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II. Zusammenfassung

Die klinischen Pfade zielten in erster Linie darauf ab, die Aufenthaltsdauer zu 

verkürzen und unnötige Kosten zu sparen, während die Qualität der Pflege 

erhalten blieb oder verbessert wurde. Bei der laparoskopischen 

Cholezystektomie gibt es keine ausreichenden Beweise für einen Einfluss auf 

postoperative Komplikationen. 

In dieser retrospektiven Studie wurde die logistische Regression verwendet, um 

einen Neigungswert zu berechnen, und nach dem Abgleich werden 296 

Patienten in beiden Gruppen im Hinblick auf postoperative Komplikationen 

unter Verwendung des Clavien-Dindo-Klassifizierungssystems als primäres Ziel 

analysiert. Darüber hinaus wurden sekundäre Ziele wie Aufenthaltsdauer, 

Einhaltung und Abweichung vom klinischen Pfad in Bezug auf die Entlassung 

von Patienten analysiert. Das relative Risiko des primären Ergebnisses wurde 

berechnet und mit dem E-Wert als Ansatz für Sensitivitätstests verglichen. 

Aufgrund des obligatorischen Teils des klinischen Pfades bei den Patienten 

betrug die Compliance 100 Prozent. In 16% der Fälle trat eine Abweichung vom 

Pfad in Bezug auf die geplante Entlassung des Patienten am zweiten Tag nach 

der Operation auf. Nach Anpassung um potenzielle Faktoren beträgt das 

relative Risiko beim Vergleich der Clavien-Dindo-Komplikationsbewertung 0 

versus 1-4 ist 1,64 (95% CI 0,87; 3,11), was nicht signifikant unterschiedlich ist 

(p = 0,127). 

Nach Matching beträgt die Verweildauer 3,69 Tage ohne bzw. 3,26 Tage mit 

dem klinischen Pfad. 

Bei einem Vergleich zu bereits implementierten strukturierten 

Standardoperationsverfahren kann ein klinischer Pfad postoperative 

Komplikationen nicht reduzieren. Dennoch betrachten wir unseren klinischen 

Pfad als ein äußerst wertvolles Instrument für die interdisziplinäre Verwaltung 

des Krankenhausaufenthalts des Patienten unter der Aufsicht eines erfahrenen 

Chirurgen. 
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III. Summary
Care pathways are primarily aimed at decreasing length of hospital stay (LOS) 

and preventing unnecessary costs while maintaining or improving the quality of 

care. In laparoscopic cholecystectomy, there is insufficient evidence for proving 

an impact upon postoperative complications. 

In this retrospective study, logistic regression was used to calculate a 

propensity score, and, after carrying out 1:1 nearest-neighbor matching, 296 

patients were analyzed in both groups with regard to postoperative 

complications using the Clavien-Dindo classification system as a primary aim. In 

addition, secondary aims were LOS, compliance to care, and deviation from the 

care pathway with respect to patient discharge. Relative risk of the primary 

outcome was calculated and compared with the e-value as sensitivity testing 

approach.  

Due to the mandatory part of the care pathway, patient record compliance was 

100%. Deviation from the care pathway with respect to the planned patient 

discharge on postoperative day 2 was noted in 16% of the cases. After 

adjustment for potential factors, the relative risk when comparing Clavien-Dindo 

complication grades 0 versus 1–4 is 1.64 (95% CI 0.87–3.11), which did not 

reach significance (p = 0.127). After matching, LOS lasted 3.69 days without 

and 3.26 days with the care pathway, respectively. 

Against the background of already implemented structured standard operation 

procedures, a care pathway is not able to reduce postoperative complications. 

Nevertheless, we consider our clinical pathway a highly valuable tool for the 

interdisciplinary management of patient hospitalization under the supervision of 

experienced specialized surgeons. 
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IV. Abkürzungsverzeichnis  

CPW    Clinical Pathways 

LOS    Length of Hospital Stay  

ECMO  Extrakorporeale Membranoxygenierung 

LC   Laparoskopische Cholezystektomie  

MARS   Molecular adsorbent recirculating system 

CAMIC   Chirurgische Arbeitsgemeinschaft für minimalinvasive 
Chirurgie 

KTQ   Kooperation für Transparenz und Qualität 

PDSA Plan, Do, Study, Act 

SD  Standardabweichung  

ASA Der Score der American Society of Anaesthesiologists 
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V. Übergreifende Zusammenfassung             

V.I.  Einleitung	

Seit das Institut für Medizin seinen Bericht „To Err is Human“ veröffentlicht hat, 

wurden zahlreiche Interventionen in verschiedenen Gesundheitssystemen 

durchgeführt, um die Belastung durch chirurgische Schäden zu verringern. 1,2 In 

einer systematischen Überprüfung der Interventionen zur Reduzierung 

unerwünschter Ereignisse in der Chirurgie führten die folgenden Verfahren zu 

einer signifikanten Verringerung der Mortalität und Morbidität: Verbesserung 

des Verhältnisses zwischen Krankenschwester und Patient, Mitwirkung des 

Arztes an der postoperativen Versorgung auf Intensivstationen, 

Subspezialisierung, Einreichung von Ergebnisdaten zu nationalen Audits, 

Verwendung von Sicherheitschecklisten, Teamtraining und Einhaltung eines 

klinischen Pfads. 2 Neben strukturellen und prozessualen Verbesserungen 

wurde auch der Einfluss nichttechnischer Fähigkeiten auf die technische 

Leistung in der Chirurgie hervorgehoben. 3 Die klinischen Pfade (Synonyme: 

Fallmanagementpläne, kritische Pfade, CPWs, Pflegekarte oder integrierter 

Pflegepfad) zielten in erster Linie darauf ab, die Dauer des 

Krankenhausaufenthalts (LOS) zu verkürzen und unnötige Kosten zu 

vermeiden, während die Qualität der Pflege erhalten oder verbessert wird.4,5 In 

einem Versuch, den Effekt von CPWs zu bewerten, haben Rotter et al. 6 eine 

Cochrane systematic review durchgeführt. Für diese Analyse definierten die 

Autoren CPWs wie folgt: (1) Die Intervention war ein strukturierter 

multidisziplinärer Versorgungsplan. (2) Die Intervention wurde verwendet, um 

die Übersetzung von Richtlinien oder Evidenzen in lokale Strukturen zu 

kanalisieren. (3) In der Intervention wurden die Schritte eines Behandlungs- 

oder Pflegeverlaufs in einem Plan, einem Pfad, einem Algorithmus, einer 

Richtlinie, einem Protokoll oder einer anderen Bestandsaufnahme von 

Maßnahmen detailliert beschrieben. (4) Die Intervention hatte Zeitrahmen für 

ein Kriterien basiertes Fortschreiten (d. H. Schritte wurden unternommen, wenn 

bestimmte Kriterien erfüllt waren). (5) Die Intervention zielte darauf ab, die 

Versorgung für ein bestimmtes klinisches Problem, Verfahren oder eine 

bestimmte Episode der Versorgung in einer bestimmten Population zu 

standardisieren. Nach Anwendung dieser Einschlusskriterien kamen die 
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Autoren zu dem Schluss, dass CPWs mit reduzierten Komplikationen im 

Krankenhaus verbunden sind. In einer Metaanalyse von 7 randomisiert 

kontrollierten Studien haben Zhang et al.7 die klinischen Auswirkungen der 

CPW-Implementierung für die laparoskopische Cholezystektomie (LC) 

analysiert. Die Autoren kamen zu dem Schluss, dass die CPW-Anwendung für 

LC den Krankenhausaufenthalt und die Gesamtkosten effektiv reduzierte. Es 

gab jedoch keine ausreichenden Beweise für einen Einfluss auf postoperative 

Komplikationen. Unsere Studie befasste sich daher mit der Frage, ob die CPW-

Implementierung das Potenzial hat, postoperative Komplikationen mithilfe eines 

weit verbreiteten Komplikationsbewertungssystems zu reduzieren. 

V.II Methodik

Die vorliegende Studie wurde auf der Grundlage der Richtlinien STROBE,

SQUIRE 2.0 und STaRI erstellt (Stärkung der Berichterstattung über

OBservational-Studien in der Epidemiologie; Standards für die Berichterstattung

zur Qualitätsverbesserung; Standards für die Berichterstattung über

Implementierungsstudien).8-10

Studiendesign und Überblick

Diese retrospektive Kohortenstudie analysiert insgesamt 696 Patienten, das

heißt, alle Patienten mit akuter Cholezystitis oder symptomatischer

Cholezystolithiasis, die sich von 2013 bis 2016 in der Abteilung Allgemein,

Viszeral- und Thoraxchirurgie des Asklepios Krankenhaus Langen einer

laparoskopischen Cholezystektomie unterzogen haben. Aufgrund des

retrospektiven Studiendesigns war keine zusätzliche Einwilligung des Patienten

erforderlich. Die Vertraulichkeit der Daten und die Erlaubnis zur

Datenüberprüfung wurden in der Einwilligung zur Krankenhausaufnahme

festgelegt.

Die Einrichtung

Die Asklepios Klinik Langen ist ein 400-Betten-Krankenhaus der Grund- und

Regelversorgung und ein akademisches Lehrkrankenhaus der Goethe-

Universität in Frankfurt am Main.

Im Krankenhaus gibt es folgende Abteilungen: Gynäkologie und Geburtshilfe

mit einem interdisziplinären Brustzentrum; Medizinische Klinik I (Kardiologie)

mit einer Brustschmerzabteilung; Medizinische Klinik II (Gastroenterologie,
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Pneumologie, Hepatologie, Infektionskrankheiten, Onkologie); Allgemein-, 

Viszeral- und Thoraxchirurgie; Orthopädie und Unfallchirurgie mit einem 

zertifizierten Endoprothetikzentrum und einem zertifizierten Traumazentrum; 

Anästhesie und perioperative Medizin mit 14 interdisziplinären Intensivbetten 

und Geräten für die Dialyse, MARS und ECMO. 

Der Schwerpunkt der Abteilung für Allgemein-, Viszeral- und Thoraxchirurgie 

liegt auf minimalinvasiven Techniken. Das Personal besteht aus 1 Chefarzt, 4 

Oberärzt*innen und 11 chirurgischen Assistenzärzt*innen. Die 

Cholezystektomie bei akuter Cholezystitis wird immer von einem 

Oberarzt/Oberärztin durchgeführt. Die Indikationen für die endoskopische 

retrograde Cholangiopankreatikographie und für die Behandlung der akuten 

Cholezystitis sind abteilungsintern standardisiert. Alle Cholezystektomien 

entsprechen einem Behandlungsprotokoll gemäß den Anforderungen eines 

Peer-Review-Projekts der Landesärztekammer Hessen. Darüber hinaus ist die 

Abteilung ein regionales Studienzentrum von CHIR-Net, einem Netzwerk für 

chirurgische Studien, und von der CAMIC (Chirurgische Arbeitsgemeinschaft für 

minimalinvasive Chirurgie) des Deutschen Gesellschaft für Allgemein- und 

Viszeralchirurgie e.V. (DGAV) zertifiziert. 

Patienten und CPWs 

Die Patienten wurden innerhalb eines Zeitraums von 2 Jahren vor der CPW-

Implementierung (2013–2014) sowie innerhalb eines Zeitraums von 2 Jahren 

danach (2015–2016) einer LC unterzogen. Das CPW ist ausführlich in der 

ergänzenden Tabelle 1 abgebildet. Interne und externe Audits werden 

regelmäßig durchgeführt, z. B. alle drei Jahre wird das gesamte Krankenhaus 

von einem KTQ-Team (Kooperation für Transparenz und Qualität) gemäß 

PDSA-Zyklen (Plan, Do, Study, Act) extern auditiert und überprüft die Domänen 

Patientenorientierung, Mitarbeiterorientierung, Sicherheitsrisikomanagement, 

Information und Kommunikation, Corporate Governance und 

Qualitätsmanagement. 

Statistik und Propensity Score Matching 

Kontinuierliche Variablen wurden als Mittelwert und Standardabweichung (SDs) 

dargestellt und zwischen Gruppen mit dem Wilcoxon-Mann-Whitney-Test 

verglichen. Kategoriale Variablen wurden als Prozentangaben dargestellt und 

entsprechend mit χ2- und Fisher-Tests verglichen. Alle Tests waren zweiseitig 
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und verwendeten ein Signifikanzniveau von α = 5%. Das relative Risiko des 

primären Ergebnisses (Clavien-Dindo-Komplikationsgrade 0 vs. 1–4) wurde 

berechnet und verglichen mit dem e-Wert als Sensitivitätsprüfungsansatz. 11 Um 

die Vergleichbarkeit beider Gruppen zu verbessern, wurde ein Propensity-

Score-Matching durchgeführt. Die folgenden Parameter wurden für die 

Propensity-Score-Matching verwendet: Alter; Geschlecht; Der Score der 

American Society of Anaesthesiologists (ASA) und die Unterscheidung 

zwischen akuten und chronischen Entzündungen gemäß dem pathologischen 

Bericht. Aus einem Pool von insgesamt 696 Patienten (296 Patienten ohne und 

400 Patienten mit CPW) wurde die logistische Regression verwendet, um eine 

Propensity Score für jeden Patienten zu berechnen. In Bezug auf diese 

Propensity Score wurde für beide Gruppen ein 1: 1 nearest-neighbor Matching 

durchgeführt. Hierfür wurde eine Bremssattelbreite von 0,2 SDs der Propensity 

Score Logit verwendet. Nach Matching wurden 296 Patienten in beiden 

Gruppen analysiert. Der Effekt des Matching-Verfahrens wurde durch 

standardisierte mittlere Differenzen12 und die jeweiligen nonparametric Tests 

beschrieben. Die statistische Analyse wurde mit R (R Foundation of Statistical 

Computing, Wien, Österreich) und BiAS für Windows (epsilon, Frankfurt, 

Deutschland) durchgeführt. 

V.III. Ergebnisse

Insgesamt wurden 296 Patienten ohne und 400 Patienten mit CPW in die

Studie eingeschlossen. Die CPW-Compliance betrug 100%, während bei 16%

der Patienten Abweichungen vom klinischen Pfad in Bezug auf das geplante

Entlassungsdatum beobachtet wurden, d. H. die Patienten blieben

hauptsächlich wegen Schmerzen länger. Tabelle 1 fasst die klinischen

Eigenschaften der Patienten vor Anpassungen zusammen und Tabelle 2 die

entsprechende Clavien-Dindo-Komplikationsbewertung. Hier ist in der CPW-

Kohorte ein signifikanter Anstieg der ungünstigen Ergebnisse zu beobachten,

wie er durch die Clavien-Dindo-Komplikationsbewertung beschrieben wird.

Dennoch war der ASA-Score auch in der CPW-Kohorte signifikant höher.

Darüber hinaus wurde die LOS (in Tagen) zwischen beiden Kohorten

verglichen. Vor Matching war es in der Gruppe mit als ohne CPW signifikant

kürzer (Mittelwert ± SD 3,32 ± 2,60 gegenüber 3,69 ± 2,70 Tagen; p <0,0001).

Um Unterschiede in den Patienteneigenschaften zu berücksichtigen, wurde ein
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Propensity-Score-Matching durchgeführt. Tabelle 3 fasst die klinischen 

Eigenschaften der Patienten nach dem Propensity-Score-Matching zusammen. 

Nach der Anpassung waren beide Gruppen hinsichtlich Alter, Geschlecht, ASS-

Klassifizierung und pathologischem Bericht vergleichbar. Trotzdem konnte in 

der CPW-Kohorte immer noch ein signifikanter Anstieg der Komplikationen 

beobachtet werden (Tabelle 4). Nach Anpassung war die LOS in der Gruppe 

mit als auch ohne CPW signifikant kürzer (Mittelwert ± SD 3,26 ± 2,63 

gegenüber 3,69 ± 2,70 Tagen; p <0,0001). Der Vergleich der Clavien-Dindo-

Komplikationsgrade 0 versus 1–4 zwischen beiden Gruppen ergibt nach 

Anpassung ein relatives Risiko von 1,64 (95% CI 0,87–3,11; p = 0,127). Der 

entsprechende e-Wert beträgt 2,67. 

V.IV. Diskussion 

Wichtigste Ergebnisse 

Unsere Erfahrungen und Datenanalyse bestätigen, dass die Einführung des 

klinischen Pfades die LOS von 3,69 auf 3,32 Tage verkürzte. Am Ende des 

Studienzeitraums konnten 84% der Patienten am 3. postoperativen Tag wie 

geplant nach der CPW-Implementierung entlassen werden. Das relative 

Komplikationsrisiko wurde durch den klinischen Pfad nicht verändert. 

Interpretation 

Das Hauptziel des chirurgischen Pflegeprozesses ist es, die sicherste, 

effektivste und effizienteste Versorgung zu gewährleisten. CPWs bieten einen 

Rahmen um zu bestimmen, ob eine qualitativ hochwertige Versorgung 

rechtzeitig und kostengünstig erbracht wird und um die akzeptablen erwarteten 

LOS für eine bestimmte Patientenpopulation zu definieren. Sie erleichtern die 

Koordination der Patientenversorgung für eine bestimmte Untergruppe von 

Patienten durch die Verwendung eines standardisierten interdisziplinären 

Prozesses. Darüber hinaus geben CPW Anweisungen für die Pflege, indem sie 

klinische Ziele und gewünschte Patientenergebnisse beschreiben.13 Die CPWs 

werden entwickelt um das perioperative Management zu optimieren, 

pflegerische Maßnahmen zu systematisieren, die LOS zu verkürzen, die 

Patientenzufriedenheit zu verbessern und die medizinischen Kosten im 

Allgemeinen zu senken für Krankheiten mit hoher Inzidenz, für die die 

Behandlung leicht standardisiert werden kann, wie dies bei LCs der Fall ist. Sie 

haben laut Pearson et al. 14 die folgenden Vorteile: Erstens verbessert sich die 
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Qualität der medizinischen Versorgung, d. H. Die Qualität der medizinischen 

Behandlung kann durch Vorlage obligatorischer Aufgaben zumindest auf ein 

bestimmtes Niveau angehoben werden. Unsere Ergebnisse zeigen, dass durch 

die Entwicklung und Implementierung eines expliziten Pfades, der alle Aspekte 

der Patientenversorgung (einschließlich der einzelnen Arzt- und Pflege 

Ausübungen) vorschreibt, die Erwartungen für einen normalen postoperativen 

Verlauf nach LC zurückgesetzt würden. Darüber hinaus, als Vorteil von CPW, 

vereinfacht die Systematisierung der medizinischen Ausübungen die Aufgaben 

der medizinischen Statistik und der Arbeitspläne für verschiedene Fachkräfte 

wie Ärzte, Krankenschwestern, Apotheker und Ernährungswissenschaftler. 15 

Wie in unserem Pfad beschrieben, wird in erster Linie eine Verwaltungsstruktur 

beschrieben, die eine gemeinsame, institutsweite Vorlage für die Versorgung 

dieser Patienten bietet. Dieser Pfad beschreibt die Aspekte der Versorgung, die 

wir in der gesamten Einrichtung standardisieren wollten, und zielte darauf ab, 

die Varianz in der Versorgung durch rotierende medizinische Mitarbeiter zu 

minimieren, die möglicherweise nur intermittierend mit diesen Patienten 

umgehen. (z.B. Assistenzärzt*innen, Krankenschwestern und Studenten). 16 

Nach einer CPW-Einarbeitungszeit von 2 Monaten wurde es von 

Krankenschwestern und Ärzte als ein wesentlicher Bestandteil der 

Patientenakte (siehe Chart 1) und äußerst wertvolles Instrument für die 

Behandlung angesehen, d. H. die Compliance-Rate, über die in der Literatur 

selten berichtet wird, betrug 100%. Die 12%ige Reduktion der LOS durch die 

CPW scheint im Vergleich zu einer gemeldeten Veränderung von –15,4% 

(Krankenhausaufenthalt 6,0 Tage ohne CPW gegenüber 5,1 Tagen mit CPW) 

gering zu sein. 17 Im Gegensatz dazu betrug der mittlere CPW-LOS in unserer 

Studie 3,26 Tage. Dennoch scheint der Krankenhausaufenthalt in unserer 

Studie im Vergleich zu anderen Gesundheitssystemen hoch zu sein. 

Epidemiologische Daten aus Deutschland für das Jahr 2014 zeigen jedoch 

einen mittleren LOS von 6,8 Tagen. 18 Eine Abweichung von unserem Pfad in 

Bezug auf die LOS trat bei 16% auf, d. H. 84% der Patienten konnten wie 

geplant am 3. postoperativen Tag entlassen werden. Der Hauptgrund für diese 

CPW-Abweichung waren postoperative Schmerzen. Obwohl der p-Wert einen 

Anstieg der Komplikationen bei der Verwendung eines CPW anzeigt, änderte 

sich das relative Risiko nicht signifikant. Gleichzeitig waren die E-Werte, ein 
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Tool zur Messung unbekannter Störfaktoren, nur geringfügig erhöht. Das 

beobachtete Risikoverhältnis von 1,6 könnte durch einen nicht gemessenen 

Störfaktor erklärt werden, der sowohl mit der CPW (mit / ohne) als auch mit der 

Clavien-Dindo-Klassifizierung (0 versus 1–4) durch ein jeweils 2,7-faches 

Risikoverhältnis über und assoziiert war jenseits der gemessenen Störfaktoren, 

jedoch schwächere Störfaktoren konnten dies nicht. Der niedrigstmögliche e-

Wert ist 1 (d. H. Es ist keine ungemessene Störung erforderlich, um die 

beobachtete Assoziation zu erklären). Je höher der E-Wert ist, desto stärker 

muss die Störfaktor-Assoziation sein um den Effekt zu erklären. Somit scheint 

das Ergebnis, dass unser CPW keinen Einfluss auf Komplikationen hatte, gültig 

zu sein. Eine Erklärung könnte sein, dass neue 

Qualitätssicherungsmaßnahmen keine großen Auswirkungen auf ein Institut mit 

bereits hohen Sicherheitsstandards haben. (siehe Fig. 1) Dies zeigt sich 

insbesondere in dem Kommentar von Vanhaecht et al. 19 Die Implementierung 

von CPWs zur Reduzierung von Komplikationen in einem bereits gut 

funktionierenden Team kann die Ergebnisse möglicherweise nicht verbessern.  

Unsere Untersuchung weist verschiedene Limitationen auf. Die 

Haupteinschränkung unserer Studie ist das retrospektive Design sowie die 

Frage nach Art und Qualität der Grundlinien. Die vorhandenen Daten können 

unvollständig oder ungenau sein oder auf eine Weise gemessen werden, die für 

die Beantwortung der Forschungsfrage nicht ideal ist. 20 Ansonsten beweisen 

die umfassenden, standardisierten und obligatorischen Audits unserer 

Aktenunterlagen, dass Krankenschwestern und Ärzte die voreingestellten 

Standards sehr gut einhalten. Aus diesem Grund glauben wir, dass unsere 

Daten und die in unserer Studie analysierten standardisierten Parameter 

robuster Natur sind (z. B. chirurgischer Eingriff, Histopathologie und LOS-

Dauer) und diese Daten in jedem Fall anwendbar sind. Eine zusätzliche 

Einschränkung kann vor dem Hintergrund einer geringen Inzidenz von 

Komplikationen sein. Laut einer Analyse von 12.681 Cholezystektomien im 

Bundesland Hessen / Deutschland aus dem Jahr 2018 waren 2,62% 21 

Komplikationen gegenüber 1,02% in unserer Klinik. Hierdurch unsere Studie 

(wie dies bei allen Studien in der Literatur der Fall ist, in denen die 

Auswirkungen von CPW auf Komplikationen analysiert werden) in Bezug auf 
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die Anzahl der Patienten ist nicht aussagekräftig genug. Unter der Annahme 

einer Reduktion der Komplikationen von 2,62 auf 1% werden 1.137 Patienten 

pro Gruppe für eine ausreichende statistische Aussagekraft von 80% mit einem 

Signifikanzniveau von α = 5% benötigt (berechnet mit PASS Version 14; NCSS, 

LLC, Kaysville, UT, USA). Eine so große Stichprobengröße scheint 

unrealistisch zu sein. In der vorliegenden Studie wurde um beide Gruppen so 

vergleichbar wie möglich zu machen das Propensity Score Matching verwendet. 

Eine weitere Einschränkung kann darin bestehen, dass wir den ASA-Score 

verwendet haben, um den Risiko-Score jedes Patienten für das Propensity-

Score-Matching zu ermitteln, der zu allgemein sein könnte. Unserer Meinung 

nach handelt es sich jedoch um einen validierten Score, der die 

Patientengruppen für das Propensity-Score-Matching vergleichbar macht. 

Standardisierte mittlere Unterschiede der klinischen Eigenschaften nach 

Matching lagen alle in den jeweiligen Referenzbereichen, was auf 

ausgewogene Daten hinweist. Obwohl es bekannte Einschränkungen aufgrund 

nicht beobachtbarer Störfaktoren mit einem solchen Ansatz im Vergleich zu 

einer randomisierten klinischen Studie gibt, nimmt die Anzahl der Studien mit 

Propensity Score Matching zu.22 Darüber hinaus scheint das Propensity Score 

Matching eine gute und zuverlässige Alternative zu sein, wenn die 

Durchführung einer randomisierten kontrollierten Studie schwierig ist, wie dies 

beispielsweise bei der CPW-Bewertung der Fall ist.17,23 

 

Zusammenfassend lässt sich sagen, dass durch die Einführung von CPW als 

obligatorischem Bestandteil der Patientenakte eine Compliance-Rate von 100% 

erreicht werden kann. Wie in der Literatur für diverse chirurgischen Eingriffe 

berichtet wird, konnte eine Reduktion der LOS erreicht werden, aber die 

Erwartungen zur Reduktion der Komplikationsrate wurden nicht erfüllt, was vor 

dem Hintergrund bereits implementierter Risikomanagement Tools erklärt 

werden kann. Dennoch betrachten wir unsere CPW als ein äußerst wertvolles 

Tool für das interdisziplinäre Management des Krankenhausaufenthaltes von 

Patienten unter Aufsicht erfahrener Fachärzt*innen. Insgesamt betrachten wir 

CPWs im Armamentarium der Interventionen, die die Belastung durch 

chirurgische Schäden verringern, als Tessera in der Sicherheitskultur von 

Krankenhäusern.2 
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