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Referat:

Patientenzufriedenheit spielt eine zunehmend wichtige Rolle im Qualitdtsmanagement
im Gesundheitswesen. Die arztliche Empathie gilt dabei als ein wesentliches Element,
um eine hohe Patientenzufriedenheit zu generieren. Vor dem Hintergrund
abnehmender arztlicher Empathie wahrend der Aus- und Weiterbildung wird in der
vorliegenden Arbeit untersucht, inwieweit Assistenzarzte im Vergleich zu Facharzten
die Patientenzufriedenheit in einer anasthesiologischen Pramedikationsambulanz
beeinflussen. In einem prospektiv-beobachtendem Studiendesign wurden die
Zufriedenheit der Patienten, deren demografische und medizinische Daten, deren
vorhandene Vorinformationen sowie organisatorische und logistische Faktoren mithilfe
eines selbst erstellten ZUF-8 adaptierten Fragebogens erhoben und anhand des
Ausbildungsstandes des pramedizierenden Arztes der Assistenz- oder
Facharztgruppe zugeteilt. Dabei zeigten sich Gesamtzufriedenheitswerte auf
durchgehend hohem bis sehr hohem Niveau. Feine Unterschiede zugunsten der
Assistenzarzte wurden in den Items Gesprachsqualitat, Allgemeinzufriedenheit und
Freundlichkeit gefunden. Im Bereich der organisatorischen und logistischen Faktoren
ergaben sich u.a. langer empfundene Wartezeiten bei den Assistenzérzten.
AbschlieRend macht diese Arbeit deutlich, dass Assistenzarzte im Vergleich zu
Facharzten trotz abnehmender Aarztlicher Empathie eine gleichweg hohe
Patientenzufriedenheit generieren kdnnen. Eine Verbesserung der organisatorischen

Ablaufe kdnnte eine weitere Optimierung der Patientenzufriedenheit versprechen.
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Einleitung

1. EINLEITUNG

Die Qualitatssicherung im Gesundheitswesen gewinnt in den letzten Jahren
zunehmend an Bedeutung. Vorrangiges Ziel dabei ist die Qualitdtsverbesserung der
arztlichen und pflegerischen Ablaufe in der Patientenversorgung. Daher wurden
deutsche Krankenh&user nach 8§135a und 8137 SGB V gesetzlich dazu verpflichtet,

interne und externe Qualitatssicherungsmaflinahmen durchzufihren.

Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) ist fur die Ausarbeitung genauer
Quialitatssicherungsrichtlinien und deren korrekte Durchfiihrung zustandig. Zu den
gangigen  Verfahren gehoren  beispielsweise jahrliche  Qualitatsberichte,
Patientenbefragungen im Rahmen externer Zertifizierungen, Fallkonferenzen,
Selbstbewertungsverfahren, Mindestmengenregelungen, Fortbildungspflichten fir
Mitarbeiter, klinisches Risikomanagement und Fehlermeldesysteme
(Bundesarztekammer 2007). Patientenorientierung und Patientensicherheit sollen
dabei jedoch weiterhin immer im Mittelpunkt aller MaBnahmen stehen (Gemeinsamer

Bundesausschuss 2005).

Der Qualitatsbegriff wurde 1966 von Donabedian in das Gesundheitswesen eingefihrt.
Er definierte Qualitat das Ausmald, in dem die stattgehabte Versorgung den
vorausgesetzten Kriterien fur eine gute Versorgung entspricht. Sein Qualitdtsmodell
unterscheidet die Dimensionen Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitéat (Donabedian
1966 und 1992).

Unter Strukturqualitdt werden die strukturellen Voraussetzungen in Form von
materiellen (z. B. Infrastruktur, technische Ausristung, finanzielle Mittel) und

personellen (z. B. Kompetenzen, Qualifikationen) Ressourcen verstanden.

Die Prozessqualitdt bezeichnet die Art und Weise, wie samtliche Einzelleistungen
(z. B. arztliche, pflegerische und administrative Tatigkeiten) auf dem Weg zur

vollendeten Dienstleistung erbracht werden.

Die Ergebnisqualitdt bildet die Grundlage fur die Evaluation erbrachter
Dienstleistungen. Zu den objektiven Kriterien gehdren Verédnderungen des

Gesundheitszustandes, die auf die zuvor erfolgten Behandlungen zurtickzufihren
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sind, Komplikationsraten oder eine Zunahme der Patientenzahl!. Darliber hinaus
stellen subjektiven Kriterien, wie Patientenzufriedenheit oder Lebensqualitat, wichtige
Elemente der Ergebnisqualitat dar (Arztliches Zentrum fiir Qualitat in der Medizin
2008).

1 Aus Griinden der besseren Ubersichtlichkeit und einfacheren Lesbarkeit werden in dieser Arbeit
Personen- und Berufsbezeichnungen in der mannlichen Form aufgefiihrt; es werden trotzdem beide

Geschlechter gleichwertig damit gemeint.
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1.1 BEDEUTUNG DER PATIENTENZUFRIEDENHEIT IM RAHMEN DES

QUALITATSMANAGEMENTS

Direkte Patientenbefragungen haben sich als ein gangiges Mittel in der Erhebung der
Versorgungsqualitdt herausgestellt (Berger und Lenz 2006; Lecher et al. 2002;
Schroder et al. 2004). Sie bieten die Moglichkeit, die Teilhabe Betroffener zu férdern
und die Sensibilitdt der Leistungserbringer zu erhdhen. Dies wiederum hilft dabei,
Defizite aufzudecken und somit Verbesserungen in der Gesundheitsversorgung
voranzubringen. Denn je genauer man die Erwartungen der Patienten kennt, desto
besser konnen diese Dberiicksichtigt werden, um ein hohes Niveau an
Patientenzufriedenheit zu generieren (Lecher et al. 2002; Arztliches Zentrum fur
Qualitat in der Medizin 2008). Dies erscheint in Zeiten, in denen Qualitat und
Zufriedenheit im Gesundheitswesen durch offentliche Qualitatsberichte, Arzt- und
Krankenhausbewertungsportale und nicht zuletzt durch kritische ,Mund-zu-Mund-
Propaganda“ (Anhang Price et al. 2014; Quist et al. 2007) einen zunehmenden
Wettbewerbsfaktor darstellen, unerlasslich fur den Unternehmenserfolg einer Klinik zu
sein (Gemeinsamer Bundesausschuss 2005; Klotz et al. 1996; Nubling et al. 2007,
Snyder-Ramos et al. 2003). Zudem konnten kontinuierliche Patientenbefragungen
dazu beitragen, den zunehmenden Interessenskonflikt der Krankenh&user zwischen
Wirtschaftlichkeit und Humanitdt zumindest teilweise im Sinne der Patienten
abzuschwachen (Lecher et al. 2002; Pawils et al. 2012).

Die Rolle des Patienten im Gesundheitssystem unterliegt seit einigen Jahren einem
deutlichen Wandel. Der einst unmindige Patient entwickelte sich zu einem
gleichwertigen Partner in der Arzt-Patienten-Beziehung. Er ist nicht mehr nur
Empfanger einer medizinischen Leistung, sondern mdchte durch intensive Aufklarung
und Information vom behandelnden Arzt aktiv in die Entscheidungsfindung und damit
in seinen Heilungsprozess mit einbezogen werden (Kaba und Sooriakumaran 2007,
Lecher et al. 2002; Leimkuhler und Muller 1996; Marstedt 2003).

In diesem Zusammenhang erscheint es als nachvollziehbar, dass gute Erfahrungen
mit dem Gesundheitswesen zu hoheren Zufriedenheitsraten fihren und sich tber eine
gesteigerte Adherence und Compliance (Barbosa et al. 2012) positiv auf das gesamte

Behandlungsergebnis auswirken (Anhang Price et al. 2014; Becker et al. 2011). Eine

7
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hohe Adherence und ein gutes Outcome kdonnten dartber hinaus mit einer selteneren
Inanspruchnahme des Gesundheitswesens verbunden sein und somit dazu beitragen,

Kosten zu senken (Anhang Price et al. 2014; luga und McGuire 2014).

1.1.1 DEFINITION PATIENTENZUFRIEDENHEIT

Es existieren viele verschiedene, aber bisher noch keine einheitlichen Definitionen des
Begriffes Patientenzufriedenheit (Hirschelmann 2009).

Carr-Hill (1992) sieht die menschliche Zufriedenheit als ein komplexes Konstrukt an,
das vom ,Life Style“ sowie den Erfahrungen und zukiinftigen Erwartungen eines jeden
einzelnen abhéngt und von den Wertvorstellungen sowohl des Individuums als auch

der ganzen Gesellschaft gepragt wird.

Das Behandlungsergebnis, die medizinische und pflegerische Versorgung sowie
zwischenmenschliche Aspekte der Versorgung (kommunikative Fahigkeiten und
Freundlichkeit des Personals) stellen die wichtigsten Determinanten von
Patientenzufriedenheit dar (DeMaria et al. 2011; Kim, S. et al. 2004; Schoenfelder et
al. 2011). Aber auch der organisatorische Ablauf (z. B. Entlassungsprozess) kann sich
auf die Zufriedenheit auswirken und darf nicht vernachlassigt werden (Koné Péfoyo
und Wodchis 2013; Schnoor et al. 2012).

Patientenzufriedenheit ist daher als eine subjektive Gesamteinschétzung der von
Patienten empfundenen Qualitat anzusehen (Olandt und Krentz 1998). Es handelt sich
immer um einen Soll-Ist-Vergleich zwischen erlebten Erfahrungen und bestehenden
Erwartungen (Williams et al. 1998). Trotz objektiv maligen Behandlungsergebnisses
kénnen Patienten folglich mit der Betreuung und dem Service zufrieden gewesen sein.
Umgekehrt kbnnen Patienten trotz guter Ergebnisse auch Unzufriedenheit empfinden.
Patientenzufriedenheit, als ein Mal3 fur die Ergebnisqualitat, kann deshalb nicht als
alleiniger Parameter flr eine qualitativ hochwertige Medizin verwendet werden
(Donabedian 1992; Leimkuhler und Mdller 1996).
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1.1.2 MESSINSTRUMENTE DER PATIENTENZUFRIEDENHEIT AM BEISPIEL DES ZUF-8
FRAGEBOGENS

Die Erhebung der Patientenzufriedenheit kann einerseits anhand von Interviews und
in Form unstrukturierter, individueller Rickmeldungen (z. B. Aufstellen einer
Vorschlagbox) oder andererseits durch die Verwendung strukturierter Fragebbgen
erfolgen (Arztliches Zentrum fur Qualitat in der Medizin 2008). Dabei hat sich letztere
Methode als ein verhaltnismalig arbeits-, zeit- und kostenglnstiges Verfahren
herausgestellt (Klotz et al. 1996) und in der klinischen Praxis etabliert (Berger und Lenz
2006; Lecher et al. 2002; Schroder et al. 2004). Bei der Durchfihrung solcher
Patientenbefragungen sollten allerdings immer bestimmte methodische Vorgaben
Beachtung finden. Allgemein empfiehlt es sich, auf bereits ausreichend erprobte und
validierte Fragebdgen zuriickzugreifen (Anhang Price et al. 2014; Berger und Lenz
2006; Klotz et al. 1996; Arztliches Zentrum fur Qualitat in der Medizin 2008; Quist et
al. 2007; Schroder et al. 2004).

Der ZUF-8 Fragebogen von Schmidt et al. (1989) (siehe Anlage 1) wurde auf
Grundlage des amerikanischen CSQ-8 Fragebogens (client satisfaction questionnaire
(Attkisson und Zwick 1982)) entwickelt, um ein deutschsprachiges Messinstrument zur
globalen und eindimensionalen Erhebung von Patientenzufriedenheit fir den
stationaren Bereich zu erhalten. Es handelt sich um einen zeitsparenden
Selbsterhebungsbogen mit acht Items, die als Fragen formuliert sind und jeweils vier
vorgegebene Antwortmdglichkeiten ohne neutrale Position besitzen. Die Items sind
von 1 — 4 gepolt (1 = ziemlich unzufrieden bis 4 = sehr zufrieden) und kbnnen zu einem
Gesamtzufriedenheits-Score (Gesamt-ZUF = 8 — 32) verrechnet werden (Schmidt und
Nubling 2002). Laut Hanno6ver et al. (2000) sind Werte von mindestens 24 Punkten als
ein Indikator fur Zufriedenheit anzusehen (8 = ziemlich unzufrieden; 16 = teilweise

unzufrieden; 24 = weitgehend zufrieden; 32 = sehr zufrieden).

Der ZUF-8 Fragebogen ist nicht normiert, wurde aber im Rahmen grofRRer und
kontinuierlicher Patientenbefragungen in Rehabilitationskliniken verschiedener
Fachrichtungen erprobt und Utberpruft. Er gewéhrleistet durch eine standardisierte
Durchfihrung und Auswertung grof3tmogliche Objektivitat und Reliabilitat.
Validitdtsuntersuchungen lieRen ein hohes Mal3 an faktorieller, konkurrenter und
prognostischer Validitat erkennen. Es besteht eine typische Linksschiefe der
Skalenverteilung hin zu einem deutlich h&aufigerem Vorkommen von hoheren
Zufriedenheitswerten (Schmidt und Nubling 2002).
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1.1.3 BESONDERHEITEN BEI DER MESSUNG DER PATIENTENZUFRIEDENHEIT IN DER
ANASTHESIOLOGIE

Die Hauptaufgabe einer anasthesiologischen Abteilung besteht in der Durchflhrung
medizinischer Dienstleistungen (Narkosen) im Auftrag der operativen Disziplinen.
Schwierigkeiten im Qualitaitsmanagement ergeben sich dabei durch die Tatsache,
dass die erbrachte Leistung (z. B. Allgemeinanasthesie) vom Patienten im Optimalfall
nicht bewusst wahrgenommen wird und, dass die Patienten haufig kaum verwertbare
Erinnerungen an die Betreuung unmittelbar vor oder nach einer Narkose haben
(Koppe 2009).

Eine Konfrontation mit der Thematik Narkose und die Vorstellung der
anasthesiologischen Abteilung gegentber der Patienten erfolgt meist bei Aufnahme in
der Pramedikationsambulanz. Deshalb erscheint diese als der geeignete Ort, um eine
Evaluation aus Patientensicht im Rahmen der Qualitatssicherung durchzufuhren.
Vorstellungen und Erwartungen beziglich der Narkose sowie die Zufriedenheit mit
dem Aufklarungsgesprach konnen dort erhoben werden (Koppe 2009; Snyder-Ramos
et al. 2003).

1.1.4 EINFLUSSFAKTOREN AUF PATIENTENZUFRIEDENHEIT

Das Arzt-Patienten-Gesprach gehort neben medizinischen, pflegerischen und
organisatorischen Aspekten (siehe Kapitel 1.1.1) zu den wichtigsten Einflussfaktoren
auf die Patientenzufriedenheit (DeMaria et al. 2011; Kim, S. et al. 2004; Schoenfelder
etal. 2011).

Ein Aufklarungsgesprach sollte den Patienten entsprechend ihres individuellen
Vorwissens und Informationsbedirfnisses adaquate und verstandliche medizinische
Informationen bieten, um gemeinsam mit dem Arzt die notwendigen diagnostischen
und therapeutischen MalRnahmen besprechen und entscheiden zu kdnnen
(Gaszynsky et al. 2011; Kim, S. et al. 2004; Lee und Gin 2005). Die Vermittlung
fachlicher Informationen ist dabei ein wichtiger Bestandteil, um Patienten einen
.informed consent” zu ermoglichen, bleibt dabei jedoch keineswegs ausreichend, um
eine hohe Zufriedenheit mit einem Aufklarungsgespréach zu erreichen (Lee und Gin

2005; Schoenfelder et al. 2011). Eine ruhige Gespréachsatmosphare mit ausreichend
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zur Verfigung stehender Zeit, um offene Fragen zu klaren, sowie ein freundlicher und
sympathischer Arzt, der einen kompetenten Eindruck vermittelt, stellen weitere
wichtige Einflussfaktoren der Patientenzufriedenheit dar (Kim, S. et al. 2004; Soltner
et al. 2011). Von besonderem Interesse ist fur viele Patienten aber das Kennenlernen
.ihres eigenen“ Anasthesisten, der sie im Operationssaal betreuen wird (Aust et al.
2011; Hofer et al. 2004, Soltner et al. 2011). All diese Faktoren tragen maf3geblich zur
Vertrauensbildung zwischen Arzt und Patient bei und bilden damit die Grundlage fur
eine empathische Gesprachsfihrung. Die arztliche Empathie gilt als das
Schlisselelement in der Arzt-Patienten-Kommunikation und wird weithin fir den
wichtigsten Einflussfaktor auf die Patientenzufriedenheit gehalten (DeMaria et al.
2011; Kim, S. et al. 2004; Neumann et al. 2009; Soltner et al. 2011; Uhas et al. 2008).

Jedoch wurde sowohl von Mandel und Schweinle (2012) als auch von Neumann et al.
(2011) ein von Arzten selbst beobachteter Riickgang der eigenen Empathie wahrend
des Medizinstudiums und der Facharztweiterbildung beschrieben. Als eine mogliche
Ursache hierfiir wird die zunehmende Arbeitsbelastung der jungen Arzte im klinischen
Alltag gesehen (Neumann et al. 2011; West und Shanafelt 2007).

11
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1.2 FRAGESTELLUNG

Es entspricht der klinischen Routine in deutschen Krankenh&usern, dass auch
Assistenzéarzte in  Pramedikationsambulanzen eingesetzt werden. In der
internationalen Literatur wird die eigene Empathie — ein wesentlicher Faktor fir hohe
Patientenzufriedenheit — von jungen Arzten in der Weiterbildung allerdings als eher

gering eingeschatzt (Mandel und Schweinle 2012; Neumann et al. 2011).

Daher stellt sich die Frage, inwieweit in Deutschland Assistenzarzte — im Vergleich zu

Facharzten — die Hohe der Patientenzufriedenheit beeinflussen konnen.

Folglich wurde eine Patientenbefragung mittels eines ZUF-8 adaptierten Fragebogens
in der anasthesiologischen Pramedikationsambulanz des Universitatsklinikums
Leipzig durchgefuihrt, um die aktuelle Patientenzufriedenheit mit dem
Narkoseaufklarungsgesprach in Abhangigkeit vom arztlichen Ausbildungsstand

(Assistenzarzte vs. Facharzte) zu erheben.
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2. MATERIAL UND METHODEN

Die Durchfihrung dieser beobachtend prospektiven Studie wurde von der
Ethikkommission der medizinischen Fakultat der Universitat Leipzig am 07.06.2011
unter der Bearbeitungsnummer 176-11-30052011 genehmigt.

2.1 REKRUTIERUNG DES PATIENTENKOLLEKTIVS

2.1.1 ABSCHATZUNG DER STICHPROBENGRORE

Zur Abschatzung der notwendigen MindeststichprobengréRe wurde eine
Poweranalyse durchgefiihrt. Die hierzu verwendeten Vorannahmen beruhten auf
Ergebnissen vorheriger Untersuchungen zur Patientenzufriedenheit
(StichprobengréRen n = 693 vs. n = 388; Mittelwerte 1,27 vs. 1,89;
Standardabweichungen 0,49 vs. 0,71) (Schnoor et al. 2012). Die Berechnung erfolgte
nach Armitage und Berry (1994) unter der Voraussetzung einer Power von 80 % fur

vermutete Differenzen von 10 %, 20 % und 30 %.

Tabelle 1. Poweranalyse

_ _ Erforderliche Mindeststichprobengrol3e (n) je
Mittelwertdifferenz (%)

Vergleichsgruppe (Power 80 %)

10 n=237
20 n=>59
30 n=27
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2.1.2 [EIN- UND AUSSCHLUSSKRITERIEN

In die Studie eingeschlossen wurden alle volljahrigen Patienten mit der
Risikoklassifikation ASA | — IV (American Society of Anesthesiologists) aus allen
chirurgischen Fachrichtungen auf3er Herzchirurgie und Ophthalmologie, die im
Zeitraum vom 28.07.2011 bis 28.09.2011 in der Pramedikationsambulanz der Klinik
und Poliklinik fir Anasthesiologie und Intensivtherapie (KAI) des Universitatsklinikums

Leipzig (UKL) ein Pramedikationsgesprach erhielten.

Folgende Ausschlusskriterien wurden festgelegt:
e Kinder und Jugendliche unter 18 Jahren
¢ Fehlende Einwilligungs- und Geschéftsfahigkeit
¢ Ungentigende Deutschkenntnisse
e Wiederholte Studienteilnahme (z. B. im Rahmen von Revisionseingriffen)

o Pramedikationsgesprach auferhalb der Raumlichkeiten der zentralen
Pramedikationsambulanz (z. B. Intensivpatienten (ASA V), Notfélle, infektiose
und bettlagerige Patienten, Pramedikationsgesprach aul3erhalb der regularen
Dienstzeiten, etc.)

e Ablehnung der Teilnahme an der Befragung

14
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2.2 PATIENTENFRAGEBOGEN

Die Erstellung des Fragebogens erfolgte nach Rucksprache mit dem Institut fur
Sozialmedizin, Arbeitsmedizin und Public Health der medizinischen Fakultat der
Universitat Leipzig in Anlehnung an den Zufriedenheitsfragebogen ZUF-8 (Schmidt et
al. 1989) (siehe Anlage 1). Es erfolgte die individuelle Anpassung des Fragebogens
an die Bedurfnisse der Patienten und an die Gegebenheiten in der
Pramedikationsambulanz. Ergdnzend wurden zudem eigene lItems verfasst, um

weitere mogliche Einflussfaktoren der Patientenzufriedenheit zu identifizieren.

Ein Anschreiben zur Patienteninformation und eine Einwilligungserklarung wurden
dem Fragebogen vorgeschaltet (siehe Anlage 2 und 3). Dieser besteht aus insgesamt
49 Fragen und gliedert sich in drei Teile, die jeweils vor, wahrend und nach dem
Narkosegesprach vom Patienten bzw. vom Personal (,Pramed-Teil*) ausgefullt

wurden (siehe Anlage 4 — 9).

Der erste Teil (,Pra-Teil*; 13 Fragen (siehe Anlage 4 und 5) diente der Ermittlung der
demografischen Patientendaten, der vorhandenen Patientenvorinformation und der
aktuellen Einstellung zu Operation und Narkose. Im zweiten Teil (,Pramed-Teil*; 15
Fragen (siehe Anlage 6) wurden medizinische sowie organisatorische und logistische
Faktoren durch das Personal erfasst. Der dritte und wichtigste Teil (,Post-Teil*; 21
Fragen (siehe Anlage 7 — 9) galt der Erhebung der Patientenzufriedenheit mit dem

Pramedikationsgesprach.

Tabelle 2 stellt den Aufbau des Fragebogens aus den drei Teilen mit den jeweils
dazugehdrigen Items in chronologischer Reihenfolge dar. Fir die statistischen
Auswertungen wurden die Items nach thematischen Gesichtspunkten sortiert (siehe
Kapitel 2.2.1 bis 2.2.5) und werden anhand dieser auch im weiteren Verlauf der Arbeit

erortert.
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Tabelle 2. Aufbau des Fragebogens

»Pra-Teil“ des Fragebogens

Narkosevorinformation
Hauptinformationsquelle
Vornarkosen

Zeitpunkt letzte Vornarkose
Einstellung OP

Einstellung Narkose

Zeitpunkt chirurgische Aufklarung
Zufriedenheit mit chirurgischer Aufklarung
Geschlecht

Alter

BMI

Krankenversicherungsstatus
Bildung

»Pramed-Teil“ des Fragebogens

Arztliche Gesprachsvorbereitungszeit
Ambulant/stationar

Chirurgische Fachabteilung

Art des operativen Eingriffs
Zeitpunkt des operativen Eingriffs
Anamnese

Untersuchungsbefunde
(Préoperative) Medikation
Medikamente rechtzeitig abgesetzt
ASA

Narkoseverfahren

Intraoperatives Monitoring
Ausbildungsstand des Arztes
Gesprachsdauer

Wartezeit

»Post-Teil“ des Fragebogens

Allgemeinzufriedenheit
Gesprachsart
Patientenbediirfnisse
Gesprachsqualitat
Gespréachsinhalt
Freundlichkeit

Beratung

Einzelheiten verstanden
Ausreichende Gesprachszeit
Fragen beantwortet

Sprache

Verstanden, was besprochen
Lange warten

Vergleich Bedenken Narkose
Narkosesorgen

Vergleich Bedenken OP
OP-Sorgen

Wiederkommen KAI
Empfehlung KAl
Wiederkommen UKL
Empfehlung UKL
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2.2.1 DEMOGRAFISCHE UND MEDIZINISCHE PATIENTENDATEN

Um zwischen den Patienten der Assistenz- und Facharztgruppe eine hohere
Vergleichbarkeit zu erreichen und, um mogliche Zusammenhange zwischen der
Patientenzufriedenheit und personlichen Faktoren zu erkennen, wurden verschiedene

demografische und medizinische Patientendaten erfasst (siehe Tabelle 3).

Tabelle 3. Demografische und medizinische Patientendaten

Geschlecht

Alter

BMI
Krankenversicherungsstatus
Bildung

Ambulant/stationar
Chirurgische Fachabteilung
ASA

Narkoseverfahren
Intraoperatives Monitoring

2.2.2 PATIENTENVORINFORMATIONEN

Vor dem Narkoseaufklarungsgesprach wurde geprift, ob die Patienten bereits
Vorinformationen zur geplanten Narkose besitzen (z. B. gezielte
Informationsbeschaffung, Vorerfahrungen durch friihere Narkosen). Der Zeitpunkt und
die Zufriedenheit mit der chirurgischen Aufklarung wurden erfragt, um das vorhandene
Vorwissen der Patienten Uber das geplante operative Vorgehen zu erfahren (siehe
Tabelle 4).

Tabelle 4. Patientenvorinformationen

Narkosevorinformation
Hauptinformationsquelle

Vornarkosen

Zeitpunkt letzte Vornarkose

Zeitpunkt chirurgische Aufklarung
Zufriedenheit mit chirurgischer Aufklarung
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2.2.3 ZUF-8 ADAPTIERTE ZUFRIEDENHEITS-ITEMS

Dieser zentrale Teil des Erhebungsinstrumentes wurde auf Grundlage der acht Items
des ZUF-8 Fragebogens (Schmidt et al. 1989) entwickelt und an die Gegebenheiten
vor Ort angepasst, um die aktuelle Patientenzufriedenheit in der

Pramedikationsambulanz zu ermitteln.

Es wurden beispielsweise die Begriffe ,Behandlung” durch ,Gesprach®, ,Klinik“ durch
,2Abteilung fur Anasthesie“ bzw. ,Universitatsklinikum Leipzig“ oder ,Hilfe* durch
,Narkose“ ersetzt. Der Satzbau wurde gegebenenfalls zugunsten einer einfacheren

Lesbarkeit und besseren Verstandlichkeit angepasst.

Im Folgenden sind einige Anpassungsbeispiele an den ZUF-8 Items aufgefihrt:

e _Wie wirden Sie die Qualitat der Behandlung, welche Sie erhalten haben,

beurteilen?*
= ,Wie wirden Sie die Qualitat des Narkosegespraches beurteilen?*

e _Wie zufrieden sind Sie mit dem Ausmal an Hilfe, welche Sie hier erhalten

haben?“

= ,Wie zufrieden sind Sie mit dem inhaltichen Umfang des

Narkosegespraches?

e _Hat die Behandlung, die sie hier erhielten, lhnen dabei geholfen,

angemessener mit lhren Problemen umzugehen?

= ,Hat Ihnen das Narkosegesprach dabei geholfen, angemessener mit Ihren

Sorgen bezuglich der Narkose umzugehen?“

Die Items ,Empfehlung der Kilinik“ und ,Wiederkommen in die Klinik® wurden jeweils
gedoppelt, um zwischen der Abteilung fur An&sthesiologie und Intensivtherapie (KAI)
und dem Universitatsklinikum Leipzig (UKL) unterscheiden zu kénnen (,KAI/UKL
empfehlen®, ,Wiederkommen KAI/UKL®).

Die Items besitzen vier Antwortméglichkeiten, die mit Zahlenwerten von 1 — 4 gepolt
sind, wobei eins der niedrigmdglichsten und vier der hochstmdglichen Zufriedenheit
entsprechen. Die Antwortmdglichkeiten wurden in unipolarer Richtung (jeweils von der
positivsten zur negativsten Auspragung) dargeboten (siehe Tabelle 5).
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Tabelle 5. ZUF-8 adaptierte Zufriedenheits-Items

Patientenbedirfnisse: In welchem Male hat die Abteilung fur An&sthesiologie lhren
Bedurfnissen entsprochen?

(4 = sie hat fast allen meinen Bedurfnissen entsprochen; 3 = sie hat den meisten
meiner Bedurfnisse entsprochen; 2 = sie hat nur wenigen meiner Bedurfnisse
entsprochen; 1 = sie hat meinen Bedurfnissen nicht entsprochen)

Gespréachsqualitat: Wie wirden Sie die Qualitat des Narkosegespraches beurteilen?

(4 = ausgezeichnet; 3 = gut; 2 = weniger gut; 1 = schlecht)

Gesprachsinhalt: Wie zufrieden sind Sie mit dem inhaltichen Umfang des
Narkosegespraches?

(4 = sehr zufrieden; 3 = weitgehend zufrieden; 2 = bedingt zufrieden; 1 = ziemlich
unzufrieden)

Narkosesorgen: Hat lhnen das Narkosegesprach dabei geholfen, angemessener mit lhren
Sorgen bezlglich der Narkose umzugehen?

(4 = ja, es half eine ganze Menge; 3 = ja, es half etwas; 2 = nein, es half eigentlich
nicht; 1 = nein, es hat mir die Dinge schwerer gemacht)

Wiederkommen KAI: Wirden Sie wieder in die Abteilung fiir Anésthesie kommen, wenn Sie
eine Narkose brauchten?

(4 = eindeutig ja; 3 = im Allgemeinen ja; 2 = eigentlich nicht; 1 = eindeutig nicht)

Empfehlung KAI: Wirden Sie einem Freund/einer Freundin die Abteilung fiir Andsthesie
empfehlen, wenn er/sie eine Narkose benétigen wirde?

(4 = eindeutig ja; 3 = im Allgemeinen ja; 2 = eigentlich nicht; 1 = eindeutig nicht)

Wiederkommen UKL: Wirden Sie wieder ins Universitatsklinikum Leipzig kommen, wenn Sie
medizinische Hilfe brauchten?

(4 = eindeutig ja; 3 = im Allgemeinen ja; 2 = eigentlich nicht; 1 = eindeutig nicht)

Empfehlung UKL: Wirden Sie einem Freund/einer Freundin das Universitatsklinikum Leipzig
empfehlen, wenn er/sie ahnliche Hilfe bendtigen wirde?

(4 = eindeutig ja; 3 = im Allgemeinen ja; 2 = eigentlich nicht; 1 = eindeutig nicht)
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2.2.4 WEITERE ZUFRIEDENHEITS-ITEMS

Weitere Zufriedenheits-ltems (siehe Tabelle 6) wurden entwickelt, um detaillierte
Informationen zur Zufriedenheit mit einzelnen Teilaspekten des Arzt-Patienten-

Gespraches zu erhalten.

Mogliche Bedenken oder Sorgen vor der OP bzw. Narkose wurden erfragt, um den

Einfluss des Gespréaches auf die Note der Patienten zu evaluieren.

Die Patienten wurden zudem gebeten, die Dauer ihrer Wartezeit in der

Pramedikationsambulanz einzustufen.

Die Items haben 4 Antwortmdglichkeiten ohne neutrale Position. Diese wurden analog
einer Likert-Skala (4 = trifft voll zu; 3 = trifft eher zu; 2 = trifft weniger zu; 1 = trifft nicht
zu) (Likert 1932) in einem unilateralen Antwortformat (von der positivsten zur

negativsten Auspragung) dargestellt.

Um eine einseitige Beantwortung der Fragen zu verhindern und, um das genaue
Durchlesen des Fragebogens zu férdern, wurde das Item ,Lange warten“ als
Negativaussage formuliert (,lch musste hier in der Narkosesprechstunde zu lange

warten®).

Einige Items weisen zusatzliche Antwortmoglichkeiten zum beschriebenen
Antwortformat auf. So hat das Item ,Fragen beantwortet” die weitere Antwortoption
,lch hatte keine Fragen®. Die Iltems ,Einstellung Narkose/OP“ im ,Pra-Teil* enthalten
die zwei weiteren Antwortméglichkeiten ,Uber die Operation/Narkose habe ich mir
noch keine Gedanken gemacht‘ und ,Sonstiges” mit Freitext-Option. Die Items
,vergleich Bedenken Narkose/OP* bestehen aus einer flnfstufigen Likert-Skala (Likert
1932) inkl. neutraler Position und der zusatzlichen Antwortmoglichkeit ,Ich hatte

bereits vor dem Gesprach keine/kaum Sorgen®.
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Tabelle 6. Weitere Zufriedenheits-ltems

Allgemeinzufriedenheit
Gesprachsart

Einstellung Narkose
Vergleich Bedenken Narkose
Einstellung OP

Vergleich Bedenken OP
OP-Sorgen

Freundlichkeit

Beratung

Einzelheiten verstanden
Ausreichende Gesprachszeit
Fragen beantwortet

Sprache

Verstanden, was besprochen

Lange warten

2.2.5 ORGANISATORISCHE UND LOGISTISCHE FAKTOREN

Organisatorische und logistische Faktoren (siehe Tabelle 7) wurden dokumentiert, um
maogliche Einflisse auf das Aufklarungsgesprach und die damit einhergehende
Patientenzufriedenheit untersuchen zu kénnen. Dabei wurde besonderes Augenmerk
darauf gelegt, ob zum Zeitpunkt des Narkosegespraches alle notwendigen
medizinischen Patienteninformationen dem Anasthesisten vorlagen und die bisherige
OP-Vorbereitung (z. B. Absetzen gerinnungshemmender Medikamente) planmafig
erfolgt war. Die arztliche Gesprachsvorbereitungszeit, die Gesprachsdauer, die
Wartezeit sowie der Ausbildungsstand der aufklarenden Ané&sthesiologen wurden

ebenfalls erfasst.

Tabelle 7. Organisatorische und logistische Faktoren

Art des operativen Eingriffs

Zeitpunkt des operativen Eingriffs
Anamnese

Untersuchungsbefunde
(Préoperative) Medikation
Medikamente rechtzeitig abgesetzt
Ausbildungsstand des Arztes
Arztliche Gesprachsvorbereitungszeit
Gespréachsdauer

Wartezeit
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2.3 ABLAUF DER BEFRAGUNG

Die Austeilung der Fragebdgen erfolgte zusammen mit den Narkoseaufklarungsbégen
nach Anmeldung der Patienten in der Pramedikationsambulanz. Patienten, die die
Einschlusskriterien erflllten, wurden tber die Befragung sowie tber deren freiwillige
und anonyme Teilnahme aufgeklart; ein schriftliches Einverstandnis wurde

dokumentiert.

Die Fragebtgen wurden mit einer durchgehenden Nummerierung (z. B. 0001x)
versehen, um einerseits Anonymitat zu gewahrleisten und, um andererseits die Anzahl

der verteilten Fragebdgen zu erfassen.

Zur reibungslosen Durchfiihrung der Befragung und zur Unterstiitzung der Mitarbeiter
vor Ort war die Doktorandin wahrend der regularen Offnungszeiten der

Pramedikationsambulanz anwesend.

Die Uhrzeit  der Fragebogenausgabe sowie der  Zeitpunkt  des
Pramedikationsgespraches wurden dokumentiert, um daraus die Wartezeit und die

Gesprachsdauer berechnen zu kénnen.

Der erste (,Pra-Teil“) und der dritte Teil (,Post-Teil*) des Fragebogens (siehe Tabelle
2) wurden vom Patienten wahrend der Wartezeit bzw. nach dem

Pramedikationsgesprach ausgefullt.

Der zweite Teil des Fragebogens (,Pramed-Teil*) (siehe Tabelle 2) wurde vom
Anasthesisten oder der Doktorandin wéhrend des Gespraches oder nachtraglich

anhand des Pramedikationsprotokolls ausgefillt.

Die Anzahl der pramedizierten Patienten, der Studienteilnehmer und der
ausgeschlossenen Patienten wurde taglich erfasst. Zudem wurde die Haufigkeit der
einzelnen Ausschlussgriinde vermerkt (siehe Anlage 11). Diskrepanzen durch
fehlenden Rucklauf oder durch nicht erfasste Patienten wahrend der ,,Stol3zeiten® einer
Anéasthesieambulanz konnten anhand dieser Daten voneinander unterschieden

werden.

Die Anzahl der Arzte innerhalb der Vergleichsgruppen (Assistenzéarzte und Fachéarzte)
wurde anhand der Dienstplane ermittelt und basiert auf der Anzahl aller anwesenden
Anasthesisten wahrend des Erhebungszeitraums.
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Anmeldung des Patienten in der

Pramedikationsambulanz

Einschlusskriterien

erfullt?

Ausschluss von der

Studienteilnahme

(Dokumentation der einzelnen
Ausschlussgriinde)

Ausgabe des Fragebogens

(nach Aufklarung iber die Studienteilnahme;
Dokumentation Uhrzeit)

Ausfillen des ,Pra-Teils“ des

Fragebogens durch Patienten

Pramedikationsgesprach

(Dokumentation Gesprachszeitpunkt und -dauer)

Ausfiullen des ,Pramed-Teils"
des Fragebogens durch

Anasthesisten/Doktorandin

Erneute Prufung:

Ausschluss von der

Studienteilnahme

(Dokumentation der einzelnen
Ausschlussgrinde)

Einschlusskriterien?
Vollstandigkeit?

Ausflllen des ,Post-Teils“ des

Ggf. nachtragliches Ausftillen
des ,Pramed-Teils“ des
Fragebogens anhand des
Pramedikationsprotokolls

durch Doktorandin

Fragebogens durch Patienten

Abgabe des Fragebogens

Abbildung 1. Durchfiihrung der Befragung
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2.4 FESTLEGUNG VON KERNFRAGEN

Wahrend der elektronischen Datenerfassung zeigte sich, dass einige Fragebdgen

nicht vollstandig ausgefullt waren.

Ausgehend vom definierten Ziel der Studie, die Patientenzufriedenheit in Abhangigkeit
des Ausbildungsstandes der Arzte zu ermitteln, wurden sog. Kernfragen (siehe Tabelle
8) definiert, die zur Bearbeitung dieser Fragestellung unerlasslich erschienen. In die
endgultige statistische Auswertung wurden daher nur Datensatze mit einbezogen, die

bei allen Kernfragen vollstdndige und logisch verwertbare Aussagen enthielten.

Eine Ausnahme von der Vollstandigkeit der Kernfragen bilden allerdings die Items
,Narkose-/OP-Sorgen®. Aufgrund der gegebenen Fragestellung konnten die Patienten
diese Items Uberspringen, wenn sie bereits vor dem Gesprach angaben, keine Sorgen
vor der Narkose bzw. OP zu haben (siehe Kapitel 2.2.4). Da diese Konstellation auf
viele Patienten zutraf, wurden diese Fragebdgen in die statistische Auswertung
eingeschlossen.

Tabelle 8. Kernfragen

Demografische und medizinische Patientendaten | Geschlecht

Alter

BMI

ASA
Patientenvorinformationen | Zeitpunkt chirurgische Aufklarung

ZUF-8 adaptierte Zufriedenheits-ltems | Patientenbedirfnisse

Gesprachsqualitat

Gespréachsinhalt

Narkosesorgen

Wiederkommen KAl

Empfehlung KAl

Wiederkommen UKL

Empfehlung UKL

Weitere Zufriedenheits-ltems | Allgemeinzufriedenheit

Gesprachsart

Einstellung Narkose

Vergleich Bedenken Narkose

Einstellung OP

Vergleich Bedenken OP

OP-Sorgen

Organisatorische und logistische Faktoren | Ausbildungsstand der Arzte

Wartezeit

Gespréachsdauer
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2.5 BERECHNUNG DES GESAMT-ZUF

Der Gesamtzufriedenheits-Score (Gesamt-ZUF) errechnet sich aus der Summe der
erreichten Punktwerte (jeweils 1— 4) der acht einzelnen ZUF-8 adaptierten
Zufriedenheits-ltems (siehe Kapitel 2.2.3) und umfasst eine Skalenbreite von 8 — 32
(8 = ziemlich unzufrieden; 16 = teilweise unzufrieden; 24 = weitgehend zufrieden;

32 = sehr zufrieden) (Hannover et al. 2000).

Die Berechnung des Gesamt-ZUF basierte auf den Datensatzen aus 463 Fragebtgen
anstatt auf den sonst eingeschlossenen 587 Fragebdgen aufgrund fehlender Angaben

im Item ,Narkosesorgen® infolge der Fragestellung (siehe Kapitel 2.4).
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2.6 STATISTISCHE AUSWERTUNG

Nach Abschluss der Datenerhebung wurden die Daten zunachst in ein
Tabellenkalkulationsprogramm  (Microsoft  Office, Excel®) eingegeben und
anschlieBend fur die statistischen Berechnungen in das Programm IBM SPSS

Statistics®, Version 21 Gbertragen.

Die deskriptive Statistik umfasste die Bestimmung des Mittelwertes (MW), des
Medians, der absoluten (n) und relativen (%) Haufigkeit, der Standardabweichung
(SD), des Standardfehlers des Mittelwertes (SE), der 25., 50. und 75. Perzentile, des
Minimums (Min) und des Maximums (Max) sowie des 95 % Konfidenzintervalls
[95 % CI]. Die Normalverteilung der metrischen Daten wurde mit dem Kolmogorov-
Smirnov-Test gepriuft. Zur Ermittlung signifikanter Unterschiede zwischen den
Vergleichsgruppen (Assistenzarzte vs. Facharzte) wurden die unabhéngigen, ordinal
und metrisch skalierten Daten anhand des U-Tests von Mann und Whitney analysiert.
Die Haufigkeit der nominalen Daten wurde in Kreuztabellen dargestellt; ihre homogene
Verteilung innerhalb der Vergleichsgruppen wurde mithilfe des Chi-Quadrat-Testes
nach Pearson oder des exakten Testes nach Fisher (Item ,Art OP bekannt®)

untersucht. Ein Signifikanzniveau von p < 0,05 wurde festgelegt.
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3. ERGEBNISSE

3.1 STICHPROBENBESCHREIBUNG UND RUCKLAUFQUOTE

Insgesamt 2565 Patienten erhielten ein Narkoseaufklarungsgesprach wéhrend des
Erhebungszeitraums. Davon konnten 986 Patienten in die Studie eingeschlossen
werden und erhielten einen Fragebogen. 934 Fragebdgen kamen zurlck, was einer
Rucklaufquote von 94,73 % entspricht. Hiervon mussten weitere 347 Bogen (37,15 %)
von der statistischen Auswertung ausgeschlossen werden, da Kernfragen nicht
vollstdndig beantwortet oder Fragebdgen in nicht verwertbarer Weise bearbeitet
worden waren (z. B. Ausflillen des ,Post“-Teils bereits vor dem Gespréach). Schlielich
konnten 587 Fragebdgen (62,85 %) in die statistische Auswertung eingehen.
Abbildung 2 zeigt die genaue Rekrutierung der pramedizierten Patienten wéhrend des

Erhebungszeitraums.
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Insgesamt pramedizierte
Patienten
(n = 2565)

Ausgeschlossene Patienten (n = 1579)

Keine Erfullung der Einschlusskriterien (n = 1336)

>

YV V VY

>

Kinder und Jugendliche unter 18 Jahren

(n = 405)
Fehlende Einwilligungs- und Geschaftsfahigkeit
(n=57)

Ungentigende Deutschkenntnisse (n = 33)
Wiederholte Studienteilnahme (n = 88)
Pramedikation auf3erhalb der Raumlichkeiten
der zentralen Pramedikationsambulanz
(n=478)

Ablehnung der Teilnahme (n = 275)

Andere Grinde, z.B. nicht erfasste Patienten
(n =243)

Patienten, die Einschluss-
kriterien erflllten/Anzahl der
verteilten Fragebdgen
(n = 986)

Nicht zurlickerhaltene Fragebdgen

Zuriuckgegangene Fragebogen

(n=934)
Rucklaufquote: 94,73 %

(n=52)

In die statistische Auswertung nicht mit
einbezogene Fragebdgen
(n=347)

e Fehlende Angaben bei Kernfragen
(n =320)

Statistisch ausgewertete

Fragebdgen
(n =587)

o AIW-Gruppe (n = 461)
e FA-Gruppe (n = 126)

e Andere Grinde (n = 27)

» Fehlende Einverstandnis-
erklarung

» In nicht verwertbarer Weise
ausgeflllte Fragebbgen

» Absage oder vorzeitiger
Abbruch des Narkose-
gespraches

Abbildung 2. Rekrutierung der prdmedizierten Patienten
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3.2 DIE VERGLEICHSGRUPPEN

Die Facharztgruppe (FA/FA) besteht aus insgesamt 33 Arzten mit
Facharztanerkennung Anasthesiologie. Darunter befinden sich 19 festangestellte
Arzte (Fach- und Oberarzte) und 14 Honorararzte. Von der Facharztgruppe wurden

insgesamt 126 Patienten pramediziert, davon 24 Patienten von Honorararzten.

Die Assistenzarztgruppe setzt sich aus mindestens 28 Arzten in Weiterbildung
(AIW/AIW) zusammen und pramedizierte insgesamt 461 Patienten. Eine genaue
Aufgliederung der Assistenzarztgruppe nach Weiterbildungsstand der einzelnen Arzte

zeigt Tabelle 9.

Tabelle 9. Assistenzarztgruppe

Anzahl (n) an Arzten innerhalb der . ) )
. Anzahl (n (%)) an pramedizierten Patienten in
Assistenzarztgruppe ] o )
o ) der Assistenzarztgruppe pro Weiterbildungsjahr
pro Weiterbildungsjahr

1. Weiterbildungsjahr (n = 11) n =149 (32,32 %)

2. Weiterbildungsjahr (n = 4) n=236 (7,81 %)

3. Weiterbildungsjahr (n = 4) n = 207 (44,90 %)

4. Weiterbildungsjahr (n = 3) n =27 (5,86 %)

5. Weiterbildungsjahr (n = 6) n = 38 (8,24 %)

Keine Angabe n=4 (0,87 %)
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3.3 DEMOGRAFISCHE PATIENTENDATEN

Das mittlere Patientenalter lag zum Befragungszeitpunkt bei 51,76 + 16,64 Jahren,
wobei der jingste Patient 18 und der alteste 89 Jahre alt war. Die Altersgruppen der
41 — 70-Jahrigen waren mit insgesamt 61,33 % am haufigsten vertreten, die der Gber
80-Jahrigen am seltensten (1,36 %). Lediglich die Altersverteilung innerhalb der

Facharztgruppe entsprach einer Normalverteilung (p = 0,33).

Manner tberwogen im Patientenkollektiv mit einem Gesamtanteil von 55,88 % leicht
gegenuber Frauen mit 44,12 %; der mittlere BMI betrug 27,14 + 6,21 kg/m?2.

Die Items Krankenversicherungsstatus und Bildung wurden detailliert erhoben. Es
zeigte sich, dass der Grolteil der Patienten gesetzlich krankenversichert (90,36 %)
war. Eine abgeschlossene Berufsausbildung konnte die Halfte der Patienten (50,61 %)
aufweisen. Etwa 1/3 der Patienten (31,89 %) absolvierten das Abitur mit oder ohne

anschlieendem Hochschulabschluss.

Zwischen der Assistenz- und Facharztgruppe zeigten sich keinerlei Unterschiede in
den demografischen Daten. Die einzelnen demografischen Parameter sind getrennt

nach Vergleichsgruppen in Tabelle 10 aufgelistet.
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Tabelle 10. Ergebnisiibersicht der demografischen Patientendaten (MW + SD [95 % Cl] bzw. absolute (n) oder relative (%)

Anzahl; P-Werte)

ltems Ausbildungsstand des Arztes P-Wert
Assistenzarzte Facharzte

Geschlecht (n = 587) 0,78

weiblich 202 (43,82 %) 57 (45,24 %)

méannlich 259 (56,18 %) 69 (54,76 %)

Alter (in Jahren) (n = 587)

Mittelwert (in Jahren) 52,16 £ 16,50 50,30 £17,12 0.29
[50,65; 53,67] [47,28; 53,32] '

18 — 30 Jahre 65 (14,10 %) 23 (18,25 %)

31— 40 Jahre 48 (10,41 %) 10 (7,94 %)

41 - 50 Jahre 90 (19,52 %) 27 (21,43 %)

51 — 60 Jahre 100 (21,69 %) 29 (23,02 %)

61 — 70 Jahre 93 (20,17 %) 21 (16,67 %)

71— 80 Jahre 59 (12,80 %) 14 (11,11 %)

81 —90 Jahre 6 (1,30 %) 2 (1,59 %)

BMI (n = 587)

Mittelwert (kg/m2) 26,99 £ 5,69 27,71 +7,84 0.96
[26,47; 27,51] [26,33; 29,09] '

< 18,49 kg/m? 5 (1,08 %) 4 (3,17 %)

18,50 — 24,99 kg/m? 172 (37,31 %) 49 (38,89 %)

25,00 — 29,99 kg/m? 192 (41,65 %) 44 (34,92 %)

> 30 kg/m? 92 (19,96 %) 29 (23,02 %)

Krankenversicherungsstatus

(n =581) 0,93

gesetzlich versichert 412 (90,15 %) 113 (91,13 %)

gesetzlich versichert und privat 5 (1,09 %) 1 (0,81 %)

zusatzversichert

privat versichert 33 (7,22 %) 9 (7,26 %)

keine Angabe 7 (1,53 %) 1 (0,81 %)

Bildung (n =577) 0,79

Kein Abschluss, Haupt- oder 77 (16,96 %) 24 (19,51 %)

Realschulabschluss

Abgeschlossene Berufsausbildung | 232 (51,10 %) 60 (48,78 %)

Abitur/abgeschlossenes Studium | 145 (31,94 %) 39 (31,71 %)
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3.4 MEDIZINISCHE PATIENTENDATEN

Stationare Patienten Uberwogen mit 56,08 % gegenlber Patienten aus dem

ambulanten bzw. vorstationaren Bereich (43,92 %).

Die am haufigsten vertretenen chirurgischen Fachrichtungen waren Orthopéadie bzw.
Traumatologie (28,89 %) gefolgt von Urologie (21,88 %) und HNO bzw. MKG
(17,26 %). Vergleichsweise selten wurden viszeral- und gefafl3chirurgische,
gynéakologische (jeweils knapp 12 %) und neurochirurgische Patienten (6,50 %)
pramediziert. Alle weiteren Fachgebiete wurden unter der Rubrik ,Sonstige”
zusammengefasst. Der jeweils geplante operative Eingriff wurde im Freitextformat

erfasst und ergab ein sehr breites Spektrum an Operationen.

Von anasthesiologischer Seite wurde die Mehrheit der Patienten (62,01 %) der Klasse
ASA Il zugeordnet. Die hochste Klasse war ASA Il (12,44 %) und die durchschnittliche
ASA-Klassifikation betrug 1,87 £ 0,60. Eine Allgemeinanasthesie (83,62 %)
zusammen mit einem intraoperativen  Standardmonitoring  (Kapnometrie,
Pulsoxymetrie, 3-Kanal-EKG, nichtinvasive Blutdruck-, Puls- und
Temperaturmessung) (79,86 %) waren die am  haufigsten  geplanten
anasthesiologischen Vorgehensweisen. Samtliche Kombinationen an
Narkoseverfahren (z. B. Allgemeinanasthesie kombiniert mit rickenmarksnahen
Verfahren) wurden der Ubersichtlichkeit halber unter dem Punkt ,Sonstige*

zusammengefasst.

Auch die medizinischen Patientendaten zeigten keine Unterschiede zwischen der
Assistenz- und Facharztgruppe auf. Die einzelnen medizinischen Parameter sind

getrennt nach Vergleichsgruppen in Tabelle 11 aufgelistet.
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Tabelle 11. Ergebnisiibersicht der medizinischen Patientendaten (MW + SD [95 % CI] bzw. absolute (n) oder relative (%) Anzahl;

P-Werte)

Ausbildungsstand des Arztes

Items ) P-Wert
Assistenzéarzte Facharzte

Ambulant/Stationéar (n = 576) 0,93
Ambulant/vorstationér 199 (43,83 %) 54 (44,26 %)
Stationér 255 (56,17 %) 68 (55,74 %)
Chirurgische Fachabteilung 033
(n =585) '
Viszeral- und Gefalichirurgie 50 (10,89 %) 18 (14,29 %)
Orthopéadie/Traumatologie 126 (27,45 %) 43 (34,13 %)
Gynéakologie 58 (12,64 %) 11 (8,73 %)
Urologie 108 (23,53 %) 20 (15,87 %)
Neurochirurgie 30 (6,54 %) 8 (6,35 %)
HNO/MKG 77 (16,78 %) 24 (19,05 %)
Sonstige
(Dermatologie, Kinderchirurgie,
Ophthalmologie, MRT, 10 (2,18 %) 2 (1,59 %)
Strahlentherapie, Innere,
Transfusionsmedizin)
ASA (n =587)

_ 1,88 + 0,58 1,84 + 0,69
Mittelwert [1,82; 1,93] [1,72; 1,96] 0,45
ASA | 109 (23,64 %) 41 (32,54 %)
ASA I 300 (65,08 %) 64 (50,79 %)
ASA I 52 (11,28 %) 21 (16,67 %)
Narkoseverfahren (n = 586) 0,71
Allgemeinanésthesie 384 (83,48 %) 106 (84,13 %)
Rickenmarksnahe Anasthesien 23 (5,00 %) 8 (6,35 %)
Periphere Nervenblockaden 10 (2,17 %) 1 (0,79 %)
Sonstige 43 (9,35 %) 11 (8,73 %)
(Kombinationsverfahren)
Anésthesiologisch erweitertes
intraoperatives Monitoring? 0,21

(n =581)
ja

nein

97 (21,23 %)
360 (78,77 %)

20 (16,13 %)
104 (83,87 %)
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3.5 PATIENTENVORINFORMATIONEN

Viele Patienten verfugten bereits vor dem Aufklarungsgesprach tber verschiedene

Informationen bzw. Erfahrungen mit Operationen und Narkosen.

77,81 % aller Patienten beschafften sich vor dem Eingriff gezielt medizinische
Informationen. Dabei nutzte knapp die Halfte der Patienten ihren Haus- oder Facharzt
(47,89 %) als Informationsquelle. Das Internet spielte mit 7,37 % in diesem

Zusammenhang nur eine untergeordnete Rolle.

Vorerfahrungen durch friihere Narkosen kamen 88,18 % der Patienten zugute; davon

fanden die meisten Vornarkosen (72,14 %) innerhalb der letzten finf Jahre statt.

Die chirurgische Aufklarung erfolgte in 84,67 % der Féalle vor der anasthesiologischen
Aufklarung und 83,24 % der Patienten aul3erten sich insgesamt zufrieden mit der

Aufklarung tber den Ablauf und die Risiken der geplanten Operation.

Da einige Patienten widersprichliche Aussagen beziglich ihrer bestehenden
Vorinformationen trafen (z. B. Angabe eines Zeitpunktes einer friheren Narkose, trotz
vorheriger Angabe noch nie eine Narkose erhalten zu haben), mussten diese von der
statistischen Auswertung ausgeschlossen werden und wurden als ,nicht verwertbar*

gekennzeichnet.

Es ergaben sich weiterhin keine Unterschiede zwischen den Vergleichsgruppen; eine
genaue Auflistung aller Werte zeigt Tabelle 12.
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Tabelle 12. Ergebnisiibersicht der Patientenvorinformationen (MW + SD [95 % CI] bzw. absolute (n) oder relative (%) Anzahl; P-Werte)

tems Auspildungsstand der Arzte b Wert
Assistenzarzte Facharzte

Narkosevorinformation (n = 577)

'_‘Ich he_lbe mich im Vorfeld Gber die Narkose 2,65+1,13 2,58+1,14 054

informiert." [2,54; 2,75] [2,37; 2,78] '

trifft voll zu 138 (30,53 %) 37 (29,60 %)

trifft eher zu 117 (25,88 %) 26 (20,80 %)

trifft weniger zu 97 (21,46 %) 34 (27,20 %)

trifft nicht zu 100 (22,12 %) 28 (22,40 %)

Hauptinformationsquelle (n = 380) 0,53

Freunde/Bekannte 32 (10,67 %) 12 (15,00 %)

Internet 24 (8,00 %) 4 (5,00 %)

Haus-/Facharzt 147 (49,00 %) 35 (43,75 %)

Sonstige 88 (29,33 %) 25 (31,25 %)

nicht verwertbar 9 (3,00 %) 4 (5,00 %)

Vornarkosen (n = 584) 0,33

ja 407 (88,86 %) 108 (85,71 %)

nein 51 (11,14 %) 18 (14,29 %)

Zeitpunkt letzte Narkose (n = 499)

Mittelwert (vor ... Jahren) ?43212;6920233 ??;’3181?5%56? 0,70

innerhalb des letzten Jahres 131 (33,16 %) 28 (26,92 %)

innerhalb der letzten 1-5 Jahre 150 (37,97 %) 51 (49,04 %)

innerhalb der letzten 6-10 Jahre 49 (12,41 %) 13 (12,50 %)

vor mindestens 11 Jahren 62 (15,70 %) 12 (11,54 %)

nicht verwertbar 3 (0,76 %) 0 (0,00 %)

Zeitpunkt chirurgische Aufklarung 0,93

(n =587)

"Ich wurde bereits von chirurgischer Seite

Uber die bei mir geplante OP aufgeklart."

trifft zu 390 (84,60 %) 107 (84,92 %)

trifft nicht zu 71 (15,40 %) 19 (15,08 %)

Zufriedenheit mit chirurgischer Aufklarung

(n =561)

Rlicsrill_(f:r? lc(iaerrnt_laceri] #ﬁ’f é gs Ir;rﬁglr? lg; 23 r(rj1|eeiner [33’6660?30’7527] [33'5‘?7?30'760? 0,23

Zufriedenheit aufgeklart.” e T

trifft voll zu 269 (60,73 %) 67 (56,78 %)

trifft eher zu 100 (22,57 %) 31 (26,27 %)

trifft weniger zu 12 (2,71 %) 6 (5,08 %)

trifft nicht zu 2 (0,45 %) 0 (0,00 %)

nicht verwertbar 60 (13,54 %) 14 (11,87 %)
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3.6 ERGEBNISSE DER ZUF-8 ADAPTIERTEN ZUFRIEDENHEITS-ITEMS

3.6.1 ERGEBNISSE DES GESAMT-ZUF

Sowohl Assistenzarzte als auch Fachéarzte erreichten ein durchgehend hohes Niveau
an Patientenzufriedenheit. Der Mittelwert des Gesamt-ZUF (berechnet aus n = 463
Patienten, siehe Kapitel 2.5) betrug 29,15 + 2,68 [28,91; 29,40].

Zwischen den beiden Arztgruppen ergaben sich auch im Bereich des Gesamt-ZUF
keine Unterschiede (Assistenzarzte: 29,18 + 2,58 [28,91; 29,44]; Facharzte: 29,04 £
3,07 [28,40; 29,68]; p = 0,93).

Abbildung 3 zeigt die Gesamtverteilung der Zufriedenheitswerte getrennt nach

Vergleichsgruppen.

= 463)
]
I
|

Gesamt-ZUF (n

| |
Assistenzarzte Facharzte

Ausbildungsstand des Arztes

Abbildung 3. Gesamt-ZUF — Ubersicht (Gesamtverteilung der Zufriedenheitswerte mit Angabe der Mediane und Ausreifer
getrennt nach Vergleichsgruppen)
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Die einzelnen Gesamt-ZUF Werte reichten von 16 (,teilweise unzufrieden®) bis 32
(-sehr zufrieden®) (minimale — maximale Zufriedenheit 8 — 32), wobei 98,27 % der
Patienten im Wertebereich zwischen 24 und 32 lagen (,weitgehend — sehr zufrieden®).

Abbildung 4 stellt die Verteilung der absoluten Haufigkeiten innerhalb des Gesamt-
ZUF Scores dar.

120

100

60—

Haufigkeit

60—

O—T =T T T 1
8 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 32
Gesamt-ZUF (n = 463)

Abbildung 4. Verteilung der absoluten Héufigkeiten innerhalb des Gesamt-ZUF Scores
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3.6.2 ERGEBNISSE DER EINZELNEN ZUF-8 ADAPTIERTEN ZUFRIEDENHEITS-ITEMS

Die Ergebnisse der einzelnen ZUF-8 adaptierten Zufriedenheits-ltems ergaben
ausschlie3lich im Bereich Gesprachsqualitat Unterschiede zwischen den beiden
Arztgruppen.

Assistenzarztpatienten bewerteten die Gesprachsqualitat signifikant besser als
Facharztpatienten (p = 0,02). Die Mehrheit der Patienten in der Assistenzarztgruppe
(57,48 %) empfand die Qualitat des Narkosegespraches als ausgezeichnet,
wohingegen die Mehrheit der Facharztpatienten (53,97 %) diese nur als gut
bezeichnete (siehe Abbildung 5). Insgesamt gesehen erzielten die Assistenzarzte hier
einen sehr guten Zufriedenheitswert (Mittelwert 3,57 (~ 4)), wahrend die Facharzte nur
einen guten Wert erreichten (Mittelwert 3,44 (~ 3)).

Gesprachsqualitat

100% - (n =587)
80% 5= 0,02
f\i 60% - 53,9705 57:48%
[
0,
3 41,65% 45,24%
5 40% 1
m Assistenzarzte
2% B Fachéarzte
0.00% 0.00% ©0.87% 0,79%

%

schlecht weniger gut gut ausgezeichnet

Wie wirden Sie die Qualitat des Narkosegespraches
beurteilen?

Abbildung 5. Prozentuale Verteilung der Antworthdufigkeiten in Abhdngigkeit der Vergleichsgruppen innerhalb des Items
Gesprdchsqualitdt
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Im Vergleich mit anderen ZUF-8 adaptierten Zufriedenheits-ltems erreichte das Item
Gesprachsqualitat insgesamt allerdings die niedrigsten Zufriedenheitswerte
(Gesamtmittelwert 3,54). Das Item Patientenbedurfnisse erreichte hingegen mit einem
Gesamtmittelwert von 3,77 die hoéchsten Zufriedenheitswerte (minimale — maximale
Zufriedenheit =1 — 4).

Einen Uberblick tiber alle Ergebnisse geben Tabelle 13 mit der deskriptiven Statistik
und Abbildung 6 mit der Verteilung der absoluten Antworthaufigkeiten innerhalb jedes

einzelnen ZUF-8 adaptierten Zufriedenheits-ltems.

Tabelle 13. Ergebnisiibersicht der ZUF-8 adaptierten Zufriedenheits-Items

(MW % SD [95 % Cl]; P-Werte; min. — max. Zufriedenheit =1 —4)

Ausbildungsstand der Arzte
ltems ] P-Wert
Assistenzarzte Fachéarzte
3,77+0,43 3,75+0,43 055
Patientenbedirfnisse (n = 587) [3,73; 3,81] [3,68; 3,83] '
+ +
Gesprachsqualitat (n = 587) [33”5572;_30125511] [334;5_305542] 0,02
- 3,76 £ 0,48 3,74+£0,44
Gesprachsinhalt (n = 587) [3,72; 3.81] [3,66; 3,82] 0,34
+ 7 4+0,4
Narkosesorgen (n = 463) ?3’?560; 30,’652] fs’,ﬁ54; 307’74? 0,38
. ,67 £0,4 ,63 0,
Wiederkommen KAI (n = 587) f3662. 30712; §36533. 30764? 0,96
3,59+0,52 3,54 £ 0,62
Empfehlung KAI (n =587) [3,54; 3,64] [3,43; 3,65] 0,60
) 3,68 £ 0,50 3,568 + 0,66
Wiederkommen UKL (n =587) [3,63; 3,72] [3,46; 3,70] 0,28
Empfehlung UKL (n = 587) 3,61+0,52 3,55+ 0,69 0,82
[3,56; 3,66] [3,43; 3,67]
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Aiw

587)

FA

Patienten-
bedirfnisse
(n

587)

FA

qualitat

Gespréachs-
(n

Gespréachs-
inhalt (n=587)

sorgen
=463)

(n

Narkose-

Wieder-
kommen KAI
(n=587)

587)

ZUF-8 ADAPTIERTE ZUFRIEDENHEITS-ITEMS

Empfehlung

KAI (n

Wieder-
=587)

lung UKL | kommen UKL

(n

Empfeh-
=587)

(n

0 50 100 150 200 250 300 350 400 450

ANZAHL (N) DER PATIENTEN
AlW: ziemlich unzufrieden = teilweise unzufrieden ®weitgehend zufrieden ®sehr zufrieden

FA: ziemlich unzufrieden = teilweise unzufrieden ®weitgehend zufrieden ®sehr zufrieden

Abbildung 6. Verteilung der absoluten Antworthdufigkeiten in Abhdngigkeit der Vergleichsgruppen innerhalb der einzelnen ZUF-8
adaptierten Zufriedenheits-Items
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3.7 ERGEBNISSE DER WEITEREN ZUFRIEDENHEITS-ITEMS

Die Ergebnisse der weiteren Zufriedenheits-ltems gleichen denen der ZUF-8
adaptierten Zufriedenheits-ltems. Es zeigte sich auch hier eine durchweg hohe
Zufriedenheit in beiden Gruppen. Das Item Freundlichkeit erzielte mit einem
Gesamtmittelwert von 3,96 das beste Ergebnis, wahrend das Iltem ,Lange warten® nur

einen Gesamtmittelwert von 2,69 erreichte (min. — max. Zufriedenheit = 1 — 4).

In einigen Items konnten geringe, aber signifikante Unterschiede zugunsten der

Assistenzarzte gefunden werden.

Patienten der Assistenzarzte gaben eine signifikant hohere Allgemeinzufriedenheit
(3,82 £ 0,45) als Patienten der Fachéarzte an (3,75 + 0,49; p = 0,04) (siehe Abbildung
7).

Allgemeinzufriedenheit

100% - (n = 587)
84,16%
80% - 76,19%
©
< p =0,04
S 60%
N
o
a . N
40% -~ H Assistenzarzte
23,02% = Fachirat
20% - 14,53% acharzte
0,65% 0,79% 0,65% g 009

%
ziemlich teilweise weitgehend sehr zufrieden
unzufrieden unzufrieden zufrieden

Wie zufrieden sind Sie mit Ihrem Narkosegespréach im
Allgemeinen?

Abbildung 7. Prozentuale Verteilung der Antworthdufigkeiten in Abhdngigkeit der Vergleichsgruppen innerhalb des Items
Allgemeinzufriedenheit
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Zudem wurden Assistenzarzte (3,97 £ 0,18) im Vergleich zu Facharzten (3,92 + 0,27)
als geringfugig freundlicher empfunden (p = 0,03) (siehe Abbildung 8).

Freundlichkeit

E = 96,51%
100% (n 584) 92,06%

80% -
S p =0,03
< 60% -
[
()
N
ne_ 40% 1 m Assistenzarzte

20% - ® Facharzte

3,49% 7,94%
% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% ~">”°
0

trifft nicht zu  trifft weniger trifft eher zu  trifft voll zu
zu

Der Narkosearzt war freundlich

Abbildung 8. Prozentuale Verteilung der Antworthdufigkeiten in Abhéngigkeit der Vergleichsgruppen innerhalb des Items
Freundlichkeit

Auf der anderen Seite hatten Assistenzarztpatienten (46,36 %) signifikant haufiger das
Gefuhl, in der Narkosesprechstunde zu lange gewartet haben zu muissen als
Facharztpatienten (36,29 %) (p = 0,049) (siehe Abbildung 9).
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100% - Lange warten
(n =577)
80% A
S 60% -
E p = 0,049
2 40% - 34,68%
28,04% 29,03% 29,14%
. 24,19% 24,50%
20% - 18,32% B Assistenzarzte
12,10%
® Facharzte
% .

trifft voll zu  trifft eher zu  trifft weniger trifft nicht zu
zZu

Ich musste hier in der Narkosesprechstunde zu lange warten

Abbildung 9. Prozentuale Verteilung der Antworthdufigkeiten in Abhdngigkeit der Vergleichsgruppen innerhalb des Items ,Lange
warten”

Die weiteren Zufriedenheits-ltems wiesen keine Unterschiede zwischen den
Vergleichsgruppen auf.

Zusammenfassend zeigt Tabelle 14 die Ergebnisse aller weiteren Zufriedenheits-
ltems.
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Tabelle 14. Ergebnisiibersicht der weiteren Zufriedenheits-Items

(MW + SD [95% Cl]; P-Werte; min. — max. Zufriedenheit
Narkose/OP"). Nominale Zusatzantwortmdéglichkeiten beim Item ,Fragen beantwortet” und bei den Items , Einstellung

1 — 4 (bzw. 5 bei Items ,Vergleich Bedenken

Narkose/OP" sowie ,Vergleich Bedenken Narkose/OP" (siehe Kapitel 2.2.4) wurden nicht berticksichtigt (siehe reduzierte
Anzahl n bei betroffenen Items im Vergleich zu Angaben in Abbildung 11 und Abbildung 12)).

Ausbildungsstand der Arzte
ltems ] P-Wert
Assistenzarzte Fachéarzte
) . ) 3,82+ 0,45 3,75+ 0,49
Allgemeinzufriedenheit (n = 587) [3,78; 3,86] [3,66; 3,83] 0,04
i 3,77+0,43 3,73+0,45
Gesprachsart (n = 587) [3,73; 3,81] [3,65; 3,81] 0,37
3,14+ 0,76 3,10+ 0,78
Einstellung Narkose (n = 551) [3,07; 3,22] [2,96; 3,25] 0,61
4,02 +0,83 4,06 + 0,80
Vergleich Bedenken Narkose (n = 424) [3,93; 4,11] [3,89; 4,23] 0,74
2,81 +0,80 2,84 +0,78
Einstellung OP (n = 565) [2,74; 2,89] [2,70; 2,98] 0,71
3,90+ 0,76 3,94 +0,76
Vergleich Bedenken OP (n = 457) [3,82; 3,98] [3,78; 4,09] 0,70
3,41 +0,63 3,47 £ 0,59
OP-Sorgen (n = 493) [3,35; 3,47] [3,35; 3,59] 0,42
3,97+0,18 3,92 £ 0,27
Freundlichkeit (n = 584) [3,95; 3,98] [3,87; 3,97] 0,03
3,93+0,27 3,89+0,34
Beratung (n = 587) [3,90; 3,95] [3,83; 3,95] 0,20
3,85+0,37 3,82 +0,39
Einzelheiten verstanden (n = 587) [3,81; 3,88] [3,75; 3,89] 0,35
3,88+ 0,34 3,86 + 0,35
Ausreichende Gesprachszeit (n = 587) [3,85; 3,91] [3,80; 3,92] 0,53
3,90+0,31 3,84 £ 0,37
Fragen beantwortet (n = 482) [3,87; 3,93] [3,77; 3,91] 0,08
3,93+0,28 3,91 +0,38
Sprache (n = 586) [3,91; 3,96] [3,84; 3,98] 0,70
3,92+0,28 3,88 +£0,41
Verstanden, was besprochen (n = 584) [3,89; 3,94] [3,81; 3,95] 0,66
2,64 +£1,09 2,86 +1,03
Lange warten (n =577) [2,54: 2,74] [2,68; 3,05] 0,049
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Die genaue Verteilung der Antworthaufigkeiten wird in Abbildung 10 dargestellt. Hier
fallt auf, dass die Positivaussagen aufer beim Item ,Lange warten deutlich

Uberwiegen.

Das Item ,Fragen beantwortet” verfugt Uber die zusatzliche Antwortmdglichkeit ,Ich
hatte keine Fragen®, die in der Assistenzarztgruppe von 15,58 % und in der
Facharztgruppe von 10,74 % der Patienten gewahlt wurde und im Folgenden nicht

dargestellt wird.
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Abbildung 10. Verteilung der absoluten Antworthdufigkeiten in Abhdngigkeit der Vergleichsgruppen innerhalb der einzelnen weiteren
Zufriedenheits-Items.
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Die Ergebnisse der Items ,Einstellung Narkose/OP*“ sowie die der Items ,Vergleich
Bedenken Narkose/OP“ werden aufgrund ihres abweichenden Antwortformates
einzeln grafisch dargestellt (siehe Abbildung 11 und Abbildung 12).

Unterschiede in den Zufriedenheitswerten zwischen den beiden Arztgruppen zeigten

sich auch bei diesen Items nicht.

Viele Patienten beider Vergleichsgruppen gaben vor dem Gespréach an, keine oder nur
wenige Sorgen vor der Narkose (77,86 %) bzw. Operation (65,93 %) zu haben und
6,13 % aller Patienten haben sich noch keine Gedanken uber die Narkose bzw.

Operation (3,41 %) gemacht.

Im Freitext wurden vereinzelt Griinde fur vermehrte Sorgen genannt (meist personliche
und/oder den Eingriff oder die Narkose komplizierende Faktoren, z.B.

Schwangerschatft).

Aiw

- r T T

0 50 100 150 200 250 300 350 400 450
ANZAHL (N) PATIENTEN

=587)

(n

=587)

(n

Einstellung OP| Einstellung Narkose

WEITERE ZUFRIEDENHEITS-ITEMS
Die Narkose/OP bereitet mir...Sorgen

AiW: gréRte Sorgen viele Sorgen mwenige Sorgen
m keine Sorgen noch keine Gedanken gemacht m Sonstiges
FA: groéRte Sorgen viele Sorgen mwenige Sorgen
m keine Sorgen noch keine Gedanken gemacht = Sonstiges
Abbildung 11. Verteilung der absoluten Antworthdufigkeiten in Abhdngigkeit der Vergleichsgruppen innerhalb der Items

,Einstellung Narkose/OP“. Die nominalen Zusatzantwortméglichkeiten (siehe Kapitel 2.2.4) werden als graue Balken
farblich gesondert hervorgehoben.
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Unmittelbar nach dem Narkosegesprach gab ein Grof3teil der Patienten beider
Gruppen an, dass sich ihre Sorgen vor der Narkose (52,64 %) bzw. Operation
(52,81 %) im Vergleich zu vorher verringert hatten (siehe Abbildung 12). 97,19 % (Iltem
Narkosesorgen) bzw. 93,51 % (Item OP-Sorgen) aller Patienten empfanden dabei das

Aufklarungsgespréch als hilfreich.

Circa ein Viertel aller Patienten fuhrten an, ohnehin bereits vor dem Gesprach keine
Sorgen vor der Narkose (27,77 %) bzw. Operation (22,15 %) gehabt zu haben.

S c
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() : sehr verstar etwas verstar
= Alw hr verstarkt tw tarkt
()
= nicht verandert H etwas verringert
()
= m stark verringert vorher schon keine/kaum Sorgen
FA: sehr verstarkt etwas verstarkt
nicht veréandert H etwas verringert
m stark verringert vorher schon keine/lkaum Sorgen

Abbildung 12. Verteilung der absoluten Antworthdufigkeiten in Abhdngigkeit der Vergleichsgruppen innerhalb der Items
,Vergleich Bedenken Narkose/OP”. Die nominalen Zusatzantwortmdéglichkeiten (siehe Kapitel 2.2.4) werden als
graue Balken farblich gesondert hervorgehoben.
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3.8 ERGEBNISSE DER ORGANISATORISCHEN UND LOGISTISCHEN FAKTOREN

Im Bereich der organisatorischen und logistischen Faktoren zeigten sich einige

signifikante Unterschiede zwischen den Vergleichsgruppen.

Der geplante Zeitpunkt der Operation war den Assistenzarzten deutlich haufiger

bekannt (86,96 %) als den Fachéarzten (74,19 %; p = 0,001) (siehe Abbildung 13).

Zeitpunkt des operativen Eingriffs

100% - (n =584)
86,96%
80% - 74,19%
p =0,001
S 60% -
C
() . .
N H Assistenzarzte
a 40% H
25,81% ®Facharzte
20% - 13,04%
% .
ja nein

Zeitpunkt OP bekannt?

Abbildung 13. Prozentuale Verteilung der Antworthdufigkeiten in Abhdngigkeit der Vergleichsgruppen innerhalb des Items , Zeitpunkt
des operativen Eingriffs“

Die notwendigen préaoperativen Untersuchungsbefunde lagen jedoch bei
Facharztpramedikationen mit 65,04 % fast doppelt so oft bereits vollstandig vor als bei
Assistenzarztpramedikationen (34,64 %; p < 0,001) (siehe Abbildung 14).
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Untersuchungsbefunde

100% - (n =582)

80% -
Q 65,04% 65,36% b < 0,001
> 60% A
c
N . )
S 20% A 34.64% 34,96% B Assistenzarzte
o

® Facharzte
20% -

0p -

trifft zu trifft nicht zu

Liegen alle notwendigen préoperativen
Untersuchungsbefunde vor?

Abbildung 14. Prozentuale Verteilung der Antworthdufigkeiten in Abhéngigkeit der Vergleichsgruppen innerhalb des Items
Untersuchungsbefunde

Insgesamt fehlten 430 Untersuchungsbefunde in 343 Patientenfallen, d. h. pro Patient
mussten durchschnittlich 1,25 Befunde (minimal 1 — maximal 4 Befunde)
nachgefordert werden. Am haufigsten fehlten Laborergebnisse und ein EKG (siehe
Abbildung 15). Im Freitextfeld wurden zudem oft weitere kardiologische Befunde (z. B.
Konsil, Echokardiografie) und vorbereitende MaRnahmen fir eventuell notwendige
Transfusionen (z. B. Blutgruppe, Erythrozytenkonzentrate) gefordert. 2,32 % der
fehlenden Untersuchungsergebnisse mussten unter der Kategorie ,nicht verwertbar®
laufen, da im Vorfeld (Item Untersuchungsbefunde) keine fehlenden Befunde

angegeben wurden.
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Fehlende Untersuchungsbefunde

(n =430)
Thorex. Lufu
nicht 1,40 % 1,40 %
verwertbar

Sonstige
6,74 %
Labor
67,44 %
EKG
20,70 %

Abbildung 15. Prozentuale Zusammensetzung der einzelnen fehlenden Untersuchungsbefunde

16,78 % der Assistenzarztpatienten nahmen Medikamente ein, die préoperativ
abgesetzt bzw. umgestellt werden mussen. In der Facharztgruppe hingegen mussten
nur 6,45 % der Patienten derartige Medikamente einnehmen (p = 0,004) (siehe
Abbildung 16). Meistens handelte es sich dabei um blutgerinnungshemmende

Praparate oder um Metformin.

Bei mehr als der Halfte der betroffenen Patienten (62,50 %) wurde die Medikation
praoperativ bereits umgestellt bzw. abgesetzt. Bei sechs betroffenen Patienten
(7,50 %) wurde dies im Vorfeld verpasst. 28,75 % der betroffenen Patienten stellten
sich bereits zeitig vor einem langfristig geplanten OP-Termin vor. Eine Aussage konnte
nicht verwertet werden, da beim Item ,(praoperative) Medikation“ zuvor angegeben
wurde, es bestehe keine abzusetzende Medikation. Unterschiede zwischen Assistenz-

und Facharztgruppe kamen nicht vor (siehe Tabelle 15).
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(Préoperative) Medikation

(n =583)

93,55%

83,22%

p = 0,004

B Assistenzarzte

® Fachéarzte

100% -
80% -
S 60% A
1=
)
N
© 40% -
o
20% - 16,78%
- 6,45%
0% -
ja

nein

Nimmt der Patient Medikamente ein, die vor einer OP
abgesetzt werden mussen?

Abbildung 16. Prozentuale Verteilung der Antworthdufigkeiten in Abhéngigkeit der Vergleichsgruppen innerhalb des Items

,(Préoperative) Medikation”

Die Art des operativen Eingriffs (99,32 %) und die Anamnese (95,90 %) waren jeweils

in fast allen Fallen sowohl den Assistenz- als auch den Facharzten bekannt.

Einen genauen Uberblick uber alle organisatorischen und logistischen Faktoren gibt

Tabelle 15.

52



Ergebnisse

Tabelle 15. Ergebnisiibersicht der organisatorischen und logistischen Faktoren (Teil 1) (MW + SD [95 % Cl] bzw. absolute (n) oder

relative (%) Anzahl; P-Werte)

Ausbildungsstand des Arztes
Items ) P-Wert
Assistenzarzte Fachéarzte
Art des operativen Eingriffs bekannt
(n = 587) 0.20
ja 459 (99,57 %) 124 (98,41 %)
nein 2 (0,43 %) 2 (1,59 %)
Zeitpunkt des operativen Eingriffs bekannt 1
(n = 584) 0,00
ja 400 (86,96 %) 92 (74,19 %)
nein 60 (13,04 %) 32 (25,81 %)
Anamnese bekannt (n = 586) 0,27
ja 439 (95,43 %) 123 (97,62 %)
nein 21 (4,57 %) 3 (2,38 %)
Alle notwendigen praoperativen
Untersuchungsbefunde liegen dem <0,001
Anasthesisten vor (n = 582)
trifft zu 159 (34,64 %) 80 (65,04 %)
trifft nicht zu 300 (65,36 %) 43 (34,96 %)
Nimmt der Patient Medikamente ein, die vor
einem operativen Eingriff abgesetzt werden 0.004
mussen? (n = 583) ’
ja 77 (16,78 %) 8 (6,45 %)
nein 382 (83,22 %) 116 (93,55 %)
Wurden die abzusetzenden Medikamente
rechtzeitig abgesetzt? (n = 80) 0,48
ja 47 (64,38 %) 3 (42,86 %)
nein 5 (6,85 %) 1 (14,28 %)
langfristiger OP-Termin 20 (27,40 %) 3 (42,86 %)
nicht verwertbar 1(1,37 %) 0 (0,00 %)
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Die Dauer der arztlichen Gesprachsvorbereitungszeit unterschied sich deutlich
zwischen den Vergleichsgruppen (siehe Abbildung 17). Assistenzérzte benétigten
durchschnittlich fast doppelt so viel Zeit (8,37 + 7,42 min) zur Vorbereitung auf das
Narkosegesprach wie ihre erfahreneren Kollegen (4,19 + 5,10 min; p < 0,001).
Insgesamt dauerte die Vorbereitung auf die Pramedikationsgesprache in den
allermeisten Féllen (96,51 %) aber maximal 20 Minuten.
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Abbildung 17. Dauer der drztlichen Gespréchsvorbereitungszeit (in Minuten (min) mit Angabe der Mediane und AusreifSer getrennt
nach Assistenz- und Facharztgruppe

Die Gesprachsdauer betrug im Mittel 15,96 = 8,64 Minuten (minimal 3 Minuten —
maximal 76 Minuten) ohne sich dabei zwischen den Vergleichsgruppen zu
unterscheiden. Etwa die Halfte aller Pramedikationsgesprache (50,26 %) dauerte 11 —
20 Minuten und nur 1,87 % der Gesprache (AiW-Gruppe 1,74 % vs. FA-Gruppe

2,38 %) dauerten hoéchstens funf Minuten.
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Bei der Wartezeit zeigte sich eine Tendenz hin zu einer geringfiigig langeren
Wartedauer bei Assistenzéarzten (54,70 + 33,81 min) im Vergleich zu Faché&rzten
(52,43 £43,94 min; p = 0,07). Tatsachlich gaben die Patienten der Assistenzarzte auch
signifikant haufiger an (p = 0,049), zu lange gewartet haben zu missen (AIW-Gruppe
2,64 £ 1,09 vs. FA-Gruppe 2,86 + 1,03) (zu lange Wartezeit?: 1 = ,trifft voll zu“ —
4 = trifft nicht zu®).

Abbildung 18 stellt den Zusammenhang zwischen der tatsachlichen Wartezeit und

dem subjektiven Geflihl einer zu langen Wartezeit fir beide Vergleichsgruppen dar.
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trifft voll zu trifft eherzu  trifft weniger zu  trifft nicht zu

Ich musste hier in der Narkosesprechstunde zu lange
warten (n=577)

Abbildung 18. Tatsdchliche Dauer der Wartezeit (in Minuten (min); y-Achse) im Verhdltnis zur subjektiv empfundenen Dauer der
Wartezeit (x-Achse) getrennt nach Assistenz- und Facharztgruppe

Tabelle 16 gibt einen Uberblick tiber die arztlichen Gesprachsvorbereitungszeiten, die

Gesprachsdauer und Wartezeiten in der Pramedikationsambulanz.
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Tabelle 16. Ergebnisiibersicht der organisatorischen und logistischen Faktoren (Teil 2) (MW + SD [95 % Cl] bzw. absolute (n) oder

relative (%) Anzahl; P-Werte)

Ausbildungsstand des Arztes

Items ) P-Wert
Assistenzarzte Fachéarzte
Arztliche
Gesprachsvorbereitungszeit
(n = 458)
8,37+7,42 4,19+ 5,10
Mittelwert (in Minuten) [7,62; 9,13] [3,08; 5,30] < 0,001
< 5 Minuten 159 (42,51 %) 59 (70,24 %)
6 - 10 Minuten 125 (33,42 %) 16 (19,05 %)
11 - 20 Minuten 74 (19,79 %) 9 (10,71 %)
> 21 Minuten 16 (4,28 %) 0 (0,00 %)
Gesprachsdauer (n = 587)
15,89 + 8,72 16,21 + 8,35
Mittelwert (in Minuten) [15,09; 16,69] [14,73; 17,68] 0,31
< 5 Minuten 8 (1,74 %) 3 (2,38 %)
6 - 10 Minuten 122 (26,46 %) 25 (19,84 %)
11 - 20 Minuten 228 (49,46 %) 67 (53,17 %)
21 - 30 Minuten 79 (17,14 %) 28 (22,22 %)
> 31 Minuten 24 (5,21 %) 3 (2,38 %)
Wartezeit (n = 587)
54,70 + 33,81 52,43 + 43,94
Mittelwert (in Minuten) [44,68; 60,18] 0,07

< 30 Minuten

31 - 60 Minuten
61 - 90 Minuten
91 - 120 Minuten
= 121 Minuten

[51,61; 57,80]
139 (30,15 %)
143 (31,02 %)
109 (23,64 %)
50 (10,85 %)
20 (4,34 %)

49 (38,89 %)
35 (27,78 %)
23 (18,25 %)
10 (7,94 %)
9 (7,14 %)
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4. DISKUSSION

4.1 DIE WICHTIGSTEN ERGEBNISSE IM UBERBLICK

4.1.1 DAS PATIENTENKOLLEKTIV

Die befragte Stichprobe wies bei einem Durchschnittsalter von 52 Jahren ein
weitgehend ausgewogenes Geschlechterverhaltnis auf. Die Patienten waren
vorwiegend gesetzlich versichert. Der Grol3teil von ihnen besal? eine abgeschlossene
Berufsausbildung, einige aber auch einen Hochschulabschluss. Es handelte sich meist
um stationare Patienten verschiedener chirurgischer Fachrichtungen im praoperativen
Setting, die am haufigsten der Klasse ASA Il zugeordnet wurden und eine Vollnarkose
erhalten sollten. Viele Patienten brachten durch gezielte Informationsbeschaffung,
Vorerfahrungen im Rahmen friiherer Narkosen oder durch die chirurgische Aufklarung
bereits ein gewisses Mal3 an Vorwissen Uber den bevorstehenden Eingriff und die
Narkose mit. Vor dem Gespréch gaben die Patienten mehrheitlich an, sich nur wenige

oder sogar keine Sorgen vor der Operation und der Narkose zu machen.

Insgesamt zeigten sich zwischen den Patientenkollektiven der beiden Arztgruppen
(Assistenz- vs. Facharzte) keinerlei signifikante Unterschiede, sodass von einer guten

Vergleichbarkeit der Gruppen ausgegangen werden kann.

Die demografischen und medizinischen Parameter dieser Stichprobe wiesen zudem
eine gute Vergleichbarkeit mit den Patientenkollektiven anderer in
Pramedikationsambulanzen durchgefihrter Studien (Aust et al. 2011; Koppe 2009;
Snyder-Ramos et al. 2003) und einer Umfrage zur Patientenzufriedenheit am
Universitatsklinikum Leipzig aus dem Jahr 2001 auf (Schroder et al. 2004). Somit kann
diese Stichprobe als charakteristisch fur die Klientel einer universitaren

Pramedikationsambulanz angesehen werden.
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4.1.2 PATIENTENZUFRIEDENHEIT IM VERGLEICH ZWISCHEN ASSISTENZ- UND
FACHARZTEN
Sowohl Assistenz- als auch Facharzte konnten ein durchgehend hohes Niveau an
Patientenzufriedenheit mit dem anasthesiologischen Pramedikationsgespréach
generieren und mogliche Patientensorgen zumeist verringern. Die Zufriedenheitswerte
der einzelnen Items lagen im Mittel fast ausschlief3lich in den Bereichen ,gut®und ,sehr

gut”.

In einigen Items konnten sogar geringfligige, aber dennoch signifikante Unterschiede
in der Zufriedenheit zugunsten der Assistenzarzte ermittelt werden. Diese zeigten sich
insbesondere in einer besseren Bewertung der Assistenzarzte hinsichtlich der
Allgemeinzufriedenheit. Zudem empfanden Patienten die Assistenzarzte als

freundlicher und beurteilten deren Aufklarungsgespréache als qualitativ hochwertiger.
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4.2 DAsS PHANOMEN HOHER ZUFRIEDENHEITSWERTE

4.2.1 URSACHEN EINER HOHEN ALLGEMEINZUFRIEDENHEIT VON PATIENTEN

Hohe Zufriedenheitswerte stellen ein haufiges Phanomen in
Patientenzufriedenheitsbefragungen dar (Hannover et al. 2000; Pawils et al. 2012;
Schmidt et al. 1989; Schroder et al. 2004; Williams et al. 1998). In testtheoretischen
Beurteilungen des ZUF-8 Fragebogens wird immer wieder eine deutliche Linksschiefe
der Antwortverteilung hin zu héheren Zufriedenheitswerten beschrieben (Schmidt et
al. 1989; Schmidt und Nubling 2002). Ein derartiges Antwortverhalten gilt jedoch
keineswegs als ein Spezifikum des ZUF-8 Fragebogens (Hanndéver et al. 2000). Im
Vergleich zu Angaben interviewter Patienten oder zu Eindriicken von Angehdrigen
erscheint eine weit verbreitete hohe Zufriedenheit mit Erfahrungen im
Gesundheitswesen aber als &uf3erst Uberraschend (Lecher et al. 2002; Pawils et al.
2012; Williams et al. 1998). In der Literatur existieren verschiedene Erklarungsmodelle

fur das haufige Antwortverhalten mit hoher Zufriedenheit.

Das Zufriedenheitsparadox in der medizinischen Lebensqualitatsforschung
(Herschbach 2002) gehdort dabei zu den wichtigsten Faktoren. Es besagt, dass sich
objektiv negative Umstande nur in geringem MalRe in der Beurteilung der eigenen
Lebensqualitéat widerspiegeln. So bewerten erstaunlich viele Menschen in einer
objektiv schwierigen Situation (z. B. Betroffene einer schweren Erkrankung) ihre
derzeitige Lage als deutlich besser (d. h. sie sind zufriedener), als man es als

AulBenstehender erwarten wirde (Herschbach 2002).

Ein sozialpsychologisches Erklarungsmodell sieht Zufriedenheit als eine mentale
Reaktion aus dem Verarbeitungsprozess von personlichen Erwartungen,
Bewertungen der wahrgenommenen Situation und den resultierenden Emotionen
(Pawils et al. 2012). Die Erwartungen werden dabei von den geltenden sozialen
Normen und Rollenvorgaben beeinflusst. Die Bewertungen hangen nicht nur von den
erlebten Erfahrungen selbst ab, sondern auch ganz wesentlich davon ab, ob die
Erfahrungen dem Aufgaben-/Zustandigkeitsbereich der Bewerteten zugeschrieben
und diese folglich fur die Erfahrungen verantwortlich gemacht werden kdnnen
(Williams et al. 1998). Die Emotionen resultieren aus der individuellen Lage, den
vorausgegangenen Bewertungen und den personlichen Gefluhlsregeln (Pawils et al.

59



Diskussion

2012; Williams et al. 1998). Durch individuelle Bewaltigungsstrategien (z. B. aus
negativen Erlebnissen positive Ruckschlisse ziehen zu konnen) sowie durch
Anspruchs- und Emotionsregulationsmechanismen (z. B. seine Wertmal3stdbe an die
gegebene Realitdt anpassen zu kénnen) werden die individuellen Erwartungen,
Bewertungen und Emotionen aneinander angeglichen. All diese Faktoren tragen dazu
bei, uns zu ermdglichen, das Mald an (Un-) Zufriedenheit zugunsten eigener
Zufriedenheit und Wohlbefinden zu regulieren (Herschbach 2002; Pawils et al. 2012).

Das Konstrukt der ,sozialen Erwiinschtheit” gilt als ein weiterer wichtiger Aspekt in der
Zufriedenheitsforschung (Berger und Lenz 2006; Herschbach 2002). Darunter versteht
man die Tendenz von Befragten, sich haufiger fur gesellschaftlich anerkannte (d. h.
sozial erwinschte) Antworten Zu entscheiden. Insbesondere bei
Zufriedenheitserhebungen im Bereich des Gesundheitswesens erscheint dieser Punkt
als aulRerst relevant. Befragte Patienten konnten somit bei Zufriedenheitsumfragen zu
positiveren Antworten neigen, um den Beurteilten eine Freude zu machen (z. B. als
Dank fur die Genesung), oder aus Angst, bei negativen Antworten benachteiligt zu
werden (z. B. eine schlechtere medizinische Behandlung als Strafe zu erhalten)
(Herschbach 2002). Ein derartiges Antwortverhalten kann eine Verzerrung der
Ergebnisse mit folglich falsch hohen Zufriedenheitswerten bedingen. Anonymisierte
Befragungen und die Abgabe von in Umschlagen verschlossenen Fragebdgen in daftr
bereitgestellte Briefkasten konnten dazu beitragen einem sozial erwiinschten

Antwortverhalten vorzubeugen.

Das Teilausfullen von Fragebdgen bzw. die Ablehnung der Teilnahme an einer
Umfrage erscheinen ebenfalls als ein haufiges Phdnomen und weiteres mdgliches
Problemfeld bei der Interpretation von Umfrageergebnissen. Ob die Griinde flr ein
solches Verhalten in Fluchtigkeit, Nachlassigkeit, geringer Motivation oder in latenter
Unzufriedenheit liegen, bleibt aber oft unbekannt (Schmidt et al. 1989). In
Untersuchungen zur Zufriedenheit an ,Komplett- vs. Teilausfiller-Stichproben® wies
die ,Teilausfiller-Gruppe“ deutlich niedrigere Werte an Zufriedenheit als die
,Komplettausfuller-Gruppe® auf (Schmidt et al. 1989). Diese Ergebnisse deuten darauf
hin, dass ein ,Teilausfillen® von Fragebtgen mdglicherweise als Zeichen latenter
Unzufriedenheit zu werten ist (Schmidt et al. 1989). Die ,Nicht-“ oder nur ,Teilweise-
Teilnahme” kritischer Patienten an Befragungen fuhrt zur einer Selektion zufriedener
Patienten in den untersuchten Stichproben und damit zu einer Verschiebung der

Ergebnisse hin zu hdheren Zufriedenheitsraten (Pawils et al. 2012). Bei der in dieser
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Arbeit betrachteten Patientenbefragung fillten 320 Patienten die Kernfragen nicht
vollstandig aus und 275 Patienten lehnten eine Teilnahme an der Umfrage komplett
ab. Im personlichen Gesprach aufierten einige dieser Patienten ihre Verargerungen
mit den bisherigen Erfahrungen im Krankenhaus und gaben an, jetzt nicht auch noch

an einer Patientenzufriedenheitsbefragung teilnehmen zu wollen.

Auch die Auswahl eines geeigneten Erhebungsinstrumentes spielt eine wesentliche
Rolle bei der Vermeidung verzerrender Einflisse. So liefert die Verwendung
testtheoretisch ausreichend fundierter Fragebdgen niedrigere Zufriedenheitswerte als
die Nutzung von Ad-hoc Fragebdgen. Inhaltlich haben sich Bewertungsfragen nach
spezifischen Aspekten der Versorgung unter Verwendung einer mehrstufigen
Likert-Skala (Likert 1932) im Vergleich zu Fragen nach der (Gesamt-) Zufriedenheit

mit Ja-/Nein-Antwortformat bewéhrt (Pawils et al. 2012).

4.2.2 HOHE PATIENTENZUFRIEDENHEIT BEI ASSISTENZARZTEN

Eine hohe Patientenzufriedenheit mit Narkoseaufklarungsgesprachen bei
Assistenzarzten konnte auch von Kim, D. et al. (2012) in einer koreanischen
Pramedikationsambulanz gezeigt werden. Ahnlich hohe Zufriedenheitswerte erzielte
ein Team aus jungen Assistenzarzten im 1. Weiterbildungsjahr und Medizinstudenten
in fortgeschrittener Ausbildung in einer amerikanischen allgemein-internistischen
Ambulanz (O'Malley et al. 1997). Die meisten Patienten gaben an, dass sie sich wieder
von einem Team aus (angehenden) jungen Arzten behandeln lassen wiirden. Vorteile
eines solchen Teams wurden von den Patienten in einer besseren
Informationsvermittiung samt  Aufklarung Gber Untersuchungsbefunde und
bevorstehende medizinische MalRnahmen sowie teilweise sogar in einer besseren
Versorgung im Allgemeinen gesehen. Ganz besonders wichtig war den Patienten die
intensivere Arzt-Patienten-Interaktion, eine Kommunikation mit verstandlicher
Ausdrucksweise sowie die Art der jungen Kollegen, personliches Mitgefuhl fur die Lage
der Patienten zu zeigen, zu beruhigen, zuzuh6éren und vertrauensvoll zu agieren
(Matthews et al. 1987; O'Malley et al. 1997; Wiggins et al. 2009). Dabei hielten es die
meisten Patienten ebenfalls fur wichtig, neben den jungen Arzten und Studenten auch
erfahrene Fach- und Oberarzte in die Behandlung mit einbezogen zu wissen (Wiggins

et al. 2009).
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4.3 PATIENTENZUFRIEDENHEIT UND EMPATHIE

4.3.1 EMPATHIE ALS WICHTIGER EINFLUSSFAKTOR AUF PATIENTENZUFRIEDENHEIT

Empathie bedeutet Einflihlungsvermogen. Man versteht darunter die Bereitschaft und
Fahigkeit, Emotionen, Gedanken und Motive seines Gegenibers wahrzunehmen, sich

in diese hineinzuversetzen und auf diese zu reagieren (Losoya und Eisenberg 2001).

Spiegelneurone gelten als das neurophysiologische Korrelat von Empathie (Bauer
2005; Neumann et al. 2011) und wurden erstmals Anfang der 90er Jahre von Di
Pellegrino et al. (1992) beschrieben. Es handelt sich dabei um Neurone im
pramotorischen Kortex, die durch passive Beobachtung bestimmter Vorgange in der
gleichen Weise aktiviert werden, als wirden diese Vorgange selbst aktiv ausgeftihrt
werden (Di Pellegrino et al. 1992). Diese besondere Eigenschaft fuhrte zu der
Vermutung, dass die Aktivitdt der Spiegelneurone stark mit der Empathiefahigkeit
eines Menschen zusammenhéngen kdnnte (Bauer 2005; Decety und Jackson 2004,

Neumann et al. 2011).

In der Arzt-Patienten-Beziehung spielt die &rztliche Empathie eine wichtige Rolle
(DeMaria et al. 2011; Kim, S. et al. 2004; Neumann et al. 2009; Soltner et al. 2011;
Uhas et al. 2008). Inshesondere eine empathische Gesprachsfuhrung kann bewirken,
dass Patienten das Gefuhl erhalten, ihnen wird zugehért und sie werden
wertgeschéatzt. Dadurch kdnnen sich viele Patienten vom Arzt besser verstanden und
angenommen fuhlen, womit eines der essentiellen Grundbedirfnisse des Menschen
erfullt wird. Es wird angenommen, dass viele Patienten in einer derartigen Situation
eine hohe Zufriedenheit mit ihrem Arzt verspiren, diesem mehr Vertrauen schenken
kénnen und sich folglich eher an die empfohlenen therapeutischen Malinahmen halten
(Compliance/Adherence). Andererseits kann eine empathische Gesprachsfuhrung
auch bewirken, dass Arzte von Patienten detailliertere Informationen Uber deren
Beschwerden und Probleme erhalten und somit eine genauere Diagnose stellen und
therapeutisch gezielter intervenieren kdnnen. Langfristig kann sich arztliche Empathie
also sowohl direkt Uber spezifischere Diagnosen und Therapien als auch indirekt tber
eine hohere Patientenzufriedenheit und Compliance auf ein besseres Outcome fur die
Patienten auswirken (Anhang Price et al. 2014; Neumann et al. 2009).
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Viele Patientenbefragungen aus der Literatur konnten zeigen, dass arztliche Empathie
ein Kernanliegen der Patienten darstellt (DeMaria et al. 2011; Kim, S. et al. 2004,
Matthews et al. 1987; Soltner et al. 2011; Uhas et al. 2008; Wiggins et al. 2009). Die
kommunikativen Fahigkeiten eines Arztes sowie seine Fahigkeit bzw. Bereitschaft,
personliches Mitgefuhl fur die Lage der Patienten zu empfinden, wurden von Patienten
als die wichtigsten Bedurfnisse in einer Arzt-Patienten-Beziehung eingestuft
(Matthews et al. 1987; Wiggins et al. 2009). In einer Internetbefragung Uber die
Erfahrungen beim letzten Arztbesuch werteten Patienten die Freundlichkeit und
Zuwendung eines Arztes (Empathie) als den wichtigsten Faktor fir eine hohe
Patientenzufriedenheit (Uhas et al. 2008). Auch Kim, S. et al. (2004) konnte an
ambulanten Patienten eines koreanischen Universitatsklinikums zeigen, dass ein aus
Patientensicht beurteiltes empathisches Verhalten des Arztes einen deutlichen
Einfluss auf Zufriedenheit und Compliance der Patienten ausiibt. DeMaria et al. (2011)
erprobte in der Gesprachsfihrung einer Anésthesieambulanz die aus der ambulanten
Versorgung stammende ,BATHE Methode“ (d. h. background, affect, troubling,
handling, empathy). Dabei handelt es sich um eine kurze psychotherapeutische
Methode, mithilfe derer die korperlichen und psychosozialen Probleme von Patienten
in angemessener Weise angesprochen werden konnen. Im Rahmen einer
Patientenbefragung konnte er schlie3lich zeigen, dass durch die Anwendung der
,BATHE Methode" im Aufklarungsgesprach die Patientenzufriedenheit — im Vergleich
zur herkdbmmlichen Gesprachsfiihrung — deutlich gesteigert werden konnte. Soltner et
al. (2011) fand an Patientinnen einer ambulanten gynékologischen
Operationsabteilung heraus, dass eine empathische Gesprachsfihrung bei der
Pramedikationsvisite die Angst der Patienten reduzieren und, zusammen mit einer
kontinuierlichen Betreuung durch den spéter behandelnden Ané&sthesisten, die

Gesamtzufriedenheit erhohen kdnnte.
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4.3.2 MOGLICHE URSACHEN EINES EMPATHIEVERLUSTES

Obwohl die Empathie eines Arztes als einer der essentiellsten Faktoren flr eine hohe
Patientenzufriedenheit gilt (DeMaria et al. 2011; Kim, S. et al. 2004; Neumann et al.
2009; Soltner et al. 2011; Uhas et al. 2008), scheint sich der in der Literatur
beschriecbene  Empathieverlust junger Arzte nicht nachteilig auf die
Zufriedenheitswerte ausgewirkt zu haben. Sowohl Mandel und Schweinle (2012) als
auch Neumann et al. (2011) beschreiben einen von vielen Arzten selbst empfundenen
Ruckgang der eigenen Empathie wahrend des Studiums und ihrer
Facharztweiterbildung. Die Grinde fur den Verlust an Empathie werden kontrovers
diskutiert und scheinen meist ein Resultat der zunehmenden Arbeitsbelastung und der
als schlecht empfundenen Arbeitsbedingungen der Arzte zu sein. Der Aufbau einer
tragfahigen Arzt-Patienten-Beziehung wird durch die immer kirzer werdenden
Krankenhausaufenthalte fur alle Beteiligten erschwert. Lange Arbeitszeiten kénnen mit
dem Wunsch nach einer ausgeglichenen ,Work-Life-Balance® kollidieren und einen
Verlust an Lebensqualitat bedingen. Hinzu kommt, dass viele junge Kollegen aufgrund
ihrer eigenen emotionalen Entwicklung und ihrer mdglicherweise optimistischen
Vorstellungen von der Medizin mit den ersten Erfahrungen von Krankheit und Tod
belastet sind (Neumann et al. 2011; West und Shanafelt 2007).

All diese Faktoren kénnten bei jungen Arzten und Studenten zu einem ausgepragten
Gefuhl von Distress (z. B. verminderter Lebensqualitat, Burnout oder Depression)
fuhren (Neumann et al. 2011; West und Shanafelt 2007). Aus verschiedenen
neurophysiologischen Untersuchungen (Bauer 2005; Decety und Jackson 2004)
wurde bekannt, dass Angst, Anstrengung und Distress eine Down-Regulation der
Aktivitdat von Spiegelneuronen, dem neurophysiologischen Korrelat von Empathie,
bewirken konnen. Somit konnte ein hohes MaR an Distress bei jungen Arzten und
Studenten als ein mdgliches Erklarungsmodell fir den Rickgang an arztlicher

Empathie dienen (Bauer 2005; Neumann et al. 2011).
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4.3.3 UNTERSCHIEDE ZWISCHEN SELBST- UND FREMDEINSCHATZUNG IN DER EMPATHIE-
FORSCHUNG

Trotz des von vielen jungen Arzten selbst empfundenen Riickgangs an eigener
Empathie (Mandel und Schweinle 2012; Neumann et al. 2011), weisen nicht nur die
Ergebnisse dieser Patientenbefragung sondern auch die Ergebnisse anderer Studien
(Kim, D. et al. 2012; Matthews et al. 1987; O'Malley et al. 1997) eine hohe

Patientenzufriedenheit mit Assistenzarzten auf.

Der von Mandel und Schweinle (2012) und Neumann et al. (2011) beschriebene
Ruckgang der arztlichen Empathie wurde mittels Selbstbeurteilungsverfahren an
jungen Arzten und Studenten ermittelt. Hierbei wurden gut erprobte und
psychometrisch getestete Instrumente, wie die ,Jefferson Scale of Physician Empathy*
(JSPE) oder der ,Interpersonal Reactivity Index” (IRI), verwendet, die gute Ergebnisse
im Vergleich zwischen Selbst- und Fremdbeurteilungsverfahren aufweisen konnten
(Glaser et al. 2007; Hojat et al. 2005). Trotz allem existieren Hinweise, dass bei der
Verwendung arztlicher Selbstbeurteilungsverfahren zur Empathiemessung die
Aussagekraft Uber die Patientenwahrnehmung der arztlichen Empathie eingeschrankt
bleibt (Chen et al. 2010; Free et al. 1985).

Studien aus den Bereichen Onkologie und Transplantationsmedizin konnten
demonstrieren, dass Selbst- und Fremdeinschatzungen von Arzten und Patienten
deutlich differieren kénnen. Psychosoziale Bedirfnisse und Probleme sowie der
daraus resultierende Hilfsbedarf schwerkranker Patienten wurden von den
betreuenden Arzten haufig unter- oder auch Uberschatzt (Fischbeck et al. 2011;
Okuyama et al. 2011; Schulz et al. 2007; Slevin et al. 1988). Eine Umfrage in einer
schweizerischen Anasthesieambulanz an Patienten und Arzten im Vergleich zeigte
zudem, dass die Bedurfnisse und Erwartungen der Patienten an das
Narkoseaufklarungsgesprach von den betreuenden Andasthesisten oft nicht richtig
erkannt wurden (Hofer et al. 2004). Auch bei der Messung arztlicher Empathie wurden
Unterschiede zwischen Selbst- und Fremdeinschétzungen beschrieben (Chen et al.
2010; Free et al. 1985). Chen et al. (2010) konnte feststellen, dass die auf einer
Selbstbeurteilungsskala (JSPE-S (= JSPE - Student Version)) gemessene Empathie
von Medizinstudenten im Ausbildungsverlauf ricklaufig war, wahrend ihre von Priifern
in einer OSCE-Prufung (Objective Structured Clinical Examination) beobachtete
Empathie parallel mit der Zunahme ihrer klinischen Erfahrung anstieg. Free et al.

(1985) liel3 Patienten, Therapeuten und Supervisoren die Empathie des Therapeuten
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einer psychotherapeutischen Sitzung mithilfe des gleichen Erhebungsinstrumentes
beurteilen und stellte dabei fest, dass keine einheitliche Beurteilung des MalRes an
Empathie durch die befragten Gruppen erreicht wurde. Patienten bewerteten das Mal3
an Empathie des Therapeuten am hoéchsten, wohingegen Supervisoren dessen

Empathie am niedrigsten einstuften.

Daher sollte zwischen der Fahigkeit eines Arztes empathisch zu sein und der Fahigkeit
seine Empathie auch ,kommunizieren“ zu kénnen unterschieden werden. Denn die
Vermittlung der Empathie ist dafir ausschlaggebend, dass der Patient sich auch
verstanden, angenommen und gut betreut fuhlen kann (Free et al. 1985).
Ausschliel3lich ein von Patienten wahrgenommenes empathisches Verhalten des
Arztes kann sich auf die Zufriedenheit der Patienten und das weitere klinische

Outcome auswirken (Free et al. 1985; Glaser et al. 2007).

66



Diskussion

4.4 ZUSAMMENHANGE ZWISCHEN DER BEURTEILUNG DER
PATIENTENZUFRIEDENHEIT UND ORGANISATORISCHEN UND

LOGISTISCHEN FAKTOREN

Die Literatur enthalt zahlreiche Hinweise, dass auch organisatorische und logistische
Faktoren einen Einfluss auf die Patientenzufriedenheit ausiiben kdnnen (Koné Péfoyo
und Wodchis 2013; Schnoor et al. 2012). Die in dieser Patientenbefragung erhobenen
Daten zeigten im Bereich der organisatorischen und logistischen Faktoren einige

Unterschiede zwischen der Assistenz- und Facharztgruppe.

4.4.1 DER EINFLUSS VON OPERATIONSZEITPUNKT, VORUNTERSUCHUNGSBEFUNDEN
UND ARZTLICHER GESPRACHSVORBEREITUNGSZEIT AUF DIE
PATIENTENZUFRIEDENHEIT

Der Operationszeitpunkt war bei Assistenzarztpatienten wesentlich haufiger bereits
bei der Pramedikationsvisite bekannt als bei Facharztpatienten. Ein Grund dafur
konnte in einer moglicherweise unterschiedlichen Patientenzuweisung gelegen haben.
Patientenfalle der Assistenzarzte konnten in der Regel weniger schwerwiegend
gewesen sein, wobei der Operationszeitpunkt schon im Voraus festgelegt werden
konnte. Den erfahrenen Facharzten hingegen kénnten vorwiegend schwer erkrankte
Patienten zugewiesen worden sein, bei denen im Rahmen der anasthesiologischen
Pramedikation oftmals erst entschieden werden musste, ob und wenn ja, wann dieser
schwerkranke Patient Uberhaupt operiert werden kann. Somit kann der
Operationszeitpunkt - abhangig von der Entscheidung des pramedizierenden
Andasthesisten - erst nach dem Gesprach festgelegt werden. Die sich hieraus
ergebenden Planungsunsicherheiten koénnten die Patientenzufriedenheit bei

Facharztpramedikationen negativ beeinflusst haben.

Fehlende Voruntersuchungsbefunde wurden von Assistenzarzten deutlich haufiger
beklagt als von Facharzten. Moglicherweise bendtigten Assistenzérzte haufiger
zusatzliche Befunde, um die Operationsfahigkeit eines Patienten einschatzen zu
konnen. Dies kdonnte dazu gefiihrt haben, dass Assistenzarzte haufiger Befunde als
fehlend deklarierten und diese nachforderten. Letztlich scheint dieser Unterschied zu
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Fachéarzten die Patientenzufriedenheit aber nicht beeintrachtigt zu haben.

Assistenzarzte bendtigten deutlich mehr Zeit fur die Gesprachsvorbereitung als ihre
facharztlichen Kollegen. Dies erscheint wenig erstaunlich, da junge Kollegen im
Rahmen ihrer Weiterbildung in vielen Fallen Ricksprache mit einem Oberarzt hielten,
medizinische Sachverhalte nachschlugen oder sich mit abteilungsinternen SOPs
(Standard Operating Procedures) vertraut machen mussten (Schnoor et al. 2013). Fur

Patienten bedeutet dies in erster Linie eine langere Wartezeit.

4.4.2 DER EINFLUSS VON WARTEZEIT UND GESPRACHSDAUER AUF DIE
PATIENTENZUFRIEDENHEIT

Patienten, die von Assistenzéarzten pramediziert wurden, hatten deutlich ofter das
Gefuhl in der Narkosesprechstunde zu lange gewartet zu haben. Tatsachlich zeigte
sich ein Trend hin zu einer langeren Wartezeit bei Assistenzérzten. Zahlreiche
Ergebnisse aus der Literatur deuten darauf hin, dass die Wartezeit durchaus einen
nicht zu vernachlassigenden Einfluss auf die Patientenzufriedenheit besitzt (Anderson
et al. 2007; Camacho et al. 2006; Hepner et al. 2004; McCarthy et al. 2011; Spaite et
al. 2002; Thompson et al. 1996). Verschiedene Untersuchungen in Notaufnahmen
zeigten, dass durch eine Verkirzung der Wartezeiten die Patientenzufriedenheit
deutlich erhdht werden konnte (McCarthy et al. 2011; Spaite et al. 2002). Langere
Wartezeiten hingegen senkten die Wahrscheinlichkeit von sehr hoher Zufriedenheit
und erh6hten die Wahrscheinlichkeit fir das Auftreten durchschnittlicher oder geringer
Zufriedenheitswerte (McCarthy et al. 2011). Thompson et al. (1996) stellte dabei fest,
dass insbesondere die von Patienten wahrgenommene subjektive Dauer der
Wartezeit, die wiederum sehr von den initialen Erwartungen der Patienten an die
Wartezeit abhangt, einen starken Einfluss auf die spatere Zufriedenheit austbt.
Trotzdem scheinen die exzellenten Zufriedenheitswerte der Assistenzarzte durch eine
etwas langer empfundene Wartezeit, wie schon bei O’'Malley et al. (1997), nicht

nachhaltig beeintrachtigt worden zu sein.

Hierbei scheint das Verhaltnis von Gesprachsdauer und Wartezeit eine wichtige Rolle
fur die Patienten zu spielen. Arztgesprache, die mindestens funf Minuten dauern,
konnten den negativen Effekt einer langen Wartezeit auf die Zufriedenheit zumindest

teilweise abschwéchen (Anderson et al. 2007; Camacho et al. 2006). Daher kénnte
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sich der Quotient aus Gesprachszeit und Wartezeit als ein aussagekraftiger
Einflussfaktor auf die Zufriedenheit erweisen (Anderson et al. 2007; Camacho et al.
2006). Bei der in dieser Arbeit vorgestellten Studie betrug die Gesprachsdauer in der
Pramedikationsambulanz durchschnittlich circa 16 Minuten und nur 2 % der
Aufklarungsgesprache dauerten langstens funf Minuten in beiden Gruppen. Dieser
Aspekt konnte ein Grund fur die durchgehend hohen Zufriedenheitswerte trotz langer

Wartezeiten gewesen sein.

4.4.3 FAzZIT FUR DIE ZUKUNFT

Da samtliche organisatorische und logistische Faktoren einen Einfluss auf die
Patientenzufriedenheit austiben kénnen (Koné Péfoyo und Wodchis 2013; Schnoor et
al. 2012), ist es zu vermuten, dass insbesondere Verbesserungen der Prozessqualitat
in der Patientenversorgung das grof3te Potential besitzen, um eine hdhere
Patientenzufriedenheit zu generieren. Dabei erscheint es begrindet und rational
gezielt, auch Arzte in der Weiterbildung — unter Beruicksichtigung der rechtlichen

Aspekte — in Pramedikationsambulanzen einzusetzen und auszubilden.
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4.5 DISKUSSION DER METHODIK

Die Durchfuihrung der Befragung erfolgte anhand der klinischen Praktikabilitat. Ziel war
es, den klinischen Ablauf in der Pramedikationsambulanz moglichst wenig durch die

Datenerhebung zu storen.

Aufgrund der Struktur der Pramedikationsambulanz konnten nur Patienten, die sich
dort personlich vorstellten, in die Studie aufgenommen werden. Immobilisierte und

bettlagerige Patienten wurden somit nicht beriicksichtigt.

Die Rekrutierung der Patienten erfolgte rein zufallig und war sowohl von den
vorhandenen personellen Ressourcen (Doktorandin) als auch vom aktuellen
Patientenaufkommen abhangig.  Wahrend der ,StoRzeiten” in  der
Pramedikationsambulanz konnten daher nicht immer alle potentiell mdglichen
Patienten fur die Teilnahme an der Studie erfasst werden (,nicht erfasste Patienten®,
siehe Abbildung 2).

Die fehlende Randomisierung der Stichproben kdnnte eine systematische Verzerrung
der Ergebnisse beglnstigt haben. Obwohl keine Unterschiede in den ASA-
Klassifikationen zwischen den Vergleichsgruppen festgestellt werden konnten, wurden
Patienten mit schwierigen medizinischen Bedingungen entsprechend der Ublichen
klinischen Routine von den Ambulanzschwestern mdoglicherweise eher einem

Facharzt zugewiesen.

Die Anwesenheit der Doktorandin bei den Aufklarungsgesprachen diente der
Dokumentation des ,Pramed-Teils“ (siehe Tabelle 2). Ihre Anwesenheit wahrend des
Gespraches konnte die Gesprachsfiuhrung und die Gesprachsdauer beeinflusst

haben.

Der ,Pramed-Teil“ des Fragebogens (siehe Tabelle 2) wurde von unterschiedlichen
Personengruppen (Doktorandin, Arzte) zu teils verschiedenen Zeitpunkten (wéahrend
des Gespraches oder nach dem Gesprach anhand des Pramedikationsprotokolls)
ausgefullt. Durch mdglicherweise unterschiedliche Auffassungen und Bewertungen

ein und derselben Situation kdnnten sich Fehler ergeben haben.

Die Abgabe der Fragebdgen erfolgte in ein offenes, eigens fir diesen Zweck in der
Ambulanz bereitgestelltes Behéltnis. Dennoch gaben viele Patienten ihre ausgefillten
Fragebogen unaufgefordert direkt beim Personal ab. Diese Vorgehensweise bedeutet

eine Einschrankung der Anonymitat und kdnnte somit bei manchen Patienten ein
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sozial erwiinschtes Antwortverhalten beguinstigt haben.

Assistenzarzte wurden wesentlich haufiger in der Pramedikationsambulanz
eingesetzt. Daher Uberwiegt diese Arztgruppe in der Auswertung quantitativ deutlich
gegenuber der Facharztgruppe. Auf eine Homogenisierung der Gruppengrof3en wurde

verzichtet.

Aufgrund der grof3en Anzahl an unvollstandig ausgefillten Fragebdgen mussten
nachtraglich viele Patienten ausgeschlossen werden, sodass die in der Poweranalyse
geforderte Mindestanzahl von 237 Patienten in der Facharztgruppe nicht erreicht

wurde (siehe Tabelle 1).

Die Erfassung der Patientenzufriedenheit erfolgte auf Grundlage des ZUF-8
Fragebogens (Schmidt et al. 1989), der allerdings seit kurzem in einer Ubersichtsarbeit
nicht mehr far die Verwendung in einer Pramedikationsambulanz empfohlen wird
(Barnett et al. 2013). Dies schrankt die zukinftige Vergleichbarkeit der Ergebnisse

dieser Studie mit der internationalen Literatur ein.

Obwohl die arztliche Empathie eine wichtige Rolle fur die Patientenzufriedenheit zu
spielen scheint (DeMaria et al. 2011; Kim, S. et al. 2004; Neumann et al. 2009; Soltner
et al. 2011; Uhas et al. 2008), entschieden wir uns nicht die &arztliche Empathie,
sondern die Zufriedenheit der Patienten als wesentlichen Endfaktor fur das klinische

Outcome (Anhang Price et al. 2014; Becker et al. 2011) zu untersuchen.

Das Vorkommen durchweg hoher Zufriedenheitswerte ist ein haufiges Phanomen in
Umfragen zur Zufriedenheit (Hanndver et al. 2000; Pawils et al. 2012; Schmidt et al.
1989; Williams et al. 1998). Dieser Aspekt sollte bei der Auswertung und Interpretation

der Ergebnisse von Zufriedenheitsbefragungen bericksichtigt werden.

Der Zusammenhang zwischen Prozessqualitdt und der Gesamtzufriedenheit der
Patienten mit Assistenz- und Facharzten wurde statistisch nicht geprift. Weitere
Untersuchungen waren winschenswert, da die Patientenzufriedenheit sowohl mit

Assistenz- als auch Facharzten bereits hoch bis sehr hoch eingestuft wurde.

71



Diskussion

4.6 SCHLUSSFOLGERUNG

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass auch Assistenzarzte ein hohes Niveau an
Patientenzufriedenheit generieren. Die Zufriedenheitswerte sowohl der Assistenz- als
auch der Facharzte bewegten sich dabei in den Bereichen von ,gut® und ,sehr gut”. Es

wurden nur geringe Unterschiede zugunsten der Assistenzérzte entdeckt.
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Patientenzufriedenheit spielt als Teil der Ergebnisqualitat eine zunehmende Rolle im
Gesundheitswesen. Patienten sehen sich nicht mehr nur als Empféanger medizinischer
Leistungen, sondern mochten aktiv in ihren Heilungsprozess mit eingebunden werden.
Es erscheint daher als selbstverstéandlich, dass sich ein hohes Niveau an
Patientenzufriedenheit Uber eine gesteigerte Adherence und Compliance positiv auf
das klinische Outcome auswirken konnte. Die arztliche Empathie, als
Schlisselelement der Arzt-Patienten-Beziehung, gilt dabei als unverzichtbar, um eine
hohe Patientenzufriedenheit generieren zu kdnnen. Allerdings zeichnet sich in der
internationalen Literatur ein von Arzten selbst empfundener Riickgang der eigenen
Empathie wahrend des Medizinstudiums und der Facharztweiterbildung ab. In der
Anasthesiologie erscheinen Pramedikationsambulanzen, in denen tblicherweise auch
Assistenzarzte eingesetzt werden, als der bestgeeignete Ort, um die
Patientenzufriedenheit zu evaluieren. Vor dem Hintergrund der A&rztlichen
Selbsteinschatzung zur eigenen Empathie wurde im Rahmen einer

Patientenzufriedenheitsbefragung untersucht, inwieweit Assistenzarzte — im Vergleich
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zu Facharzten — die Patientenzufriedenheit beeinflussen.

Die Patientenzufriedenheit mit dem Narkoseaufklarungsgesprach in einer
universitaren Pramedikationsambulanz wurde mithilfe eines ZUF-8 adaptierten
Fragebogens im prospektiv-beobachtendem Studiendesign untersucht. Ein dreiteiliger
Fragebogen wurde vor (,Pra-Teil“), wahrend (,Pramed-Teil*) und nach (,Post-Teil")
dem Aufklarungsgesprach von den Patienten bzw. einer Hilfsperson (,Pramed-Teil®)
ausgefullt. Erfragt wurden demografische und medizinische Patientendaten,
Patientenvorinformationen, ZUF-8 adaptierte und weitere Zufriedenheits-ltems sowie
organisatorische und logistische Faktoren. Aus den Punktwerten der acht einzelnen
ZUF-8 adaptierten Zufriedenheits-ltems wurde ein Gesamtzufriedenheits-Score (8 —
32 Punkte) gebildet. Fur die statistische Auswertung wurden Kernfragen abhangig vom
primaren Endpunkt der Studie (= Patientenzufriedenheit) festgelegt. Der statistische
Vergleich erfolgte in Abh&ngigkeit des Ausbildungsstandes der pramedizierenden
Arzte (Assistenz- vs. Facharzte). Die statistische Analyse wurde mittels U-Test nach
Mann und Whitney, Chi-Quadrat-Test bzw. exaktem Test nach Fisher durchgefihrt.

Ein Signifikanzniveau von p < 0,05 wurde festgelegt.

587 Fragebogen (Assistenzarztgruppe n = 461; Facharztgruppe n = 126) wurden
statistisch ausgewertet. Sowohl Assistenz- als auch Facharzte erreichten eine
durchweg hohe Patientenzufriedenheit mit einem mittleren Gesamt-ZUF Wert von
29,15 + 2,68 (AIW-Gruppe 29,18 + 2,58 vs. FA-Gruppe 29,04 + 3,07; p = 0,93). Kleine
Unterschiede in der Zufriedenheit zugunsten der Assistenzérzte zeigten sich in den
ltems Gesprachsqualitat (AiW-Gruppe 3,57 = 0,51 vs. FA-Gruppe 3,44 + 0,52;
p =0,02), Allgemeinzufriedenheit (AIW-Gruppe 3,82 + 0,45 vs. FA-Gruppe
3,75+ 0,49; p = 0,04) und Freundlichkeit (AIW-Gruppe 3,97 £ 0,18 vs. FA-Gruppe
3,92+ 0,27; p=0,03). Im Bereich der demografischen und medizinischen
Patientendaten sowie bei den bestehenden Patientenvorinformationen ergaben sich —
im Gegensatz zu den organisatorischen und logistischen Faktoren — keine
Unterschiede zwischen den Vergleichsgruppen. Der geplante Operationszeitpunkt war
bei Assistenzarztpatienten deutlich haufiger zum Zeitpunkt der Pramedikation bereits
bekannt (AiW-Gruppe 86,96 % vs. FA-Gruppe 74,19%; p = 0,001). Bei
Facharztpatienten hingegen, lagen die Voruntersuchungsbefunde wesentlich 6fter bei
der Pramedikation schon vollstandig vor (AIW-Gruppe 34,64 % vs. FA-Gruppe
65,04 %; p<0,001). Assistenzarztpatienten nahmen im  Vergleich zu

Facharztpatienten praoperativ haufiger abzusetzende Medikamente ein (AIW-Gruppe
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16,78 % vs. FA-Gruppe 6,45 %; p = 0,004). Die Gesprachsvorbereitungszeit dauerte
bei Assistenzarzten (8,37 £ 7,42 min) fast doppelt so lange wie bei Facharzten
(4,19 £ 5,10 min; p < 0,001) und die Patienten der Assistenzarzte beklagten auch
etwas haufiger eine zu lange Wartezeit (2,64 + 1,09) als die Facharztpatienten
(2,86 + 1,03; p = 0,049). Die tatsachliche Wartezeit zeigte, dass ein Trend hin zu einer
langeren Wartezeit bei Assistenzéarzten bestand (AIW-Gruppe 54,70 = 33,81 min vs.
FA-Gruppe 52,43 + 43,94 min; p = 0,07). Die Gesprachsdauer unterschied sich nicht
zwischen den Gruppen und betrug durchschnittlich 15,96 + 8,64 Minuten.

Das Patientenkollektiv dieser Umfrage lasst sich gut mit der Klientel ahnlicher
Zufriedenheitsbefragungen vergleichen und kann als typisch fur eine universitare
Pramedikationsambulanz angesehen werden. Sowohl Assistenz- als auch Fachéarzte
konnten ein durchgehend hohes Niveau an Patientenzufriedenheit mit dem
anasthesiologischen Aufklarungsgesprach generieren. Die Zufriedenheitswerte der
beiden Vergleichsgruppen lagen fast ausschlie3lich in den Bereichen ,gut” und ,sehr
gut”. Es ergaben sich sogar kleine Unterschiede in der Zufriedenheit zugunsten der
Assistenzarzte. Hohe Zufriedenheitswerte gelten allgemein als ein haufiges
Phanomen in Umfragen. Als ursachlich werden vordergrindig das
Zufriedenheitsparadox der medizinischen Lebensqualitatsforschung sowie sozial
erwilnschtes Antwortverhalten angesehen. In vergleichbaren Studien der Literatur
schatzten Patienten besonders eine intensive Arzt-Patienten-Interaktion mit einer
empathischen Gespréchsfihrung. Empathie stellt ein wichtiges Kriterium im Arzt-
Patienten-Gesprach dar und kann zu erhohter Patientenzufriedenheit und einem
besseren klinischen Outcome beitragen. Demgegentiber steht jedoch der Eindruck
vieler Arzte, dass ihre eigene Empathie vermutlich infolge von Distress bei
zunehmender Arbeitsbelastung wahrend des Studiums und im klinischen Alltag
abnimmt. Eine &arztliche Selbsteinschatzung der eigenen Empathie scheint aber im
Gegensatz zur subjektiven Patientenwahrnehmung von arztlicher Empathie keine
Auswirkungen auf die Zufriedenheit der Patienten und deren Outcome zu haben. Eine
Verbesserung der organisatorischen Ablaufe in der Patientenversorgung (z. B.
Verkirzung der Wartezeiten und eine ausreichend lange arztliche Gesprachsdauer)

konnte eine weitere Optimierung der Patientenzufriedenheit versprechen.
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Anlagen

ANLAGEN

Z U F - 8 — Fragebogen zur Patientenzufriedenheit

1. Wie wurden Sie die Qualitat der Behandlung, welche Sie erhalten haben, beurteilen?

ausgezeichnet gut weniger gut schlecht
O O ] O
2. Haben Sie die Art von Behandlung erhalten, die Sie wollten?
eindeutig nicht eigentlich nicht im Allgemeinen ja eindeutig ja
] O O O

sie hat fast allen mei-
nen Bedirfnissen
entsprochen
O

sie hat den meisten
meiner Bedurfnisse
entsprochen
O

3. In welchem MaRe hat unsere Klinik Ihren Bedurfnissen entsprochen?

sie hat nur wenigen
meiner Bedurfnisse
entsprochen
)

sie hat meinen Be-
dirfnissen nicht
entsprochen
O

eindeutig nicht
O

ich glaube nicht
O

4. Wurden Sie einem Freund / einer Freundin unsere Klinik empfehlen, wenn er / sie eine
ahnliche Hilfe benétigen wurde?

ich glaube ja
O

eindeutig ja
O

ziemlich unzufrieden

]

leidlich oder leicht
unzufrieden
O

5. Wie zufrieden sind Sie mit dem AusmaRg der Hilfe, welche Sie hier erhalten haben?

weitgehend zufrieden
O

sehr zufrieden
O

ja, sie half eine
ganze Menge
a

ja, sie half etwas
O

6. Hat die Behandlung, die Sie hier erhielten, Ihnen dabei geholfen, angemessener mit
Ihren Problemen umzugehen?

eigentlich nicht
O

| nein, sie half

nein, sie hat mir die
Dinge schwerer gemacht
O

Ganzen?
sehr zufrieden
O

weitgehend zufrieden
=]

7. Wie zufrieden sind Sie mit der Behandlung, die Sie erhalten haben, im GroRen und

leidlich oder leicht
unzufrieden
O

ziemlich unzufrieden
O

eindeutig nicht
O

ich glaube nicht
(=)

8. Wurden Sie wieder in unsere Klinik kommen, wenn Sie eine Hilfe brauchten?

ich glaube ja
O

eindeutig ja
O

© J. Schmict et al. 1989, 1994; J. Schmidt &R. Nibling 2002

Anlage 1. ZUF-8 Fragebogen.

Abrufbar bei der Gesellschaft fiir Qualitit im Gesundheitswesen (GfQG) unter http.//www.gfqg.de/assessment/zuf-8.html|

[Stand 25.08.2014])
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Patienteninformation:

Ihre personliche Zufriedenheit mit der Andsthesie-Aufklarung

Sehr geehrte Patientin,
sehr geehrter Patient,

Ihre Zufriedenheit mit der Andsthesie-Aufklarung ist fir uns wichtig. Bevor wir jedoch
Ihre Anspriiche an uns besser bericksichtigen konnen, wollen wir diese zunachst
kennen lemen. Hierfur dient diese kurze Umfrage.

Fir die Teinahme an dieser Umfrage erbitten wir lhre Einwilligung, die nach einem
aufklarenden Gesprach erfolgen darf. Falls Sie an dieser Umirage nicht teilnehmen
méchten, ergeben sich fur Sie keinerei Nachteile. Sie erfahren dieselbe Behandlung,
wie jeder andere Patient.

Wirwerden wenige |hrer persénlichen Daten anonymisiert fir kurze Zeit dokumentieren
missen, damit diese Umfrage ausgeweriet werden kann. Erst danach konnen wir
lhre Daten wvollstdndig lbschen. Die Daten werden jederzeit vor einem Zugriff
unbeteiligter Personen geschitzt.

Mit lhrer Teillnanme firdem Sie eine weitere Optimierung der Patientenversorgung
auf der Ebene der anasthesiologischen OP-Vorbereitung. Hierflir mochten wir uns —
auch im Namen der zukinftigen Patienten — sehr herzlich bei lhnen bedanken.

Mit freundlichen Grien

PD Dv. mad. Jorg Schnoor, MEA
Kiinlk und Pollkinik fir An3sihesiologhe und Infensivineragis
Universtatsiinioum Leipzig

Anlage 2. Patienteninformation liber die Teilnahme an der Zufriedenheitsbefragung
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Einwilligungserklarung:

Einwilligungserkldrung zur Teilnahme an dem Forschungsvorhaben
Patientenzufriedenheitserfassung wihrend der
andsthesiologischen Primedikation
lch bestatige hiemmit, dass ich durch HemmdFrau,

miindlich dber Wesen, Bedeulung und Tragweite der beabsichiigien Prifung aufgekisrt
wurde und fir meine Entscheidung genigend Bedenkzeit hatie.

lch habe die Patienteninformation gelesen, ich fuhle mich ausreichend informiert und habe
verstanden, worum es geht. Ich hatte ausreichend Gelegenheit, Fragen zu siellen, die alle
fr mich ausreichend beantwortet wurden. Ich hatte gentgend Zeit mich zu entscheiden.

Ich habe verstanden, dass bei wissenschaftlichen Studien personliche Daten und
medizinische Befunde erhoben werden. Die Weitergabe, Speicherung und Auswertung
diezer studienbezogenen Daten erfolgt nach gesetzlichen Bestimmungen und setzt
vor Teilnahme an der Studie meine freiwillige Einwilligung voraus:

1. Ich erkldare mich damit einverstanden, dass im Rahmen dieser Studie erhobene
Daten/Krankheitsdaten auf Fragebogen und elektronische Datentriger aufgezeichnet
und ohne Namensnennung weitergegeben werden an

a. den Auftraggeber” der Studie zur wissenschaftiichen Auswertung;

b. die zustandige Uberwachungsbehdrde [Landesamt oder
Bezirksregierung) oder Bundesoberbehdrde (Bundesinstitut fiir
Arzneimittel und Medizinprodukte, Bonn) zur Uberpriifung der
ordnungsgeméalen Durchfithrung der Studie:

‘Anschrift des Auftraggebers._Priv. Doz, Drmed. Jérg Schnoor Klinik wund Poliklinik fir
Angsthesi ie ured Intensi ie. Liniversitatsklinikum Leipzi

2. AuBerdem erkldre ich mich damit einverstanden, dass ein autorisierter und zur
Verschwiegenheit verpflichteter Beauftragter des Auftraggebers, der zustindigen
inlindischen (und ausldndischen) Uberwachungsbehirde oder der zustindigen
Bundezoberbehdrde in meine beim Prufarzt vorhandenen personenbezogenen Daten
Einsicht nimmt, soweit dies fiir die Uberpriifung der Siudie notwendig ist. Fiir diese
Malknahme entbinde ich den Priifarzt von der Srztlichen Schweigepflicht.

Meine Einwilligung, an diesem Forschungsvorhaben als Patient teilzunehmen, erfolgt
ganz und gar freiwillig.

Ich wurde darauf hingewiesen, dass ich meine Einwilligung jederzeit ohne
Angabe von Grinden widerrufen kann, ohne dass mir dadurch irgendwelche
MNachteile fiir meine weitere drztliche Behandlung und medizinische
Versorgung entstehen

Ich habe eine Kopie der Patienteninformation und dieser unterschriebenen
Einwilligungserklarung erhalten.

Leipzig,
Patient Auftklarender Arzt

Leiter des Forschungsvorhabens: Priv. Doz. Dr. med. J. Schnoor, Klinik und Polikinik fur
Anasthesiologie und Intensivtherapie, Universititskinikum Leipzig, Liebigstralke 20, 04103 Leipzig.
Tel.: @7 17700, Fax: 87 17708

Anlage 3. Einwilligungserklérung fiir die schriftliche Einverstdndniserkldrung der Patienten
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Fragebogen:

Datum: Patientennummer:

— Anonymisierte Patientenbefragung im Rahmen der Anasthesie-Pramedikation zur
Erhebung der aktuellen Patientenzufriedenheit —

Austeilung Fragebogen: ........... Uhrzeit

Bitte fiillen Sie den Fragebogen vollstandig aus. Kreuzen Sie dabei bitte jeweils die
7utreffendste Antwort an. (Bitte nur ein Kreuz pro Frage!)

Vorinformationen:
1. Ich habe mich im Vorfeld dber die Narkose informiert

[ trifft woll zu O trifft eher zu [ tnfft weniger zu [ trifft nicht zu

2. (falls zutreffend) Meine Hauptinformationsquelle war:
O Freunde/Bekannte O Intemet O Haus-fFacharzt O Sonstige

3. Hatten Sie schon einmal eine Markose (Volinarkose oder Regionalanasthesie)?
Oja [ nein

4. (falls zutreffend) Wann hatten Sie die letzte Narkose? (ca.) ..o (J2AN)

Ihre persdnliche Einstellung:
5. Sie werden in Kirze operiert. Welche der folgenden Aussagen entspricht lhrer
Einstellung bezlglich der Operation am ehesten?

O Uber die Operation habe ich mir noch keine Gedanken gemacht
O Die Operation bereitet mir keine Sorgen

O Die Operation bereitet mir wenig Sorgen

O Die Operation bereitet mir viele Sorgen

O Die Operation bereitet mir groiite Sorgen

6. lhre Operation wird unter Narkose durchgefihrt. Welche der folgenden Aussagen
entspricht Ihrer Einstellung beziglich der Narkose am ehesten?

O Uber die Narkose habe ich mir noch keine Gedanken gemacht

O Die Narkose bereftet mir keine Sorgen

O Die Narkose bereitet mir wenig Sorgen

O Die Narkose bereitet mir viele Sorgen

O Die Narkose bereftet mir griftte Sorgen

Anlage 4. Fiir diese Befragung eigens erstellter Patientenfragebogen — ,, Pré-Teil“, Seite 1. (Grau hinterlegte Abschnitte wurden im
Rahmen einer anderen Promotion ausgewertet)
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Datum: Patientennummer:

Chirurgische VYorbereitung:
7. Ich bin bereits von chirurgischer Seite Gber die bei mir geplante OP aufgeklant worden

O trifft zu [ trifft nicht zu

8. Ich fithle mich Gber den Ablauf und die Risiken der bei mir geplanten OF zu meiner
Zufriedenheit aufgekiart

[ trifit woll zu O trifft eher zu [ trifft weniger 2u O trifft nicht zu

Angaben zur Person:

9.  Geschlecht O weiblich O mannlich

10.  Alter: SRR - | | -

Ma. Groke: (ca) . ... cm

11b. Gewicht: (ca) ... ... kg {vom Personal auszufiillen) BMI ...
12. Wie ist Ihr momentaner Krankenversicherungsstatus:

O gesetzlich versichert O privat versichert

[ gesetzlich und privat zusatzversichert O Selbstzahler

O keine Angabe

13. Welches ist |hr momentan hichster Bildungsabschiuss:

O Hauptschulabschluss O Realschulabschluss (Mittlere Reife)
O Hochschulreife {Abitur) [0 ahgeschlossenes Studium

O abgeschlossene Berufsaushildung O kein Schulabschluss

Vielen Dank fiir Inre Teilnahme. Sie helfen uns dabei das Markosegesprach
Zu verbessem. Mach dem Ausfilllen dieses Fragebogens wird der
Narkosearzt das Markosegesprach mit lhnen fihren.

Bitte filllen Sie dann auch den zweiten Fragebogen aus, und teilen Sie uns
mit wie zufrieden Sie mit diesem Gesprach waren.

Genderklausel

Die weibliche Formm ist in dieser Studie der mannlichen Form gleichgestellt lediglich aus Grinden der
leichiteren Lesharkeit wurde die mannliche Form gewahit.

2

Anlage 5. Fiir diese Befragung eigens erstellter Patientenfragebogen — , Prd-Teil”, Seite 2. (Grau hinterlegte Abschnitte wurden im
Rahmen einer anderen Promotion ausgewertet)
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Anlage 6. Fiir diese Befragung eigens erstellter Patientenfragebogen — , Primed-Teil”, Seite 3. (Grau hinterlegte Abschnitte wurden

im Rahmen einer anderen Promotion ausgewertet)
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Datum: Patientennummer:

— Anonymisierte Patientenbefragung im Rahmen der Anasthesie-Pramedikation zur
Erhebung der aktuellen Patientenzufriedenheit —

Bitte fiillen Sie den Fragebogen vollstandig aus. Kreuzen Sie dabei bitte jeweils die
7utreffendste Antwort an. (Bitte nur ein Kreuz pro Frage!)

Ihre generelle Zufriedenheit:
1. Wie zufrieden sind Sie mit Ihrem Narkosegesprach im Allgemeinen?

O sehr zufneden O weitgehend zufrieden
O teiweise unzufrieden O ziemlich unzufrieden

2. Wurde mit Ihnen die Art von Markosegesprach gefihr, die Sie wollten?

O eindeutig ja O im Allgemeinen ja O eigentlich nicht O eindeutig nicht
3. In welchem Male hat die Abteilung fir Andsthesiologie lhren Bedlrfnissen
entsprochen?

[ sie hat fast allen meinen Bedirfnissen entsprochen

[ sie hat den meisten meiner Bedirmisse entsprochen

O sie hat nur wenigen meiner Bediurfnisse entsprochen

O sie hat meinen Bedirfnissen nicht entsprochen

4. Wie wirden Sie die Qualitdt des Narkosegespraches beurteilen?
O ausgezeichnet O gut O weniger gut O schiecht

Ihre Zufriedenheit mit speziellen Aspekten:
5. Wie zufrieden sind sie mit dem inhaltlichen Umfang des Markosegespraches?

O sehr zufneden O weitgehend zufrieden
O bedingt zufrieden O ziemlich unzufrieden

6. Der Narkosearzt war freundlich
[ trifft woll zu O trifft eher zu O tnifft weniger zu [ trifft nicht zu

7. Ich fahite mich vom MNarkosearzt gut beraten
[ trifit woll zu [ trifft eher zu [ trifit weniger zu [ trifft nicht zu

8. Ich habe die Einzelheiten der Markose verstanden
[ trifft woll zu O trifft eher zu O tnifft weniger zu [ trifft nicht zu

9. Der Narkosearzt nahm sich ausreichend Zeit fir das Gesprach
[ trifft woll zu O trifft eher zu O tnifft weniger zu [ trifft nicht zu

10. Der Markosearzt beantwortete alle meine Fragen umfassend
[ trifit woll zu [ trifft eher zu [ trifit weniger zu [ trifft nicht zu
O Ich hatte keine Fragen

Anlage 7. Fiir diese Befragung eigens erstellter Patientenfragebogen — ,Post-Teil”, Seite 4. (Grau hinterlegte Abschnitte wurden im
Rahmen einer anderen Promotion ausgewertet)
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Datum: Patientennummer:

11. Der Narkosearzt sprach in einer fir mich verstandlichen Sprache (keine
Fachausdrickel)

[ trifit voll zu [ trifft eher zu [ trifit weniger zu [ trifft nicht zu
12. Ich habe verstanden, was der Narkosearzt mit mir besprochen hat

[ trifit voll zu [ trifft eher zu [ trifit weniger zu [ trifft nicht zu
13. Ich musste hier in der Narkosesprechstunde zu lange warten

[ trifit voll zu [ trifft eher zu [ trifit weniger zu [ trifft nicht zu

Ihre persdnliche Einstellung:

14. Wenn Sie Ihre maglichen Bedenken beziiglich der Narkose vor dem heutigen
Gesprach mit Ihrer Einstellung zur Narkose jetzt vergleichen. Welche Aussage frifft am
ehesten zu?

Meine Sorgen vor der Markose haben sich

O stark verringert

O etwas vermmingert

O nicht verandert

O etwas verstarkt

O sehr verstarkt

O Ich hatte bereits vor dem Gesprach keine/kaum Sorgen (dann bitte weiter mit Frage 16)

15. Hat lhnen das Markosegesprach dabei geholfen, angemessener mit Ihren Sorgen
beziiglich der Narkose umzugehen?

[ ja, es half eine ganze Menge O ja, es half etwas
O nein, es half eigentlich nicht O nein, s hat mir die Dinge schwerer
gemacht

16. Wenn Sie lhre maglichen Bedenken beziiglich der Operation vor dem heutigen
Gesprach mit lhrer Einstellung zur Operation jetzt vergleichen. Welche Aussage rifft am
ehesten zu?

Meine Sorgen vor der Operation haben sich

O stark verringert

O etwas vermmingert

O nicht verandert

O etwas verstarkt

O sehr verstarkt

O Ich hatte bereits vor dem Gesprach keine/kaum Sorgen (dann bitte weiter mit Frage 18)

Anlage 8. Fiir diese Befragung eigens erstellter Patientenfragebogen — ,Post-Teil”, Seite 5. (Grau hinterlegte Abschnitte wurden im

Rahmen einer anderen Promotion ausgewertet)
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Datum: Patientennummer:

17. Hat |hnen das Narkosegesprach dabei geholfen, angemessener mit Ihren Sorgen
bezuglich der Operation umzugehen?

O ja, es half eine ganze Menge O ja, es half etwas
O nein, es half eigentlich nicht O nein, es hat mir die Dinge schwerer
gemacht

Ihre Zufriedenheit als Patient des Uniklinikums
18. Wirden Sie wieder in die Abteilung fir An3sthesie kommen, wenn sie eine Narkose
brauchten?

O eindeutig ja O im Allgemeinen ja O eigentlich nicht O eindeutig nicht

19. Wirden Sie einem Freund/einer Freundn die Abteilung fir Andsthesie empfehlen,
wenn er / sie eine Narkose bendtigen winde

O eindeutig ja O im Allgemeinen ja O eigentlich nicht O eindeutig nicht
20. Wiirden Sie wieder ins Universitdtsklinikum Leipzig kommen, wenn Sie medizinische
Hilfe brauchten?

O eindeutig ja O im Allgemeinen ja O eigentlich nicht O eindeutig nicht

21. Wiirden Sie einem Freund/einer Freundin das Universitdtsklinikum Leipzig empfehlen,
wenn er / sie ahnliche Hilfe bendtigen wirde?

O eindeutig ja O im Allgemeinen ja O eigentlich nicht O eindeutig nicht

Vielen Dank fir Ihre Teilnahme. Sie helfen uns dabei das Narkosegesprach
zu verbessem.

Genderklausel
Die weibliche Form ist in dieser Studie der mannlichen Form gleichgestallt, lediglich aus Grinden der
leichiteren Lesharkeit wurde die mannliche Form gewahilt.

Anlage 9. Fiir diese Befragung eigens erstellter Patientenfragebogen — , Post-Teil“, Seite 6. (Grau hinterlegte Abschnitte wurden im

Rahmen einer anderen Promotion ausgewertet)
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Informationsblatt Gber den organisatorischen Ablauf in der Ambulanz:

— Anonymisierte Patientenbefragung im Rahmen der Andsthesie-Primedikation
zur Erhebung der aktuellen Patientenzufriedenheit —

Organisatorischer Ablauf in der Pramedikationsambulanz:

Anmeldung des Patienten in Pramedikationsambulanz

¥
Einschlusskriterien erfllit?
(Wenn nein, Ausschiuss von Befragung; Dokumentation der einzelnen Grinde for den
Ausschluss durch Doktorandin/Pflegepersonal)

L 3

Aufklarung der infrage kommenden Patienten dber die Teilnahme an der Befragung

L 3
Ausgabe der Fragebdgen durch Doktorandin/Pllegepersonal
{Dokumentation von Datum und Uhrzeit 2owie Nummerierung des Fragebogens)

¥
Ausfiillen des Pra-Teils" des Fragebogens durch Patienten wahrend Wartezeit

L 4

P ikaii i
{Dokumentation Uhrzeit (Beginn und Ende des Gespraches!))

Ausflllen des Pramed-Teils* des Fragebogens durch Doktorandin/Andsthesisten
Riickgabe der Fragebdgen an Doktorandin/Andsthesisten

Uberpriifen der Einschiusskriterien, Uberpriifen der Fragebdgen auf Vollstindigkeit
und ggf. nachirdgliches Ausfiillen des ,Pramed-Teils" anhand des
Pramedikationsprotokolls

Ausfiillen des Post-Teils® des Fragebogens durch Patienten

Abgabe der Fragebdgen

Anlage 10. Dieses Informationsblatt wurde in der Prdmedikationsambulanz ausgelegt, um alle Mitarbeiter (iber den geplanten Ablauf

der Patientenzufriedenheitsbefragung zu informieren.
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Dokumentationsbogen zur Aufschlisselung der Ausschlusskriterien:

Datum:

davon:

— Anonymisierte Patientenbefragung im Rahmen der Andsthesie-
Pramedikation zur Erhebung der aktuellen Patientenzufriedenheit —

Aufschliisselung der Ausschlusskriterien:

Anzahl der heute insgesamt primedizierten Patienten:
Anzahl der Patienten, die Einschlusskriterien erfillen:

Anzahl der Patienten, die unter Ausschiusskriterien fallen:

Kinder und Jugendliche unter 18 Jahren:

Fehlende Einwilligungs- und Geschaftsfahigkeit:

Ungenigende Deutschkenninisse:

Wiederholte Studienteilnahme (z.B. Revisionseingriffe):

Pramedikationsgesprach aulerhalb der R3umlichkeiten der zentralen
Pramedikationsambulanz:

(z.B. Intensivpatienten (ASA V), Notfalle, infektidse und betflagenge Patienten,
Pramedikationsgesprach aullerhalb der regularen Dienstzeiten)

Ablehnung der Teilnahme:

Anlage 11. Mithilfe dieses Dokumentationsbogens wurde die Anzahl der ein- und ausgeschlossenen Patienten sowie das Vorkommen
der einzelnen Ausschlussgriinde durch Fiihren einer Strichliste tdglich ermittelt.
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