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Leitthema

Eine wesentliche Problemstellung 
von sich wandelnden Realitäten im 
deutschen Gesundheitssystem ist die 
Entwicklung nachvollziehbarer Vor-
stellungen, in welchem Umfang Kos-
ten in der Diagnostik und Therapie ei-
ner bestimmten Erkrankung entste-
hen und wie diese in Relation zu den 
erzielten Erlösen stehen. Mit der be-
vorstehenden kompensationslosen 
Umsetzung des DRG-Systems wird 
der Erlös für die Behandlung eines 
Patienten anhand der aktuellen Er-
krankung und der Vorerkrankungen 
unveränderlich vorgegeben. Davon 
relativ unabhängig spielen die ent-
stehenden Kosten für Art und Um-
fang der Behandlung sowie die Er-
gebnisqualität insgesamt eine ent-
scheidende Rolle [1]. Der wirtschaft-
liche Erfolg einer Klinik wird über die 
Kosten und Erlössituation steuer-
bar und die Führungskräfte im Kran-
kenhaus müssen den Ablauf von Di-
agnostik und Therapie einer defi-
nierten Erkrankung in Kenntnis der 
zugehörigen Kosten festlegen, um 
den anstehenden Wandel bewältigen 
zu können.

Während der vergangenen 10 Jahre haben 
sich die Kosten im Gesundheitssystem in 
Deutschland mit dem größten Anstieg 
bei stationären Patienten in der Akutkli-
nik verdoppelt. Angesichts der steigenden 
Lohnnebenkosten ist unter Berücksichti-
gung der Globalisierung jedes politische 
System gehalten, in dem sozialen öko-
nomischen Gesundheitssystem ein limi-
tiertes Budget bestmöglich zum Wohl der 

Patienten einzusetzen. Dafür werden Be-
handlungsprotokolle standardisiert und 
Behandlungspfade in Bezug zu einer Pro-
zesskostenanalyse erstellt. Über den Er-
folg von Behandlungspfaden („clinical 
pathways“) wurde häufig berichtet, ins-
besondere wurde dabei der Kunstgelen-
kersatz bei Arthrose von Knie und Hüfte 
bei älteren Patienten mit hoher Morbidi-
tät berücksichtigt [2].

Da notwendige Prozessabläufe an je-
des Krankenhaus individuell angepasst 
werden können, wurden für die 5 wesent-
lichen Hauptdiagnosen am Orthopädisch-
Traumatologischen Zentrum des St. Ma-
rien-Hospitals Hamm Behandlungspfade 
für den endoprothetischen Gelenkersatz 
bei Koxarthrose und Gonarthrose, die os-
teosynthetische Versorgung der proxima-
len Femurfraktur, die arthroskopische De-
kompression beim subakromialen Impin-
gementsyndrom der Schulter und die Be-
handlung des lumboischialgiformen Syn-
droms durch konservative und operative, 
dekomprimierende und stabilisierende 
Maßnahmen ermittelt.

Definitionen und Standards

Die Definition der Begriffsleitlinie orien-
tiert sich an den „Clinical Practice Guid-
lines“ der USA. Demnach sind Leitlinien 
systematisch entwickelte Darstellun-
gen und Empfehlungen mit dem Zweck, 
Ärzte und Patienten bei der Entschei-
dung über angemessene Maßnahmen 
der Krankenversorgung (Prävention, Di-
agnostik, Therapie und Nachsorge) unter 
spezifischen medizinischen Umständen 
zu unterstützen.

Leitlinien geben den Stand des Wis-
sens, d. h. die Ergebnisse von kontrollier-
ten klinischen Studien und Expertenwis-
sen über effektive und angemessene Kran-
kenversorgung zum Zeitpunkt der Erstel-
lung wieder. Periodische Überarbeitungen 
und Erneuerungen sowie Korrekturen 
sollen regelmäßig vorgenommen wer-
den. Dagegen sind Richtlinien sog. Hand-
lungsregeln einer gesetzlich, berufsrecht-
lich, standesrechtlich oder satzungsrecht-
lich legitimierten Institution, die für den 
Rechtsraum dieser Institution verbind-
lich sind und deren Nichtbeachtung defi-
nierte Sanktionen nach sich ziehen kann. 
Damit unterscheiden sich Richtlinien im 
Hinblick auf diese Verbindlichkeit deut-
lich von Leitlinien. Diese Unterscheidung 
gilt spezifisch für den deutschen und eu-
ropäischen Sprachraum [3].

>	Leitlinien geben den Stand 
des Wissens wieder

Die Definition des Begriffs Standard um-
schließt in der Metrologie das norma-
le festgelegte Vergleichsmaß Z. B. in der 
Statistik eine Standardverteilung mit Stan-
dardabweichung, im Arzthaftungsrecht 
den ärztlichen, fachspezifischen Stan-
dard, in der Qualitätssicherung der ärzt-
lichen Berufsausübung Mittel und Wer-
te validierter Indikatoren von Struktur-,  
Prozess- und Ergebnisqualität von Kli-
niken und Ärzten, die mit der erforder-
lichen Sorgfalt arbeiten, sowie in der Um-
gangssprache das Normale, Durchschnitt-
liche, Übliche. Der sprachliche Bedeu-
tungsgehalt von Evidenz beinhaltet:
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F	�Augenscheinlichkeit, Klarheit, 
Offenkundigkeit,

F	�Zeugnis, Bekundung,
F	�Beweismittel und Beweismaterial,
F	�Gegenwart eines Zeugen und
F	�den Nachweis.

Der Begriff einer evidenzbasierten Medi-
zin bezieht sich auf Information aus kli-
nischen Studien, die einen Sachverhalt 
erhärten oder widerlegen. Die Überset-
zung des Begriffs „evidence based medi-
cin“ meint eigentlich eine beweisbasierte 
Medizin. Verwandter Begriff ist die „evi-
denzbasierte Gesundheitsversorgung“ 
(„evidence based health care“), bei der die 
Prinzipien der EbM auf alle Bereiche der 
Gesundheitsversorgung, einschließlich 
der Entscheidung zur Steuerung des Ge-
sundheitssystems, angewandt werden [3].

Patienten und Methode

Als erster Schritt wurden aus formal be-
werteten Aussagen der wissenschaft-
lichen Literatur und den in der Vergan-
genheit entwickelten Behandlungsstan-
dards in unserer Klinik die vorgelegten 
Leitlinien entwickelt. In einem formalen 
Konsensusverfahren wurden von den lei-
tenden Ärzten und Gesundheitspflegern 
in einem Gruppenprozess die Ziele und 
Vorgehensweise festgelegt sowie weitere 
Ideen erfasst, diskutiert und nach Wich-
tigkeit abschließend abgestimmt. Der 
Konsensus wurde aufgrund von Überein-
stimmung mit der Literatur und formell 
als Mehrheitsbeschluss herbeigeführt. Für 
die Ergebnisqualität wurden das ärztlich 
vorgegebene strukturelle Konzept sowie 
die überprüfte Selbstbeurteilung der Pa-
tienten eingeschlossen. Eine Veröffentli-
chung ist zunächst im Intranet der Kli-
nik einsehbar für die Abteilung vorgese-
hen [4].

Für einen optimalen Arbeitsablauf 
wurde ein 5-Phasen-Modell eingesetzt:
F	�In der 1. Phase wurde ein Patienten-

pfad erarbeitet und die Abläufe trans-
parent dargestellt. Die parallel ermit-
telte Prozesskostenrechnung zeigte 
die Wirtschaftlichkeit der Behand-
lungsabläufe auf.

F	�In der 2. Phase erfolgte eine Bewer-
tung der erhobenen Prozesse mit dem 
Ziel, die Probleme zu identifizieren 
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Zusammenfassung
Die Aufgabe der vorliegenden Arbeit bestand 
in der Analyse von perioperativen Prozes-
sen der 5 häufigsten DRG in einem orthopä-
disch-traumatologischen Zentrum. In einem 
5-Phasen-Modell wurden Patientenpfade er-
arbeitet, aus der Bewertung von Problemen 
und Ursächlichkeiten wurden Optimierungs-
potentiale abgeleitet. Eine Reorganisation 
mit Neuaufbau von Prozessen bei Nichterfül-
lung von Zielvorgaben ging mit einem ab-
gestimmten Workflowmanagementsystem 
einher. Damit konnten die Behandlungspro-
zesse in der notwendigen Qualität als tech-
nisch unterstützter Arbeitsablauf bereitge-

stellt werden. Die Prozessveränderungen 
wurden umgesetzt und die Prozesskosten-
rechnung zeigte die Wirtschaftlichkeit der Be-
handlungsabläufe auf. Die erhobenen Daten 
erweitern die Kenntnisse über Abläufe in Dia-
gnostik und Therapie unter Berücksichtigung 
der verursachten Kosten. Damit wird das zur 
Verfügung stehende Budget kalkulier- und 
steuerbar.

Schlüsselwörter
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Sense and content of care pathways  
in orthopaedic and trauma surgery

Abstract
The aim of the study was to find the best pos-
sible methodology to evaluate the perioper-
ative processes in the main diagnosis-relat-
ed groups in an orthopaedic and trauma cen-
tre. A model in five phases was followed to 
develop the care pathways. Optimization po-
tentials were derived from estimated prob-
lems and their origin. Cases of missing objec-
tives led to re-organization and the neces-
sary quality in treatment could be prepared 
as a new work flow management. The cost-
effectiveness of treatment procedures and 

the costs of processes conditionally led to a 
change in management. The advantages of 
the study were increased knowledge of the 
processes involved in diagnosis and therapy 
with regard to the evoked costs. So the limit-
ed budget became more calculable.

Keywords
Clinical pathways · Guidelines · Evidence 
based medicine · Costs of perioperative 
processes
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und Ursächlichkeiten zu erkennen. 
Daraus wurden Optimierungspoten-
tiale erarbeitet.

F	�Danach erfolgte in der Phase 3, die 
Reaktion auf die erhobenen Ergeb-
nisse. Daraus abgeleitet wurden Re-
organisation und neuer Aufbau von 
Prozessen bei Nichterfüllung von 
Zielvorgaben, aufgezeigten Ineffizi-
enzen und Abweichung von Patien-
tenwünschen.

F	�Die Phase 4 umfasste die Entwick-
lung eines abgestimmten Workflow-
managementsystems. Damit sollten 
Behandlungsprozesse in der notwen-
digen Qualität zur richtigen Zeit und 
am richtigen Ort als technisch unter-
stützter Arbeitsablauf bereitgestellt 
werden.

F	�Die Implementierung und Evaluation 
erfolgte in der 5. Phase. Hierbei wur-
den die Prozessveränderungen auf-
grund technisch organisatorischer 
Maßnahmen umgesetzt. Zur Prozess-
kostenrechnung wurden die Haupt-
prozesse zunächst in multifunktio-
nalen Teams erarbeitet [5].

Nach einer Tätigkeitsanalyse wurden im 
2. Schritt die Teilprozesse zusammen-
gefasst und einer Kostenstelle zugeord-

net. Anschließend wurden die Kosten 
der Teilprozesse zu wenigen Kostenstel-
len übergreifender Hauptprozesse ver-
dichtet. Die erhobenen Zeit- und Kosten-
daten ermöglichten eine Kalkulation zu-
künftiger DRG-Fallgruppen. Die Daten 
zeigen die Transparenz zu Kosten, Zeiten 
sowie Qualität auf [6].

Ergebnisse

Als Resultat der Datenerhebung entstan-
den die nachfolgend dargestellten Dia-
gramme der klinischen Behandlungs-
pfade (. Abb. 1, 2, 3, 4, 5). Differenziert 
betrachtet wurden dabei die spezifischen 
Aufgaben für administrative (Verwal-
tung), pflegerische (Gesundheitsmanage-
ment) und medizinische (ärztliche) Tätig-
keiten.

Diskussion

Die Analyse der tradierten Arbeitsabläufe 
in Korrelation zur wissenschaftlichen Li-
teratur unter Berücksichtigung der verur-
sachten Kosten ergab sinnvolle Verände-
rungen der Inhalte von Diagnostik und 
Therapie in einem orthopädisch-trauma-
tologischen Zentrum für 5 häufige DRG 
(„diagnosis related groups“). Der Work-

flow wurde optimiert und bei Personal-
wechsel von neu anzuleitenden Kollegen 
rasch akquiriert. Die Verweildauer wur-
de durch Schulungen von Patienten und 
Angehörigen durch bessere Einsicht in 
die medizinischen Zusammenhänge ver-
kürzt, die Ergebnisqualität ist dem Ausbil-
dungsstand aller am Verfahren Beteiligten 
zuzurechnen.

Die Vorteile von Behandlungspfaden 
für den Knie- und Hüftgelenkersatz wur-
den von Dowsey et al. [7] ermittelt. Als 
wesentliches Ergebnis wurde die kürze-
re Verweildauer im Krankenhaus angege-
ben. Ein Kritikpunkt besteht, indem Pa-
tienten mit bestimmten Komorbiditäten 
von den Behandlungspfaden ausgeschlos-
sen wurden. Die Häufigkeit von Kompli-
kationen und von Wiederaufnahmen wa-
ren unter Verwendung der Behandlungs-
pfade nicht signifikant erniedrigt. Eine 
verkürzte Verweildauer ging nicht mit 
Häufung von Komplikationen einher. Die 
Wiederaufnahe von in den Behandlungs-
pfad eingeschlossenen Patienten betrug 
nur ein Drittel im Vergleich zu den vom 
Behandlungspfad ausgeschlossenen Pati-
enten und wurde ursächlich auf die be-
gleitenden Vorerkrankungen zurückge-
führt.

Abb. 1 8 Darstellung des Aufnahmetages bei geplantem endoprothetischen Kniegelenkersatz infolge Gonarthrose

748 |  Der Orthopäde 8 · 2010

Leitthema



Der Entlassungszeitpunkt wurde als 
wichtigster Punkt im Behandlungspfad in 
Zusammenhang mit der Verweildauer he-
rausgestellt. Durch die Festlegung des Ent-

lassungszeitpunktes bei Aufnahme konn-
te die Verweildauer verkürzt werden. Dies 
wurde auf eine Schulung und Erziehung 
von Patienten und deren Angehörigen zu-

rückgeführt, die einen positiven Einfluss 
auf die Rekonvaleszenz, frühzeitigere Mo-
bilisation und frühzeitiger Entlassung aus 
stationärer Entlassung hatte. Insbesonde-

Abb. 3 8 Entlassungstag 12 Tage nach Knieprothesenimplantation

Abb. 2 8 Verlauf des Operationstages bei bikondylärem Oberflächenersatz des Kniegelenks
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re regelmäßige Informationsveranstaltun-
gen reduzierten die Dauer des stationären 
Aufenthalts im Mittel um 2 Tage. Die Pa-
tienten und ihre Angehörigen verstanden 
ihre Erkrankung, die Notwendigkeit der 
Behandlungsmaßnahmen und die Reha-
bilitation deutlich besser [7, 8, 9, 10].

Klinische Leitlinien sind systematisch 
entwickelte Entscheidungshilfen über die 
angemessene ärztliche Vorgehensweise 
bei speziellen gesundheitlichen Proble-
men. Diese Leitlinien sind für Ärzte recht-
lich nicht bindend und haben daher we-
der haftungsbegründende noch haftungs-
befreiende Wirkung. Leitlinien sind syste-

matisch entwickelte Hilfen für Ärzte zur 
Entscheidungsfindungen in spezifischen 
Situationen, sie beruhen auf aktuellen wis-
senschaftlichen Erkenntnissen und in der 
Praxis bewährten Verfahren. Sie sorgen 
für mehr Sicherheit in der Medizin und 
sollen auch ökonomische Aspekte berück-
sichtigen.

Abb. 4 8 Darstellung der stationären Aufnahme als 1. Verweiltag bei konservativer Behandlung des lumboischialgiformen 
Syndroms

Abb. 5 8 Workflow am 2. Verweiltag bei konservativer Behandlung des lumboischialgiformen Syndroms
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Klinische Pfade dagegen bilden ei-
ne Zeitschiene in einer interdisziplinären 
Organisationsform für Diagnose, Thera-
pie, Pflege, Catering sowie für Planung, 
Dokumentation und Ergebnisqualität. 
Solche Behandlungspfade sind die inter-
disziplinäre Festlegung von Aktivitäten, 
Kontrollparametern und Verantwortlich-
keiten für einen typischen Patienten mit 
einer gut definierten Erkrankung. Viele 
Behandlungspfade sind auf die interdis-
ziplinäre Leistungserbringung, Standar-
disierung der Leistungserbringung aus-
gerichtet und bilden Bausteine für Zerti-
fizierung, Qualitätsmanagement, Koste-
nermittlung sowie Kontrolle, Patienten-
zufriedenheit, Schulung und Personal-
entwicklung.

Behandlungspfade wurden nach Be-
richten von Walter et al. [11] während der 
letzten 10 Jahre erfolgreich in der Hüft- 
und Knieprothetik eingesetzt. Insbeson-
dere wurde dadurch die stationäre Ver-
weildauer deutlich reduziert.

E	Im Wesentlichen war die Verkürzung 
der Verweildauer auf eine 
präoperative Patientenschulung 
zurückzuführen.

Durch die Implementierung des Behand-
lungspfades sei es nicht zu einer erhöhten 
Komplikationsrate oder Wiederaufnah-
merate gekommen. Während der Einfüh-
rung von Behandlungspfaden nahmen die 
direkten Kosten jedoch um 3,48% zu.

Von Fisher et al. [12] wurde die ortho-
pädisch-geriatrische Versorgung der pro-
ximalen Femurfrakturen untersucht. Die 
geriatrische Beteiligung führte zu einer 
Reduktion von Komplikationen in der 
postoperativen Pharmakotherapie, zu ei-
ner besseren Behandlung von Komorbi-
ditäten und geringerer Mortalität. Eine 
Minderung der Verweildauer um bis zu 
33% konnten Vanhaecht et al. [9] ebenfalls 
nach Einführung von Behandlungspfaden 
in der Knieprothetik verzeichnen. In der 
Einführung von Behandlungspfaden sa-
hen Bragato et al. [13] eine Verbesserung 
des Managements und Kienapfel et al. [14] 
konnten in der Einführung von Behand-
lungspfaden eine Zunahme der Richtig-
keit von Kodierung der ICD und ICPM-
Code zum Erreichen der relevanten DRG 
erkennen. Angemerkt wurde, dass von 

1998–2001 die Kosten für Wirbelsäulen-
fusionen, Gelenkendoprothetik an Hüfte 
und Knie sowie Revisionen und Komorbi-
ditäten kontinuierlich gestiegen sind. Die-
ser Entwicklung wurde im Vergütungs-
system der DRG nicht ausreichend Rech-
nung getragen.

Fazit für die Praxis

Unser hausinterner Behandlungspfad 
bildet die Grundlage zur weiteren Opti-
mierung. Hierdurch können der medi-
zinische Sachmittelverbrauch, die bes-
te Medikation zur Behandlung einer be-
stimmten Erkrankung sowie die Zeiten 
der Aufnahme, Operation und Entlas-
sung evaluiert werden. Es entsteht ei-
ne erste Standardisierung des Behand-
lungsablaufs, das Leistungsspektrum 
kann besser analysiert und strategisch 
geplant werden. So werden Mengensi-
mulationen möglich und abweichende 
Vorgehensweisen können aufgezeigt 
und optimiert werden. Finanzielle Res-
sourcen können durch die vorgelegten 
Behandlungspfade besser koordiniert 
und gemanagt werden. Eine Qualitäts-
verbesserung der vorgelegten Leitlinien 
und die kontinuierliche Weiterentwick-
lung auch an das Evaluierungssystem der 
AWMF werden befürwortet.
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