups (DRG) und seine Weiterentwicklungen, z.B. All Patient Diagnosis
Related Groups (AP-DRG) (8, 19 - 22). Sie werden dort zur Leistungsentschadi-
gung verwendet.

Bei allen betrachteten Verfahren werden Zahlen, die von verschiedenen Instituti-
onen erhoben wurden, von aussen an die Leistungserbringer (Spitéler) herange-
tragen. Der Bezug zum individuellen Leistungserbringer, in unserem Fall dem
Kantonsspital Aarau, fehlte.

Daher entwickelte das Kantonsspital Aarau ,,Behandlungspfade KSA* (im fol-
genden Behandlungspfade genannt), um die spitalspezifischen Gegebenheiten ab-
zubilden. Sie sollen als Instrumente der prozessorientierten Kostenkalkulation
und des Qualitdtsmanagements dienen (4).



Diese Arbeit soll am Beispiel der Behandlungspfade ,,Neurolyse bei Carpaltun-
nelsyndrom (CTS)*“, im folgenden ,,Neurolyse (CTS)" genannt, und ,,Beinvenen-
Thrombose* zeigen, wie Behandlungspfade konstruiert werden, dass ihre Erstel-
lung praktikabel ist, und dass sie im klinischen Alltag als Instrumente des Quali-
tatsmanagements dienen kénnen. Ausserdem wird ihr Bezug zu Leitlinien (Gui-
delines) diskutiert. Nach dem Vergleich mit anderen Methoden, den PMP und den
DRG, schliesst der Ausblick auf die Implementierung und das Bench-marking die
Diskussion ab.



2.1

2.2

Methode

Definition

Ein Behandlungspfad bildet den Prozess aller &rztlichen, pflegerischen, diagnosti-
schen und therapeutischen Leistungen ab, die eine Gruppe von Patienten mit ei-
ner bestimmten Diagnose oder Therapie im Verlauf einer Abklarung und / oder
Behandlung erhalt (9 - 16).

Die Einordnung der Patienten, deren Behandlung mit einem Behandlungspfad be-
schrieben wird, erfolgt Gber Ein-, bzw. Ausschlusskriterien. Dadurch ergibt sich
eine Patientengruppe oder auch Patientenkategorie.

Eine Patientenkategorie ist eine Gruppe von Patienten mit einer bestimmten Er-
krankung und ahnlichem Aufwand in Diagnostik, Therapie und Pflege (19).

Um die Patientengruppen in den Behandlungspfaden mdglichst homogen und re-
prasentativ zu halten, werden bei unterschiedlichen Verlaufen Untergruppen ge-
bildet, die in Teilpfaden beschrieben werden. Diese Teilpfade werden gewichtet,
d.h. ihre Haufigkeit im Verhé&ltnis zum Gesamtpfad wird in Prozent angegeben.

Bestandteile

Behandlungspfade werden als Standards erarbeitet, welche die im Spital aktuell
gebrauchliche Behandlungsweise abbilden:

Pfadbeschreibung (Tabellen 1 und 5):

Zu ihr zahlen der Titel des Behandlungspfades, die Beschreibung der Patienten-
gruppe mittels Ein- bzw. Ausschlusskriterien, die Aufenthaltsdauer und die Titel
der Teilpfade, mehrere Codierungen sowie die Nennung der Pfadverantwortlichen
aus Arzt- und Pflegedienst und das vorgesehene Revisionsdatum.

Algorithmus (Abbildungen 2 und 6):

Ein Flussdiagramm bildet den Ablauf, gegebenenfalls Aufzweigungen in Teilpfa-
de (z.B. ,,Unterschenkel-Thrombose“ und ,,Oberschenkel-, Mehretagen-/Cava-
thrombose*) und wesentliche Schritte in Diagnostik, Therapie und Pflege ab.
Sollte aus Sicht der Experten die Betreuung der Patienten vor und / oder nach
dem Spitalaufenthalt, z.B. in einer Sprechstunde, fir den Ablauf des Behand-
lungspfades wichtig sein, wird diese mit dargestelit.

Komponenten (Tabellen 3 bis 4 und 7 bis 9):

Die Komponenten ergeben sich aus dem Algorithmus. Die gleiche Komponente
kann in mehreren Pfaden, bzw. Teilpfaden modulartig verwendet werden. Jede
Komponente beschreibt einen logisch in sich abgeschlossenen Teil des Behand-
lungspfades, z. B. die Massnahmen des Arztdienstes beim Eintritt des Patienten.
Es sind diejenigen Leistungen aufgelistet, die der Patient in diesem Abschnitt er-
halt.



2.3

Um unterschiedliche Auspragungen in den mdglichen Verlaufen innerhalb einer
Patientengruppe realititsnah abzubilden, sind die einzelnen Leistungen der Kom-
ponente gewichtet (Prozentangaben, Mehrfachnennungen): z.B. verschiedene Di-
agnose- und Therapieverfahren oder erhohter Pflegeaufwand bei alteren Patien-
ten.

Bei den Personalleistungen wird die Art der Téatigkeit und die Dauer in Minuten
beschrieben. In der Diagnostik werden die Untersuchungsverfahren genannt. Teu-
re Materialien und Medikamente werden aufgelistet.

Zur Kalkulation gehoren die Bewertung der Minutenleistungen (z.B. eine Arzt-
minute, eine Pflegeminute) und der Taxpunktleistungen (z.B. ein Rdntgenbild)
mit Kostensétzen. Fir die aufgelisteten Materialien und Medikamente werden die
Preise angegeben.

Die Leistungserfassung in der Pflege - LEP™ Leistungserfassung in der Gesund-
heits- und Krankenpflege fiir Erwachsene und Kinder im Spital - war die Basis
fur den Leistungskatalog der Pflege (23). Fiir die Intensivpflegestation und den
Notfall lagen 1997 vorerst inoffizielle Versionen vor. Es wurde dem KSA unter
Vorbehalt gestattet, mit diesen im Projekt Behandlungspfade zu arbeiten.

Fur den Arztdienst, die Behandlungsdienste und die Verordnungen wurde ein
Leistungskatalog erarbeitet, da fiir diese Bereiche keine Beschreibung existiert,
die in ausreichender Form die Tatigkeiten und Leistungen abbildet, wie sie in den
Behandlungspfaden gebraucht werden (Tabelle 10).

Diese Kataloge bilden die Basis fur die Erstellung der Komponenten, da sie in ei-
ner gemeinsamen Sprache die Leistungen beschreiben.

Arbeitsgruppe

Eine interdisziplindre Arbeitsgruppe erstellt einen oder mehrere Behandlungspfa-
de. Sie besteht aus Vertretern der beteiligten Berufsgruppen, die im Verlauf die-
ses Behandlungspfades Leistungen erbringen. Diese Experten verfigen (ber
mehrjahrige Berufserfahrung in dem behandelten Gebiet.

Zu ihnen gehoren ein Arzt (Pfadverantwortlicher AD) und eine Schwester (Pfad-
verantwortlicher PD). Hinzugezogen werden je nach Bedarf Vertreter der Be-
handlungsdienste (BD), z.B. der Anésthesie, des Operationspersonals und des In-
terventionspersonals der Inneren Medizin.

Ein interdisziplinares Projektteam aus Arztdienst, Pflege und Verwaltung betreu-
te die Erstellung von zweiundfiinfzig Behandlungspfaden (Tabelle 11). Dazu ge-
horten die Mitarbeit in den Arbeitsgruppen und die Erarbeitung der Leistungska-
taloge, sowie die Entwicklung und Pflege der computergestiitzten Darstellung der
Behandlungspfade.



2.4

Erarbeitungsschritte

Die Erarbeitung eines Behandlungspfades gliedert sich in acht Schritte:

1.

Der Klinikleiter (Chefarzt) wahlt mit Unterstiitzung durch das Projektteam den
zu erstellenden Behandlungspfad aus und legt die Ein- und Ausschlusskriterien
zur Bildung der Patientengruppe fest. Teilpfade stellen unterschiedliche Ver-
ldufe dar.

Klinikleiter, Pflegedienstleitung und Projektteam wahlen die Arbeitsgruppen-
mitglieder fir die Erstellung des Behandlungspfades aus.

Der pfadverantwortliche Arzt erstellt die Pfadbeschreibung und den Algorith-
mus als Arbeitsgrundlage fur die erste Sitzung der Arbeitsgruppe. Den Inhalt
stimmt er mit seinem Fachvorgesetzten ab, um die fachliche Korrektheit und
Akzeptanz in der Klinik zu gewahrleisten.

In der Startsitzung diskutieren die Mitglieder der Arbeitsgruppe die Pfadbe-
schreibung und den Algorithmus und erlangen einen inhaltlichen Konsens,
z.B. bei der Gewichtung der Teilpfade und der Aufenthaltsdauer. Sie legen die
Komponenten und die Zustandigkeiten fur ihre Erstellung fest, entscheiden,
wer welche weiteren Experten, z. B. Operationspersonal, hinzuzieht und ver-
einbaren den Termin der nachsten Sitzung.

Bis zur ndchsten Sitzung erstellen die jeweils Verantwortlichen ihre Kompo-
nenten und veranlassen die Eingabe in den Computer. Der Projektleitende Arzt
holt Angaben der Vertreter der Institute ein, die verordnete Leistungen erbrin-
gen, z.B. Labor, Radiologie, Mikrobiologie, Pathologie, Physiotherapie. Diese
Fachverantwortlichen beschreiben aus ihrer Sicht und Erfahrung die erforder-
lichen und in der Regel durchgefuihrten Massnahmen ihres jeweiligen Institu-
tes. Er leitet sie an den Pfadverantwortlichen Arzt weiter, der diese mit seinen
Verordnungen vergleicht und eventuelle Unterschiede oder Unklarheiten mit
den Fachverantwortlichen der Institute jetzt oder zu einem spateren Zeitpunkt
diskutiert.

Die Arbeitsgruppenmitglieder haben einige Tage vor der Korrektursitzung alle
in den Computer eingegebenen Komponenten erhalten. In der Sitzung disku-
tieren sie die erstellten Komponenten und gleichen unterschiedliche, bzw. sich
widersprechende Angaben an. Diese Korrektursitzung wird solange erneut
durchgefihrt bis alle Komponenten erstellt sind.

Bis zur Schlussabstimmung veranlassen die jeweils Verantwortlichen die Kor-
rekturen im Computer. Der pfadverantwortliche Arzt und die pfadverantwort-
liche Schwester legen den Behandlungspfad ihren Fachvorgesetzten (Chefarzt
und Pflegedienstleitung) vor, um die fachliche Korrektheit und Akzeptanz in
der Klinik zu gewéhrleisten.

In der letzten Sitzung, der Schlussabstimmung, beendet die Arbeitsgruppe
formell die Erstellung des Behandlungspfades.
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Resultate

Behandlungspfad ,,Neurolyse (CTS)*

Der Behandlungspfad ,,Neurolyse (CTS)“ wurde in der Abteilung fir Plastische,
Wiederherstellungs- und Handchirurgie des Kantonsspitals Aarau erstellt.

Zusammensetzung der Arbeitsgruppe:

o Pfadverantwortlicher Arzt war ein Oberarzt der Abteilung. Nach seinem
Wechsel in ein anderes Spital bernahm der Chefarzt seine Funktion.

o Pfadverantwortliche Schwester war eine Schwester aus dem Controlling des
Departement Pflege, die gleichzeitig dem Projektteam angehdrte und die Pro-
jektleitung Pflege vertrat.

e Eine Arztin aus dem Projektteam tibernahm die Projektleitung Arztdienst.

e Weitere Experten wurden aus der Anasthesie, dem Operationspersonal, dem
Pflegedienst der Tagesklinik und dem Pflegedienst einer Bettenstation mit Pa-
tienten, die eine Neurolyse bei Carpaltunnelsyndrom erhalten, hinzugezogen.
Sie erstellten eigene Komponenten.

e Zu den Instituten, die verordnete Leistungen erbringen, zéhlten in diesem Pfad
die Physiotherapie, die Ergotherapie, die Radiologie und die Laboratoriums-
medizin.

Die Arbeitsgruppe erarbeitete die folgenden Standards:
Pfadbeschreibung (Tabelle 1)

Die Patientengruppe wurde mit den Einschlusskriterien ,,elektromyographisch
verifizierte Kompressionsneuropathie des Nervus medianus®, ,konservative
Massnahmen ohne Erfolg* und / oder ,,fortgeschrittene Erkrankung® beschrie-
ben.

Fur den Behandlungspfad ergaben sich drei mogliche Ablaufvarianten, die als
Teilpfade definiert wurden. Carpaltunnelsyndrom wurde jeweils mit CTS abge-
kirzt.

Die Arbeitsgruppe nahm fiir die Teilpfade folgende Haufigkeiten und Aufent-
haltsdauer an:

Teilpfad I: ,,CTS, Ambulatorium®. Anteil im Behandlungspfad 50%. Aufenthalts-
dauer ein Tag. Hier ist die ambulante Behandlung gemeint.

Teilpfad II: ,,CTS, Tagesklinik®. Anteil im Behandlungspfad 40%. Aufenthalts-
dauer ein Tag. Hier ist die ambulante Behandlung gemeint.

Teilpfad IlI: ,,CTS, stationdr®. Anteil im Behandlungspfad 10%. Aufenthaltsdauer
drei Tage bei zwanzig Prozent dieser Patienten und zwei Tage bei achtzig Prozent
dieser Patienten. Bei letzteren erfolgen Eintritt und Operation an einem Tag.



Die Codierungen sind nach der International Classification of Diseases 10" Revi-
sion (ICD-10; in (24)) G56.0 ,,Karpaltunnel-Syndrom* und nach der International
Classification of Diseases 9" Revision Clinical Modification Fourth Edition Vo-
lume 111 Procedures: Tabular List and Alphabetic Index (ICD-9 CM Vol. 1lI; in
(25)) 04.43 ,,Entlastung am Karpaltunnel®. Der spitalinterne Diagnosecode KSA
ist nach der International Classification of Diseases 9" Revision (ICD-9; in (26))
unter Beriicksichtigung der dreistelligen Hauptziffern ohne Untergruppen: 354
»Mononeuropathie der oberen Extremitdten und Mononeuritis multiplex®. Fir
den spitalinternen Behandlungscode KSA wurde der DIOHIS-OPS verwendet:
M306.001und M306 ,,interfaszikulare Neurolyse*. DIOHIS ist die Abkurzung fur
Dialogue Orientated Hospital Information System, ein im Kantonsspital Aarau
eingesetztes Computerprogramm, das unter anderem auch Codierungen fir den
Operationsaal (OPS) abdeckt.

Algorithmus (Abbildung 1)

Da sich die Patienten meist vor dem Eingriff einmal und nach dem Eingriff
zweimal in der Sprechstunde der Plastischen, Wiederherstellungs- und Handchi-
rurgie vorstellen, wurden auch diese in den zu erstellenden Behandlungspfad auf-
genommen. Weitere Abschnitte, aus denen sich dann Komponenten herleiten lies-
sen, sind der stationdre Eintritt, der Verlauf Gber die Tagesklinik, bzw. tber das
Ambulatorium, die Operation, die Versorgung auf der Station und die Entlassung.

Komponenten
Die Komponenten wurden in den Teilpfaden wie folgt verwendet (Tabelle 2):

Einige Komponenten des Arztdienst treten in allen Teilpfaden auf: ,,Sprechstunde
prastationdr, Neurolyse (CTS)", ,,Operation, Neurolyse (CTS)* und ,, Nachkon-
trollen, Neurolyse (CTS)*.

Die Komponente ,,Anésthesie, Neurolyse (CTS)“ kommt ausschliesslich im Teil-
pfad 11 vor, da nur fur diese Patienten in einem bestimmten Prozentsatz eine Ple-
xusanasthesie oder eine Allgemeinnarkose angenommen wurde. In den tbrigen
Fallen wurde von einer Lokalanésthesie, die der Operateur setzt, ausgegangen.
Die Komponente ,,Operationspersonal OP, Neurolyse (CTS)“ wurde in den Teil-
pfaden Il und Il eingesetzt.

Der Ablauf im Pflegedienst verlangte unterschiedliche Komponenten in den drei
Teilpfaden. In der Komponente ,,Operationspersonal Ambulatorium, Neurolyse
(CTS)* deckt das Personal sowohl den pflegerischen wie auch den Anteil des Be-
handlungsdienstes Operationspersonal ab. Daher gibt es im Teilpfad 1| ,,CTS,
Ambulatorium* keine Komponente in der Pflege.

Es werden zwei Komponenten ndher betrachtet:

In der ,,Sprechstunde prastationar, Neurolyse (CTS)“ (Tabelle 3) sind aufgelistet
die Statuserhebung durch den Assistenzarzt, die Untersuchung und der Entscheid
durch den Oberarzt, und die Therapie-/Operationsaufklarung, sowie die administ-
rativen Tatigkeiten des Arztes wie Aktenstudium und der Bericht an den Haus-

-10 -



arzt. Fir die veranlasste Diagnostik wurde angenommen, dass bei zwanzig Pro-
zent der Patienten eine Rontgenaufnahme des Handgelenkes in zwei Ebenen und
bei funf Prozent der Patienten eine Elektromyographie (EMG) durchgefiihrt wird.
Auch die administrative Tatigkeit des Sekretariats wird erwahnt.

Die ,,Pflege Tagesklinik, Station 161 Neurolyse (CTS)* (Tabelle 4) setzt sich zu-
sammen aus den allgemeinen pflegerischen Tatigkeiten, z.B. die Korperpflege
und den spezifischen, z.B. die Instruktion des Patienten und die Medikation, den
Tatigkeiten zusammen mit dem Arztdienst, z.B. die Besprechung der Verordnun-
gen/Kardexvisite, und den administrativen Tatigkeiten wie Pflegedokumentation
einfach und Mutation, ambulant. Auch eine fir die Tagesklinik spezifische Ta-
tigkeit, die Aufbereitung der Liegewagen, wurde berlicksichtigt.

-11 -



3.2

Behandlungspfad ,,Beinvenen-Thrombose*

Der Behandlungspfad ,,Beinvenen-Thrombose” wurde im Departement Innere
Medizin des Kantonsspitals Aarau entwickelt.

Zusammensetzung der Arbeitsgruppe:

e Pfadverantwortliche Arztin war eine Oberarztin der Abteilung, die gleichzeitig
dem Projektteam angehorte und die Projektleitung Arztdienst vertrat.

o Pfadverantwortliche Schwester war die Oberschwester des Departements Inne-
re Medizin.

o Die Projektleitung Pflege vertrat eine Schwester aus dem Controlling des De-
partement Pflege.

e \Weitere hinzugezogene Experten waren Arzte aus der Angiologie und der Ra-
diologie und dem Pflegedienst einer Bettenstation. Sie erstellten eigene Kom-
ponenten.

e Zu den Instituten, die verordnete Leistungen erbringen, z&hlten in diesem Pfad
die Physiotherapie, die Laboratoriumsmedizin und die Mikrobiologie und der
Sozialdienst.

Die Arbeitsgruppe erarbeitete die folgenden Standards:
Pfadbeschreibung (Tabelle 5)

Die Patientengruppe wurde mit den Ausschlusskriterien ,,Cava-Schirm 1-2%",
»Fibrinolyse (selten)”, ,, Thrombektomie (Chir.) (selten)* und ,,TVT als Kompli-
kation wéhrend Hospitalisation aus anderem Grund und nicht Hauptdiagnose (->
relevante Nebendiagnose)* beschrieben. Ein weiterer Ausschluss ist auf dem Al-
gorithmus selbst dargestellt (Abbildung 2): die Differentialdiagnose und ihre sta-
tionére oder ambulante Weiterabkl&rung.

Fur den Behandlungspfad ergaben sich sowohl im ersten Teil, der Diagnostik, als
auch im zweiten Teil, der Therapie, drei mogliche Verlaufe. Die Therapie wurde
als Teilpfade definiert. Die Diagnostik wurde jedem dieser Teilpfade zugeordnet.
Aus dem Ergebnis der Diagnostik und dem sich daraus ableitenden Verlauf ergab
sich der jeweilige Name der Teilpfade.

Die Arbeitsgruppe nahm fiir die Teilpfade folgende Haufigkeiten und Aufent-
haltsdauer an:

Teilpfad I: ,,Diagnostik negativ“. Anteil im Behandlungspfad 30%. Aufenthalts-
dauer ein Tag. Hier ist die ambulante Behandlung gemeint.

Teilpfad I1: ,,Diagnostik positiv, Unterschenkel-Thrombose“. Anteil im Behand-
lungspfad 14%. Aufenthaltsdauer ein Tag bei neunzig Prozent dieser Patienten.
Hier ist die ambulante Behandlung gemeint. Aufenthaltsdauer zwei Tage bei zehn
Prozent dieser Patienten.

Teilpfad I11: ,,Diagnostik positiv, Mehretagen-/ Cava-Thrombose®. Anteil im Be-
handlungspfad 56%. Aufenthaltsdauer zehn Tage.

-12 -



Die Codierung ist nach ICD-10 180.1 ,,Phlebitis und Thrombophlebitis der V. fe-
moralis®, 180.2 ,,Phlebitis und Thrombophlebitis sonstiger tiefer Gefasse der unte-
ren Extremitaten, Tiefe Venenthrombose o.n.A.“ und 180.3 ,Phlebitis und
Thrombophlebitis der unteren Extremitaten, nicht naher bezeichnet, Embolie und
Thrombose von Geféassen der unteren Extremitat o0.n.A.” (24). Fir den spitalinter-
nen Diagnosecode KSA wurde die ICD-9 verwendet: 451 / 453 ,,Phlebitis und
Thrombophlebitis* / ,,Andere vendse Embolien und Thrombosen* (26). Es wurde
fur die Behandlung nicht nach ICD-9 CM Vol. Il und nicht spitalintern codiert.

Algorithmus (Abbildung 2)

Im oberen Anteil sind die Varianten der Zuweisung uber die Notfallstation (75%),
die Angiologie (20%) und die Radiologie (5%) sowie die Diagnostik angegeben.
Der untere Teil bildet die Verlaufe nach Stellung der Diagnose ab.

Die Hauptschritte sind die Notfallstation, die Angiologie, die Radiologie und die
Station. Bei der direkten Zuweisung in die Radiologie, bzw. Angiologie handelt
es sich um die jeweilige Sprechstunde.

Komponenten
Die Komponenten wurden in den Teilpfaden wie folgt verwendet (Tabelle 6):

Allen Teilpfaden wurden in gleicher Haufigkeit die Komponenten ,Eintritt Not-
fall, Phlebothrombose* des Arztdienstes und ,,Notfalleintritt, Phlebothrombose*
des Pflegedienstes, ,,Sprechstunde Angiologie, Phlebothrombose“ und ,,Sprech-
stunde Radiologie, Phlebothrombose* und ,,Diagnostik, Phlebothrombose* zuge-
ordnet.

In den Komponenten der Radiologie, bzw. der Angiologie wurden die klinischen
und administrativen Téatigkeiten des Arztes und des Sekretariates in ihrer Sprech-
stunde aufgelistet.

Die von der Radiologie durchgefiihrte Diagnostik wurde der Komponente Dia-
gnostik zugeordnet. Die klinische Untersuchung und die Duplexsonographie und
der cw-Doppler in der Angiologie sind so eng miteinander verkniipft, dass in die-
ser Komponente diese in die Zeit der klinischen Untersuchung mit hinein ge-
nommen wurde.

Die Komponenten ,,Eintritt Station, Phlebothrombose* des Arztdienstes und die
Komponente ,,Austritt Station, Phlebothrombose“ des Pflegedienstes wurden in
den Teilpfaden Il und 111 verwendet.

Der unterschiedliche Aufwand in den Teilpfaden Il und 11l auf der Station beim
Arztdienst und beim Pflegedienst wurde in spezifischen Komponenten dargestellt.

Es werden drei Komponenten néher betrachtet:

Die Komponente ,,Eintritt Notfall, Phlebothrombose* des Arztdienstes (Tabelle 7)
beschreibt Statuserhebung, Fallvorstellung und Therapiebesprechung, sowie ad-
ministrative Tatigkeiten und die Kommunikation mit dem Hausarzt, dem Patien-

-13-



ten und dem Pflegedienst. Das ,,Konsilium, Angiologie lang“ beinhaltet die Kklini-
sche Untersuchung und die Duplexsonographie und den cw-Doppler durch den
Angiologen.

Die Komponente ,,Station, Mehretagen-/Cavathrombose” (Tabelle 8) fasst die
Leistungen der Arzte und des von ihnen beigezogenen Dienstes fiir den stationa-
ren Aufenthalt der Patienten des Teilpfad I11 ohne Eintritt und Austritt zusammen.
Zu den Leistungen des Arztdienstes z&hlen z. B. die Visiten, die patientenbezoge-
nen Besprechungen, die Befundung eines EKG und administrative Téatigkeiten.
Fur die Inanspruchnahme des Sozialdienstes wird eine Haufigkeit von zehn Pro-
zent angenommen .

Fur die Komponente ,,Notfalleintritt, Phlebothrombose“ des Pflegedienstes (Ta-
belle 9) wurden, wie aus der Leistungsbeschreibung hervorgeht, die Leistungen
aus dem LEP™ fiir Erwachsene Ubernommen. Einige mussten geschétzt werden.
Die Leistungen beschreiben die allgemeinen pflegerischen Tétigkeiten, wie z.B.
die Korperpflege, und die spezifischen, wie z.B. die Instruktion des Patienten und
die Medikation. Weiter sind Behandlungen, wie z.B. das Legen einer Venenver-
weilkaniile, und die Administration, wie z.B. die Mutationen, erwéhnt.
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4

Diskussion

Das Kantonsspital Aarau entwickelte Behandlungspfade als Instrument zur Kos-
tenkalkulation und flr das Qualitdtsmanagement, um dem wachsendem 6konomi-
schem Druck (1) begegnen zu kdnnen und die gesetzlichen Vorgaben zur Quali-
tatssicherung (2) zu erfillen. Leistungen sollen kostenginstig zu einem definier-
ten Qualitatsstandard erbracht werden (3, 4).

Die Erstellung von zweiundfunfzig Behandlungspfaden im Kantonsspital Aarau
1997 und das Vorgehen nach der gleichen Methode in vier weiteren Spitélern
1998 haben gezeigt, dass die Erstellung praktikabel ist.

Die Behandlungspfade des Kantonsspitals Aarau erfillen Merkmale des Quali-
tatsmangement in gleicher Weise wie es fur Clinical Pathway, Critical Path Me-
thod, Critical Path, Critical Pathway und Clinical Pathway (9-15) gezeigt wurde.

,»Als Qualitat bezeichnet man die Gesamtheit von Eigenschaften und Merkmalen
eines Produktes oder einer Dienstleistung, die sie zu Erfullung vorgegebener Er-
fordernisse geeignet macht* (5). Qualitat beinhaltet die Aspekte der Wirksamkeit,
Zweckmassigkeit und Wirtschaftlichkeit (2, 5 - 8).

Der Prozess der Behandlung als Kernstlick der Spitalleistungen ein wesentlicher
Ansatz flr das Qualitdtsmanagement (8, 11 - 13).

Leininger (9), Thiemann (10), Hofmann (12) und Coffey et al (13) betonen die
patienten- und prozessorientierte Beschreibung des Behandlungsablaufes und den
Einbezug der beteiligten Mitarbeiter (Experten) von Beginn an.

Die Experten aus Arztdienst, Pflegedienst und weiteren Berufsgruppen erarbeiten
interdisziplindr in Arbeitsgruppen die Behandlungspfade im Konsens. Linston et
al (27), Delbecq et al (28) und Fink et al (29) zeigen, dass es moglich ist, durch
die Angaben von Experten und die Abstimmung im Konsens in kurzer Zeit zuver-
lassige Angaben Uber komplexe Sachverhalte zu erhalten, die sonst langwieriger
Erfassung bedirfen oder sich einer Darstellung entziehen.

Die Experten gehen nach den Grundlagen der Evidence based medicine vor, wie
sie Sackett et al (30) beschrieben haben: sie machen die Angaben basierend auf
ihrer Erfahrung und aktuellen wissenschaftlichen Erkenntnissen und beriicksich-
tigen dabei die Bedurfnisse der Patienten. Bei der Entwicklung der Behandlungs-
pfade bedeutet dies, dass sie auch die lokalen, spitalspezifischen, organisatori-
schen und kulturellen Hintergriinde einbeziehen.

Durch die Abbildung der spitalspezifischen Gegebenheiten und die Entwicklung
einer gemeinsamen Sprache zwischen den verschiedenen Disziplinen und Berufs-
gruppen wird Kommunikation verbessert und die Akzeptanz erhéht. Dies sehen
Leininger (9), Coffey et al (13) und Gordon (15) als wesentliche VVoraussetzung
der Umsetzung im Kklinischen Alltag.

Kaltenbach (8) fiihrt aus, dass Transparenz und Vergleichbarkeit mit der Darstel-
lung der Leistungen in Standards erreicht werden. Er bezieht sich dabei auf Do-
nabedian, der Standards als die im Spital aktuell gebréuchliche Behandlungsweise
definiert (nach 8).
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Zu diesen Standards gehdren die Pfadbeschreibung, der Algorithmus und die
Komponenten. Insbesondere auf Komponentenebene kénnen durch die Auswahl
geeigneter Kriterien Messungen vorgenommen werden.

Somit ist auch Vergleichbarkeit in der Zeitschiene und zwischen verschiedenen
Beteiligten, z.B. Spitdlern gegeben. Ausserdem wird durch die Verwendung von
Messkriterien eine Einschatzung der Qualitat (assessment of quality) mdoglich,
wie sie Baker et al (31) aufzeigen. Damit bilden die Behandlungspfade die
Grundlage zur Verbesserung der Inhalte und Abldufe (Prozessoptimierung).

Durch die transparente und vollstdndige Beschreibung aller &rztlichen, pflegeri-
schen, diagnostischen und therapeutischen Leistungen und die Bewertung in der
Kalkulation erhdlt das Kantonsspital Aarau Kostenklarheit.

Insbesondere Leininger (9), Healy et al (11) und Gordon (15) betonen die Kos-
tenklarheit als wesentlichen Bestandteil der Clinical Pathway, da bei geringer
werdenden finanziellen Ressourcen Instrumente zur Aufrechterhaltung oder Ver-
besserung der medizinischen Versorgung bei gleichzeitig sinkenden Kosten ent-
wickelt werden mdissen. Dies gilt in gleicher Weise fiir die Behandlungspfade
(3,4).

Behandlungspfade haben eine enge Beziehung zu Leitlinien (Guidelines).

Das Institute of Medicine definierte 1992 Guidelines als: ,,systematically devel-
oped statements to assist practitioner and patient decisions about appropriate
health care for specific circumstances* (nach 32).

Im bisher geschilderten sind folgende Gemeinsamkeiten bereits aufgefuhrt wor-
den: Thomson et al (32) beschreiben Guidelines als Instrumente, die auf wissen-
schaftlichen Erkenntnissen, Konsensus und Interdisziplinaritéat basieren, die 6rtli-
chen Gegebenheiten berlicksichtigen und ein Schwerpunkt des Qualitdtsmanage-
ments sind. Neben Thomson et al (32) betont Delamothe (33), dass Guidelines
von den Nutzern entwickelt werden sollen und regelmassig Uberarbeitet werden
massen.

Ein weiteres Merkmal von Guidelines ist nach Thomson et al (32), dass sie Raum
fur begriindete Abweichungen lassen.

Die Entwickler der Behandlungspfade im Kantonsspital Aarau stellen in den Be-
handlungspfaden die Leistungen fir eine Gruppe von Patienten dar. Zum einen ist
angegeben, was jeder dieser Patienten erhélt. Zum anderen ist Raum fir Abwei-
chungen, indem fur bestimmte Leistungen Gewichtungen vorgenommen werden,
z.B. fur zusétzliche Diagnostik.

Dadurch werden Behandlungspfade im Kantonsspital Aarau nach ihrer Imple-
mentierung nicht als ,,Kochbuchmedizin“ verstanden, wie dies auch Thiemann
(10) und Greenfield (14) fordern, sondern im Sinne von Leitlinien (Guidelines).

Bei der Erstellung und bei der Implementierung wird stets bertcksichtigt, dass
Behandlungspfade in keinem Fall den behandelnden Arzt in seiner Verantwor-
tung und Therapiefreiheit beeintrachtigen. Gleiches gilt fur alle weiteren beteilig-
ten Disziplinen und Berufsgruppen.
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Die Uberarbeitung (Revision) ist fester Bestandteil der Guidelines (33) und der
Behandlungspfade.

Im Gegensatz zu Behandlungspfaden sind Patient Management Path (PMP) und
Diagnosis Related Groups (DRG) in den USA Instrumente der Leistungsentscha-
digung.

PMP wurden von Experten (Arzten) aus Siidwest-Pennsylvania mit Hilfe des
Pittsburgh Research Institute erarbeitet. PMP beschreiben den typischen Behand-
lungsablauf fir Patient Management Categories (PMC), die Gruppen von Be-
handlungsféllen mit jeweils spezifischer Diagnostik und Therapie beinhalten. Die
Beschreibung umfasst die diagnostischen und therapeutischen Verfahren und die
Pflegetage (,,length of stay range (acute and special care))®. Ziel war es, die typi-
sche Behandlung fir eine bestimmte Patientenkategorie darzustellen und dieses
als Basis fir die Leistungsentschadigung zu verwenden (17). Neubauer (18) be-
mangelt das Fehlen der allgemeinen personlichen Leistungen der Arzte (z. B. A-
namnese, Status), die allgemeinen Arzneimittel (z. B. Schmerzmedikation) und
die Pflegeleistungen in den PMP an.

Diagnosis Related Groups (DRG) und seine Nachfolger (z.B. All Patient Diagno-
sis Related Groups, AP-DRG) sind ein zunehmend verbreitetes Patienten-
Kategorisierungssystem. Ihre Entwicklung begann in einem Forschungsprojekt an
der Universitadt von Yale in Kooperation mit der Health Care Financing Admi-
nistration (19, 23). Die HCFA ist die Behorde, die Medicare (Krankenversiche-
rung fur Rentner) und Medicaid (Krankenversicherung fiur Einkommensschwa-
che) in den USA verwaltet (21).

Die DRG werden auf der Basis grosser Datensétze von Krankenhausféallen nach
Merkmalen eingeteilt. Ausgangspunkt ist die Hauptdiagnose. Hinzu kommen bis
zu acht Nebendiagnosen, bis zu sechs Prozeduren wahrend des Aufenthaltes, so-
wie Alter, Geschlecht und Entlassungszustand.

Diese Gruppen sollen Falle mit ahnlichem Ressourcenverbrauch und klinischem
Muster zusammenfassen (19, 20, 22). Verwendet werden sie in den USA zur Kos-
tengewichtung und Leistungserstattung fur Medicare- und Medicaid-Patienten.

Unbefriedigend an diesen Verfahren ist, dass die Zahlen von verschiedenen Stel-
len erhoben wurden, dass sie von aussen in ein Spital gebracht werden, und dass
ein direkter Bezug zum Leistungserbringer - in unserem Fall dem Kantonsspital
Aarau - fehlt. Ausserdem stellte das Kantonsspital Aarau fest, dass die beschrie-
ben Systeme die eigenen Gegebenheiten nicht in gewiinschten Mass abbilden (3).

Damit stehen PMP und DRG im Kontrast zu den Behandlungspfaden, in deren
Mittelpunkt Transparenz, Interdisziplinaritat und prospektive Prozessanalyse ste-
hen.
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Ausblick

Die Bewéhrung im Alltag hat im Kantonsspital Aarau mit der Implementierung
begonnen.

Den Anfang machte in der Plastischen Chirurgie die ,,Neurolyse (CTS)” und in
der Inneren Medizin die ,,Beinvenen-Thrombose“ und der ,,Akute Myokardin-
farkt“. Die Chirurgie und weitere operative Disziplinen folgten.

Ziel ist die Prifung und gegebenenfalls Richtigstellung der Angaben und die
Verbreitung des Behandlungspfades in der Klinik bei allen Mitarbeitern.

Zunachst definieren interdisziplinare Arbeitsgruppen, welche die gleiche oder ei-
ne sehr &hnliche Zusammensetzung wie bei der Erstellung der Pfade haben, Kri-
terien. Anhand dieser Kriterien wird geprift, ob die erarbeiteten Leistungsanga-
ben der Realitét entsprechen. Sie messen z.B. Umfang und Inhalt, Zeitpunkt und
Ergebnis der Diagnostik, der Pflege und der Therapie.

Damit werden Prozess- und Ergebnisskriterien erarbeitet und die Validierung der
Behandlungspfade wird machbar. Diese Punkte gehdren nach Leininger (9), Ba-
ker et al (31) und Thomson et al (32) zu den Qualitatsmerkmalen der Clinical
Pathway und der Guidelines und somit auch der Behandlungspfade.

Es werden pro Klinik zun&chst ein bis zwei Pfade implementiert, um den Mitar-
beitern Gelegenheit zu geben, die Behandlungspfade und ihre Methodik genau
kennenzulernen, und durch eine schrittweise Einfihrung eine hohe Akzeptanz
herbeizufiihren. Die Beteiligten zeigen Unsicherheiten, Fragen und Kritikpunkte
auf und nutzen dies zur weiteren Verbesserung des Modells. Dies steht im Ein-
klang mit den Erfahrungen von Leininger (9), Thiemann (11) und Hoffmann (12),
die dies als wesentliche Aspekte des Qualitatsmanagements kennzeichnen.

Wie erwahnt haben weitere Spitaler begonnen, nach der vom Kantonsspital Aarau
entwickelten Methode Behandlungspfade zu erarbeiten, und in einem gemeinsa-
men Projekt mit dem Kantonsspital Aarau diese Methode weiter zu entwickeln.
Es ist geplant, die gewonnenen Daten zu vergleichen und somit auch das Kriteri-
um des Benchmarking im Qualitdtsmangement und in der Erstellung von Behand-
lungspfaden zu erflllen, wie dies auch Leininger (9) und Coffey et al (13) fur
Clinical Pathway, bzw. Critical Path postulieren.
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5 Tabellen und Abbildungen

Tabelle 1: Pfadbeschreibung des Behandlungspfades ,,Neurolyse (CTS)*

1. Diagnosecode:

2. Behandlungscode:

3. Kriterien/Edduterungen

4. Aufenthaltsdauer:

5. Integration in Patienten-

kategorisierungs-
system

6. Bearbeitung:

Azt

Fflege:

Spital: 354 [CD-10: G560

Spital: W306.001; M306 [CO-9-CM: 0443

ICD-9: 354 ; DIOHISZ-0PS: M306.001; M30E (interfaszikuldre Neurolyse)

Einschlusskriterien: - Elektromyographisch verifizierte Kompressionsneuropathie des M.
medianus; - konserncative Massnahmen ohne Erfolg; - fortgeschrittene Erkrankung

Teilpfade:

PLA 21 CTS, Ambulatorium (50%)
PLA 22 CTS, Tagesklinik (40%)
PLA 2.3 CTS, stationar (109%)

Teilpfad 1 Teilpfad 2 Teilpfad 3 Teilpfad 4

Yoarbehandlung 1] 0 1 0
EBehandlung 1 1 1 0
MNachbehandlung 0 0 1 0
Total 1 1 3 0

Name: Abteilung: Plastische Chirurgie
Mame: Abteilung: Pflege

Erstellungsdatum: 19 Mrz. 98 Revisionsdatum:
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Abbildung 1: Algorithmus des Behandlungspfades ,,Neurolyse (CTS)*

Zuweisungszeugnisstudium
Aufgebot in Sprechstunde
Abgabe Patientendatenblatter

Sprechstunde:

Anamnese
Klinischer Befund
evtl. Anmeldung Neurologie EMG (5%)

R® Handgelenk ap/seitl 20%
Vereinbarung OP-Termin ambulant /
stationar

Bericht an Hausarzt

0,

50% ¢ 20% ¢ 10%
Ambulant via Ambulant via stationar
Ambulatorium Tagesklinik

Y
Aufnahme auf Station mit Basis-
A y datenerhebung)
Vorbereitung Eintritt Klinischer Allgemeinstatus und
fiir AMBI-OP Tagesklinik Lockalstatuserhebung
In der Regel keine Laboruntersuchungen, kein
EKG, kein Réntgen
OP: Spaltung des Ligamentum transversum
5% der TK-Patienten werden endoskopisch operiert
AMBI-OP Lagerung
Spaltung des Ligamentum transversum Lokalanasthesie (?%)/ Plexusanasthesie (?%) /
Lagerung Lokalanasthesie Verband Allgemeinnarkose (?%)
Verband
¢ N
Sprechstundenkontrolle mit Visite taglich mit einmaligem
Verbandwechsel Verbandwechsel
Entlassung
v
Sprechstundenkontrolle mit
Verbandwechsel
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Tabelle 2: Komponentenubersicht des Behandlungspfades ,,Neurolyse (CTS)*

Teilpfad | Teilpfad Il Teilpfad Il
CTS, CTS, CTS,
Ambulatorium | Tagesklinik stationér
Arztdienst
Sprechstunde préstationar X X X
Eintritt X
Operation X X X
postoperative Massnahmen/Visiten X
Austritt X
Nachkontrollen X X X
Behandlungsdienste
Anasthesie X
Operationspersonal OP X X
Operationspersonal Ambulatorium  Jx
Patiententransport X X
Pflegedienst
Eintritt Station X
OP-Tag Station X
Austritt Station X
Pflege Tagesklinik, Station 161 X
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Tabelle 3: Komponente ,,Sprechstunde prastationar, Neurolyse (CTS)*

1. Leistungsstelle: 3421 Plastische Chirurgie

2 Leistun QSDGSCH reibun o) Befunderhebung, Orertierung Ober geplanten Eingriff mit Komplikationen und Altemativen

3 Qualitétaanf@rderungen' Internes Protokoll Gher de Autklarung des Pa. Muss ausgeflllt werden in der Sprechstunde

4 Bearbeitung: Mame Abteilung

Flastische Chirurgie
5. Leistungseinheiten:

Pos Leistung Beschreibung An- a4 Einn Totad Gew  Gew Kosten Tota
zahl hest Menge % Menge pbinh mkr.

1 LAADI001  Aktenstudium, »isum Zeudnis, KUz
2 Laalioi1 Amb. Untersuchung &8, karz

1 5 Min 5 100 5.0 0. 0.0
1 20 Min 20 1m 200 0. 0.00
3 LAADZ032  ThJOP-Besprechung OA (Unters. u. Entsch.), mittel 1 10 Min 10 1M 100 0.0 0.0a
4 LAADOET  Bericht anHsausarzt, mittel 1 10 Min 10 1M 100 0. 0.0
5 LAADZ0S2  ThJOP-Aufklaring (inkl. Protckoll), mittel 1 20 Min 20 1M 200 0. 0.0
G TRADO106 Handoelenk in 2 Ebenen 1 13 TP 13 20 25 0.0 0.0a
7 UMEUDDZT  EMG workereiten [ nachbereten 1 15 Min 15 =3 0.s 0. 0.0
3 UMEUODZZ  EMG anferigen / befunden 1 30 Min 30 5 1.5 0.0 0.0a
9 UASEYOOT  Sekr. Anmeldung, P lanung Sprechsunce, Kz 1 10 Min 10 100 100 0.m oo

K omponenten Total: 9 0.00
daeon KST Leistungen (LT 5 E5.0 0.
claron TaPurkte (T 1 26 0.0

daraon Material (T 0 0o 0.

clawon Obrige Lei gungen (L 3 123 0.

-22 -



Tabelle 4: Komponente ,,Pflege Tagesklinik, Station 161, Neurolyse (CTS)*

1. Leistungsstelle:

2. Leistungsbeschreibung:

3. Qualitatsanforderungen:

G500 Tagesklinik Chirurgie

LAPD2404 = Yiggo ertfemen

4. Bearbeitung: Mame Abteilung
Fflege Chirurgie

5. Leistungseinheiten:
Po= Leistung Beschreibung An- 4 Finn Total Gew  Gew Kosten Tota
zahl het Menge % Menge pEinh mnkr.
1 LAPDO10S  Mutation: Ambulart 1 15 Min 15 100 150 0.00 0.00
2 LAPDO201  Bewegung: M otili sation == ketandig 1 5 Min 5 1 50 0.0 0.0
3 LAPDO30M  Hiomerpflege: selbstandyg 1 3 Min 5 1M 5.0 0.0 0.0
4 LAPDO401  Essenw. Trinken: selbaténdig 1 10 Min 10 100 100 0.0 0.0
S LAPDOSOY  Awsscheicung selbstandg 1 5 Min 5 1M 50 0.00 0.00
6 LAPDOGO2  Gespr/Betreu: |netriktion 1 30 Min 30 100 300 0.0 0.0
7 LARPDOTOY  Pilegedckumentation sinfach 1 10 Min 10 100 100 0.0 0.0
8 LAPDZ0DZ Besprechund: “erordnunoendardesisite 1 3 Min 310 30 0.0 0.0
9 LAPD2101  Usberwschung 4 5 Min 20 100 200 0.00 0.00
10 LAPD2301  Medikstion: orsliaraliu.a. 2 3 Min B 100 E.0 0.00 0.00
11 LAPD2404  Behandung: Yerbandwechs=l einfach 1 10 Min 10 100 100 0.0 0.0
12 LAPL2412  Bekardung: Urtersuchung 1 5 Min 5 1M =4 0.0 0.0
13 LAPD2414  Bekardlung: O perstions-Eingrfiztag 1 30 Min 30 100 300 0.0 0.0
14 LAPD3001  Authereitung der Lisgewecen 1 5 Min 5 1m S0 0.00 0.00
Kommponenten Total: 18 0.0
clavon KET Leigtungen (L 18 139.0 0.0
davon TaPunkte (T a 0.a 0.0
clavon W aterial (o a 0o 0.00
darvon Obrige Lei stungen (L ] oo 0.0
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Tabelle 5: Pfadbeschreibung des Behandlungspfades ,,Beinvenen-Thrombose**

1. Diagnosecode:

2. Behandlungscode:

3. Kriterien/Edduterungen

4. Aufenthaltsdauer:

5. Integration in Patienten-
kategorisierungs-
system

6. Bearbeitung: Arzt

Fflege:

Spital:  451/453 [CD-10: [ 80.1-3
Spital. - ICD-9-CM: -
Teilpfad 1: Diagnostik negatiy 0%
Teilpfad 2: Diagnostik positiy, Unterschenkel-Thrombose 14%

Teilpfad 3: Diagnaostik positiv, Mehretagen-/Cava-Thrombose 56%

exklusiv: - Cava-Schirm 1-2%; Fibrinolyse (selten)
- Thrombektomie (Chir) (selten)
- TWT als Komplikation wahrend Hospitalization aus
anderem Grund und nicht Hauptdiagnose (--> relevante
MNebendiagnose)

Teilpfad 1 Teilpfad 2 Teilpfad 3

Varbehandiung 1] 1] 0

Eehandlung 1 2 10

MNachbehandiung 1] 1] 0

Total 1 2 10
PRC LUSA,;

4134 Vascular Disorder Deep Venous Thrombosis

Teilpfad 4
0

0
0
0

4135 Vascular Disorder: Superficial Venous Thrombosis

AP-DRG:
05 128 Deep Vein Thrombophlebitis

MName: Abteilung:  Innere Medizin

MName: Abteilung: Pflege Medizin

Erstellungsdatum: 16 Aug 87 Revisionsdatum:
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Abbildung 2: Algorithmus des Behandlungspfades ,,Beinvenen-Thrombose*

Arztzuweisung
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|
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Anamnese falls Diagnose unsicher PhlebOgraphie
Klinik [T 7T T oder Angiologie micht > (Duplex 35%)
CW-Doppler verfiigbar
Duplex
P1
30% l ¢ 70%
© Differentialdiagnose < negativ positiv
Weiterabklarung stationar Ambulant (cp-10 Hospitalisation
oder ambulant 1 80.0/PMC 4135)
(Oberflachliche (1-21 Tage)

Thrombophlebitis 2 10d

P2 /L P3

20% (14%)

80% (56%)
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Thrombose
(ICD-10 | 80.2/PMC 4134)

Mehretagen-/Cava-
Thrombose
(ICD-10 1 80.1-3/PMC 4134)

!

!
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90% ambulant)
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Nicht im Behandlungspfad eingeschlossen
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: - Fibrinolyse*

. X N VD 14 Tage
: Rarita! 9 - Operation A Verlegung Chirurgie** } 9
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** Chef-/Oberarztentscheid
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Tabelle 6: Komponententbersicht des Behandlungspfades

,,Beinvenen-Thrombose*

Teilpfad | |Teilpfad Il Teilpfad Il
Diagnostik [ Diagnostik Diagnostik
negativ positiv, positiv,
Unterschenkel- |Mehretagen-
Thrombose /Cava-
Thrombose

Arztdienst

Sprechstunde Angiologie, Phlebothrombose X X X

Sprechstunde Radiologie, Phlebothrombose X X X

Eintritt Notfall, Phlebothrombose X X X

Diagnostik, Phlebothrombose X X X

Eintritt Station, Phlebothrombose X X

Station, Unterschenkel-Thrombose X

Station, Mehretagen-/Cava-Thrombose X

Austritt, Unterschenkel-Thrombose X

Austritt, Mehretagen-/Cava-Thrombose X

Behandlungsdienste

Transportdienst, Unterschenkel-Thrombose X

Transportdienst, Mehretagen-/Cava-Thrombose X

Pflegedienst

Notfalleintritt, Phlebothrombose X X X

1. Tag Station, Mehretagen-/Cava-Thrombose X

2. Tag Station X

3. Tag Station X

4. Tag Station X

5. Tag Station X

6. Tag Station X

7. Tag Station X

8. Tag Station X

9. Tag Station X

1. Tag Station, Unterschenkel-Thrombose X

Austritt Station, Phlebothrombose X X
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Tabelle 7: Komponente ,,Eintritt Notfall, Phlebothrombose* des Arztdienstes

1. Leistungsstelle: 3401 Innere Medizin
2 Leistun QSbESCh reibun a. Korsilium Angiolodg e inkl. Spegduntersudhungen
usdtdich Phlebografie 5%

2. Qualitatsanforderungen:

4 Bearbeitung: Name Abteilung
Innere Medizin
5. Leistungseinheiten:

Pos Leistung Beschreibung An- a4 Eine Tota Gew Gew Kosten Total
zahl hett Menge Yt Menge pEinh inFr.

1 L&LDO71  Tel. Ueberweisung Hausarzt - Dienstarz 5 Min 5100 5.0 0.m 0.m

2 LAADOF2  MedunganPD Motfdl JIPS f Stetion 3 Min & 100 E.0 0.m 0.m

3 LAADOO0T  Aktenstudium, Visum Zeugnis, kurz 5 Min 5 100 5.0 0.m 0.m

4 Laaping!  Staus, kurz
5 LAADI092  Verordrungen, mittel
B UANG0003  Korsilium Angiclogie, lang 1
T Laspnz?  Fallvorstelung durch 84, mitte
8 LAADZ032  ThyOP-Besprechung OA (Unters. u. Entach.), mittel
9 LAAD111  InfoPatidngehivige / Info eirholen, kurz
10 LAADOG!  BercH an Hausarzt, mittel

20 Min 20 1M 200 0.m 0.m
Min 1m0 1M 100 0.m 0m
90 Min 13 100 1350 0.m 0.m
10 Min 10 100 100 0.0o0 0.oo
10 Min 1m0 1M 100 0.m 0m
10 Min 10 1 100 0.m 0.m
10 Min 10 10 100 0.m 0.m

S iy = s s pg
=
=]

K omponenten Total: 115 0.00
davon KT Leistuncen (LT 10 S6.0 0.m
dareon TP urkte (T 0 o0 0m

daron Material (M 0 0.0 0.m

dawon Obrige Leistungen (LU: 14 130 Q.00
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Tabelle 8: Komponente ,,Station, Mehretagen-/Cavathrombose* des Arztdienstes

1. Leistungsstelle: 3401 Innere Medizin

2. Leistungsbeschreibung: Hospitalisationsdauer durchschnittlich 10 Tage (inkl. Eintrittstag)

3. Qualitatsanforderungen:

4. Bearbeitung: Name Abteilung
Innere Medizin
5. Leistungseinheiten:

Pos Leistung Beschreibung An- a4 Ein- Total Gew. Gew. Kosten Total
zahl heit Menge % Menge p.Einh. in Fr.

1 LAADT032 EKG beurteilen /befunden lang 1T 10 Min 10 100 10.0 0.00 0.00
2 LAADZE10 Riéntgenbeurteilung 1T 10 Min 10 100 10.0 0.00 0.00
3 LAADI092 Werordnungen, mittel 1T 10 MWin 10 100 10.0 0.0o 0.0o
4 LIAD2161  Visite A4, kurz 9 10 Min 90 100 50.0 n.oo 0.oo
5 LAD2151  Wisite O& kurz 2 10 Min 20 100 200 n.oo 0.oo
6 LIAD2141  Visite LA/CAkurz 1 10 Min 10 100 10.0 n.oo 0.oo
7 LAAD1042 Procedere besprechenfestlegen, mittel 2 10 Min 20 100 200 0.00 0.o0
g LAADI0ST Befunde sichten / beurteilen, kurz g g Min 30 100 300 0.00 0.00
9 LAADMOES KG-Yerlaufe A 2 10 Min 20 100 200 n.oo 0.o00
10 LAADIT0BA Patienten-bezogene Administration A4 1 30 Min 30 100 30.0 0.00 0.00
11 LAADI073 Verlegung - Ubergabe - Rapport A4 2 5 Min 10 100 10.0 0.00 0.00
12 US0Z0001 Sozialdienst BeratungfAbklarung/Organisation 1 20 Min 20 10 20 0.00 0.00
Komponenten Total: 29 0.00

dawon KST-Leistungen (L): 28 2600 0.00

davon TaxPunkte (T} ] 0.0 0.0o

davon Material (M) 0 0.a 0.00

davaon Obrige Leistungen (L: 1 20 n.oo
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1. Leistungsstelle:

2. Leistungsbeschreibung:

3. Qualitatsanforderungen:

4 Bearbeitung:

ame

5. Leistungseinheiten:

2310 Maotfallstation

Abteilung

Tabelle 9: Komponente ,,Notfalleintritt, Phlebothrombose* des Pflegedienstes

LPEd eistungen sind geschétzt oder won 'LEP Ervachseng dbemammen

Fflege Medizin

"

Pos Leistung Beschreibung An- 4 FEin- Total Gew  Gew Kosten Total
zahl hent Menge Yo Menge pEinh mnkr.

10 LAMFOM101  Mubation: Eintritt & nfach 1 20 Min 20 10 200 0.m 0.m
20 LAMFOM06  Mubation: “erlegung einfach nach sncderer StationMlinik 130 Min 300 100 300 0m 0m
30 LAMFOI109  Mubation: Jmimer onganisieren 1 10 Min 10 10 100 0.m 0.m
40 LAMNFO110  Mutation: Transport organisieren 1 o Min 2 1m =0 0.o0 0.oa
50 LAMFOZX04  Bewegung: Bettruhe = 4 St 1 20 Min 20 10 200 0.m 0.m
GO LAMFOXS  Bewegung: Therapeutische Lagerung 110 Min 10 100 100 .00 o.od
70 LAMFO302  Komerpflege: mit Hilfe 1 10 Min 10 10 100 0.m 0.m
80 LAMFO402  Ezsen f Trinkenmit Hilfs 1 10 Min 10 10 100 0.m 0.m
90 LAMFOS02  Ausscheidung mit Hilfe 1 5 Min 5 100 5.0 0.m 0.m
100 LANFOEDZ  Gesprache: Ingtruktion von Patientin ui Bezugsperson 115 Min 15 100 150 0.o0 0.oa
110 LANFO7OM  Dokumentaion Pflegedokum entation einfach 110 Min 10 100 100 0m 0m
120 LANFOSDT  Besprechundg: mit anderen Diensten 1 10 Min 10 100 100 0.m om
130 LAMFO902  Ukernachen [ 5 Min 3o 1m 300 0.m 0.m
140 LAPD241Y  Bekandiung: EWG-Schreikben 1 15 Min 15 100 150 0.m 0.m
1580 LAMF1001  Lsborprobert Bluentinshme 1 10 Min 10 100 100 0.m 0.m
180 LANFAMOZ2  Laborprokern anders Labomproben 1 5 Min 5 1m =] 0.oo 0o
170 LANF1101  Medikstion ord&nafoerkutsn und anders 1 3 Min 3 1m 3.0 0.m 0.m
180 LANF1105  Medikstion: Injektionit 110 Min 10 100 100 0.m 0.m
190 LANF1104  Medikation: Infusionen ! Medikamernte wersbreichen 1 10 Min 10 100 100 0.m 0.m
200 LANFA209  Belardiung: Varbereitung fiir externe Therapiel) ntersuchung 2 o Min 10 100 100 0.o0 0.oa
20 LANFAXMO  Behardiung: Vernerserasilkanile legen 1 5 Min 5 1m a0 .00 o.od
Komponenten Total: 27 0.00

danon KST Leigtungen (L 27 2530 0.0

dawon TaePurkte (T 0 o0 0.0

daraon M aerial (T 0 o0 0.0

clawvon Obrice Leistungen (LU; 0 oo 0.00
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Tabelle 10: Leistungskatalog Eintritt Arztdienst Medizin

Kriterium Beschreibung Wert | Einh. | Pfad1 Pfad 2 [Bemerkungen
Anz.| % JAnz.] %
2.2 Eintritt Arztdienst Medizin
LAAD1071 Tel. Ueberweisung Hausarzt - Dienstarzt 5 Min v.a. Notfall
LAAD1072 Meldung an PD Notfall / IPS / Station 3 Min
LAAD1001 Aktenstudium, Visum Zeugnis, kurz 5 | Min Uberblick: Situation
LAAD1002 Aktenstudium, Visum Zeugnis, lang 10 | Min
LAAD1081 Status, kurz 20 | Min NF: Triage
LAAD1082 Status, mittel 40 | Min
LAAD1083 Status, lang 60 | Min
LAAD1031 EKG beurteilen / befunden kurz 5 Min
LAAD1032 EKG beurteilen / befunden lang 10 | Min
LAAD2510 Rontgenbeurteilung 10 | Min Thorax / CT / etc. (OAIAA)
LAAD1131 Klinische Beurteilung AA, kurz 10 | Min
LAAD1132 Klinische Beurteilung AA, mittel 20 | Min
LAAD1133 Klinische Beurteilung AA, lang 30 | Min
LAAD2001 Klinische Beurteilung OA, kurz 10 | Min Pat. untersuchen und
LAAD2002 Klinische Beurteilung OA, mittel 20 | Min Gespréch mit Patient
LAAD2003 Klinische Beurteilung OA, lang 30 | Min
LAAD1041 Procedere besprechen/festlegen, kurz 5 Min 2x, da 2 Personen beteiligt
LAAD1042 Procedere besprechen/festlegen, mittel 10 | Min inklusive Fallvorstellung AA
LAAD1043 Procedere besprechen/festlegen, lang 15 | Min
LAAD2051 Th-/OP-Aufklarung (inkl. Protokoll), kurz 5 Min
LAAD2052 Th-/OP-Aufklérung (inkl. Protokoll), mittel 20 | Min
LAAD2053 Th-/OP-Aufklérung (inkl. Protokoll), lang 30 | Min
LAAD1111 Info Pat./Angehérige / Info einholen, kurz 10 | Min
LAAD1112 Info Pat./Angehdrige / Info holen, mittel 20 | Min
LAAD1113 Info Pat./Angehdrige / Info einholen, lang 30 | Min
LAAD1091 Verordnungen, kurz 5 Min
LAAD1092 Verordnungen, mittel 10 Min
LAAD1093 Verordnungen, lang 15 | Min
Alle Verordnungen (Labor, R, Mikrobiologie, Physio-/Ergotherapie, Sozialdienst, Erndhrungsberatung,
Diabetesschulung etc.) sind detailliert, nach Phasen getrennt bzw. komponentengerecht im separaten
Verordnungskatalog aufzufiihren!
LAAD1101 Konsilium mit anderer Disziplin, kurz 30 | Min lankreuzen, wenn beh. Arzt beim
LAAD1102 Konsilium mit anderer Disziplin, mittel 60 | Min Kons. dabei!
LAAD1103 Konsilium mit anderer Disziplin, lang 90 | Min
LAAD1051 Befunde sichten / beurteilen, kurz 5 Min
LAAD1052 Befunde sichten / beurteilen, mittel 10 | Min
LAAD1053 Befunde sichten / beurteilen, lang 15 | Min
LAAD1073 Verlegung - Ubergabe - Rapport AA 5 | Min 2x/Ereignis, da 2 Personen
LAAD1062 Telefonat mit Hausarzt (Info vervollsténdigen) 5 Min
LAAD1059 Bericht an Hausarzt, kurz 5 Min
LAAD1061 Bericht an Hausarzt, mittel 10 | Min
LAAD1060 Bericht an Hausarzt, lang 20 | Min
UASE7121 Sekr.: Status ab Diktat, kurz 10 | Min
UASE7122 Sekr.: Status ab Diktat, mittel 20 | Min
UASE7123 Sekr.: Status ab Diktat, lang 30 | Min
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Tabelle 11: Liste der erstellten Behandlungspfade

©CO~NOOEWNREZ

o

Operative Disziplinen

Einfache Appendicitis, Verdacht auf Appendizitis
Appendektomie (alle)

Laparoskopische Cholezystektomie
Cholecystektomie (alle)

Inguinalhernie, einseitig

Inguinalhernie, beidseits

Narbenhernien

Kinderhernien

Venen gross, einseitig

Venen gross, beidseitig

Venen sehr gross, einseitig

Venen sehr gross, beidseitig

Struma

Arthroskopie diagnostisch

Meniscektomie arthroskopisch
Phimosenoperation plastisch, Kind
Phimosenoperation plastisch, Erwachsene
Proximale Femurfraktur

Hifttotalprothese, einseitig
Knietotalprothese, einseitig

Lumbale Diskushernie bei stabiler Wirbelsdule
Mammareduktionsplastik beidseits
Neurolyse (CTS) einfach

Dupuytren einfach

Katarakt ambulant/station&r

TUR Prostata

TUR Blase

Tonsillektomie, Kind

Tonsillektomie, Erwachsener
Hypophysentumor (transsphenoidale Operation)
Medizin

Akuter Myokardinfarkt

Angina Pectoris stabil

Angina Pectoris instabil

Herzinsuffizienz
Coronarangiographie/PTCA
Phlebothrombose

Pneumothorax

Cerebrovaskuldrer Insult, Ischamie
Cerebrovaskulérer Insult, Blutung
Chronische Niereninsuffizienz

Diabetes Mellitus mit Stoffwechselentgleisung
Diabetes Mellitus ohne Stoffwechselentgleisung
Bronchus Carcinom, Abklarung Pneumologie
Bronchoskopie

Gastroskopie

Gynékologie/Geburtshilfe

Vaginale Entbindung

Elektive Sectio césarea

Curettage (Abort)

Curettage (Interruptio)

Curettage (fraktioniert)

Hysterektomie vaginal einfach
Hysterektomie abdominal

* bestehende Fallpreispauschalen ,,halbprivat* Kanton Aargau
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Zusammenfassung

Das Qualitatsmangement ist in den Spitdlern von zunehmender Bedeutung. Ziel
ist es, die medizinischen Leitungen kostengunstig zu einem definierten Qualitats-
standard zu erbringen.

Die Patientenfokussierung und die Prozessanalyse in interdisziplindren Teams
vermitteln Transparenz der Leistungen, der Ablaufe und der Kosten.

Am Beispiel der Behandlungspfade ,,Neurolyse (CTS)“ und ,Beinvenen-
Thrombose* wird das Vorgehen des Kantonsspital Aarau gezeigt.

Ein Behandlungspfad bildet den Prozess aller &rztlichen, pflegerischen, diagnosti-
schen und therapeutischen Leistungen ab, die eine Gruppe von Patienten mit einer
bestimmten Diagnose oder Therapie im Verlauf einer Abklarung und / oder Be-
handlung erhalt.

Durch die Bandbreite der gewichteten Leistungen und die Beriicksichtigung der
aktuellen wissenschaftlichen Erkenntnisse haben die Anwender die Mdglichkeit,
Behandlungspfade im Sinne von Guidelines zu verwenden.

Die spitaleigenen Leistungen werden transparent und vollstandige modulartig in
Standards dargestellt. Durch ihre Bewertung in der Kalkulation erhalt das Kan-
tonsspital Aarau Kostenklarheit.
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8.1

Anhang

Bundesgesetz tber die Krankenversicherung (KVG)

Im Bundesgesetz Uber die Krankenversicherung (KVG), Inkrafttreten am 1. Janu-
ar 1996, werden festgeschrieben:

e Qualitat, Qualitatssicherung

LArtikel 58 Qualitéatssicherung

1 Der Bundesrat kann nach Anhdren der interessierten Organisationen systemati-
sche wissenschaftliche Kontrollen zur Sicherung der Qualitat oder des zweckmas-
sigen Einsatzes der von der obligatorischen Krankenpflegeversicherung uber-
nommenen Leistungen vorsehen.

o Wirtschaftlichkeit, Qualitét (indirekt)
LArtikel 56 Wirtschaftlichkeit der Leistungen

1 Der Leistungserbringer muss sich in seinen Leistungen auf das Mass beschréan-
ken, das im Interesse des Versicherten liegt und fir den Behandlungszweck er-
forderlich ist.

e Transparenz
,»3. Abschnitt: Schuldner der Vergiitung; Rechnungsstellung
Artikel 42

3 Der Leistungserbringer muss dem Schuldner ... alle Angaben machen, die er
benotigt, um die Berechnung der Vergiutung und die Wirtschaftlichkeit der Leis-
tungen uberprifen zu konnen. ...

e Betriebsvergleiche, Transparenz (indirekt)
LArtikel 49 Tarifvertrdge mit Spitélern

7 Die Kantonsregierungen, und wenn nétig, der Bundesrat ordnen Betriebsver-
gleiche zwischen Spitélern an. Die Spitéler und die Kantone mussen dafur die no-
tigen Unterlagen liefern. ...*
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8.2

o Wirksamkeit, Zweckmassigkeit, Wirtschaftlichkeit
,»2. Abschnitt: VVoraussetzungen und Umfang der Kostentibernahme
Artikel 32 VVoraussetzungen

1 Die Leistungen nach den Artikeln 25-31 mussen wirksam, zweckmassig und
wirtschaftlich sein. Die Wirksamkeit muss nach wissenschaftlichen Methoden
nachgewiesen sein.

2 Die Wirksamkeit, die Zweckmassigkeit und die Wirtschaftlichkeit der Leistun-
gen werden periodisch Uberprift.
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