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Zusammenfassung

v

Hintergrund: Klinische Behandlungspfade (,,clini-
cal pathways") sind heute in vielen Kliniken, ana-
log zum industriellen Prozessmanagement, zur
strukturierten Ablauforganisation in der chirur-
gischen, interventionellen sowie konservativen
Behandlung etabliert.

Fragestellung: In unserer Arbeit wurde die Um-
stellung von papiergebundenen Behandlungspfa-
den zur IT-gestiitzten Form mit der Frage einer
Qualitdtsinderung der Behandlungsabldufe eva-
luiert.

Methodik: In unserer Klinik fiir Allgemein- und
Viszeralchirurgie wurden 4 bestehende Behand-
lungspfade sowie 1 neuer Pfad als IT-gestiitztes
Routinearbeitsinstrument in unserem Kranken-
hausinformationssystem (KIS) implementiert. Es
erfolgte ein Abgleich der prdoperativen und sta-
tiondren Behandlungsdauer und des Schmerz-
empfindens.

Ergebnisse: In der Allgemeinchirurgie wurden bis
Juli 2009 die papiergebundenen Behandlungs-
pfade der laparoskopischen Cholezystektomie,
der Hernioplastik, Strumektomie und des Vari-
zenstrippings in das KIS implementiert sowie
der Pfad Kolonresektion neu entwickelt. Vom
1.1.2006 bis zum 31.10.2009 wurden in den
2 ausgewerteten Behandlungspfaden der laparos-
kopischen Cholezystektomie und Hernioplastik
743 Patienten erfasst. Davon wurden ab Juli 2009
51Fdlle nach IT-Pfad gefiihrt. Dabei zeigte sich
bei der Hernioplastik eine Reduktion der pra-
operativen Tage mit dem IT-Pfad, die weiteren
untersuchten Parameter der Liegedauer und des
subjektiven Schmerzempfindens waren ohne
Unterschied.

Schlussfolgerung: Ein IT-gestiitzter klinischer Be-
handlungspfad ist als Routinearbeitsinstrument
im KIS als kontinuierliche Fortsetzung klinischer
papiergebundener Behandlungspfade einsetzbar
und kann fiir einzelne operative Prozeduren als
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Abstract

v

Background: Today clinical pathways are estab-
lished as a basis for the operational and organisa-
tional structure of surgical, interventional and
conservative treatments in many hospitals.
Question: In our study we have evaluated the
establishment and systematic applicability of IT-
based clinical pathways in the department of gen-
eral surgery in comparison with existing clinical
pathways. Does the systematic application of
IT-based clinical pathways improve the quality of
medical treatment?

Methods: In our department of general surgery
we evaluated and compared the treatment by lap-
aroscopic surgery before and after establishment
of IT-based clinical pathways. The preoperative
duration of stay, the duration of treatment and
the patients’ pain perception were compared.
Since July 2009 we used in our department of gen-
eral surgery an IT-based clinical pathway for lapa-
roscopic cholecystectomy and hernia repair. From
January 2006 until October 2009 we compared
the treatment by these procedures with and with-
out the use of IT-based clinical pathways.

Results: From January 2006 until October 2009
743 patients underwent surgery and treatment
following the conventional clinical pathway and
51 patients following the new, IT-based clinical
pathway. In the group of patients who received a
laparoscopic hernia repair we found a reduction
of the preoperative duration of stay.

Conclusion: IT-based clinical pathways are appli-
cable for routine use in general surgery depart-
ments. For certain surgical procedures they are
an eligible management device. IT-based clinical
pathways lead to an improved operational struc-
ture of medical treatment and moreover to a
complete and continuous documentation through
the electronic file. Especially for departments
which are using the electronic file, the use of IT-
based clinical pathways can be recommended.
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umfassendes klinisch-administratives Steuerungsinstrument an-
gewandt werden. Dabei ist insbesondere in Hiusern mit einem
IT-gestiitzten KIS die Implementierung elektronischer Behand-
lungspfade zu empfehlen, da somit eine liickenlose elektronische
Dokumentation im Rahmen der elektronischen Fieberkurve ge-
wadhrleistet wird.

Klinische Behandlungspfade, haufig auch Planungsbogen oder Cli-
nical Pathways genannt, werden schon seit vielen Jahren und
steigender Frequenz zur strukturierten Ablauforganisation in der
operativen, konventionellen und interventionellen Therapie in
deutschen Krankenhdusern eingesetzt [1-4]. Dabei stellen sie
den optimalen Ablauf einer definierten Behandlung der betref-
fenden Patienten in der 6konomisch sinnvollsten Reihenfolge dar
und fiihren zur Verbesserung der Patientenzufriedenheit [5-7].
Behandlungspfade beschreiben dabei fiir alle beteiligten Berufs-
gruppen, wie drztlicher, pflegerischer und Sozialdienst oder
Krankengymnastik detailliert die erforderlichen diagnostischen
und therapeutischen Prozeduren. Idealerweise durchlduft der
Patient den Pfad im vorgegebenen Zeitrahmen seines stationdren
Aufenthalts. Dabei wird der Pfad den hohen Qualitidtsanforderun-
gen bei gleichzeitiger hoher 6konomischer Effizienz gerecht. Da-
ritber hinaus fordern klinische Behandlungspfade Transparenz
und Vergleichbarkeit einer Behandlung und kénnen Behand-
lungsfehler minimieren [8]. Sie kdnnen die routinemdfige Doku-
mentation des normalen Behandlungsablaufs reduzieren und
erlauben damit eine Zeitersparnis im Rahmen der Dokumenta-
tion [9]. Auf der Basis von Behandlungspfaden kénnen zudem
Abteilungsbudgets geplant werden. Sie dienen in der Weiterbil-
dung als Leitfaden fiir junge Assistenzdrzte, Patienten und Ange-
horige. Zusammenfassend sind die wichtigsten Ziele bei der Etab-
lierung von Behandlungspfaden [10]:
» Transparente Ablauforganisation mit definierten Qualitats-
und Behandlungszielen
» Verbesserung der Struktur-, Prozess-, und Ergebnisqualitat als
kumulierender Entwicklungsgang
» Verbesserung der Patientenzentrierung. -aufklarung und
-zufriedenheit
» Sicherstellung der Ressourcenverfiigbarkeit bei Vermeidung
von tiberfliissigen Leistungen (Doppeluntersuchungen)
» Prozesskostentransparenz
» Evaluierung qualitativer und 6konomischer Ergebnisse mit
der Méglichkeit der Prozessanpassung
» Optimierung der Falldokumentation und Konfliktvermeidung
mit den Kostentrdgern
Idealerweise erstreckt sich der Behandlungspfad von der Auf-
nahme bis zur Entlassung des Patienten und wird als berufsgrup-
pen- und abteilungsiibergreifendes Instrument gefiihrt [11]. Aus
dieser Analyse ergeben sich die geforderten Ein- und Ausschluss-
kriterien und mogliche Entscheidungskriterien fiir Alternativ-
pfade. Im Weiteren erfolgen die Dokumentation des Ausgangs-
zustands des Patienten und die Darstellung der Behandlungs-
und Qualitdtsziele. Diese MaBnahmen werden im Rahmen der
Ergebnisdokumentation mit dem Erreichen des gewiinschten Be-
handlungszieles abgeschlossen. Die computergestiitzte Anwen-
dung klinischer Behandlungspfade erméglicht nun zusatzlich
die Generierung von prozessierbaren Daten mit dem Ziel der Be-
handlungsoptimierung [6]. Dariiber hinaus sind sie seit der Ein-
fiihrung der elektronischen Fieberkurve ein unausweichliches
Arbeitsinstrument in der Fortfiihrung der liickenlosen Behand-
lungsdokumentation.

Originalarbeit

Allerdings ist die wissenschaftliche Aufarbeitung des effizienten
Einsatzes klinischer Behandlungspfade in Deutschland noch un-
zureichend. Wie erst kiirzlich an gleicher Stelle berichtet wurde,
beschaftigen sich ledig 3 Autoren intensiver mit dieser Problema-
tik und eine prospektive Betrachtung konnte bislang nur einmal
durchgefiihrt werden [12].

Zwar sind die 6konomischen und qualitativen Vorteile klinischer
Pfade in diesen und ausldndischen Studien mehrfach beschrie-
ben worden, aber die Betrachtung elektronisch gestiitzter Be-
handlungspfade als Weiterentwicklung bereits bestehender pa-
piergebundener Behandlungspfade ist noch nicht erfolgt.

Aus diesem Grund ist das Ziel dieser Arbeit die Beantwortung der
Frage, ob die Umstellung der systematisch angewendeten papier-
gebundenen Behandlungspfade in IT-gestiitzte Behandlungspfa-
de zu einer Qualitdtsinderung der Behandlungsabldufe fiihrt.

Methoden

v

In unserem Klinikum der Schwerpunktversorgung werden im
Jahresdurchschnitt ca. 13 000 Patienten stationdr behandelt. Aus-
gangspunkt fiir die Erstellung der Behandlungspfade war die
standardisierte Behandlung haufiger allgemein- und viszeral-
chirurgischer Diagnosen und deren kostendeckende Abbildung
im DRG-System. Dazu zdhlten in der Allgemeinchirurgie mit
durchschnittlich 1100 stationdren Patienten pro Jahr seit 2003
die laparoskopische Cholezystektomie, die Hernioplastik, die
Strumektomie und das Varizenstripping sowie ab 2009 die Ko-
lonresektion.

Wir entwickelten 2003 zundchst ein Kurvenblatt fiir die ,Pfad-
galle“, in dem mit deutlich reduziertem Aufwand alle periopera-
tiven Daten dokumentiert werden konnten. Mit Einfiihrung der
elektronischen Fieberkurve ab 2006 in allen Kliniken unseres
Hauses war es fiir uns erstrebenswert, die etablierten ,Papier-
Pfade“ den neuen Entwicklungen anzupassen.

Die IT-Umsetzung wurde im klinikinternen KIS-System realisiert,
welches auf jedem Rechner unserer Klinik installiert ist. Ein de-
zidiertes Berechtigungskonzept ermdglicht einen auf einzelne
Berufsgruppen bezogenen, datenschutzrechtlich gesicherten Zu-
griff. Vor jedem Einsetzen der Behandlungspfade auf den Statio-
nen wurden sie von den beteiligten Berufsgruppen auf ihre Pra-
xistauglichkeit getestet und nach entsprechender Modifikation
eingefiihrt.

Die Bearbeitung der klinischen Behandlungspfade beginnt, in-
dem bei der stationdren Aufnahme eines Patienten oder ambu-
lanter Abkldrung mit geplanter nachfolgender stationdrer Auf-
nahme, ihm der jeweilige Pfad zugeordnet wird. Nach Eréffnen
des Behandlungspfades ist auf einen Blick ersichtlich, welche
Mafnahmen aktuell bereits bearbeitet sind und welche MaR-
nahmen noch offen sind oder zukiinftig abzuarbeiten wdren
(C Abb. 1, 2).

Des Weiteren wird erkennbar, welche Berufsgruppe diese Tatig-
keit zu erledigen hat. Neben den Hauptnutzern - drztliche Mit-
arbeiter sowie Pflegekréfte — im Stations- und ambulanten Be-
reich, werden weitere Berufsgruppen oder Abteilungen in das
vorhandene System eingebunden (Krankengymnasten, Sozial-
dienst, Rontgenabteilung und Andsthesie). Die abzuarbeitenden
Behandlungsschritte sind jeweils mit den fiir diese Manahmen
relevanten Informationen oder erforderlichen Formularen hin-
terlegt und kénnen von den Zugangsberechtigten jederzeit abge-
rufen werden. Aktuell konnen derzeit aus dem Behandlungspfad
heraus folgende Funktionalitdten genutzt werden (C Abb. 2):
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» Anamneseerstellung,

» automatische Erstellung samtlicher Anforderungen (Réntgen,
Labor, EKG, Krankengymnastik usw.),

» automatisches Erstellen und Weiterleiten erforderlicher
Anordnungen (Konsile, Medikamente, Hilfsmittel, Essen-
bestellung etc.),

» Integration samtlicher Befunde und Dokumentationen (Visite,
Labor, Réntgen) in die elektronische Fieberkurve,

» automatische Erstellung des Entlassungsbriefes,

» Qualitdtssicherungs-Dokumentation,

» tdgliche Schmerzerfassung und drztlicher Visitenbefund.

Beim Auslassen einer vorgegebenen Mafinahme kann in einem

Freitextfeld die Begriindung fiir diese ,,Pfadverletzung" hinterlegt

werden und zusitzlich definiert werden, ob diese Verletzung

organisatorischer, medizinischer oder sonstiger Ursache war.
Die Entscheidung eines Pfadabruchs obliegt dem federfithrenden
Behandler.

Die Schmerzerfassung erfolgt in unserem Haus ebenfalls im Rah-
men der elektronischen Fieberkurve anhand der Numerischen
Ratingskala in der Einteilung O=kein Schmerz bis 10=stdrkster
Schmerz.

Ergebnisse

v

Vom 1.1.2000 bis 31.12.2004 operierten wir in der Klinik fiir All-
gemein- und Viszeralchirurgie 738 Patienten an der Gallenblase.
Primar wurden in der Medizinischen Klinik 195 (26,4 %) Patienten
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diagnostiziert und therapiert, wovon 184(75,1%) im Rahmen des
therapeutischen Splittings bei Verdacht auf Choledocholithiasis
eine ERCP bzw. EPT erhielten. Nach Etablierung des Gallepfades
am 1.8.2003 fiihrten wir bis 13.9.2005 219 Cholezystektomien
durch. Im Pfad abgebildet sind 168(76,1%). Durch zusétzlich er-
forderliche prdoperative Diagnostik und Therapie oder verlinger-
te postoperative Verweildauer waren 51(23,9%) nicht in den
Ablaufplan der ,,Pfadgalle” integrierbar. Dabei zeigt sich, dass pra-
operative Besonderheiten nur bei 3% der Patienten zu Abwei-
chungen fiihrten. Bei 8,7% war die Entlassung aus der stationdren
Behandlung erst 1Tag spater als vorgesehen moglich.

Vom 1.1.2006 bis zum 31.10.2009 wurden in 2 ausgewerteten Be-
handlungspfaden der laparoskopischen Cholezystektomie (lap.
CCE) und der Hernioplastik (lap. HP) - 743 Patienten erfasst. Davon
wurden ab Juli 2009 51 Félle nach IT-Pfad gefiihrt. Nach der Etab-
lierung dieser Behandlungspfade in die IT-gestiitzte Form zeigte
sich eine Verringerung der prdoperativen Verweildauer bei der
laparoskopischen Hernioplastik von 0,76 auf 0,35Tage (C Abb.3).
Die Gesamtzahl der nicht im Pfad integrierten Fille bzw. Pfadab-
briiche lag bei der laparoskopischen Hernioplastik bei 38,5% und
der laparoskopischen Cholezystektomie bei 20,0% (C Tab.1).
Weitere Unterschiede in den untersuchten Qualitdten der Gesamt-
liegedauer oder des subjektiven Schmerzempfindens bei der lapa-
roskopischen Hernioplastik und ,,Pfadgalle* ergaben sich nicht.
Das subjektive Schmerzempfinden postoperativ lag zwischen
2,56 und 2,31 auf der Numerischen Ratingskala (C Abb.4).

Diskussion

v

Zusammenfassend konnen wir feststellen, dass die seit 2003 be-
stehende Durchfiihrung der papiergebundenen Behandlungs-
pfade in unserer Klinik fiir Allgemein- und Viszeralchirurgie
eine hohe Akzeptanz unter dem pflegerischen und drztlichen
Personal gefunden hat und als Routineinstrument der Behand-
lungsfiihrung etabliert ist. Daher haben wir auch in dieser Studie
keine signifikante Verbesserung der Prozess- und Ergebnisquali-
tat erwartet. Der grof3e Nachteil und somit die Intention zur Um-
stellung auf einen IT-gestiitzten Pfad ist der Umstand der fehlen-
den Dokumentation in der elektronischen Krankenakte gewesen.
Obwohl im Allgemeinen die Visiten mit einer elektronischen
Bedside-Dokumentation des Befundes durchgefiihrt werden, ist
bei den Pfadpatienten nur ein handschriftlicher Eintrag im Pfad-
blatt erfolgt. Somit fand nahezu keine Dokumentation im KIS
statt, was insbesondere abrechnungstechnische Schwierigkeiten
nach sich zog und mit Abschaffen der ,Papierkurve* in unserem
Haus nicht mehr tragbar gewesen ist. Somit entschieden wir uns
zur Umstellung der Behandlungspfade und wollten im Rahmen
dieser Arbeit kldren, ob diese Umstellung zu Qualitdtsdnderun-
gen in der Behandlung gefiihrt hat.

Die Studienlage zu klinischen Behandlungspfaden ist im deutsch-
sprachigen Raum im Gegensatz zum angloamerikanischen Raum
als spdrlich zu bezeichnen. Die Ergebnis- und Prozessqualitdt
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bleibt in der Literatur unterreprasentiert [11]. Eine verminderte
Behandlungsqualitdt durch Behandlungspfade ist bislang wissen-
schaftlich nicht belegt, da viele Studien hauptsachlich 6konomi-
sche Aspekte untersuchen, wobei sich eine Ersparnis durch den
Einsatz von Behandlungspfaden sowohl fiir komplexe als auch
fiir einfache Eingriffe zeigt [13-16]. Wir sehen es daher als erwie-
sen an, dass ein implementierter Behandlungspfad einen 6kono-
mischen Benefit aufweist. Unser Schwerpunkt lag daher auf der
Einfiihrung IT-gestiitzter Behandlungspfade bei bereits beste-
henden papiergebundenen Pfaden.

IT-gestiitzte Pfadanwendungen finden in der tdglichen Routine
eher eine zogerliche Akzeptanz, obwohl sie deutliche Vorteile
hinsichtlich einer automatischen Erfassung behandlungsrelevan-
ter Daten besitzen [17]. Unsere eigene Erfahrung dabei zeigte,
dass ein hohes Maf§ an Zusammenarbeit und Verstdndnis fiir
individuelle Aufgabenstellung zwischen der Softwareentwick-
lung und den drztlichen Vorstellungen von Néten ist. Die groften
Probleme bei der elektronischen Umsetzung des Pfades waren in
unserem Haus zu lange Wartezeiten beim Aufrufen der Pfade im
Computer und anfiangliche Kompatibilitdtsprobleme externer
Leistungsanforderungen, z.B. Rontgen, Labor etc. Inzwischen

Gruppe Summe kein Pfad Liegedauer priop. Schmerz- Tab.1 Darstellung der Ge-
OPs Tage empfinden samtoperationen, der Liege-

) dauer, der préop. Tage und
lap. CCE bis 6 /2009 332 6.35 1,22 Zp des Schmerzempfindensin den
lap. CCEab 7/2009 25 5 4,68 0,84 2,43 verschiedenen Gruppen der
lap. HP bis 6 /2009 345 4,46 0,76 2,31 laparoskopischen Cholezystek-
lap. HPab 7/2009 26 10 3,96 0,35 2,47 tomie (CCE) und Hernioplastik
kein PB 15 5,53 1,33 (HP).
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konnte jedoch die Wartezeit bei der Erstanlage der Behand-
lungspfade auf 20s und bei jedem weiteren Aufruf auf 5s verrin-
gert werden, sodass der Pfad jetzt auch wahrend der Visite bett-
seitig durchgefiihrt wird.

Uberraschend, trotz aller dargestellten Probleme, war es daher
fiir uns, dass in der Allgemeinchirurgie nach der Umstellung
der etablierten papiergebundenen Pfade auf IT-gestiitzte Be-
handlungspfade sich die Rate der nicht nach Pfad behandelten
Patienten oder Pfadabbriiche im Rahmen der Voruntersuchun-
gen bewegte. Da die reinen Zahlenwerte etwas erhoht anmuten,
mochten wir anmerken, dass als Pfadabbruch jede Verldngerung
der prdoperativen Phase und jede Verlingerung der Verweil-
dauer z.B. durch eine internistische Begleiterkrankung, Kompli-
kationsdiagnosen, den Wechsel des Operationsverfahrens (z.B.
offene Cholezystektomie statt laparoskopischen Verfahren) ge-
wertet wurde. Die Ursachen der Pfadabbriiche liegen demzufol-
ge nicht ausschlieRlich in der Komplexitit der Behandlungspfa-
de. Ebenfalls positiv ist der Umstand zu werten, dass sich auch
im subjektiven Schmerzempfinden und in der Gesamtliege-
dauer der Patienten keine Verdnderung ergeben hatte. So kann
hier postuliert werden, dass eine Umstellung zur IT-gestiitzten
Behandlungspfadfiihrung nicht zu einer Verdnderung der Pro-
zess- und Ergebnisqualitét fiihrt. Der Umstand der Verringerung
der prdoperativen Verweildauer ist unserer Meinung nach ins-
besondere der DRG-Einfiihrung im Untersuchungsintervall ge-
schuldet. Da unsere Betrachtung bereits 1.1.2000 beginnt,
schlieSt sie den Zeitraum der DRG-Einfithrung ein und diese
hat insbesondere bei Elektiveingriffen zu einer Verlagerung der
prdoperativen Diagnostik in den prastationdren Bereich gefiihrt
[18, 19].

Somit liegen die Vorteile des IT-gestiitzten Behandlungspfades
als Weiterentwicklung bestehender papiergebundener Pfade
nicht in der weiteren Qualitdtsverbesserung, sondern vielmehr
in der Arbeitserleichterung durch den Wegfall der Parallelitdt
einer Papier- und Elektronikkurve, sodass nunmehr Anordnun-
gen und Dokumentationen nicht mehr doppelt durchgefiihrt
werden mussten. Weiterhin kénnen IT-gestiitzte Behandlungs-
pfade ziigig an die sich im permanenten Fluss befindlichen kli-
nikinternen Gegebenheiten angepasst werden. So haben wir die
Umstellung der drztlichen Anamneseerhebung von der Papier-
form in ein elektronisches Formular zeitnah in den Pfad integ-
riert. Gleiches betrifft die Integration der Operationsanmeldung
und Erstellung eines standardisierten, fiir den jeweiligen Patien-
ten angeglichenen Arztbriefes. Dariiber hinaus tragen Behand-
lungspfade aufgrund der verpflichtenden Eingabe zur liicken-
losen Dokumentation bei. Dies konnten wir am Beispiel der
postoperativen Schmerzen zeigen, welche zu den hdufigsten im
klinischen Alltag auftretenden Akutschmerzen gehéren und
zum Anstieg postoperativer Komplikationen fiihren, deren Fol-
gen ein verlingerter Krankenhausaufenthalt, eine Letalitdts-
erhohung und ein Anstieg der Behandlungskosten sind. Unser
Ziel war es, durch die regelmdRige elektronische Datenerfas-
sung des subjektiven Schmerzempfindens allgemeinchirurgi-
scher Patienten die Qualitdt der postoperativen Schmerztherapie
zu verbessern, denn eine Schmerzerfassung ist eine unverzicht-
bare Voraussetzung fiir die individuell angepasste Therapie [20-
22]. Leider konnten wir eine Verbesserung der postoperativen
Schmerztherapie statistisch nicht fiir beide Gruppen nachweisen,
aber die Frequenz der Schmerzerfassung hatte sich auf iiber 2 Er-
fassungen pro Tag erhoht, sodass wir von einer engmaschigeren
Kontrolle unserer operierten Patienten im Sinne der Schmerz-
tiberwachung ausgehen kénnen.

Zusammenfassung

v

Klinische Behandlungspfade sind der berufsgruppeniibergreifen-
de Konsens einer Behandlung zur Steuerung und Dokumentation
des Behandlungsprozesses unter optimaler Ressourcennutzung
und Festlegung der Durchfithrungs- und Ergebnisverantwort-
lichkeit. Ein IT-gestiitzter klinischer Behandlungspfad ist als Rou-
tinearbeitsinstrument im Krankenhausinformationssystem (KIS)
als kontinuierliche Fortsetzung klinischer papiergebundener Be-
handlungspfade einsetzbar und kann fiir einzelne operative Pro-
zeduren als umfassendes klinisch-administratives Steuerungs-
instrument angewandt werden.

Dabei kann eine Okonomisierung der Behandlungsabliufe er-
reicht werden. Die bereits durch die etablierten Papier-Pfade er-
reichte Prozess- und Ergebnisqualitdt wird durch die IT-gestiitzte
Pfadfithrung nicht beeinflusst. Wir erreichen jedoch eine auto-
matisierte, liickenlose und rechtlich sichere Dokumentation im
Rahmen der elektronischen Fieberkurve sowie eine Arbeits-
erleichterung durch den Wegfall von Doppeleintragungen oder
Anforderungen in Papierform und IT-gestiitzt. Dariiber hinaus
lassen sich neben der Verbesserung von Transparenz und Be-
handlungsabldufen, auch Ausbildungseffekte fiir neue Mitarbei-
ter erzielen. Dadurch ist eine schnellere Einarbeitung der Mit-
arbeiter in Kliniken mit einer hohen Fluktuation mdoglich. Fiir
diese neuen Mitarbeiter bieten Behandlungspfade zundchst
einen ,roten Faden“, um sich in den Stations- und Klinikalltag
einzuarbeiten. IT-gestiitzte Behandlungspfade kénnen auch zur
Evaluierung qualitativer und dékonomischer Aspekte und somit
sehr zeitnah zur Verbesserung der Behandlungsabldufe genutzt
werden.

Aus diesen Griinden sollten Krankenhduser, die bereits eine
umfassende elektronische Behandlungsfiihrung besitzen, ihre
Behandlungsabldufe mit IT-gestiitzten Behandlungspfaden opti-
mieren.

Interessenkonflikt: Nein.
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