Optimierung klinischer Behandlungspfade durch SO,

) - ; ¥ ~ME %
Regionalanasthesieverfahren 2 CME E

Optimizing clinical pathways by regional anaesthesia procedures
A.R. Heller, R.J. Litz und T. Koch PIN-Nr: 060710

Klinik und Poliklinik fir Anaesthesiologie und Intensivtherapie, Universitatsklinikum Carl Gustav Carus an der Technischen Universitat

Dresden (Harvard Medical International associated Institution) (Direktorin: Prof. Dr. Th. Koch)

Zusammenfassung: Mit der Einflhrung des fall-
pauschalierten Entgeltsystems (DRG) in der Bundes-
republik Deutschland und der Erléskonvergenz der
Krankenhduser auf Landesbasisfallwerte bis 2009
sollen Uberkapazitidten an Krankenh&usern durch
Wettbewerb untereinander um etwa 1/3 abgebaut
werden. Diese MaBnahme hat eine vorher nie da
gewesene Konkurrenzsituation in der stationéren
Patientenversorgung geschaffen.

Als Folge hieraus wird nun der ergebnisorientierte
Wertschépfungsprozess am Patienten in das Zent-
rum eines neuen krankenhausékonomischen Interes-
ses gerickt, das bisher aufgrund der Rahmen-
bedingungen nicht bestand. Fall- und problemorien-
tierte interdisziplindre und interprofessionelle Zusam-
menarbeit mit definierten Standards sind aus Dienst-
leistungsunternehmen nicht mehr wegzudenken, da
sie entscheidende prozessuale und 6konomische
Vorteile bieten.

Auch in der Patientenversorgung hat die Einfihrung
von Standards ihren Nutzen in vielfacher Hinsicht
gezeigt. Standardisierungsmoglichkeiten bestehen
im operativen Bereich fUr den chirurgischen Eingriff
selbst, das Flissigkeitsmanagement, die perioperati-
ve Versorgung und Schmerztherapie, sowie flr eine
Vielzahl nichtmedizinischer Prozessabldufe. In die-
sem Zusammenhang zeigten eigene Untersuch-
ungen, dass ein Patientenpfad-orientiertes Vorgehen
unter Einbeziehung von Regionalanésthesieverfahren
wie der thorakalen Epiduralanasthesie (TEA) oder
peripherer Nervenblockadeverfahren trotz initial
zusétzlicher Kosten und Risiken helfen kann, die
Inzidenz von Komplikationen bei Patienten zu redu-
zieren. Insgesamt wirkt die Regionalan&sthesie als
Werttreiber im Behandlungsprozess, weil neben einer
héheren Patientenzufriedenheit 6konomische Vor-
teile durch die Vermeidung von Intensivbehandlung,
kurzere Verweildauer und letztlich die Moglichkeit
einer Fallzahlsteigerung entstehen.

Medizinischer Hintergrund dieser glinstigen Effekte
ist, dass eine wirkungsvolle Schmerztherapie die
stressbedingten Folgeeffekte des chirurgischen
Eingriffs bekdampft. Entsprechend spielt die TEA, die
sowohl Analgesie als auch thorakale Sympathikolyse
bewirkt, durch die Md&glichkeit der Frihmobilisation
neben der enteralen Erndhrung, der Patienten- und

Mitarbeitermotivation eine tragende Rolle innerhalb
moderner klinischer Behandlungspfade. Ahnlich
glnstige Effekte, wenn auch ohne thorakale Sym-
pathikolyse konnten unter (kontinuierlichen) periphe-
ren Nervenblockaden beobachtet werden, z.B. nach
Kniegelenksendoprothetik oder Karotisend-
arteriektomie.

Schliisselworter: Behandlungspfade — Prozess-
optimierung - Gesundheitsékonomie - Regional-
anasthesieverfahren — thorakale Epiduralandsthesie —
Periphere Nervenblockaden.

Summary: The recent introduction of the diagno-
sis related health care reimbursement system
G-DRG in Germany initiated a previously unknown
competition among hospitals in the hope of achiev-
ing a nation-wide reduction of cost-intensive hospital
over-capacities by one third by 2009. Hence, health-
care providers today focus on patient-oriented
optimization of medical and non- medical sub pro-
cesses during the hospital stay while simultaneously
improving quality and patient satisfaction. Patient-
and problem-oriented interdisciplinary and interpro-
fessional collaboration with defined standards is now
part and parcel of the philosophy of service pro-
viders, since it brings major processual and econo-
mic advantages. Patient care, too, has benefited
from the introduction of standards, e.g. in the surgi-
cal procedure itself, transfusion, and perioperative
care including pain relief, nutrition and mobilization,
as also in non-medical areas. Our own studies have
shown that patient-oriented pathways - including
regional anaesthesia techniques such as thoracic
epidural analgesia (TEA), or peripheral neural block-
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ade - help to reduce the incidence of postoperative
complications. Despite the initially higher costs and
risks involved, patient satisfaction is higher and an
increased return on investment accrues from obviat-
ing the need for intensive care and shortening hospi-
tal stay. Consequently, the number of procedures
done annually may be increased.
The clinical background for such positive aspects is
effective pain relief to combat stress related post-
operative complications. Consequently, TEA which
provides both analgesia and sympathicolysis, plays a
major role in modern clinical care pathways and, by
enabling early mobilisation and enteral nutrition may
also help to improve outcome and decrease hospital
stay. Furthermore, certain patient populations may
benefit from peripheral nerve blocks, e.g. for carotid
endarterectomy or total knee joint replacement.

Keywords: Clinical Care Pathways - Process
Optimisation — Health Care Management — Regional
Anaesthesia Procedures - Thoracic Epidural
Anaesthesia — Peripheral Nerve Blockade.

Einleitung

Fall- und problemorientierte interprofessionelle Zu-
sammenarbeit mit definierten Standards sind aus
Industrie und modernen Dienstleistungsunter-
nehmen nicht mehr wegzudenken, da sie entschei-
dende prozessuale und dkonomische Vorteile bieten
[1]. Die Einfihrung von Standards hat auch in der
Patientenversorgung ihren Nutzen in vielfacher
Hinsicht gezeigt [2-5]. Standardisierungsmaoglich-
keiten bestehen vor allem im perioperativen Bereich
fir den chirurgischen Eingriff [6], das FlUssigkeits-
management [7,8], die perioperative Rehabilitation
[9] und die Schmerztherapie [2], aber ebenso flir eine
Vielzahl primar nichtmedizinischer Prozessablaufe
[10-12]. Eigene Untersuchungen zeigten in diesem
Zusammenhang, dass ein Patientenpfad-orientiertes
Vorgehen unter Einbeziehung der thorakalen
Epiduralandsthesie (TEA) die Inzidenz und den
Schweregrad nichtchirurgischer Komplikationen
nach groBen abdominellen Operationen reduzieren
konnte und zu einer kirzeren Klinikverweildauer fihr-
te [13-15].

Der medizinische Hintergrund solch glnstiger Effekte
ist, dass eine wirkungsvolle Schmerztherapie, insbe-
sondere wenn als Nebeneffekt eine thorakale
Sympathikolyse bewirkt wird, die stressbedingten
Folgeeffekte des chirurgischen Eingriffs in ihrem Aus-
maB reduzieren kann. Entsprechend spielt die TEA,
die ausgezeichnete Analgesie mit thorakaler
Sympathikolyse verbindet, und die Friihmobilisation

ermdglicht, neben der frihzeitigen enteralen Er-
nahrung, sowie der Patienten- und Mitarbeitermoti-
vation eine tragende Rolle innerhalb moderner klini-
scher Behandlungspfade. Hierdurch kann das
Therapieergebnis bei gleichzeitig verkurzter Kran-
kenhausverweildauer sowie die Patientenzufrieden-
heit verbessert werden [2,16-20]. Ahnlich gilinstige
Effekte innerhalb eines Behandlungspfades, wenn
auch ohne thorakale Sympathikolyse, konnten nach
peripheren Nervenblockaden beobachtet werden,
z.B. nach Karotisendarteriektomie [21] oder Kniege-
lenksendoprothetik [22].

Okonomische Betrachtung des ,neuen"
DRG-Systems

Die Gesundheitsausgaben in der stationdren Pa-
tientenversorgung steigen in Deutschland seit
Jahrzehnten Uberproportional in Relation zu den
behandelten Fallen an [12,23]. Nach einer Reihe von
gesundheitspolitischen Eingriffen in immer kirzeren
Zeitabstanden bestand die letzte SteuerungsmaB-
nahme zur Begrenzung der kontinuierlichen
Zunahme dieser Kostenfalle im Versuch einer
Kostenkontrolle durch die Initiierung eines Aus-
lastungswettbewerbs um Behandlungsfalle zwischen
den Kliniken. Hierzu wurde 2004 das fallbezogene
Abrechnungssystem nach Diagnosegruppen (DRG)
eingefiihrt [20], mit dem Ziel bis 2009 Uberkapazita-
ten an den Krankenhausern durch Wettbewerb unter-
einander um etwa ein Drittel abzubauen. Diese
MaBnahme hat eine vorher nie da gewesene
Konkurrenzsituation in der stationaren Patientenver-
sorgung geschaffen, da jetzt die realisierte
Auslastungssteigerung Uber die Wirtschaftlichkeit
eines Krankenhauses und somit letztlich Uber dessen
Rentabilitat und Uberlebensféhigkeit entscheidet.
Dabei missen die Kliniken der Maximal- und
Schwerpunktversorgung aufgrund der sich erst lang-
sam entspannenden DRG-Systemschieflage in ihren
Optimierungskonzepten Uberproportional besser
sein als andere Kliniken, da ihnen wegen der man-
gelhaften DRG-Erlésabbildung kostenintensiver
Prozesse derzeit Budgets in Milliardenhéhe entgehen
[12,23].

»Der Patient ist mehr als ein Kunde"

Als gunstige Folge hieraus wird nun aber der Patient
und insbesondere der ergebnisorientierte Wert-
schépfungsprozess am Patienten in das Zentrum
eines neuen krankenhausdkonomischen Interesses
geruckt, das bisher aufgrund geltender Rahmenbe-
dingungen nicht bestand. Dieses Interesse zwingt
nun zum Schulterschluss zwischen Medizin und



Betriebswirtschaft. Wahrend Klinikverwaltungs-

leitungen in der Vergangenheit Uberwiegend mit
retrospektiven Aufgaben wie finanziellem und
betrieblichem Rechnungswesen beschéftigt waren,
besteht nun die dringende Notwendigkeit, markt-
orientierte Strategien und Umsetzungskonzepte
gemeinsam mit den medizinischen Leistungstrégern
zu entwickeln, die sich ihrerseits Grundkenntnisse
der BWL aneignen missen [24].
In diesem Zusammenhang ist eine der ersten teil-
weise sehr emotional gefuihrten Kontroversen, ob ein
Patient als Kunde zu betrachten sei. Da der Patient
allerdings wie ein Kunde Service- und Termintreue-
erwartungen an das Krankenhaus hat, die Mobilitat
wie ein Kunde besitzt und Leistungsvergleiche
anstellt (www.klinik-lotse.de), erfillt er eindeutig
grundlegende Kundeneigenschaften. An dieser Stelle
muss heute ein strategisches Management anset-
zen, mit der klaren Definition und Kommunikation
von langfristigen Unternehmenszielen. Dabei muss
definiert werden, ob und in welcher Dienstleistungs-
lebensphase eine Marktchance wahrgenommen wer-
den soll; ob man sich als ,first mover" versteht, ver-
bunden mit allen Investitionsrisiken, oder sich als
»early follower" erst im Verlauf der Wachstumsphase
am Markt platziet um die Reifephase voll abzu-
schopfen ( ). Die erzielten Uberschiisse aus rei-
fen Produkten oder Dienstleistungen kénnen dann
zur internen Querfinanzierung neuer Verfahren einge-
setzt werden.
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Abb. 1:  Marktchancen nach Produkt- bzw. Dienstleistungs-
lebensphase (Schatzungen BRD 2007). Die Durchlaufzeit
eines Produktes/einer Dienstleistung variiert mit seiner
Marktattraktivitat, die aktuelle Position variiert fir unter-
schiedliche Anbieter. TEA: thorakale Epiduralanésthesie;
PCs: Personal Computer; Deckungsbeitrag = Erlose -

variable Kosten.

Strategie am Markt

Fur die strategische Positionierung des Kranken-
hauses am Markt ist zu berlcksichtigen, wie trans-
parent die genutzten Erfolgsfaktoren (Werttreiber) fiir
die Wettbewerber sind. Beispielsweise ist Patienten-
servicefreundlichkeit kein teurer aber kiinftig unab-
dingbarer Erfolgsschlissel zur Steigerung von
Fallzahlen, der fur Wettbewerber leicht imitierbar ist.
Hingegen sind zlgige, reibungslose und qualitativ
hochwertige, zuverldssige Prozesse (Behandlungs-
pfade) aufgrund ihrer multifaktoriellen Natur schwe-
rer durchschaubar und imitierbar und somit nachhal-
tigere Werttreiber im Wettbewerb um Marktanteile.
An den Krankenh&usern erfolgt derzeit eine Pro-
zessverdichtung bei gegebenen Personalressourcen
aus dem zwingenden Primat des Produktivitats-
zuwachses [23] zur Erreichung zumindest einer
Kostendeckung [25]. Eine Effizienzsteigerung ist
unter diesen Umstanden nur durch Optimierung von
medizinischen wie auch nichtmedizinischen Teilpro-
zessen innerhalb des Klinikaufenthaltes, bei gleich-
zeitig steigender Qualitat und Patientenzufriedenheit,
zu erreichen [10,26]. Wird keine Kostendeckung
mehr erzielt, gerdt das Unternehmen durch eine sich
Uber Jahre anbahnende strategische Krise in eine
Erfolgs- und schlieBlich in die Liquiditatskrise.
Gerade vor dem Hintergrund der mit Basel Il verab-
schiedeten erhdhten Anforderungen an die Bonitét
von Kreditnehmern und den hieraus resultierenden
allgemein erschwerten Kreditgewahrungsbedingung-
en gerat ein derart aufgestelltes Krankenhaus Uber
Unwirtschaftlichkeit, verschlechterte Erldssituation
und daraus resultierenden Kreditbedarf unweigerlich
in eine nicht mehr beherrschbare dkonomische
Abwartsspirale. Der Anéasthesist, selbst ,,nur" in der
Rolle des sogenannten sekundaren Leistungser-
bringers, darf vor diesem Szenario die Augen nicht
verschlieBen, sondern muss vielmehr die primaren
Wertketten nach Kréften unterstitzen und sich an
der Prozessneustrukturierung [27] mit seiner Er-
fahrung einbringen, woflr er sich durch seinen inter-
disziplindren Uberblick besonders eignet [20].

In der Vergangenheit durchgefiihrte Untersuchungen
zur multimodalen Optimierung klinischer Behand-
lungspfade zielten hauptséachlich auf die Verbes-
serung der medizinischen Therapiequalitét oder eine
Reduktion der Komplikationsrate ab, ohne aber 6ko-
nomische Aspekte im engeren Sinne zu bertcksich-
tigen. Solche Ansétze wurden vom damals aktuellen
Krankenhausfinanzierungssystem in ihrer strategi-
schen Bedeutung nicht erfasst und somit auch nicht
honoriert [13,17,28]. Neben dem in § 12 SGB V for-
mulierten Wirtschaftlichkeitsgrundsatz sind die
Leistungserbringer durch die bereits beschriebenen



Rahmenbedingungen gezwungen, neue Therapie-
formen sehr genau daraufhin zu Uberprtfen, ob sie
im Gesamtkontext Uber die Zeit lohnenswert sind
[15]. Dazu sind grundsétzlich die gleichen MaBstébe
anzulegen wie sie fur Lebenszyklen von Produkten
oder Dienstleistungen in der freien Wirtschaft gelten.
Als KenngréBe kann hier der Deckungsbeitrag (=
Erlése — variable Kosten) in Relation zu den Investi-
tionen herangezogen werden, der diese in der
Reifephase, wenn diese Uberhaupt erreicht wird,
deutlich Uberragt.

Gewinnerzielung oder schwarze Null

Die Gewinnerzielung im Krankenhaus ist maoglich,
kann aber, wie bereits angedeutet, nur durch eine
optimierte patientenorientierte Organisation von
Subprozessen [12,15] also eine Auslastungssteige-
rung erreicht werden [23]. Hierzu gehort die Er-
héhung des Patientendurchflusses und somit letzt-
lich die Steigerung der budgetrelevanten Fallzahlen
pro Jahr.

In diesem Zusammenhang muissen gleichermaBen
Einsparpotentiale wie auch lohnende Investitionen im
Sinne von Werttreibern identifiziert werden. Das
bedeutet auch, dass eine Prozessanalyse im Hinblick
auf die durchgeflihrten Teilprozesse unter Personal-
und Sachmittelaspekten durchgefiinrt werden muss
und nicht, wie gerade in der klinischen Praxis Ublich,
oberflachlich und rein sachmittelbezogen, weil hier
die Bepreisung deutlich einfacher ist als im Personal-
oder Gemeinkostensektor. Eine relativ stabile Kos-
tenverteilung in der Anasthesie innerhalb verschiede-
ner Kliniken Uber die Jahre zeigt, dass etwa 70 %
Personalkosten, 20 % Sachkosten und allenfalls
10 % Investitionskosten anfallen. Hieraus ergibt sich,
dass kleine Optimierungen von Subprozessen, die
Einfluss auf das Personalmanagement haben, einen
sehr viel gréBeren Einfluss auf die Kostenposition
haben, als Sachmitteleinsparungen. Folglich muss
eine Prozedur, die vom Sachmittelaspekt glinstiger
erscheint, aus der Perspektive des Personalein-
satzes nicht zwangslaufig ginstiger sein und kann
sogar die Teilprozessbilanz belasten und damit den
Deckungsbeitrag des Patientenpfades reduzieren
[29]. Auf der anderen Seite kann eine Investition in
Schlisselteilprozesse, auch bei hdheren Teilprozess-
kosten den Deckungsbeitrag des Gesamtpfades
letztlich steigern.

Im Hinblick auf Gewinnerzielung ist aber zu beach-
ten, dass diese nur so lange moglich ist wie die DRG-
Kalkulationshduser diesen Schritt zur Prozessopti-
mierung noch nicht in relevantem Umfang vollzogen
haben und die Vergitung der betrachteten DRG noch
Uber den hausinternen Fallkosten liegt. Ist ein Opti-

mierungsschritt ,,Allgemeingut" geworden, also Teil
der DRG-Erléskalkulation, missen neue Opti-
mierungspotentiale erschlossen werden. Diese
Situation entspricht der Degenerationsphase im
Produktlebenszyklus, in der die Deckungsbeitrage
wieder auf das Niveau der Investitionen absinken
( ). Auf diese Weise zwingt das selbst lernende
DRG-System zur asymptotischen Verbesserung der
Prozessablaufe. Diese Betrachtung impliziert umge-
kehrt, dass die Entwicklung klinischer Behandlungs-
pfade die zentrale Mdglichkeit der Effizienzsteige-
rung ist und damit Teil einer Uberlebensstrategie fiir
das Krankenhaus am Markt [20,23,27].

Problem in der Praxis

Es wird kaum einen mit Regionalanasthesie befass-
ten Anasthesisten geben, der nicht schon vom ope-
rativen Partner gehoért hat, wahrend dieser auf ,sei-
nen" Patienten wartet, dass Regionalanasthesie Zeit-
verschwendung sei. Die Durchflihrung einer Regio-
nalanasthesie nimmt ebenso wie der chirurgische
Eingriff Zeit in Anspruch, vor allem wenn hohe
Qualitatsstandards eingehalten werden sollen. 2002
kostete diese Wartezeit (reine Anasthesiezeit) in
Deutschland im Median 3,70 €/ min (Hauser >200
Betten [30]). Fir die operative Seite (Wartezeit des
OP-Teams) sind nach eigenen Berechnungen [15]
nochmals &hnliche Kosten anzusetzen. Reicht der
wirtschaftliche Betrachtungshorizont lediglich bis zur
Tdr des OP-Saales ( ), so kann eine solche
Behauptung zunachst nicht widerlegt werden.

Pathophysiologie der perioperativen
Stressantwort

Patienten, die sich groBen chirurgischen Operationen
unterziehen, sind in der Vergangenheit einer Reihe
von MaBregelungen ( ) unterworfen worden,
deren Relevanz teilweise allenfalls historisch
begriindbar ist, und die sich aber trotz neuerer wis-
senschaftlicher Erkenntnisse oder unklarer Evidenz-
lage in der klinischen Praxis hartndckig halten [7,28].
Folglich haben die aus der Literatur der letzten Jahre
klar ersichtlichen Empfehlungen zum multimodalen
perioperativen Management, bisher kaum ihren Weg
in die deutsche Klinikroutine gefunden [31,32].

Das zentrale Problem nach gréBeren Operationen
oder bei Patienten mit signifikanter Begleitmorbiditat
ist die UberschieBende perioperative Stressantwort
als Reaktion auf den operativen Eingriff. Diese
Stressantwort sollte per se nicht als pathologisch
betrachtet werden. Zunachst handelt es sich um eine
physiologische Antwort, also eher eine Schutz-
maBnahme des Organismus auf die Verletzung



Erwerbsleben

1/ Leistungsdichte Gesundheitssystem

Krankenstand

Krankenhaus
Normalstation

OP-Saal

Verfahren
* Operation
* Anasthesie

Aufwachraum/ IC/ Intensivstation

* Dauer

* Qualitat

« Ubergreifende
Effekte

Organfunktion (Komplikationen)

Wertschépfung
Vitalfunktionen

Selbstversorgung

Erwerbsfahigkeit
Erwerbstatigkeit

OP-Zeit, Wechselzeit

A

Personal/ Koster}i(ntensive Bereiche

-~
DRG- Perspektive

Zeithorizont

J

Patientenperspektive / vomswirtschaftliche Perspektive

Abb. 2:

Behandlungsphasen, Orte, Ziele, KenngroBen und Perspektiven der Leistungserbringung in der operativen Medizin. MaB3-

nahmen, die zu Lasten einer KernkenngréBe gehen (Regionalanasthesie — Wechselzeit 1), kdnnen sich durch Ubergreifende
Effekte glinstig auf die nichsten Ebenen auswirken (Zeiten AWR |, ITS |, Darmfunktion verbessert, KH-Verweildauer | ,
Krankenstand | , Patientenzufriedenheit 1 ).

Tab. 1: Teilprozesse und Regelungen (Inputs) und Ergebnisse (Outputs) mit unterschiedlichem Bezug zur Anasthesie.

Ohne Bezug zur Anéasthesie

Input o
L]

Output o

(Gewebetrauma) oder die Erkrankung. Hierdurch
werden zundchst reparative Mechanismen hochre-
guliert und spéter geordnet wieder herabreguliert [9].
Diese an sich sinnvolle Reaktion kann aber bei

Darmspulung
Invasivitat des chirurgischen Eingriffs
Immobilisierung

Wundkomplikationen
Anastomoseninsuffizienz
Infektionen

Interdisziplindres Problem

praoperative Nahrungskarenz
postoperative Nahrungskarenz
Drainagen und Katheter
Mobilisierung

Mitarbeiter: Ausbildung, Motivation
Patienten: Erwartungen, Information
Motivation

Schmerz

PONV

Hypothermie

lleus

Mangelernahrung

Stressantwort

Qualitéat der Betreuung
Aufenthaltsdauer

Kosten

Kundenzufriedenheit

Anasthesieproblem

® Art der Anésthesie

® Art des FlUssigkeits-
managements

e Hypoxamie

Patienten mit signifikanter Begleitmorbiditat zu einer
Bedrohung werden. Therapeutisches Ziel ist es da-
her, die aktuelle Bedrohung des Organismus durch
eine UberschieBende Stressantwort zu kontrollieren.



Eine Reihe endogener Hormon- und Mediator-
systeme sowie neural vermittelte Reaktionen sind in
die Stressantwort eingebunden. Katecholamine,
Cortisol und Aldosteron sind hier die Schlusselspieler
der ersten Generation. In Verbindung mit direkten
neural vermittelten sympathischen Signalen werden
entwicklungsgeschichtliche Kampf- und Flucht-
systeme aktiviert, die zu Hypertension, Tachypnoe
und Tachykardie flhren, sowie einen intensivierten
Stoffwechsel induzieren. Diese Mechanismen limitie-
ren auf Dauer sowohl die Koronar- als auch die
Splanchnikusperfusion. Das in dieser Situation redu-
zierte Sauerstoffangebot bei gleichzeitig gesteiger-
tem Sauerstoffverbrauch, kann als schockéhnliche
Mikrozirkulationsstérung verstanden werden. Dies
fuhrt in Abh&ngigkeit vom spezifischen Risikoprofil
des Patienten in letzter Konsequenz zu einer
Zunahme der perioperativen Morbiditdt und Mortali-
tat.

Es existieren vielféltige Ansétze, diese Stressantwort
zu limitieren einschlieBlich perioperativer Beta-
[33,34] oder Alpha-Blockade (Clonidin) [35]. Eine
klare Evidenz- oder Konsensfindung flir die periope-
rative Betablockade erscheint aber auBerhalb kardio-
chirurgischer Eingriffe schwierig [33,34]. Eine routine-
maBige Umsetzung findet daher in Deutschland

heute bei weitem nicht statt [32]. Pharmakologische
Interventionen wie alpha- und beta-Blockade haben
neben ihren kardioprotektiven Eigenschaften eine
Gemeinsamkeit, die im perioperativen Kontext nicht
bedeutungslos ist: sie sind nicht analgetisch wirk-
sam! Die Verwendung der TEA, die die neural ver-
mittelte direkte und indirekte Stressantwort reduzie-
ren kann, dabei zusatzlich eine &uBerst effektive
Analgesie bietet [36], ist eine Option, die mehrere
gunstige SchlUsseleffekte auf die perioperative
Stressantwort in sich vereinigt. Aktuelle Metaana-
lysen zeigten eine Verbesserung des postoperativen
Outcome. Bei Risikopatientenkollektiven konnte so-
gar eine Reduktion der Mortalitat aufgezeigt werden,
sofern Lokalandsthetika mit oder ohne Opioide ver-
wendet wurden [17,37,38].

Warum ist eine TEA im Vergleich zur lum-
balen EA notwendig?

zeigt die autonome Innervation der tho-
rakalen und abdominellen Organe. Wahrend die
Blockade der unteren thorakalen und oberen lumba-
len Segmente zwar eine ausreichende Analgesie
wahrend und unmittelbar nach abdominellen
Operationen bietet, wird eine solche tiefe Blockade
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Abb. 3:

Erforderliche Ausbreitung der TEA fir einen Oberbaucheingriff zur Erreichung einer adéquaten Analgesie (The-2),

Darmstimulation (Ths-i)), und Kontrolle der Hdmodynamik (This) — Punktion bei Ths.
Rechts: Analgesie und Sympathikolyse im grau hinterlegten Bereich bei LEA und TEA. Bei LEA zusétzlich unerwiinschte kom-
pensatorische Sympathikusaktivierung in nicht blockierten Arealen.



nicht ausreichen, eine Tachykardie oder Hyper-
tension durch direkte sympathische Stimulation des
Herzens (Th:-Ths) oder durch die verstarkie
Freisetzung von Stresshormonen aus der Nebenniere
(Ths11) zu verhindern. Zur Optimierung der Darm-
funktion und zur Verhinderung des postoperativen
lleus missen neben der offenkundig notwendigen
Analgesie zusétzlich die Segmente Ths1o blockiert
sein.
Nun kénnte argumentiert werden, dass mit einer aus-
reichend groBen Menge von Lokalanaesthetika, Uber
den lumbalen Weg injiziert, der gleiche Effekt erzielt
wird. Diese Betrachtungsweise hat mehrere Limita-
tionen. Erstens wird eine sensorische, motorische
und sympathische Blockade der unteren Extremi-
taten bei Verwendung des lumbalen Weges unver-
meidbar sein. Folglich missen im Vergleich mit der
TEA vermehrt intra- und postoperative Hypo-
tensionen aufgrund der ausgepréagten Vasodilatation
der unteren Extremitéten erwartet werden [13]. Eine
exzessive Volumentherapie zur symptomatischen
Therapie dieser Vasodilatation kann nach neueren
Untersuchungen das Operationsergebnis nach gro-
Ben abdominalchirurgischen Eingriffen gefahrden
[8,39]. Zweitens gestaltet sich vor allem nach Ober-
baucheingriffen die friihe Mobilisierung und
Physiotherapie, sowie eine schmerzfreie Atmung und
freies Abhusten zur Pneumonieprophylaxe unter LEA
schwierig, da wegen des bereits erwdhnten Hypo-
tonieproblems eine ausreichend hohe Blockade-
ausdehnung und Analgesie nicht sicher gewahrlei-
stet werden kann. Drittens wird eine sympathische
Blockade der unteren Korperhalfte durch verstarkte
Sympathikusaktivitat der unblockierten thorakalen
Segmente, insbesondere des Herzens kompensiert
(Tachykardie). Da die meisten Koronarstenosen
dynamisch und nicht fix sind, erhdhen neuroaxiale
Blockaden der unteren Kérperhélfte bei Patienten mit
Koronarstenosen das Risiko myokardialer Ischamien.
Hingegen verbessert die thorakale Epiduralangs-
thesie neben der antitachykarden Wirkung den myo-
kardialen Blutfluss und die Pumpfunktion [40]. Diese
0.g. sympathikolytischen Effekte der Epiduralanés-
thesieverfahren gelten nur bei Verwendung von
Lokalanasthetika (mit oder ohne Opioide), nicht aber
bei ausschlieBlicher Verwendung von Opioiden, mit
denen zwar eine gute Analgesiequalitat, aber keine
neuroaxiale Blockade zu erzielen ist.

Intraoperativer Nutzen der TEA und
Flexibilisierung von Intensivkapazitaten

Wéhrend die glnstigen Effekte der postoperativen
thorakalen Epiduralanalgesie weithin akzeptiert sind,
hat der intraoperative Gebrauch bislang nicht diesen
Grad der Akzeptanz erreicht, wofir zwei Haupt-

faktoren verantwortlich sind. Einer der Einwande ist,
dass die Anlage der TEA unmittelbar vor dem chirur-
gischen Eingriff zuviel Zeit beansprucht und damit
den eigentlichen Wertschépfungsprozess (die
Operation) verzégert. Einige Andsthesisten bevorzu-
gen daher die Katheteranlage am Tag vor dem Ein-
griff oder unmittelbar nach der Operation. Diese
Praxis ist aber nicht unproblematisch. Wird die TEA
am praoperativen Tag angelegt, entsteht eine um
12 h gréBere Licke in der Thromboembolieprophy-
laxe bei der Verwendung von niedermolekularen
Heparinen. AuBerdem bedingt dies die stationédre
Aufnahme am Vortag der Operation. Mit dem Ziel der
rentabilitatssteigernden Verweildauerverkirzung [23]
werden aber Patienten nach vorstationdrer Dia-
gnostik und Aufklarung teilweise erst am Abend des
Vortages oder sogar erst am OP-Tag aufgenommen.
Krankenhausbetten (Produktionsmittel) zu blockie-
ren, nur um eine TEA am Vortag anlegen zu kdnnen,
erscheint gegenwartig betriebswirtschaftlich wenig
sinnvoll.

Die postoperative TEA-Anlage erscheint ebenso
wenig gerechtfertigt wie die Anlage am Vortag. Hier
ist das mit dem Verfahren verbundene Risiko bei
gleichen Kosten im Verhéltnis zu einem geringeren
Gesamtnutzen héher durch schwierigere Anlagebe-
dingungen und mdglicherweise postoperativ einge-
schrénkte Hamostase. Ein zweites Argument, die
TEA nicht intraoperativ zu nutzen, besteht in der
Sorge vor unbeherrschbaren intraoperativen Hypo-
tensionen, insbesondere bei raschem und hohem
Blutverlust. Solche Hypotensionen durch neuroaxia-
le Sympathikolyse sind aber durch die Zufuhr von
Vasopressoren leicht beherrschbar. Entsprechende
Literatur zur Kombination von ,light anaesthesia" mit
TEA beschreibt weder Reduktionen des koronaren
Blutflusses noch der myokardialen Pumpfunktion,
wenn der Blutdruck konstant gehalten wurde [41].
Dartber hinaus zeigt die téagliche klinische Praxis,
dass schwere Hypotensionen, die einer Vaso-
pressorentherapie nicht zugénglich waren, nicht auf-
treten. Andererseits werden intraoperative Tachy-
kardien und Hypertensionen trotz reduziertem Bedarf
an Opioiden, volatilen Ané&sthetika und Muskel-
relaxanzien vermieden [13]. Entsprechend verlduft
die Narkoseausleitung zlgiger und bietet neben
Iickenloser Analgesie, die eine entscheidende
Stressabschirmung bewirkt, eine verbesserte Patien-
tenvigilanz. Zeitlich verktrzte sich durch die TEA in
eigenen Studien die Narkoseausleitung um durch-
schnittlich 3 min [13,15]. Die Investition von 8 min
mehr durch die préoperative Anlage einer TEA wéh-
rend der Narkoseeinleitung wird hierdurch rechne-
risch allerdings noch nicht kompensiert. Werden die
Anasthesieprasenzzeiten fir den Vergleich zur reinen
Allgemeinanasthesie herangezogen, ergeben sich



keine Personalkostenunterschiede mehr [15].
Interessant wird diese Betrachtung bei Risikosub-
kollektiven, wie z.B. bei Myasthesia gravis. In einer
kleinen Untersuchung an 34 Patienten mit Thymekto-
mien konnten wir zeigen, dass die Investition in eine
TEA die Nachbeatmung der Patienten Uberflissig
macht, wahrend dies bei acht der 21 Patienten mit
reiner Allgemeinanéasthesie fur 30-130 min erforder-
lich war [42]. Damit wird ein Behandlungsphasen-
Ubergreifender Nutzen des Regionalanadsthesiever-
fahrens ( ) durch Reduktion der Verweildauer in
kostenrelevanten Bereichen deutlich, indem so
genannte Flaschenhdlse im Wertschépfungsprozess,
wie Intensivkapazitdten umgangen werden. Damit
wird die Flexibilitat in der operativen Planung gestei-
gert, insbesondere wenn Intensivkapazitdten (wie
Uberall) knapp sind.

Periphere Nervenblockaden (PNB)

Die Nutzung peripherer Nervenblockaden (PNB) hat
im Vergleich zur TEA, die bereits fester Bestandteil
von ,fast track"-Konzepten ist [6,28], bisher kaum
Eingang in operativ-klinische Behandlungspfade
gefunden. Einer der wesentlichen Griinde hierfir liegt
darin, dass mit PNB zwar die Behandlungsqualitat
und der Patientennutzen steigt, dieser aber bisher
erst in wenigen Arbeiten gezeigt wurde [22,43]. Hinzu
kommt, dass durch PNB-Verfahren methodisch
bedingt keine der TEA vergleichbaren kardial oder
intestinal sympathikolytischen Effekte zu erreichen
sind, die einen vergleichbaren Nebennutzen fir das
operative Therapieziel haben. Drittens bestehen flr
spezielle Verfahren noch immer Defizite in der fach-
arztlichen Ausbildung, die sich aufgrund des notwen-
digen Case-loads bei den prozedurenspezifischen
Lernkurven auf die wesentlichen Blockadeformen
fokussieren muss [44]. Dariber hinaus wurden
Effekte beobachtet, die zwar volkswirtschaftlich
nutzbringend sind ( ) aber abgesehen vom ver-
besserten analgetischen Effekt [43] fur die rein kran-
kenhausdkonomische Perspektive (DRGs) nur unter-
geordnete Bedeutung besitzen [22]. In dem von
Capdevila [22] untersuchten Studiendesign nach
Kniegelenksendoprothetik kénnen die Patienten
selbst in der Morphin-PCIA Gruppe mit der schlech-
testen Beweglichkeit gegentber den Regional-
anasthesieverfahren am 7. postoperativen Tag plan-
maBig in die Anschlussheilbehandlung und damit aus
der DRG-Perspektive verlegt werden. Der volkswirt-
schaftliche Nutzen, dass Patienten mit Regional-
anasthesie mehr als 10 Tage frUher aus der An-
schlussheilbehandlung entlassen werden und dem
Arbeitsmarkt wieder zur Verfligung stehen, fallt der
eingeschréankten DRG-Sichtweise zum Opfer.

PNB in Behandlungspfaden

Gerade die Notwendigkeit einer frihen und effektiven
Mobilisierung der Patienten nach Kniegelenksendo-
prothetik hat uns bewegt, in Kooperation mit der
Orthopéadischen Klinik einen ,Kniepfad" zu etablie-
ren, bei dem die Kombination aus kontinuierlicher
Psoaskompartmentblockade und single shot-Nervus
Ischiadicusblockade ohne Allgemeinandsthesie das
Standardvorgehen ist. Den Uberwiegend adip&sen
Patienten, die zu diesem Eingriff anstehen, werden
mit diesem Vorgehen unangenehme Nebenwirkun-
gen der Allgemeinandsthesie und postoperativen
Opiat-Schmerztherapie erspart. Neben der verbes-
serten unilateralen lickenlosen Analgesie [43] kann
so die Aufwachraumverweildauer auf ein Minimum
reduziert und eine frlhe schmerzfreie und effektive
Mobilisierung erreicht werden. Diese resultiert in ver-
kirzter Klinikverweildauer und hoher Zufriedenheit
der Patienten und auch der Operateure.

Ein weiterer Aspekt, der bei der Abwagung von
Regionalanésthesieverfahren gegentber Allgemein-
anasthesieverfahren in klinischen Behandlungs-
pfaden beriicksichtigt werden muss, ist die Méglich-
keit der lickenlosen Beurteilung neurologischer
Funktionen. Dies ist insbesondere bei Eingriffen an
der A. carotis von Bedeutung. Wéhrend das Auf-
treten pldtzlicher intraoperativer zerebraler Ischa-
mien im Wesentlichen von den individuellen Risiko-
faktoren in Verbindung mit dem operativen Eingriff
per se abhangt, bestimmen Sensitivitdt und Spezifi-
tat der intraoperativ verwendbaren Uberwachungs-
verfahren sowie die zeitnahe Wiederherstellung der
Durchblutung maBgeblich das neurologische Ergeb-
nis. In diesem Zusammenhang sind Untersuchungen
mit dem primaren Studienendpunkt Mortalitdt von
ihren Fallzahlen her zumeist unterdimensioniert
(statistischer p-Fehler zu groB), um klare Aussagen
zum Stellenwert der Anédsthesietechnik zu machen.
Wenn auch das Anasthesieverfahren bisher keinen
statistisch nachweisbaren Einfluss auf das Therapie-
ergebnis quoad vitam gezeigt hat [21], kann durch
die regionale Blockade von Plexus cervicalis profun-
dus und superficialis intraoperativ eine einfache und
lickenlose neurologische Beurteilbarkeit gewéhrlei-
stet werden, die der sonst Ublichen aufwandigen
apparativen Messung evozierter Potentiale oder von
Blutflussprofilen unter Allgemeinanasthesie in
Sensitivitdt und Spezifitét erheblich Gberlegen ist.
So ist einerseits die zeitnahe Intervention, z.B. durch
Shunteinlage, bei Auftreten von Ischamien mdéglich,
auf der anderen Seite kénnen nicht indizierte Shunt-
anlagen nach Probeclamping unterbleiben. Eigene
Untersuchungen bei Thrombendarterektomien der A.
carotis zeigen, dass unter selektiver ultraschallge-



stltzter Zervikalblockade die Shuntfrequenz von
45,5% (BRD 2001) auf 21,4% (davon 11,4% auf-
grund intraoperativer Neurologie) bei hoher Zufrie-
denheit sowohl der Patienten als auch der Opera-
teure gesenkt werden konnte. Dartber hinaus kon-
nen narkosebedingte kritische Blutdruckabfélle mit
diesem Verfahren weitgehend vermieden werden [45].

Patientenzufriedenheit im postoperativen
Verlauf

In der intensivmedizinischen Literatur wird der Darm
als Motor der Sepsis betrachtet und ist bei Auftreten
von Funktionsstérungen oder lleus h&ufig verant-
wortlich fUr einen verldngerten Krankenhausaufent-
halt. Der ,einfache" postoperative paralytische lleus
hat eine enorme gesundheitspolitische Bedeutung.
Werden ileusbedingte Mehrkosten in H&he von
durchschnittlich US$ 6.709 pro Patient veranschlagt
[46], so ergibt sich alleine fur diese Komplikation eine
jahrliche Mehrbelastung des US-amerikanischen
Gesundheitssystems von 750 Mio US$. Neben der
6konomischen Bedeutung korreliert die postoperati-
ve intestinale Funktion ebenso wie die Analgesie-
qualitdt mit der Patientenzufriedenheit [16]. Bei 302
Patienten nach radikaler Zystektomie konnten wir
unter TEA eine Rickkehr der intestinalen Funktion 2
Tage friher verzeichnen ( ) als bei der
Vergleichsgruppe, die mit patientenkontrollierter
intravendser Opiatanalgesie (PCIA) versorgt war [14].
Dartber hinaus konnte die TEA-Gruppe friher regu-
lare Nahrung ohne Ubelkeit oder Erbrechen aufneh-
men, was ein entscheidender Faktor der Kundenzu-
friedenheit war. Vor diesem Hintergrund sollte hinter-

fragt werden, ob die PCIA nach groBer Abdominal-
oder Thoraxchirurgie immer noch als Goldstandard
betrachtet werden soll, weil eine tagelange Opiat-
therapie zwar eine suffiziente Analgesiequalitat bie-
tet, aber die intestinale Funktion nicht wie die TEA
beschleunigt, sondern im Gegenteil zuséatzlich beein-
tréchtigt. In einer Patientenbefragung konnten wir im
Hinblick auf die analgetische Effektivitat keinen kli-
nisch relevanten Unterschied zwischen PCIA und
TEA nachweisen. Beide Verfahren wurden in dieser
Bewertung mit Schulnoten von im Mittel 1,7 bewer-
tet. Interessant in diesem Zusammenhang war
jedoch die Patientenbewertung der Nebenwirkun-
gen, die signifikant haufiger unter PCIA auftraten.
Hierzu gehoérten Mudigkeit, Kopfschmerzen sowie
Einschrankungen von Atmung, Mobilitdt und Darm-
funktion [14].

Controlling und Optimierung von
Patientenpfaden als Erfolgsschlissel

Da sich harte Therapieindikatoren, wie die 28-Tage-
Mortalitat, glucklicherweise auf Routineoperationen
nicht sinnvoll anwenden lassen, missen hier weiche-
re Surrogatparameter (Krankenhausaufenthalt, Not-
wendigkeit von Reoperationen, Wiederaufnahmen
innerhalb der oberen Grenzverweildauer oder
Patientenzufriedenheit) genutzt werden, um die
Qualitét der Patientenversorgung beurteilen zu kdén-
nen. Durch das DRG-System sind ebenfalls Quali-
tatsanforderungen in Form einer Mindestmengen-
regelung und von Mindestbewegungsumféngen
nach unterschiedlichen orthopadischen Eingriffen
festgesetzt worden.
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Abb. 4: Regionalandsthesieverfahren als Werttreiber in Behandlungspfaden: A) Anteil der Patienten ohne Stuhlgang nach
Cystektomien und Schmerztherapie mit TEA oder PCIA [14]; B) Verweildauerverkirzung durch TEA bei Prostatektomien [15].



Fir die Bewertung einzelner Behandlungspfade
missen klare Konzepte zur Kostenanalyse und
-steuerung eingesetzt werden, die aber auch ihren
Nutzen durch relevante KenngréBen berlicksichti-
gen. Dies kann durch eine Kostentragerrechnung, die
die Zuordnung der anteiligen Kosten zum jeweiligen
Patienten (= Kostentréager) erlaubt, nachhaltig unter-
stitzt werden. In der Medizin sind Kostenmini-
mierungsansatze vielfach aus ethischen Grinden
und aus Grliinden der Notfallbevorratung nicht sinn-
voll anwendbar. Zur nutzenmaximalen Allokation der
zu Verfigung stehenden DRG-Erlése erscheint ein
Maximierungsprinzip anwendbarer, das bei gleichen
Kosten die Qualitat verbessert bzw. die Durchlauf-
zeiten reduziert. Die in dargestellten
unterschiedlichen Betrachtungshorizonte erschwe-
ren eine globale Optimierungsrechnung und der allei-
nige Blickwinkel auf den OP-Saal oder den DRG-
Erlés pro Pflegetag verkennt die bereits beschriebe-
nen volkswirtschaftlich bedeutsamen Effekte.

Da eine Standardisierung nur sinnvoll ist, wenn ein
Prozess gut plan- und steuerbar ist und dabei eine
geringe Komplexitat und Variabilitat aufweist, gleich-
zeitig aber auch aus universell einsetzbaren Modulen
bestehen sollte, ergeben sich fur die klinische Praxis
einige Schlussfolgerungen: Nicht alle Patienten sind
fur einen standardisierten Behandlungspfad geeig-
net. Hier greift das Pareto-Prinzip, nach dem mit
20% der Aufwendungen 80% des Erfolges erzielt
werden soll. Entsprechend sind Behandlungspfade
so auszulegen, dass 80% aller Patienten sie
unmittelbar durchlaufen kénnen (Plan A). Im Sinne
einer Prozesstriage wird der Standard fur weitere
15% der Patienten modifiziert (Plan B) und bei 5%
sind individuelle Losungen erforderlich (Plan C). Zur
eindeutigen Zuordnung, welche Patienten von wel-
chem Vorgehen profitieren, fehlen derzeit klare pro-
zedurenspezifische Daten. Es missen daher Pradik-
toren gefunden werden, beispielsweise zur ldenti-
fikation von Patienten, die ein hohes Risiko der
Wiederaufnahme nach friher Entlassung besitzen
und welche Patienten zudem reoperationspflichtig

werden, um diese direkt dem Non-Standard-
Verfahren zuzuordnen. Erste univariate Ansatze gibt
es bei Aortenaneurysmen [47] sowie einen multivari-
aten Ansatz zur Verweildauerabschatzung anhand
préoperativ vorhersagbarer Faktoren bei radikalen
Prostatektomien [15]. Die Einrichtung von Behand-
lungspfaden sollte zundchst bei Prozeduren begon-
nen werden, die einen groBen Umsatz (Fallzahl x
Fallerlds) bei hohem Deckungsbeitrag haben und
wenigstens zweimal pro Woche durchgefiihrt wer-
den. Nur so kann ein durchflussrelevanter Ubungs-
effekt mit 6konomischem Gewicht erzielt werden.

Wirtschaftlichkeit: Eine Frage des
Kalkulationshorizonts?

Auf den ersten Blick scheinen Regionalandsthesie-
verfahren unabhangig davon, ob sie einzeln genutzt
werden oder in Kombination mit einer Vollnarkose,
mehr Personal- und Sachmittel zu erfordern, woran
die operativen Kollegen gelegentlich erinnern. Die
vorliegende Ubersicht wird hoffentlich die Sichtweise
sowohl von Anésthesist als auch Operateur Gber den
Horizont der Tir des Einleitungsraumes hinaus
erweitern und Diskussionen Uber die Narkose-
einleitungs- und Wechselzeiten auf eine rationale
Ebene heben. Ausfihrliche Analysen zeigen Klar,
dass die Investition in Regionalandsthesieverfahren
auf die Kostenseite geringe Auswirkungen hat
( ). Andererseits aber sinken die Gesamtbe-
handlungskosten bei Verwendung der TEA durch
Steigerung der Therapieeffizienz, woraus ein um
17,4% hodherer Deckungsbeitrag resultiert. Bei 230
radikalen Prostatektomien pro Jahr besteht durch
verklrzte Verweildauern ( ) eine Opportunitat
fir 32 zusatzliche Falle, mit zusétzlichen Fallerlésen
von T€ 232. Hieraus ergibt sich nach Abzug der
Kosten ein Mehrgewinn von T€ 144 [15].

Die Anésthesieeinleitung durch die TEA-Anlage ver-
langert sich um 8 + 18 min, bezogen auf die reinen
Durchlaufzeiten im OP-Bereich. Die Ausleitung ist
jedoch daflr um 3 + 9 min verkirzt. [15]. Die Anés-

Tab. 2: Unterschiede zwischen Kombinationsanasthesie/Epiduralanalgesie (AA/TEA) und reiner Allgemeinanasthesie mit an-
schlieBender patientenkontrollierter intravendser Opioidanalgesie (AA/PCIA) bei radikaler Prostatektomie [15]. Bei einer
Fallzahl von 230 pro Jahr besteht durch verkirzte Verweildauern eine Opportunitat fir 32 Falle zusatzlich und fir eine

Gewinnsteigerung um 144 T<.

AA / TEA
Anasthesiekosten inkl. Sachmittel [€] 489 + 87
Kosten OP-Betrieb [€] 1.970 = 213
Kosten Schmerztherapie [€] 42 + 13
Postoperative Verweildauer [d] 66 + 14
Periphere Station inkl. Hotellerie [€] 1.702 + 303
Gesamtkosten [€] 3.817 + 408

AA / PCIA Mehrkosten TEA
456 + 83 + 33
1.914 + 202 + 56
12 + 4 + 30
82 = 2,7 - 16
1.934 + 534 - 232
4.005 + 537 - 188



thesieprasenzzeit inkl. der Zeiten fiir die Ubergabe
der Patienten im Aufwachraum unterscheidet sich
bereits nicht mehr signifikant von einander.
Bei der Diskussion um Wechselzeiten und anésthe-
siebedingte Wartezeiten muss eine zuséatzliche Be-
trachtung angestellt werden: Ein 8-stlindiger Arbeits-
tag erlaubt héchstens drei chirurgische Eingriffe, die
l&nger als 120 min dauern, unabhéngig davon, ob die
Patientenwechselzeit 20, 30 oder 40 min dauert [48].
Entsprechend hat die nicht einmal signifikant 1&ngere
Anésthesiezeit von 8 - 3 = 5 min ( ) keine
Bedeutung flr den Prozessverlauf [15], da in den
3 x 5 min pro Tag keine zusatzliche Operation durch-
gefihrt werden kann. Anders verhalt es sich bei
Operationen, die etwa 60 min dauern. Hier kann der
Unterschied in der Wechselzeit von 30 oder 40 min
darliber entscheiden, ob 5 oder 6 Operationen an
diesem Tag stattfinden konnen [48]. Daher muss in
die eingangs gestellte Frage, ob eine Anasthesieein-
leitung zu lange dauert, immer auch in Relation zur
Arbeitsweise des OP-Teams gestellt werden. Eine
geeignete KenngréBe zur standardisierten Beur-
teilung ist hier das Verhaltnis der Anédsthesiezeit zur
Schnitt-Naht-Zeit, das fachbereichsspezifisch vari-
iert, aber durchschnittlich bei 1,4 liegen sollte.

Strategische Positionierung im eigenen
Krankenhaus

Um nun sicherzustellen, dass der Werttreiber
Regionalanasthesie mittel- und langfristig im Interes-
se des Patienten und des Betriebsergebnisses in
Clinical Pathways eingefuhrt werden kann, muss bei
der internen Leistungsverrechnung und Ressourcen-
allokation klar sein, dass die Steigerung des
Deckungsbeitrages fur entsprechende Prozeduren
das Verdienst des Sekundardienstleisters Anésthesie
ist. Entsprechend muss die Anasthesieabteilung, die
in investive (PCIA- Pumpen), Sachmittel- (Katheter)
und personelle Vorleistung getreten ist, an den
Mehrerlésen beteiligt werden, um diesen Service im
Sinne des Betriebsergebnisses langfristig erbringen
zu koénnen. Dies koénnte insbesondere auch dann
interessant werden, wenn die komplexe Akut-
schmerztherapie OPS 301:8-819 zukiinftig ge-
sondert erldsrelevant wird (noch nicht 2007), aber die
entlassende Fachabteilung den DRG-Erlés zuge-
rechnet bekommt. Die Voraussetzung fur die Ab-
rechnung der OPS 301: 8-819 ist allerdings, dass
durch einen Akutschmerzdienst im Hause wenig-
stens zwei Visiten pro Tag durchgefiihrt werden und
die Dokumentation mindestens drei Aspekte der
Effektivitdt der Therapie nachweist (Analgesie,
Symptome, Intensitdt, Symptomkontrolle oder
Ermoglichung einer aktiven Therapie). Dieser Code

ist nicht anwendbar, wenn die Schmerztherapie
lediglich am Operationstag durchgefiihrt wird.
Weitere notwendige Investitionen in dieses Verfahren
durfen an dieser Stelle jedoch auch nicht vergessen
werden. Hierzu gehdren sowohl die interdisziplinre
interne Prozessanalyse und die Aufdeckung von
Optimierungspotentialen als auch die aus unserer
Sicht groBte interdisziplindre Herausforderung, das
fachertbergreifende Training der Mitarbeiter sowie
das gemeinsame Durchstehen von Lernkurven sowie
die Schulung von Pflegepersonal und vor allem der
Patienten und ihrer Angehdrigen. SchlieBlich muss
bei Allen die Bereitschaft zum Wandel und des
Lernens aus Erfolgen und Misserfolgen vorhanden
sein.

Dynamische Anpassung

Wenn solche Prozessmodule wie die Regional-
anasthesie einmal etabliert sind, kdnnen sie in die
unterschiedlichsten Pfade eingebaut werden. Um
jedoch den pfadspezifischen Nutzen eines Regional-
anasthesieverfahrens flir den Gesamtprozess nicht
aus den Augen zu verlieren, insbesondere wenn sich
die Rahmenbedingungen &ndern, muss ein konse-
quentes Follow-up anhand von wenigen, Gberschau-
baren Kennzahlen erfolgen (Patientenzufriedenheit,
Nutzerzufriedenheit, Durchlaufzeiten). Im Mittelpunkt
des Prozesses steht hier der Patient. Entsprechend
sollte zur Optimierung eines klinischen Behandlungs-
pfades nur das hierfir am besten geeignete
Verfahren eingegliedert werden, das aber auf Grund
der gegenwatrtig vielfach lickenhaften Datenlage teil-
weise nur im ,trial and error"-Verfahren identifiziert
werden kann.

Die andere Seite der Medaille

Den offenkundigen medizinischen und 6konomi-
schen Vorteilen der thorakalen Epiduralanasthesie
muss das Risiko mdglicher neurologischer Folge-
schaden, die in sehr seltenen Fallen bis zur
Querschnittslahmung reichen kénnen, entgegenge-
halten werden. Altere Untersuchungen haben dieses
Risiko eindeutig unterschéatzt. Neuere Unter-
suchungen aus Frankreich [49] und Schweden [50]
berichten Inzidenzen zwischen 1:25.000 (Geburts-
hilfe) und 1:3.600 (Orthopadie).

Neben strikter Qualitétssicherung (Netzwerk Regio-
nalandsthesie: www.dgai.de/nra/) dirfen Anésthesie-
techniken nur solchen Patientenpfaden zugeordnet
werden, die unter Kosten-Nutzen-Risiko-Erwé-
gungen und unter Berlcksichtigung der lokalen
Organisationsstrukturen von dieser Technik profitie-
ren. Wéhrend die kontinuierliche TEA in der abdo-
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» minellen oder thorakalen Chirurgie hilfreich ist, ins-
besondere bei Patienten mit signifikanten kardiopul-
monalen Begleiterkrankungen, muss der Nutzen der
Epiduralanalgesie bei orthopadischen Prozeduren an
den unteren Extremitaten hinterfragt werden [49,50].
Die aktive Mobilisierung wird durch die hierfir erfor-
derliche lumbale Epiduralanalgesie ggf. sogar verzo-
gert und der Krankenhausaufenthalt u.U. sogar ver-
langert. Hier kdnnen kontinuierliche periphere
Nervenblockaden die eindeutig sinnvolleren Ver-
fahren sein, da sie bei vergleichbarer Analgesie-
qualitat die spezifischen Risiken rickenmarksnaher
Verfahren nicht aufweisen [22,43]. Aus unserer Sicht
lasst sich schlussfolgern, dass je ausgedehnter die
chirurgische Intervention, je gréBer der zu erwarten-
de postoperative Schmerz und je mehr kardiopulmo-
nale Risikofaktoren bei dem individuellen Patienten
vorliegen, desto mehr profitiert der Patient von einer
TEA.

Was ist erforderlich fir die erfolgreiche
Umsetzung klinischer Behandlungspfade?

Um eine Optimierung und Standardisierung von
Behandlungspfaden mit Regionalandsthesiever-
fahren zu erreichen, missen gemeinsam mit den
operativen Partnern geeignete Prozeduren ausge-
wéhlt werden. Dies sind erldsrelevante Routine-
eingriffe mit einer ausreichenden Fallzahl/Woche.
Weiterhin miUssen die Pfade so angelegt werden,
dass 80% der Patienten sie unmittelbar ohne Ande-
rung beschreiten kdnnen. Eine intelligente Prozess-
triage anhand vorhersehbarer Faktoren hilft bei der
Vermeidung von Komplikationen. Schliisselfaktoren
zum Erfolg sind motivierte Mitarbeiter, die sowohl
medizinisch als auch betriebswirtschaftlich denken,
einen interdisziplinaren Blick auf den Gesamtprozess
haben, sowie ein offenes Klinikmanagement, das in
Prozessen und nicht in Kostenstellen denki!
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MULTIPLE-CHOICE-FRAGEN

s

Die intra- und postoperative Stressantwort des
Organismus sollte u.a. durch thorakale Sympathiko-
lyse komplett unterdriickt werden,
weil
die Stressantwort des Organismus ein Genprogramm
induziert, das reparative Mechanismen reguliert.
a) Aussage 1 richtig, Aussage 2 richtig
Verknupfung richtig
b) Aussage 1 richtig, Aussage 2 richtig
Verknupfung falsch
c) Aussage 1 richtig, Aussage 2 falsch
d) Aussage 1 falsch, Aussage 2 richtig
e) Aussage 1 falsch, Aussage 2 falsch

Keine Werttreiber in Fast-track-Behandlungspfaden
fiir gréBere abdominalchirurgische Eingriffe sind:

a) Mitarbeitermotivation
Patientenmotivation/Information

Thorakale Epiduralanalgesie

Verstarkter Einsatz der PCIA
Frihmobilisierung/enterale Ernahrung

L2038

Welche rechtlichen Rahmenbedingungen waren die
starksten Ausloéser fiir den Auslastungswettbewerb
zwischen den Krankenh&ausern?

a) GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz
Fallpauschalengesetz

Wirtschaftlichkeitsgebot (§ 12 SGB V)
Handelsgesetzbuch (HGB)

Integrierte Versorgungsvertrage (§ 140 SGB V)

L2038

Welcher Eingriff eignet sich aus Prozesssicht am
wenigsten zur Erstellung eines klinischen Behand-
lungspfades mit oder ohne Regionalandsthesie-
verfahren?

a) Kniegelenks TEP

Radikale Prostatektomie

Polytrauma

Kolonresektion

Abdomino-thorakale Osophagusresektion

L2208

Eine Prozedur mit geringeren Sachmittelkosten stei-
gert immer den Deckungsbeitrag des libergeordneten
Patientenpfades
weil
Optimierungen von Subprozessen mit Einfluss auf den
Personaleinsatz einen gréBeren Einfluss auf die
Kostenposition haben konnen als Sachmittelein-
sparungen.
a) Aussage 1 richtig, Aussage 2 richtig

Verknupfung richtig
b) Aussage 1 richtig, Aussage 2 richtig

Verknupfung falsch
c) Aussage 1 richtig, Aussage 2 falsch
d) Aussage 1 falsch, Aussage 2 richtig
e) Aussage 1 falsch, Aussage 2 falsch

6.

10.

Welche Haltung/Einrichtung behindert die Entwicklung
von interdisziplindren Behandlungspfaden am mei-
sten?

a) Kostenstellendenken

b) Kostentragerrechnung
c) Prozessdenken

d) Qualitatsmanagement
e) Schnittstellendenken

Wie sieht die Kostenverteilung in einer Anasthesie-
abteilung typischerweise aus?

a) Investitionskosten > Personalkosten > Sachkosten

b) Personalkosten > Investitionskosten > Sachkosten

c) Sachkosten > Investitionskosten > Personalkosten

d) Investitionskosten >> Personalkosten > Sachkosten
e) Personalkosten >> Sachkosten > Investitionskosten

Welche Kombination aus Punktionshéhe und Dosis zur

Epiduralanalgesie ist am ehesten dazu geeignet, bei

einem Patienten zur radikalen Prostatektomie eine

ausreichende Analgesie sowie thorakale und abdomi-

nelle Sympathikolyse unter stabiler Hamodynamik zu

erreichen?

a) Punktion bei Thss und Ropivacain 0,3% 10 ml +
Sufentanil 10pg

b) Punktion bei Thss und Ropivacain 0,3% 14 ml +
Sufentanil 10pg

c) Punktion bei Th:/Li und Ropivacain 0,3% 10 ml +
Sufentanil 10pg

d) Punktion bei Th+/Li und Ropivacain 0,3% 14 ml +
Sufentanil 10pg

e) Punktion bei Lss und Ropivacain 0,3% 14 ml +
Sufentanil 10pg

Bei der Erstellung von Behandlungspfaden sollte eine
Prozesstriage nach dem Pareto-Prinzip vorgesehen
werden,
weil
eine volle Standardisierung nur fiir 80% der Patienten
moglich ist und die Zuordnung von selektierten
Patienten zu unusual care pathways die Vermeidung
von Komplikationen unterstiitzt.
a) Aussage 1 richtig, Aussage 2 richtig

Verknupfung richtig
b) Aussage 1 richtig, Aussage 2 richtig

Verkniipfung falsch
c) Aussage 1 richtig, Aussage 2 falsch
d) Aussage 1 falsch, Aussage 2 richtig
e) Aussage 1 falsch, Aussage 2 falsch

Welche Effekte der TEA sind keine Werttreiber aus

prozessualer Sicht?

a) Komplikationsvermeidung (kardiovaskular, Lunge,
Darm)

b) Lickenlose Analgesie und Patientenzufriedenheit

c) Flexibilisierung von Intensivkapazitaten

d) Beschleunigte Durchlaufzeiten

e) Behandlungsphasenbegrenzte Effekte.



