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W I S S E N S C H A F T

Klinikpfade in der Chirurgie 
Ein Instrument zur Qualitäts- und Effizienzsteigerung?

Die Erzielung maximaler Qualität in der Patientenbehandlung unter gleichzeitiger Beach-

tung der Finanzierbarkeit ist die zentrale Herausforderung, mit der das deutsche Gesund-

heitssystem derzeit konfrontiert ist. Um dieser Entwicklung gerecht zu werden, müssen tra-

ditionelle Organisationsstrukturen überdacht und neue klinische Prozessabläufe entwickelt 

werden. Dies trifft in besonderem Maße für operative Fächer zu, in denen eine intensive 

und standardisierte Patientenbetreuung notwendig ist, um Komplikationen zu vermeiden. 

Strukturelle Verbesserungen in den chirurgischen Disziplinen sind vor allem in den periope-

rativen Prozessen möglich. Prof. Dr. Matthias H. M. 
Schwarzbach

Dr. Ulrich Ronellenfitsch

Abb. 1: Teilabschnitt des im Januar 2008 in einer Pilotstudie an der Chirurgischen Klinik des Universitätsklinikums Mannheim implementierten Klinikpfades 
für das perioperative Management von Patienten mit Colonresektionen
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 ni reuadliewreVnetneitaP lhaznA

Tagen

Behandlungskosten in 

USD

Behandlungsqualität

PK / ellortnoKPK / ellortnoKPK / ellortnoKPK / ellortnoK

Melbert et al. 7 Kolorektale Resektionen 263 / 122 1995-1998 8,2 / 5,5 16.665 / 12.672 Steigerung Prozessqualität

Pritts et al. 8 Kolorektale Resektionen 236 / 101 1995-1996 10,0 / 7,7 19.997 / 13.909 Steigerung Prozessqualität

Stephen / Berger12 Kolorektale Resektionen 52 / 86 1997-2000 6,9 / 4,2 9.310 / 7.070 n. s. 

Delaney et al. 22 Kolorektale Resektionen 33 / 31 ? 7,1 / 5,4 n. s.

Soria et al. 12 Lap. Cholezystektomie 160 / 140 2001-2003 3,3 / 2,2 2.149 / 1.845 (Euro) n. s.

Lap. Cholezystektomie 71 / 210 7,8 / 6,9 4.584 / 4.402
Lap. ass. Gastrektomie Okt 33 26,3 / 19,8 12.198 / 10.606
Lap. ass. Colonresektion Nov 34 25,6 / 19,4 12.029 / 10.677

Ferri et al.13 Lap. Magenchirurgie 27 / 22 2001-2003 2,7 / 1,6 841 / 470 (kanad. Dollar) n. s.

Kawahara et al.11 9,012002-100225 / 0nenoitkeseR elatkerolok .paL Hohe Patientenzufriedenheit

Porter et al.5 Whipplesche Operation 68 / 80 1996-1998 16,4 / 13,5 47.515 / 36.627 n. s.

Pitt et al.24 Hepaticojejunostomie 66 / 273 1991-1997 13,4 / 10,1 24.446 / 20.240 Mortalität 4,5% / 0,7%

Zehr et al.25 Ösophagusresektion 96 / 56 1991-1997 13,6 / 9,5 21.977 / 17.919 n. s.

Low et al.26 Ösophagusresektion 0 / 340 1998-2004 11,5 Mortalität 0,3%, Morbidität 45% 
(keine Vergleichsgruppe)

1.553.707 / 1.324.136
(korean. Won)
11.175 / 7.823 
(Patienten mit Perforation)

Takegami et al.29 Appendektomie 73 / 112 1998-2001 6,9 / 4,0 238.000 / 230.000 (Yen)

Firilas et al.30 Appendektomie 55 / 92 1993-1996 7,0 / 4,4 (Patienten 
mit Perforation)

14.648 / 9.626 n. s.

3.929 / 3.524 
(Singapore Dollars)

Schilddrüsenresektionen 105 / 113 1997-1999 1,4 / 1,2 4.117 / 4.111
Parathyreodektomie 17 / 15 1997-1999 2,4 / 1,5 5.071 / 4.291

Rouse et al.6  :sinrapsrE4,5 / 5,67991-5991? / ?effirgniE ehcsirtairaB 2.683 Weniger Wundinfekte

KP: Klinikpfad-Gruppe; Kontrolle: Kontrollgruppe
Tab.1: Studien zu Klinikpfaden für die wichtigsten viszeralchirurgischen Eingriffe

150 / 143 2000-2003 3,3 / 1,9 n. s.

Warner et al.28 Appendektomie bei Kindern 122 / 120 1994-1996

Markey et al.32

7,7 / 4,7 (Patienten 
mit Perforation)

n. s.

Ramanujam / Cheah31 Schilddrüsenresektionen

Joh et al.27 Leistenherniotomie 40 / 60 1999-2001 6,1 / 3,9 n. s.

Autoren Eingriff Zeitraum 

Uchiyama et al.23 1999-2001
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Definitionen und ein 
 Praxis beispiel

Als ein zentrales Werkzeug zur Prozessverbesse-
rung bieten sich Klinikpfade an1–3. Sie lassen sich 
definieren als strukturierte Ablaufpläne, die 
Kernprozesse der Behandlung zeitlich geordnet 
darstellen. Klinikpfade beschreiben für alle invol-
vierten Berufsgruppen wie Ärzte, Krankenpflege 
oder Sozialdienst detailliert die erforderlichen 
diagnostischen und therapeutischen Maßnah-
men für die Behandlung eines Patienten mit ei-
ner bestimmten Erkrankung oder durchzufüh-
renden Prozedur. Idealerweise „folgt“ der Patient 
im vorgegebenen Zeitrahmen des stationären 
Aufenthaltes einem solchen Klinikpfad „Schritt 
für Schritt“, um hohen Qualitätsanforderungen 
gerecht zu werden und gleichzeitig ökonomische 
Effizienz zu erzielen.

Anhand eines Beispiels aus der eigenen Praxis 
soll die mögliche Struktur eines Klinikpfades er-
örtert werden. In Abbildung 1 ist ein Teilabschnitt 
des im Januar 2008 im Rahmen einer Pilotstudie 
an unserem Haus implementierten Klinikpfades 
für das perioperative Management von Patienten 
mit Colonresektionen dargestellt. Die einzelnen 
Elemente sind zeitlich geordnet auf einem Falt-
bogen aufgeführt und können abgehakt werden.

Auch wenn es in Deutschland bislang keine 
systematischen Daten zum Einsatz von Klinik-
pfaden gibt, muss davon ausgegangen werden, 
dass der Durchdringungsgrad relativ niedrig ist. 
Dies ist sicher mit bedingt durch hohe für die 
Implementierung notwendige Ressourcen ge-
paart mit einer Unsicherheit bezüglich des zu 
erwartenden Nutzens. Zur Unterstützung des 
Entscheidungsprozesses, ob Klinikpfade in den 
Behandlungsalltag eingeführt werden sollen, 
fasst diese Arbeit die international verfügbare 
Evidenz zum Nutzen von Klinikpfaden in den 
chirurgischen Disziplinen zusammen.

Evidenz

In einer eigenen Untersuchung wurde die Litera-
tur systematisch auf Studien zu Klinikpfaden in 
der Chirurgie durchsucht3. Mittels definierter 
PubMed-Recherche wurden Arbeiten identifi-
ziert. Bei den Untersuchungen handelt es sich bei 
24 der 30 eingeschlossenen Studien um so ge-
nannte Vorher-Nachher-Studien (Evidenzgrad 2b 
bis 4 gemäß Oxford Centre for Evidence-based 
Medicine, www.cebm.net/levels_of_evidence.
asp). Vier Studien waren reine Beobachtungsstu-
dien ohne Vergleichsgruppe (Evidenzgrad 4). Ei-
ne Studie erfüllte die Kriterien einer nicht-rando-
misierten kontrollierten klinischen Studie und 
lediglich eine die Kriterien einer randomisierten 
klinischen Studie (Evidenzgrad 2b). Der sich aus 
dieser Evidenz ergebende Empfehlungsgrad ist 
C. 66,7 % der Studien stammen aus amerika-

nischen Zentren, 16,7 % aus japanischen Kliniken 
und jeweils eine Studie aus Korea, Singapur und 
Kanada. Aus Europa liegen lediglich Arbeiten 
einer einzigen spanischen Gruppe vor3.

Qualität der Behandlung

Die Qualität der Patientenbehandlung ruht nach 
Donabedian auf drei Säulen. Neben Strukturqua-
lität, welche z. B. bauliche Gegebenheiten einer 
Klinik beinhaltet, sind dies Prozessqualität und 
Ergebnisqualität4. Prozessqualität wird als Grad 
der Umsetzung vorgegebener Schritte in der Be-
handlung verstanden. Ergebnisqualität entspricht 
dem „Outcome“. Gemeint sind Faktoren wie 
Morbidität, Mortalität oder Reoperationsrate. Im 
klinischen Alltag ist Strukturqualität nur wenig 
beeinflussbar. Prozessqualität ist dagegen direkt 
steuerbar und hat wiederum relativ direkten Ein-
fluss auf die Ergebnisqualität.

Betrachtet man die einzelnen chirurgischen 
Schwerpunkte (Viszeral-, Gefäß-, Thorax und 
Transplantationschirurgie) so zeigen sich in den 
meisten Studien keine signifikanten Unter-
schiede in der perioperativen Ergebnisqualität 
zwischen mit und ohne Klinikpfad behandelten 
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Patienten. In der Viszeralchirurgie gilt das prak-
tisch für das gesamte Spektrum der Eingriffe 
(Tabelle 1). Nur in einzelnen Serien zur Pankrea-
schirurgie bzw. zu bariatrischen Eingriffen wer-
den Verbesserungen der Mortalität und Morbidi-
tät beschrieben5,6. Vergleichbare Ergebnisse fin-
den sich in der Gefäßchirurgie (Tabelle 2), der 
Thoraxchirurgie (Tabelle 3) und der Transplanta-
tionschirurgie (Tabelle 4). Eine verminderte Be-
handlungsqualität durch Klinikpfade wurde in 
keiner Studie berichtet. Insgesamt ist die Ergeb-
nisqualität in der angloamerikanisch und asia-
tisch dominierten Literatur unterrepräsentiert. 
Erhoben werden allenfalls perioperative Parame-
ter wie Morbidität oder Krankenhausmortalität. 
Die langfristige Ergebnisqualität, wie Langzeitü-
berleben nach Tumoroperationen oder Rezidiv-
rate nach Herniotomie, findet bislang praktisch 
keine Beachtung. Auch hinsichtlich der Prozess-
qualität ist die Datenlage spärlich. Lediglich zwei 
Studien7,8 zeigten eine signifikante Verbesserung 
nach Implementierung von Klinikpfaden für Pa-
tienten mit kolorektalen Operationen.

Ökonomische Effekte

Viele Studien untersuchen vorrangig ökono-
mische Aspekte. Durchweg (Tabellen 1–4) zeigt 
sich eine Ersparnis durch den Einsatz von Klinik-
pfaden sowohl für komplexe als auch vergleich-
bar einfache Eingriffe. In den meisten Studien 
erklärt sich diese durch eine Verweildauerver-
kürzung. Dabei wird die Annahme einer Ausnut-
zung der durch die frühere Entlassung freigewor-
denen Kapazität zu Grunde gelegt. Angaben zur 
Auslastungssituation der jeweiligen Institutionen 
werden von den Autoren jedoch nicht präsen-
tiert3. Eine weitere Erklärung ist der Verzicht auf 
überflüssige Diagnostik beispielsweise aus den 
Bereichen Radiologie und Labor. 

Transparenz der Behandlung

Es gibt Ansätze, in denen die durch Klinikpfade 
generierte Transparenz der Behandlung auf den 

Patienten bezogen wird. Dabei wird ein „Pati-
entenpfad“ zur Verfügung gestellt9. Dieser ist als 
modifizierte Version des Klinikpfades zu verste-
hen, der die medizinischen Maßnahmen verein-
facht darstellt. Der Patient kann so dem Behand-
lungsablauf folgen und sich auf anstehende 
Maßnahmen einstellen. Ziel ist, die Mitarbeit des 
Patienten und das perioperative Behandlungser-
gebnis zu verbessern9. Allerdings ist anzumer-
ken, dass Abweichungen von der im Pfad festge-
haltenen Standardbehandlung beim Patienten 
leicht zu Angstreaktionen führen können3.

Die Transparenz von Behandlungseinheiten 
kann auch als Chance verstanden werden, über 
formelle (z. B. Klinik-Website) oder informelle 
(z. B. Zeitung) Informationsquellen die Attraktivi-
tät der eigenen Einrichtung zu erhöhen. Klinik-
pfade können hier für Patienten und Zuweiser 
relevante Entscheidungshilfen für die Auswahl 
der Klinik darstellen3.

Patientenzufriedenheit

Obwohl nicht immer kausal mit der Ergebnis-
qualität assoziiert, muss die Patientenzufrieden-
heit als integraler Bestandteil der Qualität in der 
Patientenversorgung betrachtet werden10. Neben 
ethischen Überlegungen kommt der nachhal-
tigen Patientenbindung an eine Einrichtung ein 
hoher Stellenwert zu. Über die Patientenzufrie-
denheit werden außer den Patienten auch Fami-
lienmitglieder und Bekannte indirekt über die 
Qualität der Krankenhausbehandlung informiert 
und so selbst als potenzielle Patienten gewon-
nen3. Der Einfluss von Klinikpfaden auf die Pati-
entenzufriedenheit ist bislang nur rudimentär 
untersucht worden. Einige Studien deuten aber 
auf eine hohe Zufriedenheit von Pfadpatienten 
hin11–14.

Mitarbeiterzufriedenheit

Die Mitarbeiterzufriedenheit nimmt im Gesund-
heitswesen einen immer wichtigeren Stellenwert 
ein. Der Zusammenhang zwischen Mitarbeiter-

zufriedenheit und Qualität der Patientenversor-
gung wurde ebenso in Studien belegt15 wie der 
Zusammenhang mit der Gesundheit des medizi-
nischen Personals16. Für die Implementierung 
von Klinikpfaden ist die Mitarbeiterzufriedenheit 
von zentraler Bedeutung1. Enthusiasmus und 
Entschlossenheit sind bei allen Mitarbeitern er-
forderlich, um Klinikpfade erfolgreich zu imple-
mentieren. Motivierte und zufriedene Mitarbeiter 
stellen die Basis dar, um sinnvoll mit Klinikpfa-
den zu arbeiten. Unklar ist, welche Bedeutung im 
Umkehrschluss Klinikpfade für die Mitarbeiter-
zufriedenheit einnehmen. Im Rahmen einer Pi-
lotstudie aus der Gefäßchirurgie zur Implemen-
tierung von Klinikpfaden zeigte sich eine über-
wiegend positive Einstellung der Mitarbeiter. 
Besondere Wertschätzung wurden dem Ausbil-
dungseffekt, der Zusammenarbeit und der ver-
besserten Arzt-Patienten-Beziehung zugespro-
chen14.

Ausbildungseffekte

Der Einzug der evidenzbasierten Medizin in alle 
klinischen Bereiche hat erhebliche Auswir-
kungen. Die kontinuierliche Weiterbildung ist 
eine zentrale Aufgabe. Neue medizinische Er-
kenntnisse verändern stetig den Arbeitsalltag. 
Die personelle Fluktuation an großen Kliniken 
ist erheblich. Um eine effiziente Behandlung si-
cherzustellen, sind daher strukturelle Anstren-
gungen in der Ausbildung unumgänglich. Trotz 
spärlicher Evidenz ist davon auszugehen, dass 
Klinikpfade sich für die kontinuierliche Mitarbei-
terschulung eignen17,18. Eine gute Pfadentwick-
lung setzt voraus, dass aktuelle Behandlungs-
standards mit einbezogen und interdisziplinär 
diskutiert werden. Die kontroverse Diskussion 
der Pfadinhalte führt zu einem interdisziplinären 
Lernprozess. Darüber hinaus sind regelmäßige 
Besprechungen notwendig, um Schwachstellen 
aufzudecken und Kernprozesse zu restrukturie-
ren17,19. Der mit dem Pfad verbundene Lerneffekt 
ist umso stärker, je mehr kritische Auseinander-
setzungen zugelassen und je mehr Verbesse-
rungsvorschläge umgesetzt werden.

12 •฀Professional฀Process฀01·2009
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Standardisierung

Eine Standardisierung der Begrifflichkeiten und 
des Vorgehens bei der Klinikpfaderstellung gibt 
es in Deutschland bislang nicht. Ein Ansatz über 
die Fachgesellschaften, wie er bei der AWMF-
Leitlinienerstellung etabliert ist, kann auch für 
Klinikpfade sinnvoll sein. Ebenso ist die Frage 
nach der optimalen Umsetzung der Klinikpfade 
im klinischen Alltag weiter ungeklärt. Die be-
schriebene papierbasierte Form ist die einfachste 
Möglichkeit, Klinikpfade in die klinische Routine 
zu transferieren. Obwohl sie deutliche Vorteile 
hinsichtlich einer automatischen Erfassung be-
handlungsrelevanter Daten besitzen, finden com-
puterisierte Klinikpfadanwendungen in der täg-
lichen Routine eher zögerliche Akzeptanz.

Diskussion

Die verfügbare Evidenz zeigt, dass Klinikpfade in 
den verschiedenen chirurgischen Subdisziplinen 
hinsichtlich Behandlungsqualität, ökonomischen 
Effekten und Patientenzufriedenheit einen deut-
lichen Nutzen haben. Die Mehrzahl der Studien 
weist jedoch aufgrund ihres Designs einen nied-
rigen Evidenzgrad auf. „Echte“ Randomisierung 
scheint nahezu unmöglich. Eine zufällige Zutei-
lung von Patienten zur Behandlung mit oder 
ohne Klinikpfad innerhalb einer Institution ist 
zwar durchführbar. Dennoch wird das an der Be-
handlung beteiligte Klinikpersonal unbewusst 
alle Patienten nach Pfadvorgabe behandeln, 
wenn es nur ausreichend trainiert wurde. Auch 
eine Trennung zwischen Stationen innerhalb 
eines Hauses wird mit einem starken Bias behaf-

tet sein, da sich in der Regel Mitarbeiter über 
Stationsgrenzen austauschen oder aber rotieren. 
Denkbar wäre die Randomisierung von Pati-
enten in räumlich und organisatorisch komplett 
getrennte Kliniken. Ein solches Vorgehen würde 
aber sicher auf Widerstand bei Patienten, Be-
handlungsteams und Klinikverwaltungen stoßen 
und bleibt damit eine eher theoretische Option. 
Somit ist festzuhalten, dass ein höherer Evidenz-
grad in klinischen Studien zu Effekten von Kli-
nikpfaden nur schwer zu generieren ist. 

Die stärksten Effekte von Klinikpfaden in der 
Chirurgie sind bei den Behandlungskosten zu 
erwarten3. Kritische Stimmen gehen von einer 
Kostenverschiebung in den ambulanten Bereich 
bzw. Mehrkosten durch stationäre Wiederauf-
nahmen aus. Hiergegen sprechen Studien aus 
den USA zur ambulant durchgeführten Hernio-
plastik und laparoskopischen Cholezystektomie, 
die auch unter Berücksichtigung der im ambu-
lanten Sektor entstandenen Kosten eine Erspar-
nis zeigen20. Leider finden in den meisten Unter-
suchungen Erstellungs- und Implementierungs-
kosten ebenso wenig Berücksichtigung wie Ko-
sten für die kontinuierliche Überarbeitung von 
Klinikpfaden. Es ist ein wichtiges Ziel, diese Ko-
sten zu erfassen und so die erbrachte Mehrlei-
stung des Personals zu dokumentieren und gege-
benenfalls zu vergüten. Die Investitionskosten 
sind gegen zu erwartende Einsparungen hochzu-
rechnen, um letztlich eine valide Aussage hin-
sichtlich des ökonomischen Gesamtnutzens zu 
erlauben. Generell kann aus Kostensicht postu-
liert werden, dass sich vor allem Eingriffe mit 
hoher Frequenz oder Eingriffe mit einem sehr 
komplexen perioperativen Management für die 
Pfadanwendung eignen3.

Ausblick

All diese offenen Fragen weisen darauf hin, dass 
eine integrative wissenschaftliche Einrichtung in 
Deutschland erforderlich ist, um die Thematik 
der Klinikpfade aufzuarbeiten. Die 2008 gegrün-
dete Deutsche Gesellschaft für Klinisches Pro-
zessmanagement (DGKPM) e.V. sieht im Bereich 
der Klinikpfade eine ihrer Kernkompetenzen. 
Ziele sind neben der wissenschaftlichen Evaluati-
on die Definition der Begrifflichkeiten, die Dis-
kussion der rechtlichen Aspekte und die Etablie-
rung einer Plattform für den Austausch von Er-
fahrungen wie auch von Klinikpfaden. Im wis-
senschaftlichen Bereich soll nicht nur die 
Bewertung von Forschungsansätzen und Bera-
tung bei der Durchführung klinischer Studien 
erfolgen sondern auch die Etablierung einer Kli-
nikpfadstruktur, die in Anlehnung an die AWMF-
Leitlinien eine Art „Leitpfad“ generiert. Diese 
Struktur könnte als Referenzmodell für die Er-
stellung institutioneller Pfade dienen. Wichtig 
hierbei ist eine kooperative und offene Zusam-
menarbeit sowie die Integration der besten ver-
fügbaren Evidenz.

Unterstützt durch die:
Deutsche Gesellschaft für Klinisches Prozessmanagement e.V. 
(DGKPM e.V.)
info@dgkpm.de / www.dgkpm.de
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