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1 EINFUHRUNG

1.1 Qualitatssicherungin der Medizin

Bereits 1966 regte Donabeddian [12] an, das in der Industrie eingefihrte Qua-
litdtsmanagement auf die Medizin zu Ubertragen. Beabsichtigt war, die unge-
ordneten Bemuhungen zur Erhohung von Effektivitdt und Effizienz bei der
Krankenbehandlung zu biindeln und transparenter zu machen. Ziel der Quali-
tétssicherung ist es, durch die vereinheitlichte Betrachtung von Behandlung
und Behandlungserfolgen eine Analyse der Mal3nahmen durchzufthren und
damit einerseits al's Riickkoppelung die Qualitat der medizinischen Versorgung
zu verbessern, zu standardisieren und andererseits den erzielten Erfolg hin-

sichtlich des 6konomischen Aufwandes transparenter zu gestalten.

Verschérft wurde die Diskussion durch die explodierenden Kosten auf dem
Gesundheitssektor und die Finanzmisere der Krankenversicherer, so dai
Relman [35] im New England Journal of Medicine bereits 1988 ausfuhrte: ,, Es
ist schlimm genug, sagen die Beitragszahler, mit unkontrollierbaren Kosten fur
die medizinische Versorgung konfrontiert zu werden, aber die Stuation wird
unertraglich, wenn man nicht weif3, welche Vorteile man von den Leistungen
bekomnt, fir die man bezahlt® .

Qualitétssicherung wurde hiermit nicht neu erfunden, sondern es galt, die auf
Abteilungs-, Krankenhaus- oder Fachgesellschaftsebene eher zufdlig stattfin-
denden Veranstaltungen so zu biindeln, dal? aus den abzuleitenden Ergebnissen
Leitlinien entstanden, die zur Standardisierung der medizinischem Prozeduren
beitragen und auch den 6konomischen Aspekt nicht aus den Augen verlieren.
Bel der Beurteilung der medizinischen Versorgung aus dem Blickwinkel der
Qualitétssicherung ergab sich as erste Frage, wie Qualitét in der Medizin zu
definieren ist und unmittelbar daran anschlief3end, mit welchen Instrumenten

die Auspragung der Qualitét gemessen werden kénnte.
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1.1.1 Ubertragung der Qualitatssicherung ausder Industrie

Aus verschiedenen Grunden lassen sich die Modelle zur Qualitétssicherung,
die in der verarbeitenden Industrie aus dem hohen Rationalisierungsdruck
heraus entstanden, nicht einfach auf die Medizin Ubertragen. Denn bel der
Herstellung von Waren gilt es unter dem Einsatz moéglichst geringer Rohstoff-
und Personalressourcen zu produzieren, um so im Vergleich mit den Markt-
konkurrenten eine gunstige Position einzunehmen die es ermdglicht, Markt-
anteile und/oder Gewinn zu maximieren. So kénnen in der Warenproduktion
gut rationale Mal3stédbe angelegt werden. Kriterien wie Kosten, Haltbarkeit,
Zweckmaldigkeit und gegebenenfalls Umweltvertraglichkeit beschreiben die
Qualitét eines Produktes recht zuverldssig und werden Tag fur Tag durch die
Konsumenten Uberprift, die fur ihr Geld die beste Qualitét verlangen. Diese
rationalen Mal3stébe sind fur einen medizinischen Eingriff nur sehr schwer zu
definieren und so entstanden nicht zuféllig die ersten Projekte zur Qualitdts-
sicherung in den technisch orientierten Disziplinen, wie der Radiologie oder

der Laboratoriumsmedizin.

Zu der prinzipiellen Schwierigkeit, das Produkt ,, medizinische Leistung” hin-
sichtlich seiner Qualitét zu beschreiben, kommt hinzu, dal3 die Konsumenten
der Leistung unter den herrschenden Bedingungen nur indirekt die Kosten hier-
fur zu tragen haben. Diese aus sozialen Uberlegungen gebotene Organisations-
form flhrt zu grundsétzlich anderen Abhéangigkeiten zwischen Anbieter und
Konsument im Bereich der Medizin. Wahrend bei dem Erwerb eines Produktes
Kéaufer und Verkaufer in Beziehung treten, kann das Verhaltnis zwischen Arzt
und Patient nicht so einfach beschrieben werden. Vielmehr wird die Beziehung
durch die Gesundheitspolitik, die Trager der Einrichtung, die Standesorganisa-
tionen und vor allem durch die Krankenkassen als Kostentrager erweitert. Die-
ser fehlende Zusammenhang von Leistungsveranlassung, Leistungsverbrauch
und Leistungsfinanzierung macht es zum einen nétig, die fehlenden
Mechanismen der Marktwirtschaft zu substituieren [14], um so durch Konkur-
renz zu einer standigen Verbesserung der Leistungsfahigkeit der Versorgungs-
stétten zu kommen. Zum anderen bedingen die Interessen der beteiligten
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Gruppen die Betonung verschiedener Aspekte der Qualitat der medizinischen
Leistung.

1.2 Aspekteder Qualitat

Die Vielschichtigkeit der Beziehungen zwischen den Beteiligten macht es n6-
tig, die verschiedenen Anspriiche an die Qualitdt der medizinischen Versor-
gung zu beleuchten.

Der Patient as kranker Mensch erwartet vom Gesundheitsbetrieb die Heilung
seiner Krankheit oder zumindest die Besserung seines Zustandes. Hierbel ist
flr den Patienten nicht nur das objektivierbare Ergebnis von Interesse, sondern
auch der Weg dorthin, womit sich erneut ein wichtiger Unterschied zur Quali-
tét eines gekauften Produktes zeigt, da dort die Produktion dem Kaufer in den
allermeisten Fallen verborgen bleibt. Bel der Behandlung einer Krankheit ver-
langt der kranke Mensch alerdings die Einbeziehung seiner subjektiven Emp-
findungen. Erwartet wird die Wahrnehmung des Kranken a's Individuum und
nicht blof3 als Tréger abweichender Mef3werte. In diesem Zusammenhang sind
auch die Wirkung von Placebos und der Droge Arzt zu sehen, deren Auswir-
kung auf die Qualitét schlechterdings kaum mef3bar sind [2]. Bezeichnender-
weise besteht aber auch auf Seiten der Patienten ein hohes Mal3 an ,, objektiven
Orientierungshilfen*, wie die in der Regenbogenpresse regelméaidig veroffent-

lichten Listen der , besten Arzte” deutlich zeigen.

Fur verantwortungsbewufdte Leistungserbringer ist es nur natirlich die Qualitét
ihres Handelns als mdglichst effektive und risikoarme Behandlung von Krank-
heit aufzufassen. Eine Betrachtung der Kosten gilt hierbel noch immer as
zweitrangig. Erschwert wird diese Haltung durch den enormen Wissenszu-
wachs. Hierdurch wird es fiir den Einzelnen immer schwieriger, den Uberblick
Uber den derzeitigen Stand der medizinischen Wissenschaft zu behalten, so dafi3
die Dokumentation aus zweierlei Griinden fur die Qualitét bedeutsam ist. Zum
einen muf die Leistungsfahigkeit und die Effizienz der Behandlung gegentiber
den Kostentrégern nachgewiesen werden. Zum anderen ist die Erfassung von

Behandlungsdaten unabdingbar zur Erarbeitung und Uberprifung der
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Leitlinien, mit denen dem klinisch Tétigen eéin Weg zur Erzielung eines

qualitativ hochwertigen Ergebnisses an die Hand gegeben werden soll [29].

Fur Gesundheitsmanager welche die eingesetzten Mittel verwalten, ist Qualitét
nicht zuletzt durch die Wirtschaftlichkeit der Leistungserbringung definiert.
Hieraus ergibt sich ein erhebliches Diskussionspotential. Es stellt sich fir viele
Interventionen die Frage, ob sie tatsachlich medizinisch notwendig, objektiv
wirksam und solidarisch finanziert werden kdnnen, wobel prinzipiell immer
wieder betont wird, dal3 alle nachweisbar wirksamen Leistungen auch fir ale

Versicherten finanziert werden.

1.3 Dimensionen der Qualitat

Die Vielzahl der beteiligten Gruppen und ihre unterschiedlichen Interessen
fUhren dazu, da3 Qualitét aus unterschiedlichen Blickwinkeln gesehen und
bewertet wird. Dabel kann Qualitét nicht in absoluten Zahlen ausgedriickt,
sondern immer nur als Vergleich zwischen einem Ist- und einem Sollzustand
gesehen werden [24]. Ublicherweise wird dann der Sollzustand als praktisch
nicht erreichbarer 1dealzustand definiert. Um diese Aufgabe Uberschaubarer zu
machen und gedanklich besser zu durchdringen, wird der Begriff Qualitét dann
in drei Unterbegriffe unterteilt, ndmlich Struktur-, Prozef3- und Ergebnisqualitét
[12] Diese Unterteilung erweist sich as sinnvoll, um die Grundvoraus-
setzungen, die aufgewendeten Ressourcen und das durchgeftihrte Verfahren

mit dem erzielten Ergebnis zu vergleichen.

1.3.1 Strukturqualitat

Mit der Strukturqualitét werden die materiellen und personellen Ressourcen die
zur Erbringung einer medizinischen Intervention erforderlich sind beschrieben.
Hierzu fuhrt Kaltenbach [23] aus. “Die Strukturkategorie der Qualitat spiegelt
eher das Vermbgen wider, eine bestimmte Qualitét erbringen zu kénnen und
weniger die Qualitat selbst” . Tatsachlich zeigt sich, dal? viele Diskussionen bei
der Etablierung der Anasthesie sich um die Schaffung einer tragfahigen
Organisation drehen. So ist es seit Grindung der Deutschen Gesellschaft fir
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Anasthesieologie und Intensivmedizin vor mehr a's 40 Jahren eine bedeutende
berufspolitische Aufgabe, die Voraussetzungen fir die Durchfihrung einer

Narkose zu definieren.

Hinsichtlich der personellen Ausstattung wurde in Deutschland schon frih die
,€Nn Anasthesist- ein Tisch” Regel allgemein anerkannt. Im Zusammenhang
mit der personellen Ausstattung sei hier auch an die Diskussion tber den Ein-
satz von Arzten im Praktikum in der Anasthesie [49] oder den steigenden An-
spruch an den Nachweis der Qualifikation zur Austibung spezieller Tétigkeiten

(wie z.B. der Rettungsmedizin) erinnert.

Auch in Bezug auf den apparativen Aufwand zur Durchfiihrung einer Narkose
ist, gerade auch durch die Medizin Produkte Verordnung, ein hoher Standard
vorgegeben. Verantwortlich fur diesen hohen Standard sind nicht zuletzt die
fachlichen Anforderungen an die apparative und personelle Ausstattung im
Rahmen von Schadensersatzprozef3en. Da dieser Standard nicht unerhebliche
Kosten verursacht, werden die Verantwortlichen der Abteilungsbudgets immer
wieder Uberpriifen mussen, ob die mit den Ressourcen erwirtschaftete Prozef3-
und vor alen Dingen Ergebnisqualitdt ausreichend ist oder ob eine Ver-
anderung - und hiermit ist heutzutage fast immer ein verminderter Ressour-

ceneinsatz gemeint- der Strukturqualitét ohne Qualitétseinbul3en mdglich ist.

Ein differenzierter Nachweis der erbrachten Qualitét ist deshalb um so wichti-
ger, weil moglicherweise der Einsatz der billigsten Ressource Folgekosten in
Bezug auf die Ergebnisqualitét nach sich zieht, die den Einspareffekt in das
Gegenteil verkehren. Diesist allerdings mit den vorhandenen Mef3instrumenten
nur schwierig darzustellen. So ist heute die Pulsoxymetrie a's ein die Sicherheit
der Narkose verbesserndes Mittel aus der modernen Anésthesie nicht mehr
wegzudenken. Trotzdem ist es bis heute nicht gelungen durch eine klinische
Studie nachzuweisen, dal3 eine Anhebung der Strukturqualitét durch Ausstat-
tung aller Anasthesiearbeitspldtze mit diesem Gerét zu einer Verbesserung der
Ergebnisqualitét fuhren wirde [13].

Betrachtet man die Strukturqualitét unter rein 6konomischen Aspekten [15] so
kann, ganz im kaufmannischen Sinn, der Aufwand an Personal, Apparaten und
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Medikamenten zur Durchfiihrung einer medizinischen Intervention gemessen
werden. Nicht zu vergessen sind hier die anteiligen Kosten des Krankenhauses
fur Energie, Gebaudeinstandhaltung und &hnlichem. Auf der anderen Seite
stehen dann die Einnahmen, denen durch die Bundespflegesatzverordnung und
die Gebiihrenordnung fiir Arzte eine erhebliche Vorstrukturierung gegeben ist.
Ein gut nachzuvollziehendes Ziel einer korrekt funktionierenden Krankenhaus-
verwaltung mufld es sein, mit moglichst geringem Ressourcenaufwand ein
Hochstmal? an abrechenbarer Leistung mit den Krankenkassen zu erzielen.

Dies bedeutet, dal’3 ohne entsprechende strukturelle Vorgaben keine Prozef3-
und Ergebnisqualitét erzielt werden kann und es umgekehrt fur die Leistungs-
erbringer von entscheidender Bedeutung ist ihren Qualitatsstandard zu belegen,
um bel der Vertellung der immer knapper werdenden Mittel ihren Bedarf
nachweisen zu kdnnen. Kersting [24] stellt dazu fest, daf3: ,, die Strukturqualitat
zwar tendenziell das Leistungsgeschehen beeinfluldt, jedoch ein schwerfalliges
Mef3- und Steuerinstrument ist” .

1.3.2 Prozel3qualitat

Im Unterschied zur statischen Strukturqualitét erfaldt die Prozel3qualitdt die
dynamischen Vorgange der Krankenversorgung. Unterschieden werden kann
hier in die medizinischen Ablaufe und die nicht-medizinischen Aspekte, wie
zum Beispiel Transport oder Essensversorgung der Patienten. Ganz anders als
in der Guterproduktion ist der Prozef3 der Erbringung einer medizinischen Lei-
stung fir den Verbraucher von immanentem Interesse. Wahrend die Herstel-
lung eines Produktes fir den Verbraucher nur von nachgeordneter Bedeutung
ist, wird der Prozef3 der Behandlung, im wahrsten Sinne des Wortes, hautnah

erfahren.

Fur medizinische Ablaufe werden in verstarktem Malde Leitlinien und
Standards definiert (siehe 1.4.1). Hiermit erfolgt die Behandlung nach nach-
prifbaren Regeln. Zu bedenken ist aber immer, dal3 medizinische Prozeduren
eine hohe Storanfélligkeit haben und auch bei exakter Durchflihrung das
Ergebnis nur zu einem gewissen Prozentsatz eintritt [2]. Um die qualitative
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Auspragung eines Prozesses zu erfassen ist es dann allgemein Ublich, den
abgelaufenen Prozef? mit dem Idedfall zu vergleichen und unerwinschte
Vorkommnisse zu identifizieren. So empfiehlt die Deutsche Gesellschaft fir
Anésthesieologie und Intensivmedizin Abweichungen vom Narkoseverlauf
anhand einer Liste von negativen Ereignissen zu dokumentieren [10]. Diese
Liste der ,Anéasthesieverlaufsbeobachtungen” wurde anfanglich mit den
Begriffen Zwischenfall, Ereignis, Komplikation gekennzeichnet und schlégt
eine Reihe von Stérungen des Prozef3ablaufes vor, die in verschiedene Gruppen
geordnet sind. Zur weiteren Differenzierung mul3 die Relevanz der Stérung
anhand einer 5 teiligen Skala eingeordnet werden, wobei die Abstufung von
der Stufe 1 as Beinahe-Ereignis bis zur Stufe 5 als Exitus reicht. Als Ziel gilt
es, anhand der Auswertung dieser Zwischenfdle ein Riskoprofil fir
andsthesiologische Leistungen [32] zu erstellen, um risikotréchtige
Konstellationen zu erkennen und ein entsprechendes anasthesiologisches
Management einzuleiten. Tatsachlich gelten fur die Messung der
Proze}qualitét einer Narkose im Gegensatz zu anderen medizinischen
Interventionen besondere Voraussetzungen. Der Prozel3 Narkose ist nur kurz
dauernd und innerhalb dieser kurzen Zeit besteht die Gefahr ernsthafter
Komplikation. Abweichungen von der physiologischen Norm miuissen in
kirzester Zeit korrigiert werden, um deletére Folgen fir die Patienten zu
vermeiden. Weiterhin erschwert wird die Messung der Prozef3gualitét in der
Anasthesie durch den Umstand, dal® Narkose nie isoliert durchgefihrt wird,
sondern immer von einem operativen oder diagnostischen Eingriff begleitet
wird, der fur sich genommen bereits die Potenz hat, unerwinschte qualitéts-
mindernde Einflisse auszuiben. Genauso kann natUrlich eine ungeeignete

Narkoseftihrung die Qualitét des Eingriffes beeintréchtigen.

Ein typisches Beispiel ist die postoperative Ubelkeit, deren Determinanten
maoglicherwel se sowohl im anésthesiol ogischen als auch im chirurgischen Vor-
gehen zu suchen sind. Um diese sich Uberlagernden Einflisse mef3bar zu
machen reicht es nicht aus, nur die Daten der durchgefihrten Narkose in eine
Auswertung einzubeziehen, sondern es ist auch die Spezifizierung des durch-

gefuhrten Eingriffes nétig. Hinsichtlich des Operationsgebietes und des
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betroffenen Gewebes verlangt hier bereits der Kerndatensatz Anéasthesie eine
Eingabe. Neuerdings sind die Eingriffe nach der ICPM- Codierung zu
differenzieren, so dal} eine genaue Zuordnung von Narkose und operativen
Verfahren erfolgen kann. Fur die Beurtellung des Prozesses Narkose stehen

dann die vordefinierten Anéasthesieverlaufsbeobachtungen zur Verfligung.

1.3.3 Ergebnisqualitat

Mit der Ergebnisqualitét wird das erreichte Resultat und damit das wichtigste
Kriterium der Patientenversorgung beurteilt. Bezeichnenderweise fuhrt bei der
Durchfiihrung von medizinischen Interventionen eine hohe Struktur- und Pro-
zel3qualitdt nicht zwingend zu einem gutem Ergebnis. Worin die objektiven
Parameter der Qualitdt einer medizinischen Behandlung liegen, ist fur den
Laien nicht zu durchschauen und auch fur den Fachmann nur sehr schwer
festzulegen. Hingegen ist das Ergebnis einer Behandlung subjektiven Kriterien
sehr viel einfacher zuganglich und &3 sich durch den Grad der Zufriedenheit
der Patienten gut quantifizieren. Allerdings ist der Grad der Zufriedenheit nicht
unbedingt mit dem objektiv fal3baren Ergebnis gleichzusetzen.

Zur objektiven Beschreibung der Ergebnisqualitét wird Ublicherweise der
erreichte Zustand mit einem Idealzustand verglichen [24]. Sehr gut zur Be-
schreibung dieser ungewollten Zustdnde eignen sich die von Lohr [30]
definieten 5 D’s, namlich Death, Disease, Disability, Discomfort und
Dissatisfaction. Mit den ersten drei Begriffen Death, Disease, Disability wird
der objektiv mefdbare Ausgang des Krankheitszustandes beschrieben. Hingegen
kennzeichnen die Begriffe Discomfort und Dissatisfaction nichts anderes as

die Patientenzufriedenheit.

Fur die Messung des Outcomes nach einer Narkose sind diese 5 Kategorien
ausgezeichnet geeignet. Die unerwiinschten Ergebnisse der Anésthesie lassen
sich in zwel Gruppen einteilen. Zum einen handelt es sich um Befindlichkeits-
stérungen, die durch die Narkose hervorgerufen werden, aber fir die vitalen
Parameter des Patienten nicht bedrohlich sind. Ein Beispiel hierfir wére das

unangenehme postoperative Erbrechen. Zum anderen handelt es sich um vita
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bedrohliche Komplikationen die wenn sie nicht unmittelbar behandelt werden,

eine ernsthafte Schadigung des Patienten nach sich ziehen kénnen.

In Gegensatz zu anderen medizinischen Interventionen ist es bei der Bewertung
von Narkosen von Vorteil, dald die Storungen sich regelhaft innerhalb der
ersten 72 Stunden nach Narkoseende bewerten lassen. Dies gilt sowohl fur die
schweren Anésthesiezwischenfélle wie auch fur die immer wieder auftretenden
Storungen des Wohlbefindens der Patienten, die allerdings auch innerhalb
dieses 3 Tage Zeitraumes in aller Regel Uberstanden sind. Da die schweren
Anésthesiezwischenfélle heute zum Glick sehr selten sind, ist ihre Dokumen-
tation zur Beschreibung der Ergebnisqualitét aus statistischen Grinden nicht
ausreichend [49]. In diesem Zusammenhang prégte Cooper bereits 1984 das
Leitwort: ,the most insidious hazard of modern anaesthesia is it’s relative
safety” [8].

Hieraus ist zu folgern, dal3 zur Beschreibung der Qualitét eines Anéasthesie-
verfahrens auch die nicht vital bedrohlichen Stérungen notwendigerweise zu
dokumentieren sind. Zu diesem Zweck wird in den Empfehlungen der Deut-
schen Gesellschaft fir Anasthesie und Intensivmedizin die postnarkotische
Visite sowie die Auswertung der weiteren Krankenakten vorgesehen. Weiter-
hin soll zur Vervollstandigung der Beurteilung die Meinung der Patienten er-
hoben werden [10]. Durch die Betrachtung der Narkose aus dem subjektiven
Blickwinkel des Patienten ergibt sich eine neue Dimension zur Messung der
Qualitdt. Von besonderer Bedeutung ist die Auswahl des Instruments mit der
die Erhebung der Patientenmeinung erfolgt, da verschiedene Systeme zu deut-
lich voneinander unterschiedlichen Resultaten fuhren. Die grofdten Kontraste
ergeben sich hier je nachdem, ob die Beurteilung auf den Eigenbeobachtungen

der Patienten oder auf dem Urteil des betreuenden Personals beruht.

1.4 Stand der Qualitatsmessung

Neben diesen wissenschaftlichen Betrachtung der verschiedenen Dimensionen
der Qualitat wurden in den letzten Jahren erhebliche Anstrengungen gemacht,
den Leistungserbringern Verhaltensregeln an die Hand zu geben, um ein hohes
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Niveau in der Krankenversorgung zu erreichen. Der Ansatz zur Normierung
fand dabei auf verschiedenen Ebenen statt. Die nationalen Fachgesellschaften
versuchten durch die Definition von Leit- und Richtlinien eine Standardisie-
rung der Behandlung zu erzielen. Ergdnzung finden diese Bestrebungen durch
die sogenannte ,, Evidence Based Medicine”. Auch der Gesetzgeber schreibt in
zunehmendem Mal3 qualitatssichernde Mal3nahmen vor, um so Kriterien fir
Kosten-Nutzen Analysen definieren zu konnen. Nicht zuletzt sind auch die
Trager der Behandlungsstétten daran interessiert, durch die Ubertragung eines
Qualitdtsmanagements auf die Strukturen des Krankenhauses eine effiziente

Unternehmenskultur zu fordern.

1.4.1 Letlinien Richtlinien Standards

Eine schon seit langem praktizierte Form des Qualitdtsmanagements ist die
Erarbeitung von Leitlinien, Richtlinien und Standards. Unter den gednderten
Voraussetzungen des Gesundheitsreformgesetzes erlangen diese Empfehlungen
eine neue Bedeutung.

Durch den Standard definiert man die Qualitdtsanforderungen, die zur Durch-
fuhrung medizinischer Aktivitéten nicht unterschritten werden sollen. Viele der
heute in die Klinik eingefihrten Standards betreffen Sicherheitsaspekte, wie
zum Beispiel die Empfehlungen der Deutschen Gesellschaft fur Anésthesieolo-
gie und Intensivmedizin zur Sicherheit medizintechnischer Geréte. Ein Grof3-
teill der Standards wurde dann auch geschaffen, um forensische Risiken zu
minimieren und einen anerkannten Mal3stab fir diagnostische und therapeuti-
sche Strategien zu schaffen. Das fuhrt dazu, dald ein Nichtbeachten dieser
Standards beim Eintreten von Komplikationen die mangelnde érztliche Sorgfalt
oder die fehlerhafte Handlungsweise impliziert. Unbestritten helfen die aner-
kannten Standards bei der Durchsetzung von raumlichen, personellen und ap-
parativen Forderungen gegeniiber den Krankenhausverwaltungen, da hierdurch
die minimalen Qualitétsanspriiche zur Durchfihrung von medizinischen

Interventionen definiert sind.
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Bel den Leitlinien handelt es sich um systematisch entwickelte, wissenschaft-
lich begriindete und praxisorientierte Handlungsempfehlungen Uber angemes-
sene arztliche Vorgehensweisen bei speziellen gesundheitlichen Problemen. In
begrindeten Fallen kann oder muf3 sogar von Leitlinien abgewichen werden, es
handelt sich hierbei um Orientierungshilfen zur Beschreibung von Handlungs-
korridoren. Als bekanntes Beispiel waren hier die “Standards for Cardiopul-
monary Resuscitation and Emergency Care” [39] zu nennen, mit denen unbe-
streitbar die Qualitét der Wiederbel ebung gesteigert worden ist.

Fraglich bleibt, wie und von wem Leitlinien und Standards definiert werden.
Vorzugsweise sollte die Entwicklung solcher Empfehlungen Expertengruppen
und den Fachgesellschaften Ubertragen werden. Wichtig ist es, nicht nur die
Einschézung klinischer Meinungsfuhrer aufzunehmen, sondern ale ver-
figbaren Daten auf ihre klinische Bedeutung hin zu Uberprifen und
gegebenenfalls in die Empfehlung aufzunehmen. Hierbei sind unter Umsténden
auch andere Berufsgruppen, wie zum Beispiel Theologen oder Philosophen, in
den Findungsprozef} einzubeziehen.

Naturgemal3 haben auch die Trager der Einrichtungen ein Interesse daran, Ein-
fluk auf Leitlinien und Standards zu nehmen. Aus ihrer Sicht ist es notwendig,
das finanziell Machbare im Auge zu behalten. Vid zu wenig wurde bis heute
der Patient in solche Prozesse einbezogen. Die Auswahl der durchzufihrenden
Mal3nahmen blieb dem Experten vorbehaten und dem Patienten wurde die
notwendige Souveranitét zur Kundgabe der eigenen Meinung abgesprochen.
Die Zufriedenheit des Patienten spielte eine untergeordnete Rolle, solange die

von Experten definierten Ziele erreicht wurden.

Es verwundert nicht, dal3 die meisten Empfehlungen in apparativ-technisch
ausgerichteten Fachrichtungen entstanden sind. Am weitesten fortgeschritten
sind hier die Laboratoriumsmedizin und die Radiologie. Auch in der Chirurgie
[20] und der Anasthesie [46] haben Leitlinien eine lange Tradition, erinnert sei
hier an die Empfehlungen zur Bestimmung des Hirntodes aus dem Jahr 1968.

Von den Kritikern der Leitlinien wird beflrchtet, dal3 es durch die weitgehende

Standardisierung zu einer Verarmung an Therapiemdglichkeiten kommt [2].

11
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Tatsachlich macht Therapiefreiheit aber nur einem Sinn, wenn mehrere
gleichwertige Behandlungsoptionen zur Verfligung stehen. Hingegen muf3 be-
dacht werden, dal? medizinischer Fortschritt nur durch das Uberschreiten von
geltenden Normen maoglich ist. Hier gilt der Satz: ,, Das Wissen von Heute ist
der Irrtum von Morgen®. Werden die Moglichkeiten zur Uberschreitung von
Normen durch die Angst vor forensischen Folgen zu stark beschnitten, ist zu
befurchten, dal3 es zu einer rein defensiven Entwicklung der Medizin kommit,
wie esin Nordamerika zu beobachten ist.

1.4.2 Evidence Based Medicine

Ein anderer Ansatz zur Strukturierung des medizinischen Wissens ist die Evi-
dence based medicine, wobei in der englischen Sprache das Wort Evidence im
Sinne des schliissigen Beweises gebraucht wird. Entstanden ist diese Form der
Bewertung wissenschaftlicher Arbeiten aus dem Dilemma, dal3 der enorme
Wissenszuwachs der medizinischen Wissenschaft fur den einzelnen Anwender
nicht mehr Uberschaubar ist. Hierbel zeigt sich, dal’ klare Ergebnisse hochwer-
tiger Studien nur sehr zogerlich in die klinische Praxis Gbernommen werden
[34]. Um diesen Zustand zu verbessern und die Qualitét der arztlichen Be-
handlung zu steigern, bietet die Evidence based medicine ein Instrumentarium
fur die klinische Entscheidungsunterstiitzung durch den Rickgriff auf gesi-
cherte wissenschaftliche Erkenntnisse an [1]. Bewertet werden nur Studien, die
hohen Ansprichen hinsichtlich Fragestellung, Validitat, Reproduzierbarkeit
und Einschlufkriterien gentigen [31]. Durch diese strengen Vorgaben erlangen
die Lésungsansitze eine Ahnlichkeit mit klinischen Leitlinien (siehe 1.4.1) und
konnen dem Behandler einen raschen Uberblick tber den Stand des Wissens

vermitteln.

1.4.3 Qualitatssicherungin der Anasthesie

Wahrend wichtige Impulse zur Einfihrung der Qualitétssicherung in der Medi-
zin aus dem Gesundheitsbetrieb selbst kamen, schrieb die Gesundheitspolitik
mit dem Gesundheitsreformgesetz die Pflicht zur Qualitétssicherung auf dem

12
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Verordnungswege fest. Hier zeigt sich zum einen der politische Wille Uber den
Nachweis des medizinischen Standards die hochwertige Versorgung der Be-
volkerung zu dokumentieren. Zum anderen sollte ein Instrument geschaffen
werden das es moglich macht, medizinische Leistung vergleichbar zu machen
und so Uber eine Kosten-Nutzen-Analyse die Wirtschaftlichkeit der einzelnen
Einrichtungen zu Uberprifen. Eine Beschrankung der Kosten fir das Gesund-
heitssystem erscheint aus dieser Sicht unumganglich, um den sozialen Frieden
des Gemeinwesens nicht durch standig steigende Kosten fur das Gesundheits-
wesen zu destabilisieren. Durch die Vergleichbarkeit der Qualitét entsteht zwi-
schen den einzelnen Einrichtungen Konkurrenz. Dabei wird die fehlende Kon-
kurrenz im Gesundheitsbetrieb in diesem Zusammenhang als Mangel verstan-
den und soll as eine der treibenden Kréfte des freien Marktes substituiert
werden [14].

Um diesen Anspruch durchzusetzen trat am 1.1.1989, mit der Gesundheits-
reform, der SGB V 8137 zur Qualitétssicherung in der stationaren Versorgung
in Kraft, in dem die zugelassenen Behandlungsstétten verpflichtet werden:
»--.Sich an Maf3nahmen zur Qualitatssicherung zu beteiligen. Die Mal3nahmen
sind auf die Qualitat der Behandlung, der Versorgungsablaufe und der
Behandlungsergebnisse zu erstrecken. Se sind so zu gestalten, dafd ver-
gleichende Prifungen ermdglicht werden” [38]. Unklar war anfangs wie dieser
Paragraph in die Praxis umgesetzt werden sollte, zumal die Selbstverwaltungs-
organe der Arzteschaft priméar nicht in die Entwicklung der qualitatssichernden
Mal3nahmen einbezogen wurden. Opderbecke beschreibt 1990 nach Teillnahme
an einem Symposium zur Qualitdtssicherung sogar den Eindruck: , daf’ das
federfihrende Bundesarbeitsministerium nicht die mindeste Vorstellung
darUber hat, wie der Paragraph 137 des SGB in die Praxis umgesetzt werden
konnte.” [33]

Mit den “Empfehlungen der Deutschen Gesellschaft fir Anasthesieologie und
Intensivmedizin zur Qualitétssicherung” wurde den anasthesieologisch Téatigen
ein Weg aufgezeichnet, den Anspriichen des Gesetzes zu gentigen. Mit dem
hier definierten Kerndatensatz Anasthesie gelang es, die qualitatsbeschreiben-
den Daten zu definieren und gleichzeitig die Dokumentation der Werte zu

13



EINFUHRUNG

standardisieren, um so den geforderten Vergleich zu ermdglichen. Als Vorteil
zeigt sich hier, dal3 die Daten unabhéngig vom verwendeten Dokumentations-

system in eine externe Qualitatssicherung eingehen kénnen.

Fur das Bundesland Hamburg 183t sich in diesem Zusammenhang beschreiben,
dai3 die von den einzelnen Anésthesieabteilungen erhobenen Daten in einem
allgemeinem Datenformat (ASCI) an das Kuratorium externe Qualitdtssiche-
rung (EQS) gesandt werden, wo die anonymisierten Datensédize aufbereitet
werden. Vertreten sind in diesem Gremium die Krankenkassen, die Hamburgi-
sche Krankenhausgesellschaft, die Landesérztekammer Hamburg sowie der
Medizinische Dienst der Krankenversicherungen. Fir die einzelnen Fach-
gebiete werden Fachgremien berufen, welche dem Kuratorium Vorschlage
machen, in welcher Weise die erhobenen Daten bewertet und analysiert werden
sollen [42]. Die beteiligten Abteilungen sollen in einem kurzfristigen Rhyth-
mus von ihren Ergebnissen im Vergleich mit den anderen Behandlungsstétten
informiert werden, so dal3 RiickschlUsse auf die eigene Arbeit gezogen werden
konnen. Mit den gewonnenen Resultaten sollte es dann mdglich sein, neue
Qualitatsstandards zu definieren.

Allerdings war bereits bei Einfihrung des Kerndatensatzes klar, dal3 auch die
Bewertung der Patienten in ein umfassendes Qualitdtsmanagement einflief3en
muf3 [13]. Zur Losung dieser Aufgabe wird ein erster Fragebogen vorgestelit,
dessen Validierung aufgrund der vielen abhangigen Variablen und der vor-
dringlichen Aufgaben zur Definition des Prozesses Narkose nur zogerlich ver-

sucht wird.

144 Waeterfuhrende Modelle der Qualitatssicherung

Tatsachlich ist es aber nicht ausreichend, das Problem der Qualitétssicherung
theoretisch zu bearbeiten und Mefdinstrumente zu entwickeln, sondern inner-
halb der Organisationen eine gezielte und dauerhafte Auseinandersetzung mit
Qualitét zu verankern. Die standige Uberpriifung der eigenen Leistung und die
Suche nach Schwachstellen ist nétig, um einen Prozef3 der kontinuierlichen

Verbesserung zu unterhaten. Zur Ingtitutionalisierung sind verschiedene
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Instrumente entwickelt worden. Ziel ist, aus der Sicherung der Qualitét ein
» Totales Qualitdtsmanagement” (TQM) entstehen zu lassen, um alle am Ablauf
Beteiligten in die Uberlegungen zur Verbesserung der Qualitdt einzubinden.
Dieses Verhalten kann nicht von oben verordnet werden, sondern muf3 von der
Unternehmensfiihrung vorgelebt und aktiv in die Ziele der Unternehmens-poli-

tik aufgenommen werden.

Um diese Organisation des Betriebes zu standardisieren sind verschiedene Ver-
fahren eingefihrt, von denen aber keines alle Qualitétsmerkmale zufrieden-
stellend abbildet. Eines der Rahmenwerke zur Normierung des Umgangs mit
Qualitét stellt die DIN 1SO 9000ff dar. In den 20 Kapiteln wird der besondere
Augenmerk auf die Organisation der Prozesse gelegt so dal3 fraglich ist, ob
dieses fur die Industrie entwickelte Instrument auf die Dienstleister im Ge-
sundheitswesen Ubertragen werden kann. Grundsétzlich ist hiermit aber die

Zertifizierung von Krankenhdusern moglich.

Die Zertifizierung von Krankenhdusern [28] ist ein zur Zeit haufig diskutiertes
Thema. Gerade die Krankenkassen haben eine hohes Interesse daran, dal? die
Leistungserbringer ihren hohen Qualitatsanspruch dokumentieren. Denn dieses
Verhalten impliziert, da3 von den eingesetzten Mitteln ein hoher Nutzen zu
erwarten ist. Hingewiesen wird in diesem Zusammenhang auf den von der
Bundesédrztekammer in Zusammenarbeit mit dem Verband der Angestellten
Krankenkassen erarbeiteten offenen Rahmenvertrag zur Beurteilung und

Zertifizierung von Krankenhausern.

Ein anderes Mal3system wurde von der European Foundation of Quality Man-
agement [16] geschaffen (s.Abbildung 1). In diesem System werden Organi-
sationsstrukturen und Organisationsergebnisse von unabhangigen Auditoren
bewertetet und zertifiziert. Dieses Modell fuhrt in den Organisationen zu einer
stérkeren ProzefRorientierung und damit zur Aufdeckung von Effizienz und
Rationalisierungspotentialen. Jeder der Bewertungsblocke geht mit einer
bestimmten Gewichtung in das Ergebnis ein. Die Kundenergebnisse bestim-

men zu 20% das Gesamturteil .
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Abbildung 1: Modell der EFQM

1.5 Problemstellung

Ausgehend von dem oben Ausgefiihrten ergab sich die Dringlichkeit, die Pati-
entenmeinung in das bestehende Qualitétsmanagement zu integrieren. Da die
theoretischen Bedingungen zu Patientenbefragung in der Anéasthesie nur unzu-
reichend ausgeleuchtet erschienen wurde geplant, mit einem Fragebogen
Patienten an zwel verschiedenen Terminen zu befragen. Die Fragen sollten
nicht die Zufriedenheit der Patienten erfassen, sondern das Auftreten typischer

Folgeerscheinungen der Narkose ermitteln.

Zum einen sollte das bestehende Qualitétsmanagement um den Blickwinkel der
Patienten erganzt werden, um so die Abbildung der Versorgungsqualitét zu
vervollstandigen. Fraglich war, ob ein solches Verfahren in den klinischen
Alltag zu integrieren war und mit den zur Verfigung stehenden Mitteln sich

auch in der taglichen Routine bewahren wiirde.

Zum anderen sollte zur Konsolidierung der theoretischen Grundlage der
Patientenbefragung in der Anéasthesie untersucht werden, in wie weit sich die
Beobachtungen der Patienten im Verlaufe der Zeit verandern. Unbestreitbar ist,
dald Individuen Sachverhate mit zunehmendem Abstand vom Geschehen
unterschiedlich bewerten. In der Erinnerung an den Krankenhausaufenthalt tritt
das postnarkotische Erbrechen im Laufe der Zeit gegen die operative

Komplikation in seiner Bedeutung zuriick. Fraglich ist, in welchen Zeitréaumen
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solche Effekte auftreten und ob sie bei der Erhebung mit einem
standardisierten Fragebogen bereits nach 72 Stunden mefdbar in Erscheinung
treten.

Besonders wichtig erschien hierbei die Selbstbeurteilung des Patienten, da die
Zufriedenheit und die Bewertung des eigenen Zustandes keinem absoluten
Mald zuganglich ist. Denn je nach Ausgangslage sind die Patienten in ganz
unterschiedlichem Mal3 bereit, Unannehmlichkeiten in Kauf zu nehmen.
Hoffstatter [21] definiert hierzu einen Zufriedenheitskoeffizienzten, in den die
Erwartungen mit dem Erlebten verrechnet werden. So wird das durch die
Nebenwirkungen einer Chemotherapie ausgel6ste Erbrechen as genauso st6-
rend empfunden wie die postnarkotische Emesis. Allerdings kommt es bel der
ernsten Diagnose eines Malignioms zu einer ganz anderen Akzeptanz von Ne-
benwirkungen und damit zu einem anderen Bezug fur die Zufriedenheit des
Patienten. Hieraus folgt, dald die Patienten nur selbst den Grad beschreiben
konnen, in dem sie sich von einem Zustand gestort fuhlen.

Erleichtert wurde die Erfassung der Patientenmeinung durch das bestehende
Dokumentationssystem zur Erfassung der Narkosen. Durch die Integration des
Fragebogens in die bestehende Datenbank war es moglich, auf bestehende Da-
ten zurickzugreifen und den Bogen nur mit einem Mindestmal an

administrativen Daten zu befrachten.
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2 METHODIK

Das Fachgebiet der Anédsthesie galt schon immer als Vorreiter in Fragen der
Dokumentation. Dieser Ruf entstand aufgrund der engmaschigen und zeitnahen
Protokollierung des Narkoseverlaufs. Die dazu entwickelten Protokolle
konnten den gewachsenen Anspriichen der elektronischen Datenverarbeitung
in den neunziger Jahren nicht mehr standhalten. Fir die Entwicklung von
neuen Narkoseprotokollen waren die Arbeiten von Kersting [24][25][26] und
Opderbecke [33] wegweisend. Sie mindeten in die Empfehlungen der DGAI
zur Qualitétssicherung und Dokumentation. Auf der Basis dieser
Empfehlungen wurde durch Tecklenburg und Herden [41] 1990 ein
maschinenlesbares Narkoseprotokol | eingefhrt.

2.1 DasNarkoseprotokoll

Grundlage dieses mittlerweile in der dritten Version vorliegenden Protokolls
(Fa. Mediaform) ist der ,Kerndatensatz Qualitétssicherung in der Anésthesie”
der Deutschen Gesdllschaft fur Anéasthesieologie und Intensivmedizin [10] zur
Dokumentation von Anésthesieverfahren. Benutzt wird dieses Protokoll fur
alle durchgefuihrten Anésthesieverfahren im AK Altona. Erhoben werden hier,
in zehn Gruppen aufgeteilt, die administrativen Daten, die operierende
Fachabteilung, die Zuordnung und die Dringlichkeit der Operation einschlief3-
lich der ASA-Klassifikation, die Risikoeinschéatzung fir die einzelnen
Organsysteme, die Zeiterfassung, das eingesetzte Personal, die vorgesehene
und die durchgefihrte Anasthesietechnik, der Ort des Eingriffes, sowie die
Liste der Zwischenfélle, Ereignisse und Komplikationen, die spater unter dem
Begriff Anasthesieverlaufsbeobachtung gefuhrt wird. Uber diesen Kerndaten-
satz hinaus wird die Art der eingesetzten Medikamente erfaldt sowie seit 1997
regelhaft die ICPM-Nummer.

Das Protokoll gliedert sich in drei Abschnitte, die jeweils eine Phase des

Andasthesieverfahrens umfassen. Auf der ersten Seite wird der préoperative
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Zustand des Patienten ebenso wie die oben angesprochene ICPM-Ziffer zur
Charakterisierung des Eingriffes dokumentiert. Auf der zweiten Seite bildet
sich der eigentliche Narkoseverlauf ab. Auf der dritten Seite wird der Verlauf

im Aufwachraum dokumentiert.

Die in die Datenbank aufzunehmenden Merkmale werden durch Markierung
von Codefeldern dokumentiert. Nach Méglichkeit sind die Strichcodes in den
Ablauf der Dokumentation eingearbeitet. Den gréfiten Raum des Protokolls
nehmen die nicht zu verschltsselnden, in der bekannten Kurvenform einge-

tragenen physiologischen Parameter ein.

Dieses Protokoll wird zur Dokumentation jeder Anéasthesieleistung eingesetzt.
Da hiermit auch die Leistungszahlen der Abteilung gegentiber der Verwaltung
dokumentiert werden, ist die Compliance der Mitarbeiter hoch. Da Fehldoku-
mentationen wie bei alen Dokumentationsformen nicht auszuschlief3en sind,
werden die Daten vom Computer einer Plausibilitétskontrolle unterzogen. Die
so erkannten Fehler werden aufgezeigt und online korrigiert. Erkannt werden
nur dem Computer vorher bekannt gegebene Inkompatibilitéten, wie zum Bei-
spiel offensichtliche Zeitliberschreitungen oder das Nichtmarkieren von grund-
sdtzlich  erforderlichen  Markierungen. Die Nichtdokumentation von
zusétzlichen Leistungen wird nicht erkannt. Nur Uber den Strichcode doku-
mentierte Storungen werden gemald der vorgegebenen Liste der Anésthesie-
verlaufsbeobachtungen erkannt. Ein Fehlen dieser Daten fuhrt naturgemald zu
einer ungenauen Abbildung der Qualitét. Die so ermittelten Daten dienen der
Leistungserfassung und der externen Qualitétssicherung fur das ,, Kuratorium
Externe Qualitétssicherung Hamburg“. Dartiber hinaus stehen die Daten
wissenschaftlichen Fragestellungen zur Verfligung.

2.1.1 Bearbeitung der Narkoseprotokolle

Nach der Verlegung des Patienten aus dem Aufwachraum wurden die
Narkoseprotokolle gesammelt und mittels des noch zu beschreibenden Einlese-
gerétes in die Datenbank aufgenommen. Hierbei wurden die Protokolle einer

ersten Plausibilitétskontrolle unterzogen.
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Auffallige Protokolle wurden dem diensthabenden Oberarzt der Abteilung zur
Kontrolle vorgelegt. Die Korrektur erfolgte online an einer Datenmaske am
Computer. Durch dieses Verfahren war gewdhrleistet, daf’3 die Datenbank
jederzeit auf dem aktuellen Stand war und keine grob falschen Daten

aufgenommen wurden.

2.2 Der Fragebogen

Erarbeitet wurde dann ein Fragebogen, der mit dem vorhandenen Instrumenta-
rium bearbeitet werden konnte und die Auswertung hinsichtlich aller oben be-
schriebenen Merkmale zulief} (s. Abbildung 2). Der Fragebogen bestand aus 13
geschlossenen Fragen und einer visuellen Analogskala. Dartiber hinaus bestand
die Moglichkeit auf einem freien Feld eine personliche Meinung darzulegen.
Der Aufbau der Fragen spiegelte deutlich die Intention wieder zu Uberprifen,
ob der Fragezeitpunkt einen entscheidenden Einfluf3 auf das Ergebnis der Mes-
sung hat. Abgefragt wurden typische postnarkotische Beschwerden wie Kélte-
gefiinl, Ubelkeit/Erbrechen, Konzentrationsstérungen, Schmerzen im OP-
Gebiet, im Hals, im Bereich der Infusionsnadel oder an anderen Korperstellen.
Um eine klare Aussage treffen zu kénnen, wurde bei den geschlossenen Fragen
nur eine Ja- oder Nein- Entscheidung zugel assen. Es wurden keine Fragen nach
der Zufriedenheit, sondern ausschliefdlich Fragen zu Eigenbeobachtungen der
Patienten gestellt.

2.2.1 DieFragen

Die Fragen lief3en sich grundsétzlich in zwei Gruppen unterteilen. Die grofdte
Gruppe mit den Fragen 2 bis 10 hatte die Aufgabe, dal} Auftreten eines
Merkmals im gesamten Zeitraum zwischen dem Verlassen des Aufwachraumes
und dem Zeitpunkt der Beantwortung zu erfragen. Zu diesem Zweck begannen
sie mit der Passage : ,,Haben oder hatten Se..”, um auch zum Zeitpunkt der

Antwort nicht mehr bestehende Stérungen zu erfassen.

Mit den Fragen zwdlf, dreizehn und vierzehn galt das Interesse dem Befinden

des Patienten im Augenblick der Antwort, wobei die letzte Frage vom Schema

20



METHODIK

der Ja/Nein Antwort abwich und es den Patienten ermoglichte, ihr momentanes
Befinden in einer 10-teiligen visuellen Analogskala zu verschlisseln. Im

Nachfolgenden werden die Fragen im Einzelnen erl&utert.
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Alle Fragen beziehen sich auf den Zeitraum nach - der Operation in Narkose:

g Wann beantworten Sie diesen Fragebogen? Datum __ , Uhrzeit __ _
i Haben oder hatten Sie Probleme
seit der Entlassung aus dem Aufwachraum? Dja O
B Haben Sie nach der Operation gefroren oder war es lhnen zu kait? D O
5 Haben oder hatten Sie Halsschmerzen? Dl O
5 Haben oder hatten Sie Schmerzen im Operationsgebiet? Dja O
) Haben oder hatten Sie Schmerzen im Bereich der Narkose-Infusion? Dja O
i Haben oder hatten Sie Schmerzen in anderen Korperbereichen? Dja O
2 Haben oder hatten Sie nach der Operation
einen Brechreiz oder muften Sie erbrechen? Dja O
J Haben oder hatten Sie Kopfschmerzen? ODja @O
sRy; Haben oder hatten Sie Konzentrationsstérungen? D O
I Hatten Sie Schwierigkeiten nach der Operation wach zu werden? ODje @
1 Fuhlen Sie sich noch mide? Dja O
1 Fuhlen Sie sich im aligemeinen unwohl? Haben Sie "weiche Knie"? Djs O

daf3 Sie sich sehr wohl fihlen) thr jetziges Befinden einzeichnen?
Bitte machen Sie einen  waagerechten-  Markierungsstrich!
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nein
nein
nein
nein
nein

nem

nein
nein
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nein

iy Wo wiirden Sie auf einer Skala von 1 bis 10 (1 ist starkes Unwohlsein und 10 bedeutet,

Raum fur Bemerkungen:

Abbildung 2: Der Fragebogen (Orginal siehe Anhang)
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e Frage 1: Termin der Beantwortung

Um zu erfassen, ob es Uber die Zeit zu einer Verénderung der Bewertung durch
die Patienten kam, war die Registrierung des Zeitpunktes der Beantwortung
von grofRer Bedeutung. Deshalb wurden die Patienten mit der ersten Frage
aufgefordert den Termin der Beantwortung anzugeben. Diese Angabe wurde
bendtigt um den verstrichenen Zeitraum zwischen Narkose und Beantwortung
zu quantifizieren. Um Fehler zu vermeiden dokumentierten die Patienten das
Datum in Klarschrift, wobei das Datum erst spédter in einen Strichcode

Ubertragen wurde.
e Frage 2: Haben oder hatten Sie Probleme nach der Zeit im Aufwachraum?

Mit dieser allgemein gehatenen Frage sollte den Patienten die Moglichkeit
gegeben werden, eine Abstufung der Probleme darzustellen. Durch die Aus-
wertung dieser Frage sollte es moglich sein zu differenzieren, ob einer der im
weiteren Verlauf des Bogens abgefragten Punkte nur wahrgenommen wurde
oder ob der bemangelte Zustand vom Patienten als ernsthafte Stérung des post-
operativen Verlaufs gesehen wurde.

e Frage 3: Haben Sie nach der Operation gefroren oder war es Ihnen zu kalt?

Mit der Beantwortung dieser Frage sollten die Patienten bewerten, ob die als
Storung der Prozel3qualitdt zu beschreibende Auskihlung auch zu einer
Minderung der Ergebnisqualitét fuhrte. Eine Korrelation mit der im
Aufwachraum gemessenen Korpertemperatur war hierbei aus Grinden der
Datenverarbeitung nicht moglich.

e Frage 4: Haben oder hatten Sie Halsschmerzen

Postoperativ auftretende Halsschmerzen werden haufig als Nachwirkung der
Intubation verstanden. Bel der Auswertung der Frage war nicht nur die
Korrelation mit der schwierigen Intubation moglich, sondern auch der
Abgleich mit den verwendeten Medikamenten und der Tubuslage. Ebenfalls
konnten die Ergebnisse dieser Frage herangezogen werden, um verschiedene

Tubustypen hinsichtlich dieses Qualitétsmerkmals zu Uberpriifen.
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e Frage5: Haben oder hatten Sie Schmerzen im Operationsgebiet ?

Der postoperative Schmerz stellt eines der essentiellen Probleme der
operativen Medizin dar, seiner Bekampfung wird grofdte Bedeutung
zugemessen. Durch die Auswertung dieser Frage sollte es moglich sein, die
von den Patienten as besonders schmerzhaft empfundenen Zusténde zu
erkennen und festzustellen, in welchem Bereich die Intensivierung der

Schmerztherapi e notwendig werden kdnnte.

e Frage 6. Haben oder hatten Sie Schmerzen im Bereich der

Narkoseinfusion?

Schmerzen im Bereich der Infusionsnadel sind von verschiedenen Determinan-
ten abhangig. Zum einen haben die verwendeten Medikamente eine unter-
schiedlich starke venenreizende Potenz, zum anderen kommt der Auswahl des

Punktionsortes moglicherwei se eine nicht unerhebliche Bedeutung zu.
e Frage 7: Haben oder hatten Sie Schmerzen in anderen Korperbereichen ?

Schmerzen in anderen Korperregionen sind auf die Lagerung wahrend der
Operation und die postoperative Bettruhe zurtickzufihren. Von Interesse
konnte sein, ob bestimmte Lagerungen tberproportional héufig zu Schmerzen
fuhrten. Des weiteren stellte sich die Frage, ob es im Zeitverlauf zu einer

Zunahme der Schmerzen kam.

e Frage 8. Haben oder hatten Sie nach der Operation einen Brechreiz oder

muften Sie erbrechen ?

Fir die postoperative Ubelkeit werden zahlreiche Faktoren im chirurgischen
und anasthesi ol ogischen Bereich verantwortlich gemacht. Trotz der Fortschritte
in den letzten Jahren zur Vermeidung der postoperativen Ubelkeit handelt es
sich um eine der haufigsten postoperativen Stérungen. Mit der Auswertung
dieser Frage sollte es mdglich sein, auch aus dem Blickwinkel des Patienten
Einblick in das multifaktorielle Geschehen zu gewinnen. Gerade hier kénnte
der Abgleich mit den eingesetzten Medikamenten innerhalb einer grof3en

Stichprobe aus der Datenbank von Nutzen sein.
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e Frage 9: Haben oder hatten Sie Kopfschmerzen ?

Ublicherweise werden Regionalanasthesietechniken mit dem Auftreten von
postoperativen Kopfschmerzen in Verbindung gebracht. Durch den Abgleich
mit der Narkosetechnik wird hier ein Vergleich der Anésthesieverfahren

ermdglicht.
e Frage 10: Haben oder hatten Sie K onzentrationsstérungen ?

Das Auftreten von kognitiven Stérungen nach einer Narkose ist durch umfang-
reiche Tests beschrieben worden. Diese Frage sollte kldren, ob Konzentrations-
stérungen auch vom Patienten wahrgenommen wurden und ob im Verlauf der

weiteren Beobachtung eine Veranderung festzustellen war.
e Frage 11: Hatten Sie Schwierigkeiten nach der Operation wach zu werden?

Das Aufwachverhalten der Patienten nach verschiedenen Narkosemitteln ist
gut untersucht. Mit dieser Frage soll nicht die absolute Zeit des Aufwach-

vorganges gemessen werden, sondern die Empfindung des Patienten hierfir.
e Frage. 12: Fihlen Sie sich jetzt noch mude ?

Mit dieser Frage wurde die Erholung nach der Narkose und dem operativen
Eingriff untersucht. Geplant war, hiermit die Auswirkung von verschiedenen

Medikamenten auf den Patienten im klinischen Alltag zu beschreiben.

e Frage 13: Fuhlen Sie sich im allgemeinen unwohl ? Haben Sie weiche

Knie?

Diese adlgemein gehaltene Frage sollte ein Gesamteindruck Uber den Zustand
und das Empfinden des Patienten zum Zeitpunkt des Ausfillens nach der

Narkose geben.
e Frage 14: Visuelle Analogskala: Wie fihlen sie sich heute ?

Genau wie in der vorigen Frage wurde auch hier ganz allgemein nach dem
augenblicklichen Zustand des Patienten gefragt. Vollig anders war hingegen
das Frageprinzip, anstatt nur eine Ja-Nein-Entscheidung zuzul assen, sollten die

Patienten hier ihren Zustand auf einer 10-teiligen Skala verschliisseln, wobel
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die 1 fur einen sehr schlechten und die 10 fur einen sehr guten Zustand stehen

sollte.
¢ Raum fir Bemerkungen

Am Ende des Bogens wurde Raum fir eine personliche Bewertung gelassen.
Hier hatten die Patienten die Moglichkeit, abseits der geschlossenen Fragen
eine differenzierte Aussage zu ihrem Befinden zu treffen. Eine Auswertung
dieser ungeordneten Angaben war nicht geplant, vielmehr sollte fur die
Patienten ein Ventil fir eigene Beobachtungen geschaffen werden, um den

computerlesbaren Teil des Bogens nicht durch Anmerkungen zu befrachten.

2.2.2 Administrationsdaten

Von entscheidender Bedeutung fir die Untersuchung war es, einen Bezug
zwischen den auf dem Narkoseprotokoll festgehatenen Daten des Kerndaten-
satzes Anasthesie und den Aussagen des Patienten herzustellen. Sowohl der
Fragebogen als auch das Narkoseprotokoll waren mit einem Patientenetikett
versehen. Auf diesem Etikett waren in Klarschrift Patientenname,
Geburtsdatum, Aufnahmedatum, Wohnort und eine Aufnahmenummer ver-
merkt. Die 10-stellige Aufnahmenummer ist einmalig und bezeichnet genau
einen Krankenhausaufenthalt eines Patienten. Um diese Nummer fur vielerlei
Zuordnungen zu benutzen, ist sie auf dem Etikett als Barcode verschllisselt und
ist damit auch fur unseren Belegleser zu verarbeiten. Beim Einlesen des
Narkoseprotokolls in die Datenbank wurde dieser Leistung eine neue einmalige
Nummer zugewiesen, mit deren Hilfe der somit entstandene Datensatz indiziert
war. Da der Fragebogen ebenfals mit einem Patientenetikett versehen war,
konnte die Software den Fragebogen der Narkoseleistung zuordnen und er-
weiterte den Datensatz um die Antworten des Patienten. Zur Verschliisselung
des Fragetermins nach den Angaben der Patienten in Frage 1 war auf der

rechten oberen Seite ein Feld vorgesehen.

25



METHODIK

2.3  Durchfihrung der Befragung

Daesin der Literatur kaum Angaben zum gunstigsten Durchfihrungspunkt for
eine Patientenbefragung gab, wurde die Untersuchung so angelegt, dal3 der
Fragebogen an zwei Terminen den Patienten vorgelegt wurde. Durch dieses
Vorgehen sollte getestet werden, ob der Zeitpunkt der Befragung einen Einfluf3
auf die Beantwortung haben wrde.

2.3.1 Vorbereitung der Fragebdgen

Nahezu alle operativ versorgten Patienten passieren den Aufwachraum und
werden hier entsprechend ihres Zustandes bis zu 12 Stunden nachbehandelt.
Das Personal des Aufwachraums, bestehend aus bis zu 4 Pflegekraften und
einem Arzt, flgte dann der Akte der ausgewahlten Patienten einen Fragebogen
bei. Zur Zuordnung war es nétig, den Bogen mit einem Patientenetikett zu ver-
sehen. Dann wurde ein zweiter identischer Bogen bereit gelegt und im
Aufwachraum gesammelt. Darlber hinaus wurde dem Fragebogen ein An-
schreiben beigelegt, in dem die Patienten um ihre Mithilfe bel der Studie
gebeten wurden. Zudem wurde hier ausdriicklich auf die Freiwilligkeit der

Mitarbeit hinwiesen.

2.3.2 Ausschluf3kriterien

Nicht in die Untersuchung aufgenommen wurden Patienten unter 16 Jahren,
Patienten mit postoperativer Aufnahme auf die Intensivstation und Patienten,
bei denen sprachliche oder kognitive Barrieren das Bearbeiten eines Frage-
bogens unmoglich machten. Ebenso wurden Patienten ausgeschlossen bei

denen mehr a's eine Narkose pro Krankenhausaufenthalt durchgefiihrt wurde.

2.3.3 DieBefragung

Vom 4.3.96 bis zum 10.7.96 fuhrten wir mit 2000 Bogen die Befragung durch,
wobel wie folgt vorgegangen wurde: Der von dem Aufwachraumpersonal
vorbereitete Bogen wurde zusammen mit einem Anschreiben der Patientenakte
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beigelegt. Das Pflegepersonal der peripheren Station verteilte den Bogen dann
wahrend der Ublichen postoperativen Verrichtungen. Eine Hilfestellung seitens
des Personals erfolgte nicht..

Am darauffolgenden ersten postoperativen Tag wurden die Patienten von
einem Mitarbeiter der Anasthesieabteilung aufgesucht und entweder der ausge-
flllte Bogen eingesammelt oder der Patient gebeten, noch am selben Tag an
der Studie mitzuwirken. Bei einer Ablehnung der Befragung durch die
Patienten wurde dies ohne Kommentar hingenommen.

In einigen Fallen zeigte sich, dal3 die Ausschlukriterien bei der Verteilung der
Bdgen nicht beachtet worden waren. Diese Patienten wurden dann nachtraglich
aus der Studie genommen. Die verbleibenden und zur Mitarbeit bereiten Pati-
enten wurden am zweiten postoperativen Tag erneut aufgesucht. Verteilt wurde
dann der identische Fragebogen fur den dritten Tag. Hatten Patienten den Bo-
gen des ersten Tages auch auf die Erinnerung nicht bearbeitet, wurden sie von
der Studie ausgeschlossen. Durch dieses Vorgehen war sichergestellt, dai3 die
Patienten jeweils nur einen der identischen Bogen vor Augen hatten und es

nicht zur Ubertragung der Antworten kam.

Am Nachmittag des dritten postoperativen Tag wurden die Bogen des zweiten
Termins wieder eingesammelt oder die Patienten an die Bearbeitung erinnert.
Nicht zeitgerecht ausgefullte Bdgen wurden konsequenterweise von der
Auswertung ausgenommen.

Um eine Konstanz der Befragung zu gewahrleisten war es nétig, die Patienten
auch am Wochenende aufzusuchen. Obwohl der einzelne Patient insgesamt
dreimal aufgesucht wurde liefd sich der Arbeitsaufwand minimieren, da zum
einen die Bogen vom Pflegepersonal im Rahmen ihrer Routinetétigkeiten ein-
gesammelt wurden und dann nur noch aus dem Dienstzimmer abgeholt werden
muf3ten. Zum anderen waren pro Station meist mehrere Patienten an der Studie
beteiligt, so dal? der Besuch aller operativer Stationen des Bettenhauses in aller
Regel in einer Stunde zu absolvieren war.
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2.4 DieDatenbank

Die mit dem bereits oben beschriebenen Narkoseprotokoll erhobenen Daten
bendtigten zur Auswertung die entsprechende Software. Diese von der Firma
Medling entwickelte und betreute Datenbank (DELSTAT) erméglichte die
sténdige Auswertung und Korrelation aller erhobenen Daten. Zu diesem Zweck
muf3ten auch die Fragebdgen, genau wie die Narkoseprotokolle, mittels eines
Einlesegerét in die Datenbank aufgenommen werden.

24.1 Einlesen der Fragebdgen

Die ausgefillten Bogen wurden zentral gesammelt. Von Hand mufite dann das
in der ersten Frage erhobene Fragedatum in einen Strichcode umgewandelt
werden, um auch das Datum der Beantwortung zu verschliisseln (s. 2.2.2). Bel
dieser Durchsicht wurden auch leichtere Markierungsfehler verbessert und
Bogen mit groben Fehlern oder Verschmutzungen aussortiert. Die ver-
bleibenden Bbdgen mufdten dann einzeln in den Belegleser eingelegt werden.
Neben dem Antwortdatum wurden mit diesem Arbeitsgang ebenfalls die
Aufnahmenummer und die Antworten der Fragen in die Datenbank

aufgenommen.

2.4.2 DieAuswertung

Da bei der Auswertung Daten korreliert wurden, die mit zwei verschiedenen
Instrumenten, namlich dem Narkoseprotokoll und dem Fragebogen erfalt
wurden, standen auch zwel Systeme zur Auswertung bereit. Das erste Pro-
gramm bestand schon vor unserer Befragung und diente zur Auswertung der
Narkoseprotokolle unter Leistungs- und Qualitatsgesichtspunkten. Mit Hilfe
dieser Software wurden dann die Vergleichsreihen erhoben und der Abgleich

der Stichprobe mit dem Gesamtkollektiv durchgefiihrt.

Fur die Auswertung der Fragebdgen wurde ein weiteres Programm installiert.
Grundsétzlich war es mit diesem Programm maoglich, alle mit dem Narkose-
protokoll erhobenen Daten mit den Antworten der Patienten zu verknupfen.
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Durch das Auswertungsprogramm wurde zu diesem Zweck eine
Abfragefunktion bereit gehalten, bei der durch die Auswahl aus einer Liste der
verfligbaren Werte der Datensétze eine Kreuztabelle gestaltet wurde. Hierdurch
war es zum Beispiel moglich, die postoperative Ubelkeit in Beziehung zum
Geschlecht zu setzen. Sollten dann noch weitere Einschrankungen gelten war
die Einfuhrung von weiteren Kriterien mdglich, die ebenfalls aus der
Werteliste ausgewahlt wurden. So konnte in dem oben beschriebenen Beispiel
die Abfrage etwa auf die Population der Raucher beschrankt werden.

Maximal waren 5 Einschréankungen, wie zum Beispiel die operierende Fach-
richtung (ab 1997 auch die ICPM-Ziffer), das Alter oder das Geschlecht ein-
fach in die Abfrage einzufiigen. War es n6tig eine Abfrage durch mehr als funf
Einschrdnkungen zu definieren, so muf¥e diese in der spezielen
Datenbanksprache SQL (Structured Query Language) formuliert werden.
Hiermit war es dann moglich eine unbegrenzte Zahl von Einschrankungen

einzufuhren und so auch kleinste Untergruppen zu definieren.

2.4.2.1 Charakterisierung des Operationsverfahrens

Mit der im Kerndatensatz vorgesehenen Charakterisierung des Operationsbe-
reiches und des betroffenen Gewebes zur Beschreibung der Operation war eine
ausreichende Differenzierung nur schwer moglich. Da aber das Befinden des
Patienten moglicherweise zu einem ganz wesentlichen Teil von der Art der
durchgefuhrten Operation abhangig ist, kann die exakte Erfassung des

Operationsverfahrens zu einer Prézisierung der Ergebnisse flhren.

Zur eindeutigen Charakterisierung der durchgeftihrten Prozedur steht die inter-
national eingefuhrte ICPM-Verschllisselung der operativen Eingriffe zur Ver-
figung. Hiermit ist es moglich jeden chirurgischen Eingriff durch eine funf-
stellige Ziffer zu belegen. Diese Methode bietet erhebliche Vorteile, nicht nur
bei der Auswertung des Patientenfragebogens sondern auch bei der auf dem

Narkoseprotokoll fuf3enden Leistungsabrechnung.

In der Praxis wird die ICPM-Ziffer am Ende der Operation vom Operateur

ermittelt und sowohl zur eigenen Leistungsabrechnung eingesetzt wie auch
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dem Anésthesisten mitgeteilt, der die Ziffer dann auf dem daftir vorgesehenen
Feld codiert, so dal3 eine eindeutige Zuordnung der Narkose zu einem be-
stimmten Operationsverfahren gewahrleistet ist. Allerdings konnte dieses Ver-
fahren erst 1997 an alen operativen Arbeitsplétzen eingeftihrt werden, so dal3
die Ergebnisse der 1996 durchgefiihrten zweizeitigen Befragung noch nicht

hinsichtlich des operativen Verfahrens ausgewertet werden konnten.

2.5 Statistik

Ausgehend von der Hypothese, dal3 es Uber die Zeit zu keiner Veradnderung der
Patientenantworten kommt, wurden die beobachteten Ergebnisse des ersten
Tages mit den Ergebnissen des dritten Tages verglichen. Als statistisches In-
strument wurde der CHI-Quadrat-Test angewandt. Ab einem Niveau <0,05(*)
wurde das Resultat as signifikant, ab <0,01(**) als sehr signifikant und ab
>0.001(***) als hoch signifikant bewertet. Die Beratung erfolgte durch Herrn
Bregenzer vom Institut fur Mathematik und Datenverarbeitung in der Medizin
des Universitatskrankenhauses Eppendorf.

In gleicher Weise wurde bei dem Vergleich der Stichprobe mit dem Gesamt-
kollektiv der im Zeitraum behandelten Patienten verfahren. Da aus der Daten-
bank des Narkoseprotokolls die Gesamtzahl der Patienten und die Details der
Behandlung bekannt waren, konnte ebenfals unter Anwendung des Chi-
Quadrat-Tests Uberprift werden, ob die ausgewerteten Patienten reprasentativ
fur die Gesamtgruppe waren. Auch hier wurde ein Niveau von <0,05 als
signifikant angesehen Die Berechnung erfolgte mit dem Computerprogramm
Excel 97 der Firma Microsoft. Mit diesem Programm wurden ebenfalls die

Grafiken der Auswertungen angefertigt.

Dieses Vorgehen war erforderlich, da aus Grinden des Datenschutzes die
Patientendaten nicht in ihrer Gesamtheit aus dem Netzwerk exportiert werden
durften. Mdglich war es allerdings, die Ergebnisse der Abfragen als Datei im
Excelformat zu exportieren, da so keine Merkmale der Behandlung einzelner

Patienten bekannt wurden.
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3 ERGEBNISSE

3.1 Rucklauf

Fur die erste Phase standen 2000 Fragebdgen zur Verfligung, wobel die ersten
einhundert Exemplare zur Vorstellung des Verfahrens bel den beteiligten
Stationen und im Aufwachraum verteilt wurden. Unter Beachtung der Aus-
schlufkriterien wurde dann von Méarz 1996 bis Juli 1996 an 1086 Patienten im
Aufwachraum ein Fragebogen ausgegeben. In die Datenbank eingelesen
wurden 1557 Fragebdgen. Aufgrund der oben beschriebenen Methode der Zu-
ordnung zu einem Anéasthesieverfahren (s.2.2.2) konnten dann 646 Patienten,
die je einen Bogen an den beiden definierten Terminen 24 und 72 Stunden
nach Narkose bearbeitet hatten, ausgewertet werden. Dies entspricht einem
Ricklauf von 59% im Sinne der Fragestellung. Betrachtet man die 1557
eingel esenen Bogen, so liegt der Bruttortcklauf nahe 80 %.

3.1.1 Ursachen des Antwortausfalls

Ausgehend von 1086 in die Studie aufgenommener Patienten und 646 ausge-
werteten Patienten waren verschiedene Grunde fir diese Diskrepanz verant-
wortlich. Diese liegen zum einen bei den Patienten selber und zum anderen im
Studiendesign, welches exakt 2 Bogen pro Patienten verlangte, so dal? bereits
das Fehlen eines Bogens die Auswertung des betreffenden Patienten

verhinderte.

3.1.1.1 Patientengrinde

Von Seiten der Patienten war einerseits die fehlende Mitarbeit aufgrund von
Desinteresse an der Untersuchung zu benennen. Andererseits waren die
Patienten zum Teil aufgrund sprachlicher oder kognitiver Schwierigkeiten
nicht in der Lage, den Fragebogen zu bearbeiten. So fuhrte das sprachliche
Probleme dazu, dal3 nicht deutschsprachige Patienten nicht erfaldt werden
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konnten. Die kognitiven Probleme betrafen hauptsachlich die alteren Patienten,
ein Umstand, der sich auch bei der Betrachtung der Altersverteilung zeigte. Ein
weiterer Grund fur Antwortausfélle lag darin begrindet, dal3 die Patienten
bereits vor dem zweiten Fragetermin entlassen worden waren. Hiervon waren

gerade junge Patienten nach Routineeingriffen betroffen.

Ein weiteres Problem zeigte sich beim korrekten Setzen des Markierungs-
striches. Trotz Anschreiben und Erwéhnung auf dem Bogen selbst wurde
anstatt eines waagerechten Striches sehr oft ein senkrechter Strich gesetzt.
Obwohl dieser Fehler sehr haufig auftrat, wurde er doch in einem hohen

Prozentsatz vom Lesegerat wieder ausgeglichen.

Nicht durch das Lesegerét ausgeglichen wurde das teillweise auch im Klartext
angegebene Ja oder Nein. Die dann angezeigte Fehlermeldung konnte anhand
des vorliegenden Bogens einfach korrigiert werden, da sich der Patientenwille
erschlof3. Schwieriger wurde es wenn durch den Patienten beide Mdglichkeiten
angegeben waren. Konnte hier keine klarer Wille erkannt werden, galt die
Frage al's nicht beantwortet und der Bogen wurde verworfen.

3.1.1.2 Fehler bel der Zuordnung des Fragebogens zur Narkose

Neben den oben beschriebenen patientenabhangigen Griinden ergaben sich
noch andere Storungen, welche die Aufnahme einzelner Fragebdgen

erschwerten oder unmadglich machten.

Die Barcode-Label wurden selbst bel einer erheblichen Abweichungen aus
dem vorgesehenen Feld und deutlicher Abweichung aus der Senkrechten mit
einer erstaunlich hohen Rate korrekt erkannt. Gelegentlich war das Etikett
alerdings sogar um 180 Grad gedreht. Dieser Fehler wurde natirlich nicht
toleriert, konnte aber durch Information des Aufwachraumpersonals minimiert

werden.

Nahmen Patienten aus den oben beschriebenen Grinden nicht an der Studie
teil, wurden die bereits fur den dritten Tag vorbereiteten Bogen aus Einspa-
rungsgrinden anfangs wiederverwendet. Dabei wurde das erste Patientenetikett

einfach Uberklebt. Dieses Verfahren stellte sich dann als ungunstig heraus, da
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die mehrfach Ubereinandergeklebten Etiketten nicht mehr den Belegleser
passieren konnten und die Bogen aus technischen Grinden nicht eingelesen
wurden. Als Konsequenz wurden deshalb leer an uns zuriickgesandte Bogen
spater nicht noch einmal verwendet.

Erstaunlicherweise konnte das System in Einzelfdllen dem Fragebogen keine
Narkoseleistung zuordnen. Denkbar waren zwei Ursachen. Zum einen, dal3 das
Narkoseprotokoll aus verschiedensten Griinden gar nicht eingelesen wurde.
Der ausgefillte Bogen war dann keiner Anasthesieleistung zuzuordnen und
konnte nicht ausgewertet werden. Zum anderen wurden Patienten préastationér
aufgenommen und bis zur Operation nach Hause entlassen. Die zweite Auf-
nahme zur Operation erfolgte dann unter einer anderen Aufnahmenummer. Da
die Akten aber unmittelbar zusammen liegen kam es immer wieder vor, dal3
das Etikett des ersten Aufenthaltes zur Kennzeichnung des Narkoseprotokolls
benutzt wurde. Wenn dann der Fragebogen mit dem abweichenden Etikett ver-
sehen wurde, auf welchem zwar die Stammdaten Ubereinstimmten nicht aber
Aufnahmedatum und Aufnahmenummer, konnte der Bogen nicht zugeordnet

und damit nicht ausgewertet werden.

3.1.1.3 Datumsfehler

Sporadisch generierte die Plausibilitdtskontrolle der Datenbank eine Fehler-
meldung aufgrund eines angeblichen vor der Narkose liegendem Beantwor-
tungsdatums. Betroffen waren hier die Datensétze von Patienten, die wéahrend
ihres Krankenhausaufenthaltes unter einer Aufnahmenummer mehrere Narko-
sen erhalten hatten. Fur das System war dann nicht mehr erkennbar zu welcher
der Narkosen der Fragebogen zuzuordnen war, so dai diese Patienten nicht in
die Auswertung aufgenommen werden konnten.

Da die Patienten an dem entsprechenden Fragetag angesprochen wurden,
konnte ein vergessenes Datum eingefligt werden, so dal? hier kein Fehler auf-
trat. Wenn alerdings beim Verschlisseln des Datums zufdlig der falsche
Monat codiert wurde, bemerkte die Datenbank diesen Fehler nicht. Gleiches
gat bel der Verschltsselung des Datums auf dem Narkoseprotokoll. Ein hier

versehentlich falsch codiertes Datum fuhrte zu keiner Fehlermeldung, machte
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aber die Zuordnung des Fragebogens zum Narkoseprotokoll im korrekten zeit-
lichen Zusammenhang unmaoglich. Trotz aller Sorgfalt mufd beflrchtet werden,
dald dieser systematische Fehler eine Reihe von Fragebdgen von der
Auswertung ausschlof3.

3.1.1.4 AndereProbleme

Trotz der Information aller beteiligten Stationen wurden die Fragebdgen gele-
gentlich in die Krankenakte aufgenommen und nach Entlassung der Patienten
dem Archiv zugefihrt. Erreichten die Bogen dann doch noch die Auswertung,
so fuhrten die dem Bogen zum Abheften beigebrachten Locher regelhaft zu
Fehlermeldungen.

Ein weiteres Problem bei der Einlesearbeit waren verschmutzte Bogen.
Wahrend die grob verschmutzten Bogen bereits beim Einsammeln oder spéte-
stens bei der Verschlisselung des Datums ausgesondert werden konnten, traten
viele der kleineren Verschmutzungen, gerade im Bereich der Steuerspalte, erst
beim Einlesen in Erscheinung und verzogerten den Prozel3 erheblich. Storend
waren auch Bogen die im Verlauf einmal nald geworden waren und jetzt

aufgrund des welligen Papiers nicht mehr anstandsl os das L esegerét passierten.

3.1.1.5 Fehlermeldungen

Natdrlich waren nicht alle Bogen fehlerfrei. Trotz der ersten Durchsicht kam es
bei circa 20 % der eingelesenen Bogen zu einer Fehlermeldung. Mdogliche
Fehlerquellen waren hier eine nicht lesbare Aufnahmenummer, ein nicht zuzu-
ordnendes Datum der Beantwortung oder wenn nicht genau eine Feld pro
Frage flr das Lesegerdt erkennbar markiert war. In diesem Fall wurde auf dem
Bildschirm der betreffende Datensatz in einer Korrekturmaske aufgezeigt und
das weitere Einlesen unterbrochen. Die Fehlermeldungen konnten dann anhand
des vorliegenden Bogens korrigiert werden. So war bei vielen Bogen statt des
waagerechten Markierungsstriches ein Kreuz zur Kennzeichnung verwendet
worden. Wenn dann die Absicht des Patienten klar erkennbar war, wurde in
diesem Sinne korrigiert. War der Patientenwille nicht klar erkenntlich oder aus
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datentechnischen Grinden eine Zuordnung nicht moglich, wurde der

betreffende Bogen verworfen.

3.1.2 Zetaufwand

Ein grofRer Vorteil dieser Form der Befragung war, dal3 viele Patienten mit ge-
ringen Mitteln befragt werden konnten. Zeitaufwendig war in dieser Unter-
suchung das exakte Einsammeln und Verteilen der Bogen an den vorgesehenen
Tagen. Fir diesen Teil mufite pro Patient 5 Minuten veranschlagt werden. Im
weiteren Verlauf mufdte das Datum verschllisselt und der Bogen eingelesen
werden. Hierfr waren noch einmal durchschnittlich 30 Sekunden erforderlich.
Unmittelbar abhangig ist dieser Zeitbedarf von der eingesetzten Hardware und
vor alen Dingen von der Giite der zurtickgesandten Bogen.

3.2 Beschreibung der Stichprobe

Die Auswahl der Patienten erfolgte randomisiert im Aufwachraum, anhand der
oben beschriebenen Ausschlukriterien (s.2.3.2). Hierdurch bedingte sich eine
hinsichtlich Geschlecht, Alter, der durchgefiihrten Operation und der préopera-
tiven Risikoeinschéatzung heterogene Gruppe. Um zu Uberprifen inwiewelt die
befragten Patienten représentativ fir das Gesamtkollektiv waren, erfolgte der
Vergleich mit den 3150 Patienten die zwischen dem 4. Marz und dem 19. Juli
1996 in den Aufwachraum aufgenommen wurden. Die verglichenen Daten
stammten aus dem fir ale Patienten vorliegenden Narkoseprotokoll. In der
Datenbank wurden die Patienten selektiert, die Gber 16 Jahre alt waren und fir
die in dem entsprechenden Markierungsfeld einerseits die Verlegung in den
Aufwachraum dokumentiert und andererseits die ambulante Behandlung nicht

dokumentiert wurde.

Von dem im Beobachtungszeitraum im Aufwachraum aufgenommenen 3150
Patienten erhielten 1086 einen Fragebogen. Dies entspricht einem Anteil von
34% des Gesamtkollektivs. Fur 646 Patienten lag der komplette Datensatz, be-
stehend aus den Angaben des Narkoseprotokolls und den beiden Fragebdgen
vom ersten und dritten postoperativen Tag, vor. Das bedeutet, dal3 59% der

35



ERGEBNISSE

primér in die Studie aufgenommenen Patienten und 21% des wahrend dieses

Zeitraumes im Aufwachraum behandelten Gesamtkollektivs erfaldt wurden.

Da der Bogen von den Patienten freiwillig auszufillen war stellte sich die
Frage, ob digenigen Patienten, die den Fragebogen ausgefillt hatten, als repré-
sentative Stichprobe fur das Gesamtkollektiv gelten konnten. Zum Vergleich
wurden die mit dem Narkoseprotokoll erhobenen Daten verwendet. Hiermit
konnten globale Parameter, wie Alter oder Geschlecht, gegenlbergestellt
werden. Eine weitere Charakterisierung der Patienten war mit den vorliegenden
Daten nicht mdglich. Andere Eigenschaften wie beispielsweise Schulbildung
oder Familienstand hétten weiteren Aufschlul? Uber die Zusammensetzung des

befragten Kollektiv geben kdnnen.

3.2.1 Geschlecht

Verteilung nach Geschlecht

Studienpatienten 55%
= 646 45%
Bl Manner
OFrauen

52%
48%

Gesamt = 3150

| E—

Abbildung 3: Geschlechtsverteilung

Von den 3150 wdahrend des Fragezeitraumes im  Aufwachraum
aufgenommenen Patienten waren 1644 Maéanner, dies entspricht einem
prozentualen Anteill von 52,2%. In der Gruppe der ausgewerteten Patienten
waren 356 Manner, entsprechend 55,1%. Der hdhere Anteill von Mannern in

der Gesamtgruppe akzentuiert sich in der Auswertungsgruppe.

AulBer dieser ungleichen Vertellung unterschied sich auch das
Antwortverhalten zwischen den Geschlechtern erheblich, wobei die weiblichen

Befragten in allen Qualitdten deutlich hdufiger zu einer positiven Antwort
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kamen. Um diesem Umstand Rechnung zu tragen, wurden die Ergebnisse der
einzelnen Fragen immer nach dem Geschlecht aufgeschlisselt. Grundsétzlich
ist zu bedenken, da3? Manner und Frauen in unterschiedlicher Haufigkeit
einzelnen Operationsverfahren zugefuhrt wurden, so dal3 sich bereits durch
diesen Faktor ein anderes Antwortverhalten ableiten 1&/3t. Tatsachlich zeigt sich
aber, dal3 der Trend in den beiden Gruppen in die gleiche Richtung zeigt, so
dald auf eine Darstellung der Antworten der Gesamtgruppe nicht verzichtet

wurde.

3.22 Alter

Fur das Alter der Patienten war festgelegt worden, dal3 nur Fragebdgen an
Personen Uber 16 Jahren verteilt werden sollten. Diese Grenze war in der
Annahme festgelegt worden, dal3 ab diesem Alter eine Einschétzung des

eigenen Befindens in einer Befragung ausgedriickt werden kann.

Durchschnittliches Alter in Jahren

70 ~
60 -
Jahre 5Q |

40 -

30 -

Manner Frauen Gesamt

@ Studienpat. 55,40 53,20 54,41
m Gesamtpat. 52,56 54,15 53,32

Abbildung 4: Vergleich des Durchschnittsalters

Betrachtet man den Mittelwert der Altersverteilung unterscheidet sich die
Gesamtgruppe nicht von der Gruppe der Befragten. Betrachtet man allerdings
die Altersvertellung nach Dekaden geordnet so zeigt sich, dal3 die mittleren
Altersgruppen Uberdurchschnittlich haufig in der Gruppe der antwortenden

Patienten zu finden sind. Dieser Effekt fand sich in beiden Geschlechtern.
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30% - Altersverteilung in Dekaden -Manner
*%k%
25% *k%
20% *k%k
*%k%

15% -
10% - Jkk *k%k

5% -

0% -

bis20 20-29 30-39 4049 50-59 60-69 70-79 >80
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Abbildung 5: Alterseinteilung ménnlicher Studienteilnehmer in Dekaden

Das heif, da? sowohl bei den Frauen as auch bei den Méannern die
Altersgruppe der bis 40-jahrigen und die der Uber 8o-jéhrigen unter-
durchschnittlich oft und die Gruppe der 40 bis 80-jahrigen tberdurchschnittlich
oft erfaldt wurden.

25% 1 Altersverteilung in Dekade*rL;Frauen
20% - *k*k
15% - *hk *k*k
10% -
5% -
0% -

bis20 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 >80
Jahre

@ Studie/Frauen B Gesamt/Frauen

Abbildung 6: Alterseinteilung weiblicher Studienteilnehmer in Dekaden
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323 ASA

ASA-Risikoeintellung

1 |gesunder Patient

Leichte Allgemeinerkrankung ohne Leistungseinschrankung

2
3 | Schwere Allgemeinerkrankung mit Leistungseinschrénkung
4

Schwere Allgemeinerkrankung, die mit oder ohne Operation das
Leben des Patienten bedroht.

5 [Moribund; Tod mit oder ohne Operation in den néchsten 24

Stunden

Tabelle 1 : ASA Klassifikation

Zur Charakterisierung von Patientengruppen dient in der Anasthesie die funf-
stufige von der American Society of Anesthesiologists eingefihrte ASA-Klas-
sifikation. Diese Risikoeinschétzung korreliert mit der Mortalitdt wahrend

einer Narkose und soll hier zur weiteren Beschreibung der Stichprobe

herangezogen werden.
Verteilung nach ASA-Wert

60% - 54%
O Gesamtgruppe

50% - 44% . orep
H Studiengruppe

40% -

30% -|

0,
21%. g

20% -

10% -

0%

1 2 3 4

ASA

Abbildung 7 : Verteilung der Patienten nach ASA Klassifikation

Waéhrend der durchschnittliche ASA-Wert fir die untersuchte und die Gesamt-
gruppe mit 2,09 zu 2,15 gleich war zeigte sich ,dal3 in der untersuchten Gruppe
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die Patienten der ASA-Klassifikation 2 Uberwogen. Hiermit war die Vertellung

in den Gruppen unterschiedlich.

Hier setzte sich ein Effekt fort, der bereits bei der Betrachtung des Alters der
Patienten zu beobachten war. Durch die Konzentration der Patienten in den
mittleren Altersgruppen lief3 sich die Uberdurchschnittliche Belegung der

mittleren ASA-Klassen hinreichend erkléren.

3.2.4 Fachgebiet

Durch das der Untersuchung zugrunde liegende Narkoseprotokoll war es mog-
lich, die Patienten der operierenden Fachabteilung zuzuordnen. Diese Katego-
risierung reichte allerdings nicht aus, um das Potential der die Befindlichkeit
stérenden EinflUsse der Operation abzuschétzen.

30% - Altersverteilung in Dekaden -Manner

*k%

25% - *%%

20% - *kk

*k*k

15% -

10% -
5% -
0% -

*kk

*kk

bis20 20-29 30-39 4049 50-59 6069 70-79 >80

Jahre

O Studie/Manner B Gesamt/Manner

Abbildung 8: Verteilung der Patienten nach Fachgebiet

Zur genaueren Eingrenzung wurden auf dem Narkoseprotokoll nach den Vor-
gaben des minimalen Datensatzes in der Anésthesie sowohl das Operationsge-
biet als auch das dort operierte Gewebe angegeben. Eine genaue Differenzie-
rung des Eingriffes ist nur durch die ICPM-Ziffer zu erreichen. Dieses Instru-
ment wurde in dem verwendeten System aber erst ab 1997 eingesetzt, so dai

40



ERGEBNISSE

die hier vorgenommene Einteilung nur als grobes Raster zur Differenzierung

der beteiligten Patienten gelten konnte.

3.25 Narkoseform

Mehr noch as das Operationsverfahren war die Auswirkung der Narkoseform
auf das Ergebnis von Interesse. Durch die Einbindung des Narkoseprotokolls
war neben der Diskriminierung des Verfahrens auch die Art, aber nicht die
Menge der eingesetzten Medikamente beurteilbar. Unterschieden werden konn-
te somit nicht nur zwischen Regional- und Allgemeinanasthesie, sondern auch
welche Anésthetika elngesetzt und ob eine Intubation durchgef iihrt wurde.

Regionalanasthesie

16% - 15%

14% -

12% - 10% 10%

122;2 : 8% O Gesamt
6% | 5% 4 B Studie
2% -

0%
Manner% Frauen% Gesamt%

Abbildung 9: Anteil der Regionalandsthesien in %

Betrachtet man die Patienten die eine Regionalanasthesie erhielten so falt auf,
dad bel Mannern haufiger ein Regionalverfahren angewandt wurde. Erfaldt
wurden insgesamt 65 Patienten, wobel in dieser Gruppe 52 Méanner und 13
Frauen enthalten waren. Diese kleinen Fallzahlen lief3en einen Vergleich der

Bewertung zwischen den Narkoseverfahren nicht zu.

Bel der Betrachtung der sogenannten balancierten Anasthesieverfahren zeigte
sich eine nicht représentative Verteilung. Mit dem Begriff balancierte
Anasthesie sind hier, wie allgemein Ublich, alle Methoden gemeint bel denen
intraventse mit volatilen Anasthetika kombiniert werden. Ursachlich fur die
Anwendungshaufung der Regionalandsthesie bei Méannern durfte die hohere
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Inzidenz an transurethralen Resektionsverfahren und die damit verbundene

Anwendung von regionalen Anésthesieverfahren sein.

balancierte Anasthesie

100% -

83%
0, 0, 0,
80% | 78% 73% 79% 79% 78%
60% - O Gesamt
40% M Studie
20% -
0%
Manner% Frauen% Gesamt%

Abbildung 10 :Anteil der balancierten Andsthesien in %

3.3 Ergebnisseder einzelnen Fragen

Bel der Darstellung der Ergebnisse ist die unterschiedliche Art der Fragen von
Bedeutung. Wahrend die erste Frage nach dem Beantwortungsdatum einen rein
administrativen Charakter hatte, Uberpriften die Fragen 2 bis 10 ob ein be-
stimmter Zustand innerhalb der ersten 24 Stunden beziehungsweise der ersten
72 Stunden bestanden hatte. Bei diesen Fragen und der Frage 11 nach dem
erschwerten Aufwachen wurde nur eine geringe Anderung im Antwortverhal -
ten erwartet. GroRere Anderungen wurden bei den Fragen 12, 13 und 14 ange-
nommen. Hier wurde die Bewertung der momentanen Mudigkeit, des Unwohl-
seins und der Einschéatzung des Befindens nach 24 und 72 Stunden abgefragt.
Nach der allgemeinen Einschatzung bessert sich der momentane Zustand der
Patienten mit zeitlicher Entfernung vom Operationszeitpunkt, moglich ist aber
auch eine Verschlechterung des momentanen Befindens aufgrund psychischer

Faktoren, wie sie zum Beispiel in der Herzchirurgie beschrieben sind [19].

Die Unterschiede der durch den Fragebogen erhobenen Patientenmeinungen
wurden im folgenden mit dem Chi Quadrat Test auf ihre Signifikanz unter-
sucht. Um dem unterschiedlichen Antwortverhalten von Frauen und Mé&nnern

gerecht zu werden, erfolgte ebenfalls eine nach Geschlecht getrennte
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Auswertung. Anhand einzelner Fragestellungen wurden auch spezielle Zusam-
menhange untersucht, um die Mdglichkeiten des Systems aufzuzeigen. Eine
statistische Aussage war aufgrund der geringen Stérke der Subpopulationen
oftmals nicht mehr moglich und bleibt Folgeuntersuchungen vorbehalten.

3.3.1 1lFrage: Wann beantworten Sie diesen Fragebogen ?

Setzt man voraus, da3 die Bewertung des eigenen Zustandes durch die
Patienten mit fortschreitender Zeit eine Verdnderung erféhrt, ist die Erfassung
des Beantwortungszeitpunktes von immanenter Bedeutung. Da die Patienten
im Rahmen dieser Studie auf das Ausflllen angesprochen und bei nicht
zeitgerechtem Ausfillen von der Studie ausgeschlossen wurden, kam es im
Ergebnis zu keinen Abweichungen. Um die Vorgaben des Studiendesigns
einzuhalten, wurden nur Patientenbogen ausgewertet, die 24 und 72 Stunden
nach der Narkose von den Patienten bearbeitet wurden. Das fuhrte dazu, dai3
bei der Auswertung 298 Patientenbdgen, dies entspricht 19% der ausgefillten
Bogen, nicht berticksichtigt wurden. Dies geschah, obwohl die Bdgen korrekt
ausgefllt und in die Datenbank aufgenommen waren, sich aber in der Aus-

wertung nicht in das geforderte zeitliche Raster einordnen lief3en.

3.3.2 2Frage: Haben oder hatten Sie Probleme nach der Zeit

im Aufwachraum?

Diese unspezifische Frage sollte dazu dienen, die Antworten der anderen Fra-
gen zu graduieren, denn durch die dichotome Fragestellung war fur die Patien-
ten bei der Beantwortung keine Abstufung moglich. Vom den 646 ausgewer-
teten Patienten gaben 106 (17%) Probleme in der Zeit nach ihrem Aufenthalt
im Aufwachraum an, ohne dal3 aufgrund der Fragestellung zu erkennen war,
worin das Problem bestand und ob es eine Folge des anasthesiologischen oder
des operativen Vorgehens war. Streng genommen durfte die Bejahung einer
der folgenden Fragen nur dann as gravierend angesehen werden, wenn auch
diese Frage bejaht wurde. Tats&chlich zeigte sich, dal? Uber 90% der Patienten
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mit einer positiven Antwort auf diese Frage auch Schmerzen im

Operationsbereich angaben.

postoperative Probleme

H1. Tag
H3.Tag

3.Tag
1. Tag

Gesamt

Manner

Abbildung 11: Frage 2 Probleme nach der Aufwachraumzeit

Am dritten postoperativen Tag gaben nur noch 95 (15%) der Patienten ein Pro-
blem in der Zeit nach der Verlegung aus dem Aufwachraum an. Dieses Ergeb-
nis zeigte jedoch nur einen Trend und ist statistisch nicht signifikant. Auffal-
lend ist der deutliche Unterschied im Antwortverhalten zwischen den

Geschlechtern, der bel allen Fragen zu beobachten war.

3.3.3 3.Frage: Haben sie nach der Operation gefroren oder

war eslhnen zu kalt ?

Das postoperative Kéteempfinden gehdrt mit zu den am haufigsten beklagten
Problemen der Patienten. 25% der Patienten berichteten Uber diese Beein-
trachtigung. Zwischen den beiden Untersuchungstagen war kein Unterschied
festzustellen. Hingegen trat ein deutlicher Unterschied zwischen den
Geschlechtern auf (p<0,001).

Verglich man das Ergebnis dieser Frage mit den im Aufwachraum als

Anasthesieverlaufsbeobachtung dokumentierten Patientenzittern so fiel auf,
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da? mit dem Fragebogen eine erheblich hthere Anzahl von Patienten Uber

einen postoperativen Kaltezustand klagten.

postoperatives Kaltegefiihl

200, 162 O
150
100
O1. Tag
50 W3.Tag

3.Tag
1. Tag

Frauen

Méanner

Abbildung 12: Frage 3 Postoperatives Kaltegefihl

3.34 4. Frage: Haben oder hatten Sie Halsschmer zen?

postoperativer Halsschmerz

250 194 201

200
150
O1. Tag
100 W 3.Tag
50

3.Tag

1. Tal
Gesamt 9
Frauen

Manner

Abbildung 13 : Frage 4 Postoperativer Halsschmerz
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Die Zahl der Patienten die postoperative Hal sschmerzen angaben, nahmen vom
ersten Tag mit 194 (30%) auf 201 (31%) am dritten Tag leicht zu, wobei dieser
Trend nicht signifikant war. Der Unterschied zwischen den Geschlechtern war
an beiden Tagen wieder hochsignifikant (p< 0,001).

Reduzierte man die untersuchte Gruppe um die 98 in der Hals-Nasen-Ohren
Abteilung operierten Patienten, zeigte sich ein deutlicher Rickgang der

Angabe von Halsschmerzen.

Halsschmerzen ohne die Patienten der HNO-

Abteilung

O1l1. Tag

137 Wm3.Tag
150
100
50

0 3.Tag
1. Tag

Frauen

Manner

Abbildung 14: postoperativer Halsschmerz ohne HNO-Patienten

Mit 136 Patienten am ersten und 137 Patienten am dritten Tag gaben an beiden
Zeitpunkten 25% der Untersuchten Halsschmerzen an. Hier zeigte sich, dal? das
operative Verfahren die gefundenen Ergebnisse in einem nicht unerheblichen
Mal3 beeinfluite. FUr eine exakte Differenzierung ist die unmif3verstandliche
Bezeichnung des operativen Eingriffs unerla@ich. Die Differenzierung der
Gruppen nach dem Merkmal operierende Abteilung erwies sich as zu grob und
konnte nur die grundsétzlichen Mdglichkeiten der Auswertungssoftware

aufzeigen.

Untersucht man die 52 ménnlichen und 13 weiblichen Patienten, welche eine
Regional anasthesie erhalten hatten, hinsichtlich des Merkmals postnarkotischer

Halsschmerz so zeigte sich, dal3 auch ein Teil derjenigen Patienten von
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Halsschmerzen berichtete, bei denen eine Manipulation an den oberen
Luftwegen unterblieben war. Eine Auswertung dieser Fragestellung war auf-

grund der geringen Grof3e der untersuchten Gruppe nicht sinnvoll.

Halsschmerzen nach Regionalanasthesie

d1. Tag
W3.Tag

3.Tag
1. Tag

Gesamt
Frauen

Manner

Abbildung 15: Postoperativer Halsschmerz nach Regionalanéasthesie

Des weiteren sollten die Patienten fur die eine schwierige Intubation im Narko-
seprotokoll dokumentiert worden war, auf ihren postoperativen Halsschmerz
untersucht werden. Tatséchlich fanden sich im Studienkollektiv nur 5 Patienten
von 646, fur die eine schwierige Intubation beschrieben worden war. Von

diesen funf Patienten klagte dann nur einer Uber einen postoperativen
Hal sschmerz.

3.35 5. Frage: Haben oder hatten Sie Schmerzen im
Operationsgebiet ?

Uber Schmerzen klagten am ersten Tag 434 (67%) und am zweiten Tag 394
(61%) von den 646 ausgewerteten Patienten. Damit war der postoperative
Schmerz aus Patientensicht mit weitem Abstand das grofite Problem. Bei dieser
Frage zeigt sich das Phdnomen, dal3 am dritten Tag signifikant weniger
Patienten die Frage positiv beantworteten. Diese Tatsache galt fur beide Ge-
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schlechter, wobei der Trend in die gleiche Richtung ging und auch die

Differenz zwischen den Geschlechtern an beiden Tagen hochsignifikant war.
Schmerzen im Operationsgebiet

*%k%
500, 434 394

400
300
200
100

O1. Tag
3.Tag Wm3.Tag

Gesamt
Frauen Manner

Abbildung 16: Frage 5: Postoperativer Wundschmerz

3.3.6 6. Frage: Haben oder hatten Sie Schmerzen im Bereich

der Narkoseinfusion ?

Mit 35 Patienten am ersten und 33 Patienten am dritten Tag bejahten 5% der
Untersuchten diese Frage. Mit der Frage nach den Schmerzen im Bereich der
Narkoseinfusion sollten die Patienten erkannt werden, die entweder Schmerzen
bei der Injektion spirten oder eine Thrombophlebitis im Bereich der Einstich-
stelle entwickelten. In Hinblick auf den Injektionsschmerz deuteten die
Ergebnisse darauf hin, dal3 der initiale Injektionsschmerz postnarkotisch nur
selten erinnert wurde.

Bezlglich des Zeitverlaufs der Ergebnisse ergaben sich keine Abweichungen
zu den anderen Zeitraumfragen. Die Ergebnisse zwischen den Fragezeit-
punkten waren nicht unterschiedlich, wobel hingegen erneut ein deutlicher

Unterschied zwischen den Geschlechtern bestand.
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Schmerzen im Bereich der Infusion

O1. Tag
W3.Tag

3.Tag
Gesamt 1. Tag
Frauen Manner

Abbildung 17: Frage 6 Schmerzen im Bereich der Infusionsnadel

3.3.7 7.Frage: Haben oder hatten Sie Schmerzen in anderen
K or perbereichen ?

Schmerzen in anderen Bereichen

150 1252+

d1. Tag
W3.Tag

3.Tag
1. Tag

Frauen

Manner

Abbildung 18: Frage 7:Schmerzen in anderen Korperregionen
Von den ausgewerteten Patienten klagten 105 am ersten und 125 Patienten am

dritten Tag Uber Schmerzzusténde in anderen Korperbereichen, das entsprach

einer Zunahme von 16 auf 19%. Diese Steigerung der positiven Antworten war
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bei beiden Geschlechtern deutlich zu erkennen (p jeweils <0,001). Frauen

gaben auch bei dieser Frage hochsignifikant mehr Probleme an.

3.3.8 8. Frage: Haben oder hatten Sie nach der Operation

elnen Brechreiz oder mufdten Sie erbrechen ?

postoperative Ubelkeit

149
150 Ob1. Tag
W3.Tag
100
50
0 3.Tag
1. Tag

Frauen

Manner

Abbildung 19: postoperative Ubelkeit / Erbrechen

Uber postoperative Ubelkeit klagten am ersten Tag 148 und am dritten Tag 149
Patienten. Das entsprach an beiden Tagen 23 % der Befragten und zeigte damit
die Bedeutung des postoperativen Erbrechens fir die Qualitét der Narkose. Ein
Unterschied zwischen den Untersuchungstagen bestand nicht. Hingegen war
der Unterschied zwischen den mannlichen und den weiblichen Patienten bei
dieser Frage am starksten ausgeprégt und fur beide Tage kennzeichnend
(p<0,001).

Wurden die Patienten nach Regionalanasthesie isoliert untersucht, so zeigte
sich, dal? der Anteil an Patienten, die Ulber postoperative Ubelkeit berichteten,
deutlich niedriger war, statt 23% waren nur 12% der Untersuchten betroffen.
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Postoperative Ubelkeit in %

3.Tag

1.Tag

26%

B Regionalan.
O balancierte An.

26%

0% 5% 10% 15% 20% 25%  30%

Abbildung 20: Vergleich der postoperativen Ubelkeit nach verschiedenen
Narkoseverfahren

3.39 9. Frage: Haben oder hatten Sie Kopfschmerzen ?

postoperativer Kopfschmerz

155 Ob1. Tag

156 W3.Tag

3.Tag

1.T
Gesamt ag
Frauen

Manner

Abbildung 21: Frage 9 postoperativer Kopfschmerz

Von den untersuchten Patienten gaben 156 am ersten und 155 am dritten

postoperativen Tag Kopfschmerzen an. Dies entsprach 24 % der Befragten,
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wobei Frauen wieder signifikant haufiger betroffen waren als Manner. Ein

Unterschied zwischen beiden Frageterminen bestand nicht.

Kopfschmerzen nach Regionalanéasthesie

O1. Tag
W3.Tag

3.Tag
1. Tag

Mé&nner

Abbildung 22: postoperativer Kopfschmerz nach Regionalanasthesie

Als Komplikation der Regionalanasthesie gilt der postspinale Kopfschmerz.
Die vorliegenden Ergebnisse zeigten, da3 Kopfschmerzen nach Allgemein-
anésthesie haufiger auftraten als nach Regionalanésthesie, wobel keine Gradu-
ierung des Schmerzes moglich war. Dies unterstrich, dal3 der postoperative
Kopfschmerz in der Allgemeinandsthesie ein grof3eres Problem darstellte alsin

der komplikationslosen Regionalanasthesie.

3.3.10 10. Frage: Haben oder hatten Sie

K onzentrationsstor ungen?

Die Abnahme kognitiver Leistungen nach Anasthesie ist objektiv gut
darstellbar und durch entsprechende Tests belegt. Im Gegensatz dazu wurde
mit dieser Frage ein sehr subjektiver Parameter abgefragt, da die Patienten
selbst einschéatzen sollten, ob sie sich durch Konzentrationsstérungen beein-

trachtigt fuhlten.
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Konzentrationsstérungen

O1. Tag
* W3.Tag

3.Tag
1. Tag

Gesamt
Frauen

Manner

Abbildung 23: postnarkotische Konzentrationsstérungen

Am ersten Tag berichteten 101 Patienten (16%) und am dritten Tag 80 Patien-
ten (12%) von wahrgenommenen Konzentrationsstorungen. Diese Abnahme
der positiven Beantwortung war signifikant und spiegelte moglicherweise den
angenommenen Trend wieder, dal3 es Uber die Zeit zu einer veranderten Be-

wertung des Verfahrens kam.

3.3.11 11. Frage: Hatten sie Schwierigkeiten nach der

Oper ation wachzuwer den?

Auch hier wurden die Patienten zu ihrem subjektivem Empfinden befragt,
allerdings wurde mit dieser Frage im Gegensatz zu den anderen Fragen nicht
das Auftreten einer Stérung wahrend eines Zeitraumes abgefragt, sondern die
Erinnerung an ein punktuelles Geschehen. Am ersten Tag berichteten 122
Patienten (19%) und am dritten Tag 113 (17%) Patienten von einem erschwer-
ten Aufwachen. Diese Anderung war nicht signifikant. Besonders grof? war der
Unterschied alerdings bei der Trennung der Untersuchten nach Geschlecht.
Prozentual klagten doppelt soviel Frauen wie Manner Uber ein erschwertes
Erwachen aus der Narkose.
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erschwertes Aufwachen

1404 122 113
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100
80
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O1. Tag
W3.Tag
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Gesamt 1. Tag
Frauen

Manner

Abbildung 24: Schwierigkeiten beim wach werden

Verschiedentlich wurde von den Patienten keine konkrete Angabe gemacht
sondern nur ein Fragezeichen gesetzt. Diese Aussage wurde as nein gewertet,

da sich die Patienten offensichtlich nicht an Schwierigkeiten erinnern konnten.

3.3.12 12. Frage: Fuhlen Siesich jetzt noch mude ?

momentane Mudigkeit

Ol Tag
282 **k*
148 W3.Tag
3.Tag
1. Tag
Gesamt

Frauen ..
Manner

Abbildung 25: Fuhlen Sie sich jetzt noch mide?
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Mit dieser und der néchsten Frage wurden nicht wie in den bisherigen Fragen
Ublich das Auftreten von Empfindungen innerhalb eines Zeitraums abgefragt,
sondern die Einschdtzung der Befindlichkeit zum Zeitpunkt des Ausfillens.
Nach der allgemeinen Erfahrung wére zu erwarten gewesen, dal3 der Zustand
der Patienten sich mit zunehmender zeitlicher Entfernung von der Narkose
bessern wirde. Tatséchlich halbierte sich die Anzahl der Patienten die sich am
Fragezeitpunkt noch mude fuhlten, annghernd von 282 (44%) am ersten auf
148 (23%) Personen am dritten Tag. Die Differenz zwischen den Tagen war
signifikant. Auch zwischen den Geschlechtern bestand erneut ein deutlicher

Unterschied, wobei der Trend in die gleiche Richtung zeigte.

3.3.13 13. Frage: Fuhlen Siesich im allgemeinen unwohl ?

Haben Sieweiche Knie?

postnarkotisches Unwohlsein

129 *k%* O1. Tag
W3.Tag

140

3.Tag
1. Tag

Gesamt
Frauen

Manner

Abbildung 26: Fuhlen Sie sich im allgemeinen unwohl?

Mit der Frage nach dem momentanen Unwohlsein wurde den Patienten die
zweite Frage nach ihrem aktuellen Befinden gestellt. Auch bei dieser Frage-
stellung zeigte sich innerhalb von 48 Stunden eine deutliche Verbesserung bei
beiden Geschlechtern. Insgesamt klagten am ersten Tag 129 und am dritten

Tag 89 Patienten Uber Unwohlsein. Damit war die Veranderung nicht so
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gravierend wie bei der Frage nach der Mudigkeit, wobei die postoperative
Mudigkeit als Folge der Narkosemittel angesehen werden konnte, wahrend fur
ein allgemeines Unwohlsein wesentlich mehr Faktoren in Frage kamen.
Unabhangig von diesen Aussagen lief3 sich wieder ein deutlicher Unterschied
zwischen den Geschlechtern, sowohl am ersten wie am dritten Tag,

beschreiben.

3.3.14 14 Frage: Wiefuhlen Siesich heute ?

Diese Frage wich von der vorgegebenen Ja/Nein Dichotomie ab und mufte auf
einer visuellen Analogskala mit einer Punktzahl von 1 bis 10 beantwortet wer-
den. Untersucht werden sollte mit dieser Frage, ob sich wie zu erwarten Uber
die Zeit eine Verbesserung der Befindlichkeit einstellen wiirde oder ob
moglicherweise durch eine nicht ausreichende Schmerztherapie eine gegen-
sinnige Veranderung zu beobachten wére. Es zeigte sich eine Verbesserung
von durchschnittlich 6,98 auf 7,76 Punkten in der Bewertungsskala.

postnarkotische Befindlichkeit

9,0
8,5 -
8,0
7,5
7,0
6,5 4
6,0
55
50

kein . . keine
Schmerz Schmerz | alle Pat. | Ubelkeit Ubelkeit

o= Tag | 7,98 6,52 6,98 6,36 7,19
=@=3Tag| 834 7,36 7,76 7,11 7,93

Abbildung 27: postnarkotisches Befinden

Neben dieser Verbesserung Uber die Zeit zeigte sich erneut ein Unterschied
zwischen den Geschlechtern. Wéahrend sich die angegebene Stufe in der
Mannergruppe von 7,37 auf 8,04 am dritten Tag verbesserte, gaben die Frauen
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mit 6,14 Punkten am ersten Tag und 7,38 am dritten Tag ein schlechteres

Befinden an.

Wertete man die Punktzahlen derjenigen Patienten aus, die gleichzeitig Uber
postoperative Schmerzen klagten so zeigte sich, dal3 der Schmerzzustand das
allgemeine Befinden beeintrachtigte. Die in der Abbildung (Abbildung 27)
angegebenen Werte beziehen sich auf die Gesamtgruppe. Betrachtete man die
Patienten, die das Auftreten von postoperativen Schmerzen verneinten, so
bestétigte sich der Umkehrschlul?, dal3 das postnarkotische Befinden in dieser

Gruppe deutlich besser angegeben wurde.

Fur die postoperative Ubelkeit war ein gleichgerichteter Kurvenverlauf zu be-
schreiben, wobel nicht entschieden werden konnte, welche Belastung den
grofdten Einflufd auf das postoperative Empfinden der Patienten hatte.

Tabelle 2 zeigt die ermittelten Werte nach Geschlecht aufgeschliisselt. Zu er-
kennen ist, dal3 die von Mannern und Frauen angegebenen Befindlichkeits-
werte sich unterscheiden. Treten postoperative Storungen auf werden die Werte

aber in beiden Geschlechtern gleichsinnig beeinfluf3t.

Gesamtgruppe Manner Frauen Gesamtgruppe Manner Frauen

1.Tag 1Tag 1.Tag 3.Tag 3Tag 3.Tag

keine 6,98 7,37 6,55 7,76 8,04 7,38
Einschrankung

Wundschmerz + 6,52 6,92 6,14 7,36 7,66 7,09
Ubelkeit + 6,36 7,00 6,09 7,11 7,37 7,00
Mudigkeit + 6,23 6,48 6,04 6,59 7,13 6,23
Wundschmerz + 6,04 6,85 5,77 6,62 6,81 6,57
& Ubelkeit +

Konzentrations- 5,98 6,05 5,93 6,86 6,91 6,83

stérungen +

Tabelle 2 : postoperatives Befinden in Abhéngigkeit der bejahten Fragen
Wie oben ausgefuhrt sollte das momentane Befinden in einer 10-teiligen Skala
codiert werden. Dies fuhrte alerdings bei der Bearbeitung durch die Patienten
zu einer hoheren Fehlerrate. Haufig wurde ein senkrechter Strich gesetzt oder
die Markierung von 1 beginnend bis zum gemeinten Wert durchgezogen. In
diesem Fall wurde der oberste Wert in der Korrekturmaske eingesetzt. Genauso

wurde verfahren, wenn zwei Werte markiert waren.
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3.3.15 Raum fur Bemerkungen

Auf dem unteren Teil des Bogens war es fur die Patienten méglich, den Bogen
durch einen Freitext zu erganzen. Von dieser Moglichkeit machte nur ein klei-
nerer Teil der Patienten Gebrauch. In einem Fall war hier ein Awareness-
Erlebnis (s.4.4.2) beschrieben. Eine weitere Analyse und Auswertung dieser
Texte unterblieb, da aus den ungeordneten Angaben genaue Riickschllisse nicht

moglich waren.

3.4 Rangfolge der Probleme

Als groftes Problem an beiden Fragezeitpunkten und in allen Untergruppen
wurde der postoperative Schmerz angegeben, wobei in allen Gruppen mehr als
60% der Patienten von diesem Problem betroffen waren. Am ersten
postoperativen Tag folgte die momentan empfundene Mudigkeit auf dem
zweiten Rang mit 43 %. Dieser Zustand wurde dann am dritten postoperativen
Tag nur noch von 23% der Patienten angegeben und stand dann nur noch auf
dem sechsten Rang ( siehe Tabelle 3,5.95).

Wurden die Fragen nach dem augenblicklichen Befinden von der Auswertung
ausgenommen (siehe Tabelle 4, S.96), so belegte die Frage nach dem
postoperativen Halsschmerz an beiden Fragetagen den zweiten Rang (30% /
31%), darauf folgten das Kaltegefuhl (25% / 25%) und der Kopfschmerz (24%
| 24%).

Uber diese Probleme klagten Frauen deutlich haufiger als Manner, wobei die
Rangfolge der Probleme in beiden Geschlechter nahezu gleich blieb. Einzig
durch die erhebliche Diskrepanz bei der Bewertung der postoperativen Ubel-
keit innerhalb der Geschlechtsgruppen wurde die Rangliste verschoben. So
stand die Ubelkeit in der Mannergruppe erst an sechster Stelle, wéhrend sie in
der Frauengruppe bereits als dritthaufigstes Problem angegeben wurde.
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4 DISKUSSION

4.1 Qualitatssicherung

In der nun mehr as 150 Jahre dauernden Geschichte der Anésthesie ist die
Suche nach der sicheren und vertréglichen Narkoseform immer eine Triebfeder
zur Entwicklung neuer Verfahren gewesen, um die Qualitét zu verbessern [27].
Somit bedeutet die heute geforderte Qualitdtssicherung im Grunde nichts
anderes a s das, was schon immer den Fortschritt in der Anasthesie ausgemacht
hat. Andererseits sind in den letzten 20 Jahren einige grundsétzliche Verénde-
rungen sowohl in der anésthesiologischen Praxis als auch in der gesamten
medizinischen Wissenschaft eingetreten, die eine Neuorientierung bel der Er-

hebung und Bewertung von Informationen notwendig macht.

Neben den Weiterentwicklungen auf dem Gebiet der Anasthesie hat sich der
wissenschaftliche Umgang mit dem Begriff Qualitét gewandelt. Einerseits sind
die Voraussetzungen unter denen Qualitét entstehen kann und auch die Stor-
grofRen die einer stabilen Qualitétsauspragung im Wege stehen, theoretischen
Uberlegungen sehr viel zuganglicher als frilher. Nicht zuletzt wird unter der
Verschiebung des theoretischen Ansatzes auch die Betrachtung der Patienten-
meinung immer wichtiger. Andererseits stehen alle Versorgungseinrichtungen
unter einem enormen marktwirtschaftlichen Druck, der den Nachweis einer
qualitativ hochwertigen, bedarfsorientierten und gerade auch patienten-

gerechten Versorgung zu einer Frage des Uberlebens macht.

In der Anasthesie wurden diese Zwange friih erkannt und die Einfihrung der
Qualitétssicherung an entscheidender Stelle auf den Weg gebracht [33]. Von
Vorteil war aber auch, dal3 gerade der Prozel3 der Narkose durch seine zeitliche
Abgrenzbarkeit und die relativ einfache Definition unerwinschter Zustande
besser als andere medizinische Vorgange in Hinblick auf die Qualitét zu
beschreiben war.
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4.1.1 Kritik an der Qualitétssicherung

Einer der grofdten Kritikpunkte ist, dal3 die Qualitdtssicherung nur dazu dient,
den Krankenhausablauf marktwirtschaftlich zu gestalten. Grundsétzlich beste-
hen Bedenken, ob gemeinnitzige Einrichtungen tatsachlich nach marktwirt-
schaftlichen Kriterien organisiert werden konnen. Anders als in der produzie-
renden Industrie kann es nicht nur darum gehen, eine Leistung moglichst oft zu
verkaufen, sondern es ist als oberstes Ziel die vollstandige Gesundheit anzu-
streben und damit die Uberflissigkeit der entsprechenden Intervention zu

erreichen.

Besonders kritisch zu Uberprifen ist, ob eine Gleichsetzung der Begriffe Kunde
und Patient sinnvoll ist. Unbestreitbar kommt es zu einer neuen Interpretation
der Arzt-Patienten Beziehung mit einer deutlichen Starkung der Patientenrolle.
Trotz der Betonung des Kundenstatus fungiert der Arzt aber nicht als Verkau-
fer einer Ware fir die ein moglichst hoher Preis erzielt werden soll, sondern als
fachkundiger Berater in kritischen Lebenslagen. Die Definition des Patienten
als reinen Kunden scheitert schon an der Betrachtung des auf Patientenseite
eingesetzten Wertes Gesundheit, der in pekunidren Mal3staben nicht zu messen
ist und dessen Anschaffung nicht geplant werden kann. Fur den Kranken be-
deutet dies, dal? er in dieser unerwlnschten Lebensage auf die Hilfe eines
kompetenten Ansprechpartners vertrauen mufd. Zum Vergleich verschiedener
Therapien fehlt neben der Kompetenz auch die Zeit. Diese Abhéngigkeit ist mit
einer Kundenbeziehung nicht zu definieren. Eine bessere Umschreibung des
Verhaltnisses gelingt durch den Begriff Klient. Diese Betrachtung ordnet dem
Kranken ein grofReres Mal’ an Freiheiten zu und definiert gleichzeitig den Arzt
als kompetenten und professionellen Helfer in Fragen der Gesundheit, der als
Anwat die Sache des Klienten vertritt. Hierzu gehort dann auch die
kundenorientierte Organisation des Behandlungsprozesses unter Einbeziehung

der Patientenmeinung.
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4.1.2 Qualitéatssicherungin der Anasthesie

Unter der Vorstellung durch die Erfassung kritischer Zustande wahrend der
Narkose Qualitét beschreiben zu kénnen, wurde neben einem enheitlichen
Datensatz zur Beschreibung des Prozesses Narkose auch eine Liste der uner-
wunschten Vorkommnisse entwickelt [24]. Erwartet wurde, dal3 bel einer aus-
reichend grofen Anzahl von beobachteten Ereignissen es moglich waére,
Qualitétsstandards zu stabilisieren. Allerdings fuhrte Tecklenburg [42] hierzu
aus, dal3 dazu mehr als 1 Million Narkosen registriert werden missen. Die Er-
fassung einer solch grof3en Zahl nimmt verstandlicherweise einen langen Zeit-

raum in Anspruch.

Enorme Schwierigkeiten ergaben sich aus der mangeinden Compliance der
Anwender. Eine Auswertung ist natrlich nur méglich, wenn alle Ereignisse
korrekt notiert werden. Hierzu beschrieb aber Tsekos [45], dal’ nur zwel Drittel
aler Vorfélle tatsachlich dokumentiert werden und genauso nur zwei Drittel
der befragten Anésthesisten angaben, regelméldig ihre Beobachtungen in das
entsprechende Protokoll einzutragen. Diese Zahl ist fur eine sinnvolle Quali-
tétssicherung sicherlich zu niedrig und wurde auch in anderen Arbeiten besté
tigt [22]. Auch in der vorliegenden Arbeit zeigte sich, dal3 die unterschiedliche
Verankerung der Qualitétssicherung bei dem beteiligten Personal durch die
Beeinflussung des Rucklaufs einen modulierenden Einflufd auf das Ergebnis
hatte. Hinzu kommt, daf3 die Beobachtungen der Patienten durch den Anésthe-
sisten in aler Regel im Aufwachraum abgeschlossen werden und so viele post-
narkotische Befindlichkeitsstorungen nicht erfald werden. Ebenfals ist eine
Betelligung der Patienten bel dieser Form der Qualitétssicherung nicht

vorgesehen.

Zusammenfassend kann gesagt werden, dal3 der Ansatz, durch das Sammeln
grofRer Datenmengen zu einer verlaldlichen Aussage zur Risikoeinschdtzung zu
gelangen, aus heutiger Sicht nicht die Erwartungen erfillen konnte die bel der
EinfUhrung in ihn gesetzt wurden. Zu unterschiedlich sind die Ausgangspara-
meter, die durchgefthrten Verfahren und vor alen Dingen die eingesetzten
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Mef3methoden mit denen das Ergebnis bestimmt wurde, um einen Vergleich

der Daten zu erméglichen [3].

Weiterhin wird oft argumentiert, dal’3 den Patienten die nétige Fachkenntnis
fehle, um die Sinnhaftigkeit der durchzufihrenden Mal3nahmen zu verstehen
und eine vernunftige Aussage zur Qualitét des Verfahrens zu treffen. Diese
Argumentation schliefdt allerdings den Patienten von der Definition der Quali-
tdt medizinischer Leistungen vollig aus und diskreditiert die Patienten als un-
mindige Konsumenten einer verordneten Leistung [4]. Diese Haltung stofdt
zunehmend auf Kritik und der Verdacht, dal3 das Qualitatsverstandnis vieler
Arzte nicht weit entwickelt sei, gipfelt in der Aussage: ,Die kritische und
systematische Infragestellung des eigenen Handelns ist kein integraler
Bestandteil der professionellen Kultur® [18].

Hier zeigt sich ganz deutlich, dal3 mit dem sich heute durchsetzenden Gesund-
heitsbegriff, der Gesundheit eben nicht mehr nur as Symptomreduktion und
verlangerte Uberlebenszeit definiert, diese Beweisfiihrung nicht mehr in Ein-
klang gebracht werden kann [37]. So werden fir das Heranziehen der Patien-
tenzufriedenheit als Qualitétsmald in der Literatur eine Reihe verschiedener
Argumente angefuhrt [44]. Hierbel geht es um demokratische, ethische, medi-
zinisch-fachliche und natiirlich auch ©konomische Uberlegungen, wobei
grundsétzlich die Ungleichgewichtung des Arzt- Patienten-Verhatnisses durch
die Befragung und Einbeziehung des Patienten in seine Behandlung

ausgeglichen werden soll.

Gerade in der Anésthesie ist es gut moglich, die Beobachtung der Patienten in
ein Qualitdtsmanagement einzubeziehen. Zur Beschreibung postnarkotischer
Befindlichkeiten sind keine besonderen Fachkenntnisse nétig und die An-
nahme, dal3 ein schmerzfreier Patient ein zufriedener Patient ist, verlangt keine
Diskussion. Hingewiesen werden muf3 hier allerdings noch einmal auf den
Charakter solcher Untersuchungen mit denen es nur méglich ist, die wissen-
schaftlich erarbeiteten Zusammenhénge in der Praxis an einem grof3en
Kollektiv hinsichtlich ihrer Alltagsgultigkeit zu Gberprifen. Dabei steht aul3er
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Frage, dal3 die fur ale Patienten vollig schmerzfreile Operation nicht zu

erreichen ist.

4.1.3 Einbeziehung der Patientenmeinung

Ausgehend von der Idee, dal? das vorhandene Instrumentarium nicht ausreicht
um eine sinnvolle Qualitdtssicherung zu betreiben erscheint es geboten, das
Verfahren von Uberfliissigem zu befreien und andere Sichtweisen auf das Pro-
blem zu entwickeln. Unbestreitbar hierbei ist, daf3 die Patientenmeinung fur
eine umfassende Beurteilung der Qualitat unabdingbar ist. Wie oben ausgefihrt
gibt es bei dieser Betrachtung gegen die Legitimation von Patientenbefragung
keine Argumente. Nicht abgeschlossen ist allerdings die Suche und die Diskus-
sion um die entsprechenden Erhebungsinstrumente. Auch erscheint das Inter-
esse an einer theoretischen Diskussion auf diesem Gebiet gering, so dal? Trojan
[44] formuliert:* der Handlungsdruck und Wunsch nach unmittelbarer
schneller Verwertung handgreiflicher Ergebnisse in den Krankenhdusern hat
die theoretische Auseinandersetzung mit dem Instrument Patientenbefragung

weitgehend verkiimmern lassen.”

Die Widerlegung dieser Aussage ist gerade fur die Erhebung der Patientenzu-
friedenheit in der Anasthesie schwierig. So wurde zwar bei der Einfhrung der
Qualitétssicherung in die Anasthesie dem Patientenfragebogen als ergebnis-
orientiertes patientennahes Verfahren ein hoher Stellenwert eingeraumt [26]
und auch durchaus positive Erfahrungen mit einem Pilotprojekt geschildert.
Theoretische Uberlegungen zu dem Instrument Fragebogen treten aber in den
Hintergrund. So werden Uber die Methodik der Durchfihrung und die theo-
retische Herleitung des Fragebogens in diesem ersten Projekt in Deutschland
keine Auskinfte gegeben [25] (siehe 4.5.2).

Sollen Patienten nach ihrer Meinung befragt werden so mufd a's erstes geklart
werden, mit welchem Instrument die Aussagen erhoben werden kénnen. Um
die Aussagen zur internen Qualitétskontrolle verwenden zu kdnnen, missen die
erhobenen Daten valide, reliabel und einen reprasentativen Teil der Patienten

erfassen, so dal3 die Werte eine anerkannte Informations- und Handlungs-
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relevanz fur die Patientenversorgung haben. Ferner muf3 darauf geachtet wer-
den, dal3 die Erhebungsverfahren praktikabel fur die entsprechende Einrichtung
sind. Zudem muf3 gekléart werden, ob die Patienten nur als Beobachter des Be-
triebes fungieren oder ob eine Bewertung des Erlebten gewlnscht ist, um auch
die Zufriedenheit der Patienten einschétzen zu kénnen [5]. Sind diese Vorbe-
dingungen geklart stehen mehrere Erhebungsinstrumente zur Verfligung.

4.1.3.1 Gruppendiskussionen

Eine im angel séchsischen Sprachraum weitverbreitete Methode zur Ermittlung
der Patientenperspektive ist die moderierte Gruppendiskussion. Hier konnen
die Patienten zuerst in freier Form die sie beeintrachtigenden Problemkreise
ansprechen, um damit auch nur latent vorhandene Aspekte zu artikulieren.
Hieraus ergibt sich der grof3e Vorteil dieses Instrumentes, namlich die offene,
nicht standardisierte Frageform zur Ermittlung aller die Patienten betreffenden
Probleme. Gleichzeitig begriindet sich damit auch ein grof3er Aufwand bei der
Erhebung und der Auswertung der Daten. Zum einen ist es sehr schwierig,
typische Patienten zu rekrutieren um die Reprasentativitét der Befragten zu
gewdhrleisten. Zum anderen ist die Funktion des Moderators zur Leitung der
Diskussion durch einen neutralen AulRenstehenden zu besetzen [11]. Die Be-
fragung einer grof3en Patientengruppe ist so im laufenden klinischen Betrieb
kaum maoglich. Nicht nur aufgrund des grof3en Aufwandes, sondern auch well
die Art der Probleme der Patienten nach Anasthesie erkenntlich ist, entschieden

wir uns gegen dieses Instrument zur Erhebung der Patientenmeinung.

4.1.3.2 Beschwerdemanagement

Eine weitere Methode zur Verbesserung der Qualitét durch die Einbeziehung
der Patientenmeinung ist die Einfihrung eines straffen Beschwerde-
managements. Hiermit wird es moglich, die Unzufriedenheit der Patienten zu
bestimmten Aspekten der Versorgung zu biundeln und so die aus dem Blick-
winkel des Patienten beschriebenen Versorgungsmangel kenntlich zu machen.
So kann entweder eine Reorganisation des betroffenen Bereichs angestrebt

oder bel Unabanderlichkeit des Zustandes durch eine bessere Aufklarung der
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Patienten eine grofdere Akzeptanz fur das Problem geschaffen werden. Vortell
eines solchen Verfahrens ist weiterhin, dal3 sich die Patienten mit ihren Pro-
blemen ernst genommen fihlen und aktiv in den Prozef3 der Qualitatsver-
besserung eingebunden werden [40]. Hieraus kann sich ein Marketingvorteil
ableiten, denn auch ohne den Prozef3 selbst zu beeinflussen wird nach auf3en
suggeriert, dald das Qualitdtsmanagement in der Unternehmenskultur verankert
ist. Diese Uberlegungen haben unter anderem zu einer weiten Verbreitung des

Beschwerdemanagements in der Wirtschaft gefuihrt.

Der Aufbau eines Beschwerdemanagements ist aber nur as standige Ein-
richtung sinnvoll well die Strukturen so gestaltet sein missen, dal die er-
kannten Schwachstellen auch einer Veranderung zugefthrt werden kénnen.
Somit ist Personal notig, welches nur mit dieser Aufgabe betraut ist und von
den Patienten as neutral anerkannt wird. Wahrend diese Form der Kunden-
betreuung in der Industrie, bei einer direkten Abhéngigkeit vom Konsumenten,
als gut eingefuhrt beschrieben wird, ist der Aufwand fir solch eine Einrichtung
fr eine einzelne Abteilung nicht tragbar und kann nur im Gesamtkonzept eines

Krankenhauses umgesetzt werden.

4.1.3.3 Patientenbefragung

Jenseits dieser standardisierten Erhebungsverfahren besteht die Moglichkeit
der direkten Befragung der Patienten. Durch die sogenannte postnarkotische
Visite ist dieses Verfahren schon lange in der Anédsthesie verwurzelt. Aller-
dings mussen bel der Durchfihrung solcher Befragungen verschiedene
Rahmenbedingungen definiert und konstant gehalten werden, um Ergebnisse
vergleichbar zu machen. Zusammenfassend kann gesagt werden, daf3 hin-
sichtlich der weiteren Rahmenbedingungen geklart sein mul3, wann die
Patienten, in welcher Umgebung und von wem in welcher Form befragt wer-
den. Die genaue Betrachtung dieser Bedingungen ist deshalb so wichtig, weil
durch veranderte Fragesituationen unterschiedliche Ergebnisse erhoben wer-
den. Da es sich um eine Reihe von Abhangigkeiten handelt und auch die
vorliegende Arbeit auf einer Befragung mit einem Fragebogen basierte, sollen
die einzelnen Punkte in einem eigenen Kapitel diskutiert werden.
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4.2 Daslnstrument Fragebogen

Die Patientenbefragung stellt ein wichtiges Instrument zur Beurteilung der
Versorgungsqualitéat dar. Obwohl theoretisch nur unzureichend geklart ist in
welcher Form Patientenbefragungen am gunstigsten durchzufihren sind, be-
steht zur Zeit eine groRRe Zunahme an Patientenbefragungen. Uber die Legiti-
mation solcher Befragungen gibt es bei der heute geforderten Kunden-
orientierung keine Zweifel. Allerdings ist nicht ausreichend belegt, durch
welche Faktoren die Ergebnisse in welcher Weise beeinflufd werden und wie
Patientenbefragungen strukturiert sein missen, damit die Rickschlisse ver-
gleichbar sind. Die Untbersichtlichkeit in diesem Bereich geht so weit, dal3
Trojan [44] formuliert: ,Wer Perfektion in diesem Bereich fordert, stellt damit
eine so grof3e Hirde auf, dal? eine Patientenbefragung kaum noch machbar
erscheint”. Im weiteren zeigt Trojan damit das Grundproblem auf. Wenn alle
Einflul¥faktoren berticksichtigt werden kommt es bei der Befragung, der Aus-
wertung und der Vermittlung der Ergebnisse zu einem so hohen methodischen
Aufwand, dal3, so Trojan, :,der Wald vor lauter Baumen nicht mehr zu sehen
ist“. Auch in der vorgelegten Arbeit, die sich mit der Abhangigkeit der Ant-
worten vom Faktor Zeit beschéftigt, ergibt sich die Frage nach dem Einfluf3 der
anderen Variablen. Diese Rahmenbedingungen sollen im folgenden ange-
sprochen und ihre mogliche Wirkung auf die Befragung diskutiert werden,
wobei die vorgefundenen Strukturen bereits Auswirkungen auf die Art der

Befragung zeigten.

4.2.1 Interview oder eigenstdndige Bearbeitung

Grundsétzlich unterschieden werden muf3 zwischen dem unstrukturiertem In-
terview und einem standardisierten Fragebogen. Das Interview hat in der An-
asthesie als postnarkotische Visite eine lange Tradition und wird bei syste-
matischer Auswertung zur Kontrolle der Ergebnisqualitét as ausgesprochen
nutzlich und hilfreich angesehen [25]. Interviews ohne Struktur sind einer
Auswertung nicht zuganglich, dies wird erst durch die Standardisierung der

Fragen und vor allen Dingen der Antwortméglichkeiten méglich. Vorteil dieses
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Verfahrens ist einerseits die gute Standardisierung und anderseits die Méglich-
keit zur Vertiefung der Erhebung bel differenzierten Patientenproblemen. Tat-
sachlich beschreibt Bohrer [6] fur den Bereich der Anésthesie.,,...Fragen zur
Zufriedenheit mit der anasthesiologischen Versorgung jedoch wurden bei der
postoperativen Visite durchweg differenzierter und kritischer beantwortet”.
Bedacht werden muf} jedoch, dal3 eine Interaktion zwischen Interviewer und
Befragtem sehr wahrscheinlich ist. Deswegen ist zu fordern, dal3 Befragungen
nicht von Mitgliedern der Abteilung durchgefihrt werden, die an der Behand-
lung oder Betreuung des Befragten beteiligt waren, um den Patienten eine kriti-
sche Auferung einfacher zu machen [36]. Wenn diese Bedingungen eingehal -
ten werden, so ist das Interview ein effektives, wenn auch sehr aufwendiges

Verfahren zur Patientenbefragung.

Im Gegensatz hierzu steht der vom Patienten zu bearbeitende Fragebogen.
Hiermit konnen standardisierte Patientenantworten vergleichsweise sehr viel
einfacher und damit auch kostengiinstiger erhoben werden, ohne das bel der
Qualitdt der erhobenen Daten grof3e Abstriche gemacht werden missen. An-
dere Vorteile eines Fragebogens sind die Anonymitéat und der vom Patienten
frel zu wahlende Zeitpunkt der Beantwortung. Aufgrund der von uns ge-
wéhlten Methode (siehe 2.3) mit Kennzeichnung des Fragebogens mit einem
Patientenetikett und zeitlicher V orgabe des Beantwortungstermins kamen diese
Vorteile in der vorgestellten Befragung nicht zum Tragen. Ganz im Vorder-
grund der Untersuchung stand die Koppelung des Narkoseprotokolls mit dem
Fragebogen, um so durch den Synergieeffekt mit geringem Aufwand viele
Patienten zu befragen. Dafir waren auch Nachteile in Kauf zu nehmen. So
wurden beispielsweise Patienten, die aus verschiedensten Griinden nicht in der

Lage waren zu lesen oder schreiben, von der Befragung ausgeschlossen.

Trotz dieser Nachteile erscheint bel einem grof3en zu befragendem Kollektiv
die schriftliche Befragung die einzige praktikable Lésung. So formuliert auch
Satzinger:,...ist die schriftliche Form der Befragung wohl die gunstigste Erhe-
bungsart, wenn nicht - aus Kostengriinden - die einzig mdgliche”[36]. Gerade
in der Anésthesie ist zu bedenken, dald3 die aufzuwendenden Zeiten fir
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Pramedikation und postoperative Visite in einem vernunftigen Verhdtnis zur

reinen Narkosedauer stehen mussen.

Der Vollstandigkeit halber zu erwéhnen ist in diesem Zusammenhang das tele-
fonische Interview. Diese in den Vereinigten Staaten durchaus gebrauchliche
Erhebungsart ist in der Bundesrepublik allerdings wenig verbreitet. Da der
Aufwand mit dem des direkten Interviews gleich zu setzen ist, stellte diese

Form der Erhebung keine wirkliche Alternative zum Fragebogen dar.

4.2.2 Zeitpunkt und Ort der Befragung

Der Zeitpunkt der Befragung stellte in dieser Untersuchung die zu verandernde
Variable dar. Wahrend ein kurzer zeitlicher Abstand gewahrleistet, dal3 eine
genaue Erinnerung an das Geschehene vorliegt, so ist eine endgtiltige Bewer-
tung erst nach langerer Zeit zu erwarten. Im Rahmen der Einschédtzung eines
Vorganges werden vom Patienten im Laufe der Zeit einzelne Aspekte anders
gewertet. Um dieses Phénomen auszuschlief3en wurden konsequenterweise nur
Beobachtungen der Patienten abgefragt. Zu untersuchen war, ob es wahrend
des gewahlten Intervalls von 24 und 72 Stunden postoperativ zu einer
Veranderung der Beobachtung gekommen war.

In diesem Zusammenhang hat auch der Befragungsort fir den Patienten eine
erhebliche Bedeutung. Im Krankenhaus durchgefihrte Befragungen haben den
Vorteil, dald die Patienten besser zur Mitarbeit aufgefordert werden konnen.
Fraglich ist allerdings, ob ein anderer Ausschnitt des Gesamtkollektivs erfalit
wird als wenn die Patienten aufgefordert werden, in den eigenen vier Wanden
zu einer Bewertung des Erlebten zu kommen. Es verwundert nicht, dal3 solche
Befragungen, die dem Patienten Anonymitét zusichern, kritischere Ergebnisse

hervorbringen.

4.2.3 Fragestellung

Auch die Art der gestellten Fragen spielt fur das Ergebnis eine Rolle. Trojan
[44] fald hierzu zusammen: ,Je kirzer der Fragebogen, je globaler die
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Fragen, je starker Zufriedenheit statt konkreter Erfahrung abgefragt werden,
desto positiver fallen die Ergebnisse aus’. Andererseits dirfen die Fragebdgen
einen gewissen Umfang nicht Uberschreiten, da die Patienten sonst leicht
Uberfordert werden. Um diesem Umstand Rechnung zu tragen wurde der
verwendete Fragebogen auf 14 Fragen begrenzt. So wurde gewdhrleistet, dal3
trotz einer gut lesbaren Schriftgrofe alle Daten auf einem DIN A4 Bogen Platz
fanden. Von Vortell war, dald nur ein einzelnes Verfahren wahrend des
Krankenhausaufenthaltes untersucht wurde. Auf3er mit der Frage 14 nach dem
allgemeinen Befinden wurden nur konkrete Zustande abgefragt, die als Folge-

erscheinungen einer Narkose auftreten konnen.

4.2.4 Antwortmoglichkeiten

Da; wie von Wensing [50] berichtet, die Problemsensitivitét bei der aleinigen
Wahl zwischen Zustimmung und Nichtzustimmung deutlich erhoht wird, er-
hielten auch die hier Befragten fur die Fragen 2 bis 13 nur die Méglichkeit mit
Ja oder Nein zu antworten. Dieses Vorgehen verhinderte die Tendenz der Be-
fragten zu einer Antwort im mittleren Bereich. Die sonst hdufig eingesetzten 5-
teiligen Skalen mit zwel positiven, einer ambivalenten und zwel negativen
Antwortméglichkeiten bietet bel genauer Betrachtung kaum Vorteile. Da ex-
treme Antworten kaum genutzt werden und die ambivalente Aussage keinen

Einfluf3 hat, entsteht letztlich eine pseudodichotome Antwortmdglichkeit.

Auch das Angebot von noch weiter differenzierten Ratingskalen fuhrt kaum zu
einer hdheren Trennschérfe. So erbringt auch eine von Blum [4] zur Unter-
suchung der Patientenzufriedenheit verwendete 10-teilige Skala kaum Vortelle,
da auch in dieser Untersuchung Zufriedenheitswerte von Uber 90% angegeben
werden, wobei die Differenzierung zwischen ,vollig zufrieden” und

»Zufrieden” schwerlich eine praktische Relevanz hat.

Gegen die restriktive Vorgabe von Antwortmdglichkeiten wird eingewandt,
dai3 eine differenzierte Abbildung der Patientenmeinung nicht moglich ist. So
beklagten auch eine Reihe der befragten Patienten die mangelnde Abstufung.

Bedacht werden mufte aber, dal3 als Untersuchungsziel einer solchen
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Befragung im Rahmen der Qualitétssicherung die Identifizierung von
Schwéchen des Versorgungsablaufs im Vordergrund steht. Betrachtet man
beispielsweise den postoperativen Schmerz so gilt es die Bedingungen
aufzudecken, welche in einem besonders hohem Mal3e zu einer positiven
Antwort fthren, um dann die Therapie fur das betroffene Kollektiv zu
intensiveren. Gerade im Zusammenhang mit diesem Beispiel mul klar sein,
dai? eine schmerz- und nebenwirkungsfreie Operation fur 100% der Patienten

schlechterdings nicht moglich ist.

Zur Losung dieses Problems wurde der mit Hilfe der gewonnenen Erfahrungen
weiter entwickelte Fragebogen modifiziert. Ohne von der dichotomen Antwort-
vorgabe abzuweichen, wurde die Untersuchung des postoperativen Schmerzes
durch die Einfihrung weiterer Fragen hinsichtlich Dauer und Intensitét

differenziert.

4.2.5 Beobachtung versusBewertung

Als weiterer wesentlicher Unterschied bel Patientenbefragungen gilt, ob die
Beobachtungen des Patienten erfragt werden sollen um eine Beschreibung des
V ersorgungsprozef3es aus einem anderen Blickwinkel zu erhalten oder ob die

Patienten das Erlebte auch beurteilen sollen.

Ausgenutzt werden kdnnen zum einen die Beobachtungen der Patienten, die
den letztlich zu ihren Gunsten stattfindenden Prozef3 aus einem génzlich
anderen Blickwinkel schildern. Durch diese Beobachtungen sind Einsichten
moglich, die dem nicht Betroffenen leicht verborgen bleiben. Als krasses Bei-
spiel aus der Anésthesie mag hier der sogenannte “Thalamonalirrtum” gelten,
bei dem die Patienten nach Gabe des als Analgoseditavium eingesetzten
Thalamonals nach auf3en hin vollkommen ruhig wirkten. Bei genauem Be-
fragen stellte sich aber heraus, dal? ein nicht unerheblicher Teil der Patienten
ihren Zustand als sehr erregt beschrieb. Gleichzeitig bestand die Unfahigkeit
diese Erregung zu zeigen, so dal3 der dufere Eindruck vollkommen vom
inneren Empfinden verschieden war [43].
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Solche grofRen Diskrepanzen zwischen den Beobachtungen der Patienten und
ihrer Arzte sind glicklicherweise selten. Ebenfalls sind die Beobachtungen der
Patienten in vielen Fallen nur ungenau und durch die personlichen Erlebnisse
verfalscht. So ist beispielsweise eine korrekte Zeiteinschétzung von Seiten der

Patienten nicht zu erwarten.

4.3 Problemebe der Durchfiihrung von
Patientenbefragungen

Neben den oben beschriebenen Einflissen durch die Art des Instruments mul3-
ten noch andere das Ergebnis beeinflussende Phdnomene beschrieben werden.
Als Problem jeder Befragung gilt, ob die befragte Stichprobe die Gesamtheit
der Betroffenen ausreichend genau reprasentiert. Diese Frage wurde in den
bereits vorliegenden Arbeiten zur Patientenzufriedenheit kaum bearbeitet.
Denkbar sind daher zum einen systematische Fehler bel der Auswahl der
Patienten und zum anderen Antwortausfalle durch nicht zur Mitarbeit bereite
oder fahige Patienten. Mogliche Auswirkungen auf das Ergebnis sollen im

Folgenden diskutiert werden.

4.3.1 Selektionseffekte

Je hoher der Anteil der Befragten an der Grundgesamtheit ist, desto seltener
sind Fehler durch Unter- oder Ubererfassung zu erwarten [27]. Mit der Ein-
beziehung von einem Drittel der wahrend des Untersuchungszeitraumes in den
Aufwachraum aufgenommenen Patienten in die Befragung und der dann an-
schlieffenden Auswertung von 21% der Patienten erscheint die Stichprobe
ausreichend grol3. Tatséchlich ist die Stichprobe aber in Bezug auf die Grund-
gesamtheit in mehreren Merkmalen nicht représentativ. Verschiedene

Mechanismen sind fur diesen Effekt anzuschuldigen.

4.3.1.1 Patientenauswahl

Vorgegeben waren bestimmte Ausschlulkriterien (s.2.3.2), um tatsachlich nur

den Patienten einen Fragebogen auszuhandigen, von denen eine Antwort zu
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erwarten war. Aus diesem Grund waren Patienten die postoperativ auf eine
Intensivstation aufgenommen wurden von der Befragung ausgenommen, well
fur diese Patientengruppe durch die besondere Belastung und Betreuung ein
anderes Problemmuster entstand. Ebenfalls aufgrund der veranderten Problem-
lage und der eingeschrénkten Kritikfahigkeit waren Kinder von der Befragung
ausgenommen, wobel die Grenze auf 16 Jahre festgelegt war. Gleichfalls aus-
geschlossen waren ambulante Patienten, da hier die Befragung aul3erhalb des
Krankenhauses hétte stattfinden missen und sich damit eine Variation des

Befragungsortes ergeben hétte.

Als weiterer Ausschluf3grund waren uniiberbriickbare sprachliche oder kogni-
tive Barrieren definiert worden. Patienten, welche diese Voraussetzungen er-
flllten, wurde kein Fragebogen ausgehandigt. Diese Mal3nahme war geplant
um den Fragebogen nur in den Féllen einzusetzen, in denen eine Beantwortung
moglich erschien und damit die Ressource Fragebogen einzusparen. Weiterhin
sollte die Motivation des betelligten Personals auf den peripheren Stationen
nicht Uberstrapaziert werden, da kaum zu vermitteln war, dal3 aus statistischen
Grunden auch Patienten, die kaum ein Wort Deutsch sprechen, einen Bogen
ausgehandigt bekommen midifdten.

Da diese Entscheidung vom Personal des Aufwachraums willkirlich getroffen
wurde, ergaben sich damit systematische Fehlermoglichkeiten. Theoretisch
denkbar war, dal3 nur die Patienten einen Fragebogen ausgehandigt bekamen,
von denen eine positive Antwort erwartet wurde. Da die Qualitét der Behand-
lung im Aufwachraum nicht Thema des Fragebogens war, konnte diese Ver-
zerrungsmaoglichkeit vernachléassigt werden. Gravierender war, dal3 eine
Gruppe der Patienten nicht von der Befragung erfal3t wurde. Eine Ver-
besserung ware die Bereitstellung eines tirkischsprachigen Bogens, um so die
grofte Gruppe der nicht deutschsprachigen Patienten in die Untersuchung zu

integrieren.

Weiterhin konnten Patienten deren kognitive Leistungen nicht ausreichten, mit
dem Fragebogen nicht erreicht werden. Dies betraf auch Patienten deren
cerebrale Leistungsfahigkeit durch das Narkoseverfahren im Sinne eines
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postoperativen Durchgangssyndroms gemindert wurde. Hierdurch wirkte die
Narkose selbst as Selektionsparameter und kann moglicherweise die

Ergebnisse verzerren.

Auch Patienten die innerhalb von wenigen Tagen mehreren operativen Ein-
griffen in Narkose unterzogen wurden, sollten nicht in die Befragung aufge-
nommen werden. Bei mehreren Narkosen in kurzer Zeit konnten Uber-
lagerungseffekte der einzelnen Verfahren nicht ausgeschlossen werden.
Weiterhin konnte mit dem angewendeten Zuordnungsverfahren, unter Aus-
nitzung der Aufnahmenummer, der Fragebogen nicht eindeutig zugeordnet
werden, wenn mehr as eine Narkose wahrend des Krankenhausaufenthaltes

durchgeftihrt worden war.

Auf Seiten der Patienten war eine positive Resonanz zu verzeichnen, die auf
verschiede Ursachen zurtickzufthren war. Zum einen ist der postnarkotische
Besuch durch den Anéasthesisten eine Seltenheit und die Erkundigung nach
dem Befinden bei alen Menschen eine positiv besetzte K ontaktaufnahme. Zum
anderen verdffentlichtete die Deutsche Angestellten Krankenkasse zur selben
Zeit eine Patientenbefragung zur Zufriedenheit mit den Hamburger Kranken-
héusern, so dal3 das Prinzip einer Fragebogen gestitzten Qualitétsbewertung
bei vielen Patienten als bekannt gelten konnte [9].

Offen ausgesprochene Ablehnung erfuhren wir nur in wenigen Féllen. Eine
Diskussion mit den Patienten wurde strikt vermieden. Ganz im Gegentell
wurde immer wieder von zufélligerweise nicht eingeschlossenen Patienten

gefragt, ob nicht auch sie tber ihr Befinden befragt werden konnten.

4.3.2 Verzerrungder Stichprobe

Neben den oben geschilderten Verzerrungen durch die Patientenauswahl mul3-
ten auch patientenbedingte, das Ergebnis beeinflussende Mechanismen in
Rechnung gestellt werden. Hier war zu befrchten, daf3 nicht nachvollziehbare
Grinde zu systematischen Verschiebungen fihrten. Moglicherweise beant-
worteten zufriedene Patienten die Bogen haufiger als Unzufriedene. Tatsach-

lich zeigte sich, dal3 einzelne Untergruppen durch ihre hohe Compliance
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Uberreprasentiert und andere Gruppen alleine durch diesen Effekt nicht
ausreichend in der Stichprobe vertreten waren. Auf das Problem der cerebralen
Beeintrachtigung nach Narkose ist in diesem Zusammenhang bereits eingegan-
gen worden. Diese Effekte flhrten dazu, dal3 die Stichprobe hinsichtlich einiger
Merkmale von der Gesamtgruppe abwich.

4.3.2.1 Geschlecht

Bereits in der Grundgesamtheit waren mehr Manner vertreten. Dieser erhdhte
Maéanneranteil akzentuierte sich in der Gruppe der antwortenden Patienten, so
dai3 die Stichprobe hinsichtlich des Merkmals Geschlecht nicht représentativ
war. Ob dieser Effekt bereits in der Auswahl der Patienten im Aufwachraum
begrindet oder durch ein besseres Antwortverhalten bei Méannern zu erklaren

war, liefd sich mit den vorliegenden Daten nicht analysieren.

Bemerkenswert war der Unterschied im Antwortverhalten zwischen den Ge-
schlechtern. Frauen gaben fir alle abgefragten Qualitéten signifikant haufiger
eine positive Antwort. Begriindet lag dieses Verhalten eventuell in dem aus
ihrer geschlechtsspezifischen Rolle erwachsenden Mdglichkeit, unangenehme
Erlebnisse besser artikulieren zu kénnen, wahrend Manner hingegen aufgrund
ihres Rollenverstandnisses auf eine heldenhafte Verneinung festgelegt sind.
Fur die Bewertung von Patientenbefragungen bedeutet dies, dal? der Anteil von
Méannern und Frauen bekannt sein mul3 oder eine getrennte Auswertung

erfolgen sollte.

4322 Alter

Hinsichtlich des Alters entsprach die Stichprobe nicht der Grundgesamtheit, da
junge und alte Patienten nicht ausreichend stark vertreten waren. Fir die unter-
durchschnittliche Représentanz der Altersgruppe ab 80 Jahren lassen sich zwei
Griinde nennen. Erstens wurde vermutlich an die Gruppe der dteren Patienten
seltener ein Fragebogen ausgegeben, da ihnen die Kompetenz zur eigen-
sténdigen Bearbeitung abgesprochen wurde. Zweitens zeigte sich im Rahmen
der Auswertung, dai dltere Patienten haufiger nicht korrekt ausgefillte Bogen
abgaben. Auffallig wurde hier, dal3 mit zunehmendem Alter die Bearbeitung
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eines Fragebogens schwieriger wird. Dies fuhrte dazu, dal3 eine grofiere Anzahl
von Bogen dterer Patienten aufgrund von Fehlern bel der Bearbeitung nicht in
die Datenbank aufgenommen werden konnte. Eine Quantifizierung dieses

Effektes war mit den vorliegenden Daten nicht méglich.

Ein Grund fur die geringe Erfassung junger Patienten lag moglicherweise in
der raschen Entlassung nach dem Eingriff. Die tats&chlich ambulant gefihrten
Patienten wurden in das Vergleichskollektiv nicht aufgenommenen, doch wur-
den bei der Verteilung des Bogens fir den dritten Tag gelegentlich Patienten
nicht mehr angetroffen, so dal3 der Schlul3 naheliegt, dal3 gerade jlngere
Patienten aus diesem Grunde nicht in die Studie aufgenommen wurden. Ein
weitere Ursache konnte moglicherweise in einem Desinteresse dieser

Patientengruppe fur Befragungen liegen.

4.3.2.3 Riskoeinschatzung

Die schwache Belegung der htheren ASA-Klassen erklérte sich aus der Alters-
verteilung. Da hohes Alter mit einer hoheren Morbiditét einher geht, werden
dltere Patienten haufiger in eine hdhere ASA-Klasse eingruppiert. Infolge der
hauptsachlichen Erfassung von Patienten der mittleren Altersgruppen waren
Uber 50 % der Patienten in die ASA-Klasse 2 eingeordnet.

Interessanterweise waren sowohl in der Studiengruppe als auch in der Ver-
gleichsgruppe die Frauen besser eingeschétzt. Da das Durchschnittsalter
nahezu gleich war, lief3 dieses Ergebnis zwei Deutungen zu. Einerseits wére fir
das Kollektiv eine hthere Morbiditdt der Méanner zu postulieren gewesen. An-
dererseits wéare denkbar, dal3 weibliche Patienten in diesem Raster bel gleicher
Erkrankung weniger gravierend beurteilt wurden. Diese Uberlegung zeigt, dai
die Fremdeinschdtzung des Zustandes eines Patienten nach scheinbar
objektiven Kriterien zu Ergebnissen fihren kann, die nach logischen

Gesichtspunkten eine statistische Fehlerquelle darstellen.
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4.3.2.4 Fachgebiet

Auch in Bezug auf die Erfassung von Patienten aus den einzelnen Abteilungen
zeigte sich eine sehr inhomoge Verteilung. Die hierflr verantwortlich zu
machenden Grinde missen nicht zuletzt in dem sehr unterschiedlich ausge-
pragten Sinn fur Qualitdtssicherung auf den peripheren Stationen gesehen wer-
den. Eine negative Haltung des Stationspersonals bel der Austeilung und dem
Einsammeln der Fragebdgen driickte sich unmittelbar in der Zahl der zuriick-

laufenden Bbgen aus.

4.3.25 Narkoseform

Die Ungleichverteilung der angewandten Narkoseverfahren zwischen Stich-
probe und Grundgesamtheit ergab sich aus den oben beschriebenen Faktoren.
Durch den hohen Ricklauf aus der urologischen Abteilung und dem guten
Antwortverhalten méannlicher Teilnehmer wurden besonders viele Patienten
nach Regionalanésthesie erfaldt. Zu erklaren war dieser Sachverhat damit, daf3
diese Verfahren hauptsachlich in der Urologie angewandt werden und hier
deutlich mehr Manner als Frauen operiert werden. Letztlich zeigte diese Ver-
teillung die Vorlieben der Durchfihrenden fir bestimmte Verfahren bel den
einzelnen Operationen. Ob auch die Nichtanwendung von potentiell die Vigi-
lanz beeintrdchtigenden Narkosemitteln diese gute Compliance zu erklaren

vermag, war mit den vorliegenden Daten nicht zu kléren.

4.3.2.6 Abweichungen der untersuchten Gruppe

Aus dem oben Ausgefiihrtem folgt, dal3 die untersuchte Gruppe nicht in alen
Qualitaten fur die Gesamtgruppe reprasentativ war. Abweichungen bestanden
hinsichtlich der Geschlechtszugehdrigkeit (s.3.2.1),der Altersstruktur (s.3.2.2),
dem Risikoprofil (s.3.2.3), der operativen Fachabteilung (s.3.2.4) und des
durchgefuhrten Narkoseverfahrens. Das bedeutet, erfalt wurden Uber-
durchschnittlich viele Manner aus der Altersgruppe der 50-79-jahrigen, die mit
einem Risko der Stufe 2 nach der ASA-Klassifikation eingeschétzt waren.
Ebenfalls Uberreprasentiert waren Patienten aus der Allgemeinchirurgie, der

Urologie und der Neurochirurgie. Hierzu mufd angemerkt werden, dal aleine
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der gute Rucklauf aus der urologischen Abteilung mit ihrem hohem Anteil an
mannlichen Patienten ausreichte, die Untersuchungsgruppe statistisch zu ver-
andern. Die starke Présenz dieser Subpopulation war auch verantwortlich fir

die Uberdurchschnittlich haufig befragten Patienten nach Regionalanésthesien.

Grundsétzlich stellt sich die Frage, wie bel einer Befragung im laufenden
klinischen Betrieb sichergestellt werden kann, daf3 die auftretenden Ver-
zerrungen moglichst geringe Auswirkungen auf das Ergebnis haben. Zu er-
reichen ist dies nur durch die hohe Anzahl an Befragten und die gleichzeitige
Erhebung der spezifischen Merkmale von Patient, Operation und Narkosever-
fahren. Ein alternatives Verfahren hierzu wére, Uber einen definierten Zeitraum

alle Patienten einer Einrichtung zu erfassen.

4.3.3 Antwortverhalten der Befragten

Auch bei den Antworten der Befragten sind aus bewufdten und unbewufl3ten
Grinden systematische Verzerrungen denkbar [27]. So wird in der soziawis-
senschaftlichen Methodik der Begriff der ,, Sozialen Erwiinschtheit” diskutiert.
Das bedeutet, dal3 bei den Befragten die Tendenz besteht, ihre Antworten nach
einer angenommenen allgemeinen Akzeptanz auszurichten. Diese allgemeine
Tendenz spielte bei der eingeschrankten Antwortmdglichkeit in dieser Unter-
suchung kaum eine Rolle. Allerdings ergab sich aus den Kommentaren einiger
befragter Patienten, dal3 sie annahmen, die zweite Befragung innerhalb kurzer
Zeit diene vor alen Dingen dem Nachweis von postnarkotisch auftretenden
kognitiven Stérungen. In wie weit eine Veranderung der Ergebnisse dadurch
entstand, dai3 die Patienten in diesem Fall die Fragen nicht korrekt beantwor-
teten sondern vielmehr die Antwort gaben, die sie fur erwartet hielten, lief3 sich
nicht abschétzen.

Hingewiesen mul? hier noch einmal auf den alleinigen Einsatz von Beobach-
tungsfragen. Die Patienten wurden nicht um eine Bewertung der Narkose
gebeten sondern nur dazu aufgefordert, das Auftreten einer typischen Anésthe-
sienebenwirkung zu bescheinigen. Hierzu war nur ene Ja/Nen

Auswahlmdglichkeit zugelassen, so dal3 beispielsweise die Tendenz zu ener
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Antwort im mittleren Bereich einer angebotenen Skala zu kommen

unterbunden wurde.

4.3.4 Auswirkungen auf die Ergebnisse

Die oben ausgefihrten Effekte fuhrten zur Modulation des Ergebnisses, womit
deutlich wird, dal3 globale Aussagen zur Qualitét der Versorgung schlechter-
dings nicht méglich sind. Eine Anndherung ist nur durch die Bildung, von im
Hinblick auf die Ausgangslage mdglichst homogener Gruppen denkbar. Als
grofRer Vorteil des beschriebenen Vorgehens zeigte sich die Verknupfung mit
dem Narkoseprotokoll. Nur so war die Einbeziehung der anasthesierelevanten

Merkmale und damit die Bildung von Untergruppen méglich.

Ein deutliches Beispiel hierfir war der Unterschied zwischen den Ge-
schlechtern. Es fand sich ein geringerer Frauenantell in der Stichprobe asim
Gesamtkollektiv und die weiblichen Patienten bejahten jede Frage signifikant
haufiger als die mannlichen Teilnehmer. Ausgehend von diesem Resultat mis-
sen bei den Aussagen zur Patientenmeinung zur Anésthesie die Angaben von
Frauen und Mannern getrennt ausgewertet werden, da Frauen beispielsweise
vom Problem der postoperativen Ubelkeit wesentlich haufiger betroffen sind.

Um relevante Daten zur Qualitét der anasthesiologischen Versorgung zu er-
halten sind dementsprechend grof3ere Kollektive zu befragen. Allerdings sollte
mit der vorgelegten Arbeit gezeigt werden, dal3 die standardisierte Patientenbe-
fragung durch einen Fragebogen verwertbare Daten liefert und dal3 der
Zeitfaktor bel der Befragung beachtet werden muf.

4.4 Bewertung der Ergebnisse

Bel der Wertung der Ergebnisse muf3 bedacht werden, dal3 die Befragung so
angelegt war um zu ermitteln, ob an verschiedenen Frageterminen aufgrund
einer sich wandelnden Wahrnehmung Unterschiede in den Angaben der
Patienten mef3bar sein wirden. Trotzdem war es moglich die zahlenméallig am
haufigsten aufgetretenen Probleme der Patienten zu beschreiben. Hierdurch
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entstand ein neuer Blickwinkel auf die von den Patienten empfundenen
Storungen. Fur Rickschlisse, die zur Veranderungen des anasthesiologischen
Managements fuhrten, war das untersuchte Kollektiv alerdings nicht grof3
genug. Hierzu muften mehr Patienten befragt werden, um ausreichend starke
Untergruppen zu bilden und so das Risikoprofil bestimmter Anésthesiever-
fahren in Abhangigkeit von dem Eingriff zu ermitteln. Im Vergleich zu anderen
Befragungen in der Anésthesie (siehe 4.5.2) waren die ermittelten Werte eher
hoch einzuschétzen. Als Grund hierfir wurde die dichotome Fragestellung und
die Selbsteinschéatzung der Patienten gesehen.

Betrachtet man die Antworten unter der vorgegeben Fragestellung so zeigte
sich, dal3 bei sieben von zwdlf dichotomen Fragen kein Unterschied an den
Untersuchungstagen festzustellen war. Hierbei handelte es sich um die Frage 2
(Probleme nach der Zeit im Aufwachraum; s.3.3.2), die Frage 3 (postoperatives
Kéteempfinden; s.3.3.3), die Frage 4 (postoperativer Halsschmerz; s.3.3.4), die
Frage 6 (Infusionsschmerz; s.3.3.6), die Frage 8 (postoperative Ubelkeit/ Er-
brechen; s.3.3.8), die Frage 9 (postoperativer Kopfschmerz; s.3.3.9) und die
Frage 11 (Aufwachschwierigkeiten; s.3.3.11).

Unterschiede hingegen bestanden bei den beiden Fragen, die sich auf den mo-
mentanen Zustand bezogen (Frage 12 momentane Mudigkeit; s.3.3.12; Frage
13 momentanes Unwohlsein, s.3.3.13). Dieses Ergebnis wurde as natirliche

Erholung nach der Narkose gewertet.

Bel der Frage 7 (s.3.3.7) nach dem Schmerz in anderen Koérpergebieten war as
einzige der abgefragten Qualitéten eine Zunahme der positiven Antworten zu
verzeichnen. Dieser Effekt wurde auf die zunehmende Belastung der Patienten
durch die postoperative Bettruhe und die daraus resultierende Immobilisation

zurckgefuhrt.

Bel den Fragen nach den Schmerzen im Operationsgebiet (s.3.3.5) und der
Frage nach Konzentrationsstérungen (s.3.3.10) wurde eine deutliche Abnahme
der positiven Antworten verzeichnet. Hieraus lief3 sich ableiten, dal3 bereits
innerhalb von 72 Stunden nach der Operation eine Veranderung der wahr-
genommenen Eindricke stattfand. Die Annahme, die Patienten hétten die
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Frage nicht ausreichend verstanden widerlegt sich durch die Beobachtung, daf3
bei allen anderen Fragen - ausgenommen der Frage 10 nach den Kon-
zentrationsstorungen- dieser Effekt nicht beobachtet werden konnte. Wenn von
den Patienten falschlicherweise nur der momentane Eindruck geschildert
worden wére so konnte angenommen werden, dald auch bei den Fragen nach
Erbrechen und Kaltegefuhl dieser systematische Fehler zu einer Abnahme der

positiven Antworten hétte flhren mtissen.

4.4.1 Visuelle Analogskala

Eine besondere Betrachtung verdient die Frage nach dem momentanen Befin-
den, welche anhand einer 10 teiligen visuellen Analogskala beantwortet wer-
den sollte. Diese Frage wich als einzige von dem Konzept der dichotomen
Antwortauswahl ab. Trotz der grofReren Auswahlmoglichkeiten konnten sich
viele Patienten nicht entscheiden und codierten statt einer einzelnen Ziffer
mehrere Ziffern. Dies wurde als Hinweis auf die genauere Auswertungsmog-

lichkeit geschlossener Fragen gedeutet.

Betrachtet man die Werte aller Patienten, so kam es zu einer Verbesserung von
6,98 auf 7,76. Nachgewiesen wurde so, dal? sich der allgemeine Zustand der
Patienten mit zeitlicher Entfernung vom Operationspunkt verbessert. Spezielle
Fragestellungen, wie das Befinden von Patienten nach einer Krebsdiagnose
oder nach Herzchirurgie, konnten mit diesem Instrument nicht bearbeitet
werden [19].

Nachgewiesen wurde, dal3 Patienten mit Schmerzen im Operationsgebiet und
Ubelkeit schlechtere Werte angaben (6,04 am ersten und 6,62 am dritten Tag).
Ebenfalls galt der Umkehrschluf3, dafl3 bei dem Fehlen dieser Wahrnehmungen
die Werte deutlich besser waren (8,14 am ersten und 8,46 am dritten Tag). Nur
schwer einzuordnen war, dal3 Patienten, die Uber Konzentrationsstérungen
berichten (1. Tag 5,98; 3. Tag 6,86), ein schlechteres Befinden angaben als
Patienten die Uber postoperative Schmerzen klagten (1. Tag 6,52, 3. Tag 7,36).
Diese Ergebnisse zeigen, dal3 die Selbstbeurteilung der Patienten durch eine

Fremdbeobachtung seitens des behandelnden Personals nicht zu ersetzen ist.
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4.4.2 Raum flr Bemerkungen

Auf dem unteren Teil des Bogens war es flr die Patienten moglich, den Bogen
durch einen Freitext zu erganzen. Von dieser Moglichkeit machte nur ein klei-
nerer Tell der Patienten Gebrauch. Angesprochen wurden nicht nur Probleme
die aus dem anasthesiologischen Management entstanden, sondern auch allge-
meine Probleme wie Essensversorgung oder Klimatisierung. Oftmals fanden
sich hier auch pauschale Danksagungen an alle an der Operation Beteiligten.
Positive und negative AuRerungen hielten sich in etwa die Waage. Bei den die
Anésthesie betreffenden Kommentaren wurden tiberwiegend die oben angege-
benen Beschwerden spezifiziert, da einige Patienten ihren Zustand in dem Ja-

Nein-Schema nur unzurei chend beschrieben fanden.

In einem Fall allerdings berichtete eine junge Frau nach eéinem HNO-Eingriff
von einem Awareness Erlebnis. Diese Patientin wurde aufgrund dieser Be-
schreibung noch einmal aufgesucht. Tatsachlich war diese Erinnerung am er-
sten postoperativen Tag nicht prasent und wurde erst am dritten Tag angege-
ben. Bei der genauen Befragung ergab sich, dafl3 der Augenblick der Extubation
mit dem noch liegenden Tubus und der endotrachealen Absaugung geschildert

werden konnte.

Dieses Feld zeigte sich allerdings als sehr wichtig fur die technische Durchfih-
rung, da so ein Ventil entstand, durch das die Patienten Raum fanden ihre Ein-
driicke zu schildern, ohne dald dies im maschinenlesbaren Teil zu

Beeintrachtigung fuhrte.

45 Vergleich mit anderen Befragungen

Unter der Pramisse der Beteiligung der Patienten und der veranderten Voraus-
setzungen im Gesundheitssystem kam es in den vergangenen Jahren zu einer
steigenden Zahl von Patientenbefragungen, die je nach Auftraggeber die

Qualitét der Versorgung beweisen oder widerlegen sollten.
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45.1 Globale Patientenbefragungen

Als grol3 angelegte Patientenbefragung mit nahezu 13000 Befragten lief
paralel zu unserer Erhebung eine Aktion der Deutschen Angestellten Kranken-
kasse [9]. Hier wurden Patienten global nach ihrer Zufriedenheit mit ver-
schiedenen Aspekten der Krankenhausversorgung befragt. Fragen nach
konkreten Erfahrungen wurden nicht bewertet, so da? die einzelnen
untersuchten Fachabteilungen nur innerhalb eines Schulnotensystems bewertet
wurden. Wie zu erwarten, war bel einer so offenen Fragestellung die Be-
wertung der einzelnen Abteilungen durchweg gut bis sehr gut. Die so er-
hobenen Werte sind fur die interne Qualitétssicherung nahezu wertlos, da eine
Identifizierung von zur Klage Anlal3 gebenden Strukturen im Gesamteindruck
verschwimmt. So wurde eine Einschéatzung der Anasthesieleistungen tberhaupt
nicht durchgefihrt und somit ein zentraler Prozel3 bel der Versorgung

operativer Patienten nicht berthrt.

Eine ebenfalls nahezu zeitgleich vom Deutschen Krankenhaus Institut durch-
gefihrte Befragung [4] beschéftigte sich ausfihrlich mit der Patientenbe-
fragung as Instrument zur Qualitétssicherung bei ambulanten Operationen im
Krankenhaus. In dieser sehr grindlichen Untersuchung wurden fast 1000
Patienten nach ihrer Zufriedenheit nach einer ambulanten Operation befragt.
Die Methodik der Befragung war hier vorbildlich gel6st indem es sogar gelang,
Patienten mit inkonsistentem Antwortverhalten von der Auswertung
auszunehmen. Der Preis fur diese methodische Prégnanz war ein 20-seitiger
Fragebogen, der fur den klinischen Alltag sehr aufwendig erscheint.

Bel der Beleuchtung der Einflul3grofe Narkose findet sich in dieser
Untersuchung keine Verdnderung der Zufriedenheit bel unterschiedlichen
Anasthesieverfahren. Differenziert wird allerdings nur zwischen Allgemein-
Regional- und Lokalanasthesie. Aus anasthesiologischer Sicht ware hier
grundsétzlich ein gréleres Gefélle zu erwarten gewesen, da zum Beispiel in der
vorliegenden Untersuchung Patienten nach Regionalanasthesie deutlich
weniger Probleme angaben als Patienten nach Allgemeinanasthesie. Ein Grund

fur die geringe Informationsausbeute war maoglicherweise im Fragetermin
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begrindet, der erst 2 Wochen nach der Operation lag. Nicht auszuschlief3en ist,
dald in dieser Zeit die Befindlichkeitsstorungen durch die Anéasthesie vor dem
Hintergrund des Operationsergebnisses verblalit waren, zumal Uber schwere

Anésthesiezwischenfalle nicht berichtet wurde.

Erfreulich fur das anasthesiologische Fachgebiet war die Tatsache, dal3 die
Patienten mit der Aufkldrung durch die Anésthesisten deutlich zufriedener
waren als mit der chirurgischen Aufklarung. Vor dem Hintergrund der die

Anasthesie betreffenden Patientenangste ist dieser Umstand positiv zu werten.

45.2 Patientenbefragungen in der Anasthesie

Bereits bei der Vorstellung des heute geltenden Qualitétssicherungkonzeptes
[24] wurde die Einbeziehung der Patientenmeinung durch einen standardisier-
ten Fragebogen vorgeschlagen. Dieser eine DIN A4 Seite umfassende Bogen
enthielt sowohl Zufriedenheitsfragen zu einzelnen Aspekten der Versorgung,
wie der Prdmedikation oder der Schmerzbehandlung, as auch eine mit
Schulnoten zu bewertende algemeine Frage nach der Qualitdt der
Anasthesieleistung. In dem letzten Teil sollten die Patienten ihre
Beobachtungen hinsichtlich eniger typischer postnarkotischer Befind-
lichkeitsstorungen, wie zum Beispiel Halsschmerzen oder Erbrechen, in einer
4-stufigen Skala bewerten. Anregungen, wann dieser Fragebogen von den
Patienten zu bearbeiten war und ob er as Grundlage eines Interviews oder
ohne Hilfe bearbeitet werden sollte wurden nicht gegeben.

Kersting [25] befragte mit diesem Instrument 1990 insgesamt 888 Patienten,
von denen 638 ausgewertet werden konnten. Allerdings wurden nur Patienten
ausgewdhlt, die sich einer vaginalen Hysterektomie, einer Leistenhernien-
operation oder einer Cholecystektomie unterzogen hatten. Mit der Konzen-
tration der Beobachtung auf sogenannte Traceroperationen sollte der Arbeits-
aufwand zur Erzielung valider Daten zur Qualitétssicherung in vertretbarem
Umfang gehalten werden. Erwartungsgemal lag die Zufriedenheit der Pa-
tienten bel weit Uber 90%, wahrend bel den Fragen nach den postnarkotischen
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Storungen, wie in der vorgelegten Arbeit, der Wundschmerz gefolgt von
Ubelkeit und Erbrechen als Hauptproblem imponierte.

Da weder eine Aufschlisselung Uber die Zusammensetzung der Befragten
hinsichtlich des Geschlechtes oder der Verteilung auf die enzelnen
Operationsverfahren erfolgte, waren Ruckschlisse auf die Qualitét nur schwer
moglich. Kersting selber formulierte, dal3 sich mit der Patientenbefragung:
»Handlungsbedarf fur die anasthesiologische Qualitatssicherung ermitteln
lant", bemerkte aber im selben Artikel dai3,: ,Flr jedes der drei vorgestellten
Werkzeuge eine Uberarbeitung notwendig ist“[25].

Schmidt et al. [37] befragten im ersten Quartal 1991 mit dem gleichen
Fragebogen 1308 Patienten und verzeichneten dabei einen Ricklauf von 55%,
so dal3 715 Patienten ausgewertet wurden. Die Stichprobe war nicht an
Traceroperationen gebunden, sondern betraf den gesamten operativen Quer-
schnitt des untersuchten Krankenhauses, wobei Uber eine weitere
Spezifizierung der Befragten, zum Beispiel hinsichtlich Geschlecht und
Operationsverfahren, nicht berichtet wurde. Tatséchlich fanden sich auch hier
wieder Zufriedenheitswerte von Uber 90%, so dal3 der Verdacht naheliegt, dal3
das benutzte Instrument in Bezug auf die Zufriedenheitsmessung nicht
ausreichend ausbalanciert war und bel den Patienten ein Zustimmungsverhalten

ausl Oste.

Im weiteren versuchte Schmidt die Daten zu den von den Patienten
beobachteten postnarkotischen Stérungen mit den Ergebnissen der Studie von
Kersting zu vergleichen. Dain beiden Arbeiten weder die Stichproben noch die
Anasthesieverfahren definiert und zudem verschiedene operative Spektren ver-
glichen wurden verwundert es nicht, dal3 die Angaben der Patienten erheblich

differierten.

Tsekos et al. [45] berichteten 1993 von einer Befragung an 200 Patienten mit
einem Rucklauf von 60 %. Die Befragung wurde hier auf die Abteilungen
Urologie, Neurochirurgie und Gynakologie beschrankt. Auch hier bekundeten
96% der Befragten ihre volle Zufriedenheit mit der anasthesiologischen
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Versorgung, obwohl auch in dieser Untersuchung mehr a's 20 % der Befragten
Uber postoperativen Wundschmerz und Ubelkeit berichteten.

Bothner et al. [7] fuhrten 1993 an 282 tberwiegend weiblichen Patienten einer
traumatologisch-chirurgischen  Station en  durch einen Fragebogen
standardisiertes Interview durch. Auch hier lag die Zufriedenheit bei 97%, so
da3 auch Bothner die Frage nach der ausreichenden Differenzierung des
Fragebogens aufwarf. Durch den Einsatz eines Beleglesersystems wurde in
dieser Untersuchung die Zusammenfihrung der Narkosedaten mit dem
Fragebogen moglich. So fand Bothner eine positive Korrelation zwischen
Patientenbeobachtungen und Anésthesieverlaufsbeobachtung. Einschrankend
hierzu wurde festgestellt, dal3 die Vergleichbarkeit der Daten erst mit grof3en
Untersuchungspopulationen  unter  umfassender  Kategorisierung — der
Untergruppen zuverlassiger werden wirde. Ein Umstand, der sich auch in der

vorgel egten Untersuchung bestétigte.

1996 fihrte Jacob et al. [22] ein standardisiertes Interview mit einen selbst
entwickelten Fragebogen an 434 Patientinnen einer Frauenklinik durch. Dieser
Fragebogen behandelte vor allen Dingen Zufriedenheitsfragen, ohne auf die
Beobachtung von qualitdtsmindernden Zustanden einzugehen. Die Ergebnisse
ergaben wiederum einen hohen Prozentsatz von Patientinnen, welche eine
grundsétzliche Zufriedenheit mit der anasthesiol ogischen Versorgung angaben.
Als Hauptprobleme fand Jacob den postoperativen Wundschmerz sowie den

intubati onsbedingten Halsschmerz .

46 Ausblick

Alle Autoren rdumen der Patientenbefragung eine zentrae Rolle zur Um-
setzung der Qualitdtssicherung in der Anasthesie ein. Mit der Ermittlung der
Patientenmeinung wird die Erhebung der Prozel3qualitdt durch die
Anasthesieverl aufsbeobachtung um ein Instrument zur Messung der Ergebnis-
qualitét erganzt [17] und so die bereits von Kersting [25] eingeforderte Ver-
vollstandigung der Betrachtung der Versorgungsqualitdt gewahrleistet.
K onsequenterwei se entwickelte die Deutsche Gesellschaft fir Anasthesieologie
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und Intensivmedizin einen Vorschlag fur einen postnarkotischen Fragebogen.
Dieser neue Fragebogen integriert die mit dieser Arbeit gemachten
Erkenntnisse mit den Erfahrungen anderer Arbeitsgruppen und wird zur Zeit in
einer Pilotphase validiert [47]. Dies ist um so mehr von Bedeutung als auch
von seiten der Politik die Durchfihrung regelméidiger Patientenbefragungen
gefordert wird [48].

4.6.1 Methodische Voraussetzungen fur die Durchfiihrung

von Patientenbefragungen

Aus den Ergebnissen dieser Arbeit leiten sich eine Reihe von methodischen
V oraussetzungen ab, ohne die eine Auswertung der Daten nur schwer méglich
ist. Eine erhebliche Bedeutung kommt der Definition der Stichprobe zu. Hierzu
mussen die Daten zur Person, zum durchgeftihrten Narkoseverfahren und zum
Eingriff in die Auswertung integriert werden. Fur die Charakterisierung des
Narkoseverfahrens bieten sich die ohnehin zu erhebenden Daten des
Kerndatensatz Anésthesie an. Schwieriger ist die Zuordnung der den Eingriff
codierenden ICPM-Ziffer, ohne die aber eine Vergleichbarkeit der Daten nicht
sicherzustellen ist. Zur Erflllung dieser Vorgaben ist es unerlélich, die bereits
an vielen Abteilungen bestehenden Datenbanken weiter zu vernetzen, so dal3
eine umfassende Charakterisierung des Prozesses Narkose und seiner
Rahmenbedingungen moglich wird.

Ein besonderes Augenmerk ist auf das Instrument Fragebogen zu richten. Um
die Beobachtungen der Patienten bearbeiten zu kénnen, ist die geschlossene
Fragestellung unumgénglich und wurde auch in dem neu vorgestelltem Bogen
der Deutschen Gesellschaft fir Anésthesieologie und Intensivmedizin
Ubernommen. Sorgsam abzuwégen gilt es zwischen dem Versuch moglichst
viele Informationen mit vielen Fragen zu bekommen und dem daraus
entstehenden Risiko der Uberforderung der Patienten. So darf nach den
gemachten Erfahrungen eine DIN A4 Seite nicht Uberschritten werden, was bel
der nétigen Schriftgréf3e zur Beschrankung auf ungefahr 15 Fragen fihrt.
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Bel der so geforderten Begrenzung der Quantitét der Fragen ist es sinnvoll auf
Zufriedenheitsfragen zu verzichten, da die Ergebnisse durchweg extrem gut

sind und kaum Maglichkeiten zur Differenzierung bieten [4].

Weitgehend konstant gehalten werden mul3 auch die Fragesituation fur die
Patienten. Abweichungen im Fragetermin oder in der Art der Befragung fihren
zu Verzerrungen, die das Ergebnis in Frage stellen [27]. Bereits in dem in
dieser Untersuchung zu Uberblickenden Zeitraum kam es zu einer Ver-

schiebung der Antworten.

Die Beachtung dieser Vorgaben fihrte dazu, daf3 die Patienten in dieser
Untersuchung weit mehr Probleme angaben as in  anderen
Patientenbefragungen. So betragt der Anteil an Patienten mit Wundschmerzen
in dieser Untersuchung 60%, wahrend Schmidt [37] nur einen Anteil von 15 %
fand. Diese Differenz erklért sich aus der Selbsteinschétzung der Patienten und
der dichotomen Fragestellung. Durch die so erzielte Trennscharfe bei der
Erhebung der Patientenmeinung gelingt eine bessere Fokussierung auf die

Problembereiche der Versorgungsqualitét.

4.6.2 Fortgang der Untersuchung

Ausgehend von den guten Ergebnissen dieser Studie wurde die Befragung
zunachst mit weiteren 5000 identischen Fragebtgen fortgeftihrt, wobei nur
noch ein Fragebogen ausgeben wurde. Patienten, die fur die Bearbeitung mehr

als 48 Stunden bendtigten, wurden nicht in die Auswertung aufgenommen.

Von Vorteil ist das eingefihrte Dokumentationssystem mit dem es moglich ist,
bereits zu anderen Zwecken erhobene Daten in die Auswertungen zu
integrieren. Da der Fragebogen auf diesem Datenpool aufbaut und so
weitgehend von administrativen Ballast befreit ist, kann die Befragung ohne
grofRen personellen Einsatz durchgefihrt werden. Dieser Umstand trégt in
erheblichem Ausmal? dazu bei, die Kosten niedrig zu halten.

Aus den gesammelten Erfahrungen wurde ein modifizierte Fragebogen
erarbeitet, der in wesentlichen Teilen als Vorlage fur den von der Deutschen

Gesellschaft fur Anéasthesieologie und Intensivmedizin empfohlenen Bogen
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diente. Wichtig ist hier die Belbehaltung des Konzepts mit der Beschrankung
auf wenige Fragen unter Verzicht auf Zufriedenheitsfragen sowie die strikte
Reduktion der Antwortmdglichkeiten. Aus diesem Grund fand eine visuelle

Analogskala keine Aufnahme in dem neuen Bogen.

Allerdings wurden einige Problembereiche differenzierter abgefragt. So war
der Komplex Ubelkeit/ Erbrechen im urspriinglichen Bogen mit nur einer
Frage angesprochen. Dieses Thema und auch die Frage zur Schmerzintensitét
nehmen jetzt mehr Raum ein, um die Probleme deutlicher hinsichtlich

Intensitét und Dauer differenzieren zu konnen.

Durch die weite Verbreitung dieses Fragebogen wird es mdglich, die ge-
setzlichen Vorgaben zu erflllen und eine Vergleichbarkeit der Anasthesie-
leistungen zu verwirklichen. Mit der Schaffung eines grof3en Datenpools kann
die Ausprégung der Qualitdt unter wissenschaftlichen Bedingungen Uberpriift

werden.
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) ZUSAMMENFASSUNG

Die Veranderungen im Gesundheitswesen verlangen von den Anbietern im
zunehmenden Mal3 den Nachwels der Qualitét ihrer Leistung zur Legitimation
der Finanzierung. In der Anasthesie besteht eine Moglichkeit zur Abbildung
der Qualitdt in der Betrachtung der anasthesiebedingten Mortalitdt und
Morbiditét. Durch den stéandigen Zuwachs an Sicherheit der anasthesiolo-
gischen Verfahren wurde es mdoglich weitere Aspekte der Qualité zu
identifizieren.

In Bezug auf die Ergebnisgualitat &3t sich die Meinung des Kunden be-
ziehungswei se Patienten mit einbeziehen. Zur Erfassung der Patientenmeinung
wurde deshalb in dieser Arbeit ein maschinenlesbarer Fragebogen verwendet,
der aus 13 geschlossenen Fragen und einer visuellen Analogskala bestand.
Abgefragt wurden typische postnarkotische Stoérungen wie Erbrechen oder
Schmerzen, wobei die Befragten nur mit Ja oder Nein antworten konnten. Bei
der Verwendung eines Fragebogens sind mehrere Variablen zu beachten,
wobel in der vorgelegten Arbeit der Einflul} des Zeitpunktes der Befragung
analysiert wurde. Durch die maschinenlesbare Konzeption des Fragebogens
war es zum einen moglich, die Antworten der Patienten mit den typischen
anadsthesierelevanten Daten zu korrelieren. Zum anderen wurde durch die
Maschinenlesbarkeit der Bogen ein Weg gefunden, der es ermoglichte, grof3e
Datenmengen mit vertretbarem Aufwand zu bearbeiten und die Patienten-

befragung als Routineverfahren in den klinischen Alltag zu integrieren.

Ausgewertet wurden die Antworten von 646 Patienten, die den identischen
Fragebogen sowohl 24 als auch 72 Stunden nach der Narkose ausgefullt hatten.
Wahrend des Untersuchungszeitraumes von 3 Tagen konnte anhand der
visuellen Analogskala dargestellt werden, dal3 sich das subjektive Befinden

positiv veranderte.

Wurde das Auftreten eines typischen postnarkotischen Zustandes wie Kéalte-

empfinden, Halsschmerz, Ubelkeit, Kopfschmerz und Aufwachschwierigkeiten
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abgefragt, waren die Angaben der Patienten an beiden Terminen gleich. Ein
deutlicher Unterschied ergab sich jedoch in Bezug auf die postoperativen
Schmerzen im Operationsgebiet. Insgesamt wurde von den Patienten am dritten
Tag Uber einen deutlichen Rickgang der Schmerzcharakteristik im Operations-
gebiet berichtet. Insgesamt lief? sich anhand der zweizeitig durchgefihrten Be-
fragung feststellen, dal3 die Ergebnisse einer Patientenbefragung unter anderem
auch deutlich vom Fragezeitpunkt abhangig sind. Ubereinstimmend mit
anderen Untersuchungen erwies sich der Wundschmerz als fihrendes Problem
innerhalb der postoperativen Phase. Weiterhin konnte demonstriert werden,
dai3 Frauen signifikant haufiger Uber postoperative Storungen berichten.
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Rangfolge der Fragen

Gesamt 1.Tag ja 3.Tag ja

Wundschmerz Frage5 67,18% 1 60,90% Wundschmerz Frage5
Noch mude Fragel2 43,65% 2 31,07% Halsschmerz Frage4
Halsschmerz Frage4 30,03% 3 24,92% Kaltegefuhl Frage3
Kéltegefuhl Frage3 25,08% 4 23,96% Kopfschmerz Frage9
Kopfschmerz Frage9 24,15% 5 23,03% Ubelkeit Frage8
Ubelkeit Frage8 2291% 6 22,87% Noch mude Fragel2
Unwohlsein Fragel3 19,97% 7 19,32% anderer Schmerz Frage7
schweres erwachen Fragell 18,89% 8 17,47% schweres erwachen Fragell
postop. Probleme Frage2 16,64% 9 14,75% postop. Probleme Frage2
anderer Schmerz Frage7 16,25% 10 13,76% Unwohlsein Fragel3
Konzentrationsstorungen FragelO 15,63% 11 12,40% Konzentrationsstorungen FragelO
Infusionsschmerz Frage6 5,42% 12 5,11% Infusionsschmerz Frage6
Manner 1.Tag 3. Tag

Wundschmerz Frage5 61,80% 1 57,87% Wundschmerz Frage5
Noch mude Fragel2 33,99% 2 24,16% Halsschmerz Frage4d
Halsschmerz Frage4 23,60% 3 19,94% Kopfschmerz Frage9
Kopfschmerz Frage9 21,07% 4 19,66% Kaltegefihl Frage3
Kaltegefuhl Frage3 18,54% 5 16,85% anderer Schmerz Frage7
anderer Schmerz Frage7 14,33% 6 16,85% Noch mude Fragel2
Unwohlsein Fragel3 14,04% 7 12,08% Ubelkeit Frage8
schweres erwachen Fragell 12,64% 8 11,52% schweres erwachen Fragell
Ubelkeit Frage8 12,36% 9 9,86% postop. Probleme Frage2
postop. Probleme Frage2 11,90% 10 9,27% Konzentrationsstérungen FragelO
Konzentrationsstérungen FragelO 11,24% 11 8,15% Unwohlsein Fragel3
Infusionsschmerz Frage6 3,93% 12 3,37% Infusionsschmerz Frage6
Frauen 1.Tag 3. Tag

Wundschmerz Frage5 73,79% 1 64,60% Wundschmerz Frage5
Noch mude Fragel2 55,52% 2 39,52% Halsschmerz Frage4
Halsschmerz Frage4 37,93% 3 36,43% Ubelkeit Frage8
Ubelkeit Frage8 35,86% 4 31,27% Kaltegefuhl Frage3
Kéltegefuhl Frage3 33,10% 5 30,24% Noch mude Fragel2
Kopfschmerz Frage9 27,93% 6 28,87% Kopfschmerz Frage9
Unwohlsein Fragel3 27,24% 7 24,74% schweres erwachen Fragell
schweres erwachen Fragell 26,55% 8 22,34% anderer Schmerz Frage7
postop. Probleme Frage2 21,13% 9 20,76% postop. Probleme Frage2
Konzentrationsstérungen FragelO 21,03% 10 20,62% Unwohlsein Fragel3
anderer Schmerz Frage7 18,62% 11 16,26% Konzentrationsstorungen FragelO

Infusionsschmerz Frage6 7,24% 12 7,24% Infusionsschmerz Frage6
Tabelle 3 :Rangfolge der Fragen in der Gesamtgruppe
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Rangfolge der Fragen (nur Zeitraumfragen)

Gesamt

Wundschmerz
Halsschmerz
Kaltegefuhl
Kopfschmerz

Ubelkeit

postop. Probleme
anderer Schmerz
Konzentrationsstérungen
Infusionsschmerz
Manner

Wundschmerz
Halsschmerz
Kopfschmerz
Kaltegefuhl

anderer Schmerz
Ubelkeit

postop. Probleme
Konzentrationsstérungen
Infusionsschmerz
Frauen

Wundschmerz
Halsschmerz

Ubelkeit

Kaltegefuhl
Kopfschmerz

postop. Probleme
Konzentrationsstérungen
anderer Schmerz
Infusionsschmerz

FrageS
Frage4
Frage3
Frage9
Frage8
Frage2
Frage7
FragelO
Frage6

FrageS
Frage4
Frage9
Frage3
Frage7
Frage8
Frage2
Fragel0
Frage6

FrageS
Frage4
Frage8
Frage3
Frage9
Frage2
FragelO
Frage7
Frage6

1. Tag
67,18%
30,03%
25,08%
24,15%
22,91%
16,64%
16,25%
15,63%

5,42%

1. Tag
61,80%
23,60%
21,07%
18,54%
14,33%
12,36%
11,90%
11,24%

3,93%

1. Tag
73,79%
37,93%
35,86%
33,10%
27,93%
21,13%
21,03%
18,62%

7,24%

1
2
3
4
5
6
-
8
9
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3. Tag

60,90% Wundschmerz
31,07% Halsschmerz
24,92% Kaltegefihl
23,96% Kopfschmerz
23,03% Ubelkeit

19,32% anderer Schmerz
14,75% postop. Probleme

12,40% Konzentrationsstérungen

5,11% Infusionsschmerz

3. Tag

57,87% Wundschmerz
24,16% Halsschmerz
19,94% Kopfschmerz
19,66% Kaltegefihl
16,85% anderer Schmerz
12,08% Ubelkeit

9,86% postop. Probleme

9,27% Konzentrationsstdrungen

3,37% Infusionsschmerz

3. Tag

64,60% Wundschmerz
39,52% Halsschmerz
36,43% Ubelkeit

31,27% Kaltegefihl
28,87% Kopfschmerz
22,34% anderer Schmerz
20,76% postop. Probleme

16,26% Konzentrationsstérungen

7,24% Infusionsschmerz

Tabelle 4: Rangfolge (ohne Zeitraumfragen)
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FrageS
Frage4
Frage3
Frage9
Frage8
Frage7
Frage2
FragelO
Frage6

FrageS
Frage4
Frage9
Frage3
Frage7
Frage8
Frage2
Fragel0
Frage6

FrageS
Frage4
Frage8
Frage3
Frage9
Frage7
Frage2
Fragel0
Frage6
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