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Aus Grunden der besseren Lesbarkeit wurde auf eine geschlechtsspezifische
Schreibweise verzichtet. Alle Personenbezeichnungen im Text beziehen sich gleich-
ermalien auf Personen jeglichen Geschlechts. Daher werden Leser des jeweils ande-

ren Geschlechts um Verstandnis gebeten.



1 Einleitung

Arthrose ist weltweit die meist vertretene Gelenkerkrankung und elfhaufigste Ursache
fur Behinderungen (Palazzo et al., 2016). Knie- und Huft-Totalendoprothesen-
Erstimplantationen (Knie- bzw. HUft-TEP) sind kosteneffektive chirurgische Eingriffe mit
steigender Nachfrage in den nachsten Jahren. Sie sind die Behandlung der Wahl bei
Arthrose, da sie bei Betroffenen eine Verbesserung der Schmerzen, Lebensqualitat
sowie Mobilitdt und Gehfahigkeit bewirken (Learmonth et al., 2007; Carr et al., 2012;
Pivec et al., 2012). In Deutschland zeichnet sich im OECD-Landervergleich eine der
hochsten Operationsraten beider Eingriffe ab (OECD, 2017). Die Implantation einer
Endoprothese am Hiiftgelenk zahlte hierzulande zudem zu den zehn haufigsten Ope-

rationen von Patienten im Jahr 2014 (Statistisches Bundesamt, 2014).

Durch den zunehmenden Wettbewerbsdruck zwischen Krankenhausern zur Patienten-
gewinnung und -bindung sowie veranderten Anforderungen an das Qualitdtsmanage-
ment, kommt Patienten mit ihren individuellen Erwartungen eine wachsende Bedeu-
tung zu. Im Gegensatz zu objektiven Krankenhauskennzahlen wie der Verweildauer,
eroffnen subjektive Patientenangaben Uber den Versorgungsprozess verschiedenen
Entscheidungstragern im Gesundheitswesen die Méglichkeit, die Qualitat der erbrach-
ten Leistungen besser abzubilden und Verbesserungspotentiale abzuleiten. Die Patien-
tenzufriedenheit kann dabei als Qualitatsindikator wichtige Erkenntnisse liefern, die
durch anderweitige Bezugsquellen nicht gegeben waren (Otani et al., 2005; Porter,
2010; Varkevisser et al., 2012; Weimann und Weimann, 2012; Chang et al., 2013;
Hantel, 2016).

Unter den gangigen Erhebungsinstrumenten sind quantitative Patientenbefragungen
mittels Fragebogenerhebungen weit verbreitet und kommen in der Versorgungsfor-
schung dann zur Anwendung, wenn geeignete MalRnahmen zur Verbesserung der
Versorgungsstrukturen fir eine Vielzahl an Patienten erarbeitet werden sollen (Hill und
Alexander, 2006; Hayes, 2008; Neugebauer et al., 2008; Bundesministerium flr
Bildung und Forschung, 2017a).

Das Ziel der vorliegenden Arbeit ist die Bestimmung von Einflussfaktoren, die zur Vor-
hersage der Gesamtzufriedenheit und Ruckkehrbereitschaft bei Patienten nach Knie-
und HUft-TEP geeignet sind und das subjektive Erleben der medizinischen Versorgung
aus Patientensicht abbilden. Dartber hinaus werden krankenhausbezogene und bera-
tungsrelevante Parameter sowie Serviceaspekte von den Patienten bewertet, um An-

gaben zu deren Bedeutung fir eine zukinftige Krankenhauswahl abzuleiten.



2 Theoretischer Hintergrund

2.1 Begriffsdefinitionen

2.1.1 Knie-Totalendoprothesen-Erstimplantation

Die Knie-TEP stellt einen operativen Eingriff dar, bei dem infolge einer Destruktion der
Gelenkflache am Knie ein Oberflachenersatz durch die Implantation eines kinstlichen
Kniegelenks erfolgt (Tingart et al., 2011; OECD, 2015). Die Endoprothetik des Knies
umfasst dabei sowohl den Oberflachenersatz einzelner Gelenkanteile als auch des
gesamten Gelenks. Indikationsabhangig ist eine Unterscheidung in unikompartimentel-
le und bi- bzw. trikompartimentelle Endoprothesen méglich. Bei der unikompartimentel-
len Endoprothese wird die femorale, tibiale oder retropatellare Gleitflache eines Kom-
partiments ersetzt. Diese ist indiziert, wenn die rdumlich begrenzte Arthrose aus-
schliel3lich auf ein femorotibiales oder retropatellares Kompartiment beschrankt ist.
Dagegen wird bei bi- bzw. trikompartimentellen Endoprothesen das mediale und latera-
le sowie ggf. das retropatellare Kompartiment ersetzt. Bi- bzw. trikompartimentelle En-
doprothesen lassen sich zudem danach differenzieren, ob mobile oder fixierte Gleitla-
ger eingesetzt werden (Thermann et al., 2003; AWMF, 2009a; Stukenborg-Colsman,
2014). Der Oberflachenersatz aller drei Verfahren verfolgt das Ziel, lediglich die zer-
storten Gelenkgleitflachen zu ersetzen und dabei wenig Knochensubstanz zu schadi-
gen (Bergschmidt et al., 2008). Der Einsatz von mobilen Gleitlagern versucht dem An-
spruch gerecht zu werden, durch eine geringere Zwangskopplung und Flachenanpres-
sung den Polyethylenabrieb zu reduzieren sowie die Lebensdauer und Belastbarkeit
der Prothese zu erhdhen. Der Behandlungserfolg hangt dabei malfigeblich von der kor-
rekten Implantation der Prothese ab und erreicht seine Versorgungsgrenzen bspw. bei
insuffizientem Bandapparat sowie gangunsicheren Patienten (Mayr und Stdhr, 2013).
Ein Vorteil der unikompartimentellen Prothese besteht in der minimalinvasiven Opera-
tionstechnik, die eine geringe tibiale Knochenresektion und Beibehaltung der Weicht-
eilspannung ermdglicht. Gegenuber einer offenen Operationstechnik des gleichen Ge-
lenkersatzes wird eine doppelt so schnelle und im Vergleich zu bi- bzw. trikomparti-
mentellen Endoprothesen dreifach schnellere Rehabilitation begunstigt (Rougraff et al.,
1991; Thermann et al., 2003). Nachteilig wirkt sich dagegen bei unikompartimentellen
Prothesen die hohere Revisionsrate aus, die zu einem Wechsel des Implantats fiihren
kann (Liddle et al., 2014).



Die haufigste Ursache fur eine Knie-TEP ist Kniegelenkarthrose, bei der es sich um
eine fortschreitende schmerzhafte Erkrankung handelt und die mit zunehmender Aus-
pragung zu starken Einschrankungen der Beweglichkeit fuhrt. Mit dem Gelenkersatz
wird die Wiederherstellung der naturlichen Beinachse, einer stabilen Bandfuhrung und
die moglichst uneingeschrankte Gehfahigkeit bei zugleich langer Standzeit der Prothe-
se angestrebt (BQS, 2009).

Die Altersverteilung zwischen mannlichen und weiblichen Patienten lasst eine deutli-
che Zunahme der Fallzahl ab einem Alter von 50 Jahren in Deutschland erkennen. In
der Altersgruppe zwischen 70-79 Jahren ist die Fallzahl am hochsten. Die Geschlech-
terverteilung weist mit knapp zwei Drittel einen héheren Anteil weiblicher Patienten auf
(AQUA, 2012a). Im OECD Landervergleich fuhrte Deutschland im Jahr 2014 mit 197,2
Eingriffen je 100.000 Einwohner Knie-TEP nach Osterreich am zweithaufigsten (Abbil-
dung 1) durch und verzeichnete einen Anstieg von 20,2% gegenuber 2005 (OECD,
2017).
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Abbildung 1: Knie-TEP pro 100.000 Einwohner (OECD, 2017)



Obwohl die Entwicklung einer Arthritis am starksten vom Faktor Alter gepragt ist, be-
steht eine Vielzahl beeinflussbarer und genetischer Risikofaktoren, einschlieRlich Fett-
leibigkeit, Bewegungsmangel, BMI, genetische Pradisposition, Knochendichte oder
physikalische Belastungen am Arbeitsplatz. Diese kdnnen gleichermal3en als Ursache
einer Knie- sowie HUft-TEP in Betracht gezogen werden (Lohmander et al., 2009;
McPherson et al., 2013; Wittenauer et al., 2013; Apold et al., 2014).

Der eigentlichen Knie- oder Huft-TEP vorgelagert ist zumeist eine ambulante konserva-
tive Therapie, welche die Anwendung von Heil- und Hilfsmitteln sowie die arzneimittel-
gestutzte Schmerztherapie beinhaltet (AWMF, 2009a, b; Weilker et al., 2017). An der
ambulanten arztlichen Versorgung von Patienten mit Knie- und HUft-TEP sind ver-
schiedene Facharztgruppen beteiligt. Wahrend Hausarzte, Facharzte fir Orthopadie,
Unfallchirurgen und Radiolagen der Versorgungskette angehéren, erfolgt die Indikati-
onsstellung flr einen Gelenkersatz durch Facharzte der Orthopadie und Unfallchirurgie
auf Grundlage klinischer und radiologischer Befunde. Die gelenkersetzende Operation
am Knie oder an der Hufte erfolgt stationar im Krankenhaus. Dabei kann der ambulant
betreuende Orthopade des Patienten zugleich innerhalb eines Honorar- oder Beleg-
arztsystems als Operateur fungieren und die vom Krankenhaus bereitgestellten Diens-
te, Einrichtungen und Mittel in Anspruch nehmen. Anderenfalls erfolgt die vollstationare
Aufnahme im Krankenhaus (AWMF, 2009a; Weilier et al., 2017). Wahrend minimalin-
vasive Verfahren auch in den Kompetenzbereich der Facharzte fur Allgemeinchirurgie
fallen, obliegt die Durchfihrung offener Operationstechniken bei Knie- und HUft-TEP
den Facharzten fur Orthopadie und Unfallchirurgie (Bundesarztekammer, 2015). In
Betracht kommen Krankenhduser aller Versorgungsstufen und Fachkliniken, sofern
diese Uber eine chirurgische Fachabteilung und entsprechend qualifizierte Facharzte
verfigen. In Einrichtungen der Regel-, Schwerpunkt- und Maximalversorgung kénnen
diese abweichend zu Krankenhausern der Grundversorgung zusatzlich Gber nachge-
ordnete orthopadische und unfallchirurgische Abteilungen verfigen (Kuhlem, 2013;

Bundesministerium fiir Gesundheit, 2016a).

Aufgrund der Zunahme von Osteoarthritis steigt die Nachfrage nach Knieendoprothe-
tik, um alteren Patienten ein hohes Mal} an koérperlicher Aktivitat zu ermoéglichen, da
bei Betroffenen Funktionseinschrankungen und Schmerzen auftreten und konservative
Behandlungen oft ausgeschdpft sind (Jones et al., 2005; Frankel et al., 2012). Allein in
den Industrielandern leiden 27% der Uber 45-jahrigen unter Osteoarthritis, wobei die
hoéchste Inzidenz die Knieendoprothetik betrifft (Turkiewicz et al., 2014; Pabinger et al.,
2015).



In Deutschland wird seit 2006 zur Implantation einer Kniegelenk-Totalendoprothese
eine Mindestmenge von 50 Eingriffen pro Jahr und Krankenhaus gefordert. Grundlage
hierzu bildet §137 SGB V, dessen Spezifizierung in der Mindestmengenregelung nie-
dergeschrieben ist (Geraedts et al., 2008; Mm-R, 2016; SGB V, 2016). International
besteht kein Konsens dartber, ob Mindestmengen als Qualitatsindikator dienen oder

negative Folgeerscheinungen beglnstigen (Dudley et al., 2000; Halm et al., 2002).

2.1.2 Hiift-Totalendoprothesen-Erstimplantation

Die HUft-TEP beschreibt ein chirurgisches Verfahren, bei dem das Huftgelenk durch
ein Prothesenimplantat ersetzt wird und dauerhaft im Kérper verbleibt (Horst et al.,
2010; OECD, 2015). In Abhangigkeit der Indikation wird ein klnstliches Huftgelenk
geplant oder ungeplant implantiert. Wahrend bei geplanten Eingriffen haufig Abnut-
zungserscheinungen ursachlich sind, liegt ungeplanten Implantationen Uberwiegend
eine Schenkelhalsfraktur zugrunde (Horst et al., 2010; Kurz, 2013; McPherson et al.,
2013). Die zerstorten Gelenkanteile der Huftpfanne und des Huftkopfes werden beim
endoprothetischen Gelenkersatz mit dem Ziel der Schmerzbefreiung und Verbesse-
rung der Funktion des Huftgelenks ausgetauscht. Als Operationsverfahren stehen die
zementierte und zementfreie Implantation sowie die Hybridimplantation zur Verfugung,
bei der die Pfanne zementfrei und der Schaft zementiert sind oder umgekehrt. Diese
gelenkersetzenden Operationen sind in erster Linie fur altere Patienten mit Koxarthro-
se geeignet und jungen Patienten vorbehalten, bei denen alternativ eine Huiftgelenks-
versteifung in Betracht kommt. Fur den Huiftgelenkersatz konnen Gleitpaarungen in
den Ausfihrungen Metall-Polyethylen, Keramik-Polyethylen, Metall-Metall oder Kera-
mik-Keramik zum Einsatz kommen (AWMF, 2009b; Hoffart und Paetz, 2009). Die Ke-
ramik-Keramik-Gleitlager sind hinsichtlich ihrer Lebensdauer Metall-Metall-Gleitlagern
Uberlegen, die insbesondere bei Frauen schlecht ausfiel (Smith et al., 2012). Bei der
Huifttotalendoprothetik kommen neben dem standardisierten transglutealen Zugangs-
weg zunehmend nicht standardisierte weichteilschonendere, minimalinvasive Techni-
ken zum Einsatz. Der Unterschied zwischen beiden Verfahren fallt in Bezug auf Kom-
plikationsraten marginal aus. Der Vorteil minimalinvasiver Hiuftendoprothetik findet sich
aus Patientensicht in dem kosmetisch besseren Ergebnis sowie den teilweise geringe-
ren postoperativen Schmerzen gegenuber dem Standardverfahren (Vavken et al.,
2007; Wohlrab et al., 2008; Goebel et al., 2012; Berstock et al., 2014a; Wang et al.,
2016).



Bei Patienten mit Arthritis in der Hufte ist Huftgelenkersatz die Behandlung der Wahl
und wird dies auch in absehbarer Zukunft bleiben (Learmonth et al., 2007). Unter bei-
den Geschlechtern steigt die Fallzahl ab dem 50. Lebensjahr deutlich an und erreicht
die hdchste Fallzahl bei Patienten im Alter zwischen 70-79 Jahren. Der Frauenanteil ist
mit knapp drei Funftel starker ausgepragt (AQUA, 2012b; McPherson et al., 2013).
Wahrend Gelenkersatzoperationen am Knie und der Hufte teure Verfahren sind, hat
sich deren Einsatz langfristig als kostengunstig erwiesen und rechtfertigt durch die ho-
he Wirksamkeit deren Pravalenz (Wittenauer et al., 2013). Weltweit werden jahrlich
mehr als eine Million Huiftprothesen eingesetzt, wobei eine Verdopplung in den nachs-
ten zwei Jahrzenten prognostiziert wird (Pivec et al., 2012). Im OECD Landervergleich
wurden 2014 in Deutschland mit 292,7 Eingriffen je 100.000 Einwohner die meisten
HUft-TEP durchgefuhrt (Abbildung 2) und ein Anstieg von 14,9% gegenlber 2005 fest-
gestellt (OECD, 2017).
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Abbildung 2: Huft-TEP pro 100.000 Einwohner (OECD, 2017)



2.1.3 Zufriedenheit

Eine wissenschaftliche Messung von Zufriedenheit kann nur dann erfolgen, wenn es
eine klare Definition dessen gibt, was Zufriedenheit ist und Verstandnis daruber be-
steht, welche Faktoren zugrunde liegen (Avis et al., 1995; Baker, 1997). Im Allgemei-
nen beschreibt Zufriedenheit eine emotionale Reaktion auf das Ergebnis eines kogniti-
ven Soll-Ist-Vergleichs, dem eine Bewertung der subjektiv wahrgenommenen Leistung
gegenuber einer erwarteten Leistung zugrunde liegt (Neugebauer und Porst, 2001).
Zufriedenheit kann somit als angemessener Erfillungsgrad von Bedurfnissen und
Winschen der Patienten verstanden werden und wird individuell unterschiedlich hoch
bemessen. Trotz der Probleme bei der Festlegung einer konkreten Definition von Zu-
friedenheit und Schwierigkeiten bei deren Messung, handelt es sich um ein weit ver-

breitetes Konzept zur Bewertung der Gesundheitsversorgung (Crow et al., 2002).

2.1.3.1 Patientenzufriedenheit

Als Teilaspekt der Kundenzufriedenheit gewinnt Patientenzufriedenheit zunehmend an
Bedeutung. Neben dem Einfluss auf das Krankenhausimage durch Mund-zu-Mund-
Kommunikation ist sie ein wichtiger Indikator flir die Krankenhausqualitat, da Patienten
die Qualitat der Leistungserbringung haufig ohne fundiertes medizinisches Wissen auf
der Basis subjektiver Erfahrungen beurteilen. Ist Unzufriedenheit trotz aller Bestrebun-
gen nicht abwendbar, sollten Mallnhahmen durch das Krankenhaus ergriffen werden,
um Patienten zuriickzugewinnen (Nurnberg und Schneider, 2014). Die Patientenzu-
friedenheit wird von einer Vielzahl eng miteinander verbundener Einflussfaktoren be-
stimmt, die in Kombination die Wahrnehmung des Patienten im Krankenhaus insge-
samt beeinflussen. Um die Komplexitat der Patientenerwartungen im Krankenhaus
vollstédndig abzubilden, sollten verschiedene Prozesse im Krankenhaus detailliert be-
trachtet werden. Dazu zdhlen bspw. der Zugang zu medizinischen Leistungen, die
Arzt-Patienten-Kommunikation und Hotelkomponenten sowie die persoénliche Betreu-
ung (Shelton, 2000). Patientenzufriedenheit ist letztlich multidimensional, gibt Auskunft
uber die Wahrnehmung von Dienstleistungen aus Patientensicht und hilft Problemfel-
der im Krankenhaus isoliert zu betrachten und Losungsansatze zu generieren (Sitzia
und Wood, 1997).



2.1.3.2 Modelle der Patientenzufriedenheit

Es besteht eine Vielzahl, teilweise auch divergierender Theorien und Modelle zur theo-
retischen Durchdringung von Patientenzufriedenheit (Homburg und Stock-Homburg,
2016). Ein grundlegendes Verstandnis dieser Ansatze sollte innerhalb der Versor-
gungsforschung dazu beitragen, sowohl die Patientensicht als auch die Seite der Leis-
tungserbringer hinsichtlich der Entstehung von Patientenzufriedenheit bewerten zu
konnen (Szwarc, 2005; Niewerth und Thiele, 2014). Im Wesentlichen lassen sich die
Grundkonzeptionen der Patientenzufriedenheit in bedurfnistheoretische, anreiztheore-
tische, humanistische und kognitive Konzeptionen aufteilen. Letztere Iasst sich zudem
in Konsistenztheorien, soziale Interaktionstheorien sowie Attributionstheorien unter-
gliedern. Stellvertretend ist fir die humanistischen Konzeptionen das Zwei-Faktoren-
Modell nach Herzberg und fir Konsistenztheorien das C/D-Paradigma zu nennen
(Herzberg, 1965; Zuba, 1998).

2.1.3.2.1 Zwei-Faktoren-Modell

Das Zwei-Faktoren-Modell entspringt Uberlegungen zur Arbeitsmotivation und erhebt
den Anspruch der Allgemeingultigkeit in Bezug zur Erklarung von Zufriedenheit. Im
Modell werden zwei Kategorien von Faktoren ermittelt, die unterschiedliche Beitrage
zum Zustandekommen von Zufriedenheit bzw. Unzufriedenheit liefern. Dabei wird Zu-
friedenheit nicht auf einer bipolaren Skala abgebildet, sondern differenziert nach Zu-
friedenheit und Unzufriedenheit gemessen. Die beiden Begriffe kdnnen demnach nicht
als gegensatzliche Pole einer Dimension gesehen werden. Die sogenannten Hygie-
nefaktoren, deren Erfullung erwartet wird, bezeichnen jene Merkmale, bei deren Abwe-
senheit Unzufriedenheit auftritt. Deren Anwesenheit fihrt im Umkehrschluss nicht au-
tomatisch zu Zufriedenheit. Vielmehr bedarf es hierzu sogenannter Motivatorfaktoren,
deren Erfullung nicht als selbstverstandlich vorausgesetzt wird. Deren Nichterflllung
fuhrt wiederum nicht zu Unzufriedenheit. Motivatoren nehmen vielmehr Einfluss auf
Zufriedenheit (Herzberg, 1965; Zuba, 1998; Nerdinger und Neumann, 2007; Homburg
und Stock-Homburg, 2016).



2.1.3.2.2 Confirmation/Disconfirmation-Paradigma

In der Wissenschaft hat sich der Ansatz des C/D-Paradigmas uberwiegend durchge-
setzt (Nerdinger und Neumann, 2007; Niewerth und Thiele, 2014). Dieses Modell er-
fasst die Entstehung von Patientenzufriedenheit als Ergebnis eines kognitiven Ver-
gleichsprozesses der Erwartungshaltung (Anspruchsniveau) mit dem Erfahrungserleb-
nis bei Inanspruchnahme einer Dienstleistung. Kunden bilden sich bewusst oder un-
bewusst vor der Inanspruchnahme einer Dienstleistung eine gewisse Vorstellung, was
diese bringen soll. Wesentlich fir diesen Prozess ist die Bestatigung (Confirmation)
bzw. Nichtbestatigung (Disconfirmation) der Erwartungshaltung (Scharnbacher und
Kiefer, 1998; Niewerth und Thiele, 2014). Die Confirmation als Ausdruck eines Soll-Ist-
Gleichgewichts (Confirmationsniveau) fuhrt zu Zufriedenheit (Abbildung 3). Besonders
hohe Zufriedenheit entsteht, wenn die tatsachliche Leistung die erwartete Leistung
Ubersteigt (positive Disconfirmation). Unzufriedenheit tritt dann ein, wenn die Ist-
Leistung die Erwartungen nicht erflllt (negative Disconfirmation). Die Ist-Komponente
beschreibt dabei die Leistung eines Produkts oder einer Dienstleistung. Diesbezuglich
wird zwischen objektiver und subjektiver Leistung unterschieden. Wahrend die tatséch-
liche Leistung objektiv ist, variiert die subjektive Leistung infolge unterschiedlicher
Wahrnehmungseffekte. Somit kénnen mehrere wahrgenommene Leistungsniveaus flr
dasselbe Objekt bestehen. Die Soll-Leistung gibt den Vergleichsstandard vor und ist
Ausdruck individueller Erwartungen, Erfahrungsnormen und Ideale. Als zentral interve-
nierende Variable wird der Vergleich zwischen der Soll- und Ist-Komponente angese-
hen, aus dem das Zufriedenheitsurteil hervorgeht. Da sich die Soll-Komponente mit der
Zeit verandern kann, bildet Patientenzufriedenheit ein dynamisches Konstrukt ab
(Zeithaml et al., 1992; Nerdinger und Neumann, 2007; Homburg und Stock-Homburg,
2016).
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Abbildung 3: Entstehung von Patientenzufriedenheit innerhalb des C/D-
Paradigmas (Eigene Darstellung in Anlehnung an Niewerth und Thiele, 2014)

2.1.3.2.3 Mehr-Faktoren-Modell (Kano-Modell)

Das Mehr-Faktoren-Modell stitzt seine Annahmen auf das Zwei-Faktoren-Modell und
beinhaltet zugleich Komponenten des C/D-Paradigmas. Dabei kann verdeutlicht wer-
den, dass nicht jede Leistung gleichermalRen die Zufriedenheit der Patienten beein-
flusst (Abbildung 4). Wahrend die Erfillung bestimmter Leistungen direkt zu Zufrieden-
heit fuhrt, erreichen andere Leistungen lediglich die Vermeidung von Unzufriedenheit.
Insgesamt lassen sich drei Arten von Erwartungen unterscheiden: Basisfaktoren, Leis-
tungsfaktoren und Begeisterungsfaktoren (Solomon et al., 2001; Nerdinger und
Neumann, 2007; Homburg und Stock-Homburg, 2016).

Die Basisfaktoren sind mit den Hygienefaktoren nach Herzberg vergleichbar. Die Erfll-
lung dieser Erwartungen wird prinzipiell vorausgesetzt und haufig nicht bewusst wahr-
genommen. Bei Nichterfullung entsteht Unzufriedenheit und bei Erfullung ein neutraler
Zustand der Nichtunzufriedenheit (Solomon et al., 2001; Nerdinger und Neumann,
2007; Homburg und Stock-Homburg, 2016).

Begeisterungsfaktoren kénnen nicht Erwartungen genannt werden, da ihr wesentliches

Merkmal dahin besteht, dass Patienten diese nicht erwarten. Die Begeisterungsfakto-
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ren bewirken eine positive Disconfirmation und ermdglichen darlber ein starkes Zu-
friedenheitsniveau. Zugleich entsprechen diese Faktoren den Motivatorfaktoren des
Zwei-Faktoren-Modells. Parallel erzeugen Begeisterungsfaktoren in hdherem Male
Patientenloyalitat und -bindung. In der Praxis zeichnet sich ein Problem darin ab, dass
diese haufig nicht von den Patienten klar artikuliert werden. Eine Ableitung der Erwar-
tungen uber Indikatoren kann helfen, diese zu messen und zukunftig einem Bewer-
tungs- und Verbesserungsprozess zuganglich zu machen (Tépfer, 1999; Solomon et
al., 2001; Nerdinger und Neumann, 2007).

Den Leistungsfaktoren liegt die Annahme eines linearen Zusammenhangs zwischen
Patientenzufriedenheit und Erflllungsgrad zugrunde. Werden die Erwartungen Uber-
troffen, liegt die Zufriedenheit oberhalb des Confirmationsniveaus. Werden sie nicht
erfullt, liegt die Zufriedenheit unterhalb des Confirmationsniveaus. Patientenzufrieden-
heit ist somit direkt abhangig vom Erflllungsgrad der Erwartungen. Diese Erwartungen
werden oft von Patienten spezifiziert und kommuniziert (Solomon et al., 2001;

Nerdinger und Neumann, 2007; Homburg und Stock-Homburg, 2016).

Zufriedenheit
A

Begeisterungsfaktoren

Leistungsfaktoren

Confirmations-
niveau

| Basisfaktoren

Erwartungsniveau bezogen
auf Leistungsfaktoren

» Leistungsniveau

Abbildung 4: Mehr-Faktoren-Modell der Patientenzufriedenheit (Eigene Darstel-
lung in Anlehnung an Homburg und Stock-Homburg, 2016)
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2.1.4 Patientenerwartungen an ein Krankenhaus und Riickkehrbereitschaft

Generell beschreiben Patientenerwartungen die Gesamtheit aller Vorstellungen eines
Patienten Uber das Spektrum einer Krankenhausleistung. Diese konnen sehr umfang-
reich und vielschichtig ausfallen und entstehen durch personliche Bedurfnisse, das
Ausmal bisheriger Erfahrungen und direkte (z.B. Arztgesprache) bzw. indirekte (z.B.
Empfehlungen von Freunden) Kommunikation Uber die Leistung (Scharnbacher und
Kiefer, 1998). Insofern handelt es sich bei Erwartungen um eine dynamische GroRe,
die sich im zeitlichen Verlauf verandern kann. Anhand von Patientenbefragungen kann
analysiert werden, welchen dynamischen Veranderungen diese unterliegen (Elfroth et
al., 2006). Im Bereich der stationaren Krankenhausversorgung zeichnen sich sieben
Themenbereiche zu Erwartungen ab. Die Wiederherstellung von Gesundheit, fachge-
rechte und kompetente medizinische und pflegerische Behandlung, Wertschatzung
des Patienten sowie emotionale Unterstitzung. Hinzu kommen ausreichende und ver-
standliche Informationen, der Einbezug von Angehorigen und die personelle Kontinui-
tat der Versorgung im Krankenhaus (Delbanco, 1992; Gerteis et al., 1993; Witte, 1996;
Cassier-Woidasky, 1998).

Dem Krankenhausmanagement sind haufig die Beweggrinde der Patienten, weshalb
diese nicht erneut in dasselbe Krankenhaus zurlickzukehren, unbekannt. Im ldealfall
kann dem begegnet werden, indem die Erwartungen und Vorstellungen des Patienten
permanent erreicht oder Ubertroffen werden. Sollte dies nicht gelingen, sollten Aspekte
der Ruckkehrbereitschaft erhoben werden. Diese Art der Patientenbindung stellt ein
dauerhaftes Bestreben um das Wohl des Patienten mit einer konsequenten Patien-
tenorientierung als Teil des Qualitdtsmanagements dar, welches die Grundlage fir ein
langfristig gesichertes Leistungsniveau und somit eine hohe Patientenzufriedenheit
bildet (Hill und Alexander, 2006; Frodl, 2008).

2.1.5 Pay-for-Performance-Ansatz

Mit dem am 01. Januar 2016 in Kraft getretenen KHSG, wird zukinftig die Qualitat der
Krankenhausversorgung eine noch groRere Rolle einnehmen. Die Krankenhausvergu-
tung wird an Qualitédtsaspekte geknupft sein und qualitadtsbezogene Zu- und Abschlage
fur Leistungen sind geplant (Bundesministerium fur Gesundheit, 2016b). Der Gesetz-
geber fuhrt damit erstmals P4P-Elemente in der deutschen Krankenhausfinanzierung
und -planung ein (G-BA, 2016a). Ein mit den USA vergleichbarer Vorabzug der Leis-

tungsvergltung fur alle Krankenhduser und die anschlieende Ausschittung von Zu-
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schlagen als positive Honorierung einer besseren Versorgungsqualitat ist dabei denk-
bar (Schreydgg, 2015). In einer vom G-BA beschlossenen Liste, wurden die planungs-
relevanten Qualitatsindikatoren themenspezifisch festgelegt (G-BA, 2017). Dabei sind
die zur Qualitatssicherung erforderlichen Daten in den Krankenhdusern zu dokumen-
tieren und an den Kostentrager zu Ubermitteln, um anhand der Korrelation zwischen
Erfullungsgrad der Indikatoren und dem tatsachlichen Behandlungsergebnis Aspekte
der Ergebnisqualitdt messbar zu machen (Burgdorf et al., 2009; Ankowitsch et al.,
2014). Weitere Auswirkungen des P4P-Ansatzes werden in der Strukturbereinigung
gesehen, da eine Standortreduzierung bzw. der Wegfall von zu vielen Fachabteilungen
innerhalb einer Einrichtung bei negativer Versorgungsqualitat angestrebt wird
(Ankowitsch et al., 2014; Schreyogg, 2015). Im Fokus alterer, chronisch und mehrfach
erkrankter Patienten, werden bereits in den USA Krankenhauser mit guter Versor-
gungsqualitat von Medicare-Patienten flir die kritischen Behandlungsbereiche Knie-
und HUft-TEP mit héheren Bonuszahlungen honoriert (Gemmill, 2008; Ankowitsch et
al., 2014; Cashin et al., 2014). Allgemein lassen sich P4P-Leistungsziele in vier Berei-
che aufteilen: Versorgungsqualitat, Patientenzufriedenheit, Informationsqualitdt und
Wirkungsgrad. Gesundheitssysteme mit bestehenden P4P-Meachanismen bilden hau-
fig eine Mischform dieser Bereiche ab (Cashin et al., 2014). In den OECD-La&ndern
konnte aufgezeigt werden, dass die Auswirkungen von P4P-Programmen nicht voll-
standig bekannt sind und sich maRig positive Effekte teilweise anderen Ursachen, wie
der offentlichen Berichterstattung oder dem erhdhten Bewusstsein der Datenerfas-
sung, zuschreiben lassen. Von 34 bestehenden P4P-Programmen in den OECD-
Landern wurden 17 seit ihrer Einflhrung nicht auf deren Wirksamkeit Uberpruft oder
mit geeigneten statistischen Mitteln evaluiert. Bei der Implementierung neuer P4P-
Programme sind eine klare Zielformulierung mit transparenten Zielniveaus sowie die
EinfGhrung geeigneter Ergebnisindikatoren zur Zielerreichung und Verbesserung der
Versorgungsqualitdt gemeinsam mit den darauf aufbauenden Wirksamkeitsanalysen

unerlasslich (Milstein und Schreydgg, 2016).
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2.2 Methoden zur Untersuchung der Patientenzufriedenheit

Es bestehen verschiedene Ansatze zur Erhebung von Patientenzufriedenheit. In Ab-
hangigkeit individueller Gegebenheiten ist das Erhebungsdesign zu wahlen, welches
sich grundséatzlich in objektive und subjektive Ansatze unterscheiden Iasst (Abbildung
5). Wahrend objektive Erhebungen Kennzahlen wie die Krankenhaussterblichkeits-
oder Infektionsrate abbilden und keinen subjektiv verzerrten Wahrnehmungen der Pa-
tienten unterliegen, umfassen subjektive Messansatze den Einbezug von Patienten.
Zur Messung der Patientenzufriedenheit sind subjektive Messmethoden den objektiven
Ansatzen vorzuziehen (Fillip, 1997; Ahlert und Kenning, 2007; Hayes, 2008; Salfeld et
al., 2009).

Objektive Messung . Direkte Messung

Patienten- Merkmalsbezogen

zufriedenheit

Subjektive
Messung (

Indirekte Messung

Ereignisorientiert

Abbildung 5: Methoden der Zufriedenheitsmessung (Eigene Darstellung in An-
lehnung an Ahlert und Kenning, 2007)

Die merkmalsbezogenen Messungen beinhalten Patientenbefragungen und basieren
dabei auf der Annahme, dass sich die Patientenzufriedenheit auf die einer Dienstleis-
tung inhdrenten Eigenschaften zurlckfuhren lasst (Ahlert und Kenning, 2007). Dieser
Ansatz ermdglicht den Einschluss einer begrenzten Anzahl von Leistungsmerkmalen in
die Befragung und birgt zugleich die Gefahr, dass nicht alle Leistungsaspekte vollstan-
dig berticksichtigt werden (Bruhn, 2016). Bei indirekten Zufriedenheitsmallnahmen
werden Patienten gebeten, ihre Erfahrungen zu verschiedenen Aspekten der Versor-
gung oder Behandlung zu bewerten, um den Grad der Zufriedenheit zu implizieren und

Aspekte der Rickkehrbereitschaft zu bestimmen (Crow et al., 2002).

Zu den gangigen Umfragemethoden z&hlen personliche Interviews, telefonische Inter-

views und vom Teilnehmer auszufillende Fragenbdgen, die in Abhangigkeit von Alter
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und Zugangsmdglichkeiten postalisch oder online bereitgestellt werden kdnnen.
Selbstauszufillende Fragebdégen werden bei der Bewertung von Patientenzufrieden-
heit am haufigsten angewendet, da parallel eine hohe Anzahl an Patienten erreicht
werden kann und keine Interviewer geschult werden mussen. Gemeinsam mit den da-
mit verbundenen, geringeren Kosten ist diese Art der Befragung weniger aufdringlich
und gewahrt eine uneingeschrankte Anonymitat (Hill und Alexander, 2006; Hayes,
2008).

2.3 Qualitatsbeurteilung einer medizinischen Behandlung

Die Qualitat einer medizinischen Behandlung kann definiert werden als Ausmal, in
dem Gesundheitsleistungen die Wahrscheinlichkeit gewilinschter Behandlungsergeb-
nisse erhéhen und mit dem aktuellen professionellen medizinischen Wissensstand

Ubereinstimmen (Faller und Neuderth, 2016).

2.3.1 Erwartungen der Patienten an eine medizinische Behandlung

Patientenerwartungen werden von den Werten, Uberzeugungen und Umstanden der
Patienten sowie von Alter und Geschlecht beeinflusst und kénnen sowohl inter- als
auch intrapersonell variieren (Brown et al., 1993; Wensing, 2005; NICE, 2012). Dabei
haben Patienten selten genaue Erwartungen zu Nutzen und méglichen Komplikationen
einer Behandlung. Sie tendieren eher zur Uberschatzung von Vorteilen und unter-
schatzen potentielle Schadigungen. Haufig liegen die Erwartungen von Patienten mit
Knie- und HUft-TEP auf der Schmerzlinderung, Verbesserung beim Gehen, psychi-
schem Wohlbefinden und der Verbesserung von Verrichtungen des taglichen Lebens
sowie freizeitbezogenen Aktivitaten, bspw. Reisen oder Sport (Mancuso et al., 1997;
Hoffmann und Del Mar, 2015; Geurts et al., 2016). Dartber hinaus hat sich das An-
spruchsverhalten der Patienten an endoprothetische Eingriffe in den letzten Jahren
deutlich verandert. Patienten erwarten eine schnellere Belastbarkeit und Wiederher-
stellung der Beweglichkeit nach der Operation, was zu Veranderungen im Alltagsver-
halten fihrt und eine hdhere Beanspruchung und Belastung des Implantats bewirkt
(Ble3, 2017). Judge et al. (Judge et al., 2011) konnten aufzeigen, dass Patienten mit
einer hohen Anzahl postoperativer Erwartungen an eine Huft-TEP eher mit dem Be-
handlungsergebnis zufrieden waren als Patienten mit wenigen Erwartungen. Als mdogli-
che Griinde hierfir wurden u.a. ein besseres Rollenverstiandnis der Patienten, verbun-
den mit der Selbstflirsorge nach der Operation sowie eine héhere Motivation zur Ent-

wicklung geeigneter Bewaltigungsstrategien im Umgang postoperativer Einschrankun-
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gen gesehen. In den Reviews von Hannstra et al. (Haanstra et al., 2012) und Barlow
et. al (Barlow et al., 2016) konnte ein Zusammenhang zwischen Patientenerwartungen
an die Operation und der Zufriedenheit mit dem Behandlungsergebnis aufgezeigt wer-
den, wenngleich jener Zusammenhang aus einer geringen Anzahl einbezogener Stu-
dien hervorging. Zudem sind Patienten optimistischer oder pessimistischer im Ver-
gleich zu den Erwartungen der behandelnden Chirurgen eingestellt (Jourdan et al.,
2012).

2.4 Einordnung der Patientenzufriedenheit im Rahmen des Krankenhaus-

managements

Die Patientenzufriedenheit wird zunehmend zu einem entscheidenden Wettbewerbs-
faktor zwischen Krankenhdusern und lasst sich anhand der gesundheitspolitischen
Entwicklungen in Deutschland begrinden. Der aufgeklarte Varianzanteil zufriedener
Patienten lasst erkennen, das intangible Faktoren Einfluss auf die Zufriedenheit neh-

men kénnen (Weimann und Weimann, 2012; Hantel, 2016).

2.4.1 Patientenzufriedenheit als Teilaspekt der Qualitatspriifung

Aktuelle Qualitatskonzepte basieren nicht mehr ausschlieRlich auf der Einhaltung evi-
denzbasierter Leitlinien, sondern berlcksichtigen Angaben der Patientenzufriedenheit.
Unabhangig von einer externen Zertifizierung, sind zugelassene Krankenhauser in
Deutschland zur Einhaltung der QM-RL verpflichtet, welche die grundsatzlichen Anfor-
derungen an ein einrichtungsinternes Qualitatsmanagement enthalt. Das Qualitadtsma-
nagement soll darin dem Anspruch zur Forderung der Patientensicherheit gerecht wer-
den, bei dem die Patientenzufriedenheit im Mittelpunkt steht (G-BA, 2016b). Samtliche
Anforderungen finden sich bspw. im externen Zertifizierungsverfahren nach KTQ wie-
der (KTQ, o. J.). Ruckschlisse aus der Patientenzufriedenheit liefern dem Kranken-
haus unverzichtbare Hinweise zu Kundenerwartungen und -praferenzen, die von zwi-
schenmenschlichen Beziehungen im medizinischen Bereich und der Servicequalitat
gepragt sind und als Grundlage der Qualitatsverbesserung und zu Wettbewerbszwe-
cken dienen (Porter, 2010; Chang et al., 2013). Erforderlich wird dies durch wettbe-
werbsorientierte Gesundheitsreformen sowie Patienten, die empfindlich auf Qualitats-
unterschiede zwischen Krankenhdusern reagieren und zu Anbietern mit besserem
Qualitatsniveau wechseln (Varkevisser et al., 2012). Aktuell zielt das KHSG neben
dem P4P-Ansatz auf die Aufstockung des Pflegepersonals und der Verbesserung der

stationdren Versorgungsstrukturen, was zu Wettbewerbsnachteilen bei Krankenhau-
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sern mit inadaquater Personalausstattung und stagnierender Versorgungsqualitat fuhrt.
Zudem soll die sogenannte Mindestmengenregelung rechtssicher ausgestaltet werden
(AOK Bundesverband, 2016a; Bundesministerium fur Gesundheit, 2016b). Eine weite-
re Reform brachte 2007 das GKV-WSG, wodurch sich Patienten mit schweren oder
seltenen Erkrankungen und einer spezialisierten Versorgung ambulant im Kranken-
haus behandeln lassen konnten (AOK Bundesverband, 2016b). Mit dem GKV-VStG
wurde zudem die wohnortnahe ambulante Versorgung auf dem Land verbessert, wobei
Krankenhaduser starker in diese einbezogen wurden (AOK Bundesverband, 2016c¢).
Insgesamt wurde der Qualitdtswettbewerb infolge der einzelnen Reformen verstarkt
und Krankenhauser werden bestrebt sein, Patientenstrome zu sich zu lenken. In wett-
bewerbsfahigen Gesundheitssystemen ist es fir Anbieter wichtig, dass Patienten bei
zuklnftigen Behandlungen zu ihnen zurtickkehren und sich nicht fiir andere Mitbewer-
ber entscheiden (Otani et al., 2005). Patientenbindung kann Gber den Grad der Zufrie-
denheit gesteuert werden (Arab et al.,, 2012). Dabei sind die Faktoren zu ermitteln,
welche die Bereitschaft der Patienten beeinflussen, zuklnftig in das gleiche Kranken-
haus zu gehen, anderen positiv davon berichten und es zu empfehlen (Zeithaml et al.,
1996). Aus Patientensicht ist die Gesamtzufriedenheit zugleich ein guter Indikator des
selbst wahrgenommenen Gesundheitszustandes nach der Operation (Baumann et al.,
2009; Mancuso und Salvati, 2009; Lau et al., 2012).

2.4.2 Rechtliche Aspekte des Qualititsmanagements und Erfassung der Patien-

tenzufriedenheit

Die Qualitatssicherung in der stationaren Versorgung wurde 1988 mit dem Gesetz zur
Strukturreform im Gesundheitswesen verbindlich geregelt, wonach zugelassene Kran-
kenhduser zur Teilnahme an Malinahmen zur Qualitdtssicherung verpflichtet wurden.
Die Messung der Qualitat kann sich dabei auf die Behandlung, die Versorgungsablaufe
und das Behandlungsergebnis erstrecken (SGB V, 2016). Gegenwartig ergibt sich ge-
maf § 92 und § 137 SGB V in Verbindung mit § 4 QM-RL die Mdglichkeit fir Kranken-
versicherungen, Patientenbefragungen mit dem Ziel der Qualitatsbeurteilung ohne
Einholung eines Ethikvotums durchzufiuhren (Bundesministerium fir Gesundheit,
2016¢; SGB V, 2016).

2.4.3 Strukturierte Qualitatsberichte der Krankenhauser

Als weiteren Qualitatsindikator geben seit 2005 die Qualitatsberichte der Krankenhau-

ser einen Uberblick zu den Strukturen und Leistungen der Einrichtungen. Neben An-
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gaben zum Diagnose- und Behandlungsspektrum, sind bspw. die Haufigkeit einer Be-
handlung, die personelle Ausstattung sowie die Anzahl an Komplikationen in den Be-
richten enthalten (G-BA, 2016b). Jedes zugelassene Krankenhaus in Deutschland war
bis 2013 gemal § 137 SGB V alle zwei Jahre zur Verdffentlichung verpflichtet. Seit-
dem ist die jahrliche Veroffentlichung gefordert und neu in § 136b SGB V geregelt
(SGB YV, 2016).

2.5 Einordnung der Patientenzufriedenheit im Rahmen der Versorgungs-

forschung

Die Gesundheitsforschung lasst sich in vier Bereiche aufteilen. Wahrend die biomedi-
zinische Grundlagenforschung auf der Ebene von Zellen und Geweben angesiedelt ist
und die krankheitsorientierte Forschung im Labor erfolgt, wird bei der klinischen For-
schung die Wirksamkeit neuer Behandlungen untersucht (Bundesministerium fur

Bildung und Forschung, 2017a).

Die Versorgungsforschung untersucht demgegeniber die Ergebnisse der klinischen
Forschung unter Alltagsbedingungen hinsichtlich ihrer Wirkung auf Qualitat und Effizi-
enz. Die Kriterien Patientenorientierung sowie Qualitadt und Wirtschaftlichkeit der Ver-
sorgung sollen in méglichst gleichem Male erzielt werden (Neugebauer et al., 2008;
Bundesministerium fir Bildung und Forschung, 2017a). Versorgungsforschung tangiert
dabei den eigenstandigen Forschungsbereich Public Health, der dicht an der Versor-
gungslandschaft angekoppelt ist und Krankenversicherungen nicht ausschlie8lich als
Datenlieferanten versteht, sondern auch als Adressaten fir die Ergebnisse

(Bundesministerium fur Bildung und Forschung, 2017b).

2.5.1 Patientenzufriedenheit als Teilaspekt der Versorgungsforschung

Aus Patientensicht stehen zukinftig Instrumente zur Erfassung der Patientenzufrie-
denheit starker im Mittelpunkt der Versorgungsforschung (Neugebauer et al., 2008).
Diese kann dazu beitragen, Ergebnisse einer wissenschaftlich erhobenen Patientenzu-
friedenheit abzubilden und einen Beitrag zur Starkung der Patientenpartizipation im
Behandlungsprozess zu leisten (Marx et al., 2008; Héfel, 2015). Das Bestreben der
Akteure in patientenorientierten Gesundheitssystemen liegt darin, den Erwartungen der
Patienten hinsichtlich Zufriedenheit und Zugang zur Versorgung gerecht zu werden
(Busse et al., 2013). Die Durchfihrung von Patientenbefragungen kann neben der

Rickmeldung der Patientenzufriedenheit die Qualitdt der Versorgung aus Patienten-
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perspektive abbilden und gegebenenfalls Anhaltspunkte fir Verbesserungsmaflinah-

men bereitstellen (Bundesministerium fur Gesundheit, 2016c).

2.5.2 Einordnung der Patientenzufriedenheit im wirtschaftssoziologischen Kon-

text der Makro-, Meso- und Mikroebene

In Abhangigkeit der Betrachtung, kann die Qualitdt des Gesundheitssystems gesamt-
gesellschaftlich bzw. regional, standortbezogen oder individuell gegliedert werden und
spiegelt jeweils eine andere Ebene des Gesundheitswesens wider. Die Makroebene,
die auch als supranationale Ebene des Gesundheitswesens bezeichnet wird, bildet
den Grundpfeiler der Versorgungsforschung (Neugebauer et al.,, 2008; Offermanns,
2011; Hensen, 2016). Gleichwohl auf welcher Ebene man sich befindet, sind Quali-
tatsmessungen Uber die Patientenzufriedenheit moglich, wenngleich die Tragweite der

Ergebnisse in ihrer Prasenz variiert (Abbildung 6).

. Gesamtgesellschaftliche Patienten vieler
Makroebene Qualitatsbestimmung Krankenhauser
i Krankenhausbezogene Patienten eines
Mesoebene Qualitatsbestimmung Krankenhauses

— Mikroebene PRI EAOS Arzt-Patienten-Interaktion

Qualitatsbestimmung

Abbildung 6: Patientenzufriedenheit innerhalb der Gesundheitssystemebenen

(Eigene Darstellung in Anlehnung an Offermanns, 2011; Hensen, 2016)
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2.5.3 Aktueller Forschungsstand

Obwonhl Patientenzufriedenheit bei Knie- und Huft-TEP-Patienten schwer zu messen ist
und unterschiedliche Instrumente bzw. Skalen verflugbar sind, wurde diese am haufigs-
ten im Zusammenhang mit der Gelenkfunktion, Schmerzen, psychischem Wohlbefin-
den sowie Vitalitat analysiert und kommunikative Aspekte wie der Einfluss der Patien-
tenaufklarung nur vereinzelt betrachtet (Beverland, 2010; Lau et al., 2012; Boniforti et
al., 2014; Conner-Spady et al., 2014; Nam et al., 2014; Palazzo et al., 2014; Shan et
al., 2015; Specht et al., 2015).

Chang et al. (Chang et al., 2013) untersuchten in einer Querschnittstudie unter Ver-
wendung eines selbst entwickelten Fragebogens Serviceaspekte sowie die arztliche
Betreuung bei Gelenkersatz im Krankenhaus. Fur die Erstellung des Fragebogens
wurden Uber eine Literaturrecherche Dimensionen und Arten vorhandener Fragebdgen
zugrunde gelegt und zur Annaherung an den Forschungszweck inhaltlich modifiziert. In
der Auswertung konnten 285 Fragebodgen berlcksichtig werden. Die Forscher kamen
zum gleichen Ergebnis wie Ramaesh et al. (Ramaesh et al., 2014), dass Krankenhau-
ser aufgrund der heterogenen Patientenstruktur jene Faktoren ermitteln sollten, die
eine Steigerung der Zufriedenheit bei einer Vielzahl der Patienten bewirken. Einflisse
zwischenmenschlicher Beziehungen im medizinischen Bereich und Aspekte der Ser-
vicequalitdt auf die Gesamtzufriedenheit wurden eher nachrangig bei Patienten der
Endoprothetik berlcksichtigt (Chang et al., 2013). Ebenfalls als Querschnittstudie an-
gelegt, befragten Ramaesh et al. (Ramaesh et al., 2014) 184 Huft-TEP-Patienten und
205 Knie-TEP-Patienten unter Einbezug des EPQ-BV, SF-12, EQ-5D, OHS, OKS so-

wie zwei separaten Fragen zur Zufriedenheit.

Shan et al. (Shan et al., 2015) kamen in ihrem Review mit 19 Studien zu dem Ergeb-
nis, dass Uber drei Viertel der Patienten mit deren Knie-TEP insgesamt zufrieden wa-
ren. Darin eingeschlossen waren ausschlief3lich Langsschnittstudien mit einem Follow-
up von mindestens drei Jahren. Das Studiendesign wies 16 prospektive und drei retro-
spektive Untersuchungen auf. Insgesamt wurde eine Knie-TEP bei 5.110 Patienten mit
Osteoarthritis als Primardiagnose durchgefuhrt. Der Median der Studienpopulation lag
bei 108 Teilnehmern (min. 8; max. 1.720). Angaben zum Alter waren als Median oder
Mittelwert ausgewiesen und lagen bei Implantation der Knie-TEP zwischen 63,8-92
Jahren. Die gesundheitsbezogene Lebensqualitat (HRQOL) wurde in elf Studien unter
Anwendung eines generischen Fragebogeninventars (SF-36, SF-12, NHP) und in 17
Studien Uber krankheitsspezifische Fragebogen (WOMAC, OKS, VAS, KSS, KSCR,
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ISK, KOOS) ausgewiesen. Dabei lagen neun Untersuchungen beide Ansatze zugrun-
de. Schulze & Scharf (Schulze und Scharf, 2013) untersuchten 25 internationale Stu-
dien und fanden heraus, dass 84,3% (SD+ 8,2) der Patienten nach Knie-TEP angaben,
insgesamt zufrieden zu sein. Die berlcksichtigten Studien wiesen alle einen Nachun-
tersuchungszeitraum von mindestens sechs Monaten aus. Es fanden 19 prospektive
und sechs retrospektive Erhebungen statt. Angaben zu den einzelnen Stichproben
waren nicht prasent, insgesamt wurden jedoch 43.182 Patienten einbezogen, bei de-
nen Gonarthrose ursachlich fir eine Knie-TEP war. Es kamen keine validierten, kon-
form konzipierten und in mehreren Publikationen verwendeten Erhebungsinstrumente
zum Einsatz. Das Skalenniveau variierte zwischen Likert-Skalen (n=17) und Ana-

logskalen (n=3). In finf Studien waren keine Hinweise darlber enthalten.

In einem weiteren Review von Shan et al. (Shan et al., 2014), dem 20 Studien mit Huft-
TEP-Patienten zugrunde lagen, waren zwischen 84-97% der Befragten insgesamt zu-
frieden. Bei diesen Langsschnittstudien lag der Follow-up-Zeitraum ebenfalls bei min-
destens drei Jahren und die Primardiagnose Osteoarthritis wurde als Einschlusskriteri-
um flr das Review gewahlt. Sieben der Studien waren retrospektiv ausgerichtet und 13
prospektiv, unter denen sich eine randomisiert kontrollierte Studie befand. Insgesamt
wurden 8.201 Huft-TEP-Patienten aus allen Erhebungen eingeschlossen, wobei der
Median der Stichproben 335 betrug (min. 18; max. 1.152). Die Altersverteilung lag zum
Zeitpunkt der Operation zwischen 45-91,5 Jahren und wurde wahlweise durch den
Mittelwert oder Median beschrieben. In den Studien wurden teilweise allgemeingultige
und krankheitsspezifische Erhebungsinstrumente zur gesundheitsbezogenen Lebens-
qualitat parallel (n=13) eingesetzt oder auch nur eins von beiden. Allgemeingultige Er-
gebnisse waren 18 Studien (SF-36, SF-12, NHP, SIP, WHOQOL-BREF) und krank-
heitsspezifische Auswertungen 15 Studien (WOMAC, HHS, MACTAR, OAKHQOL,
MAP, FCI) zu entnehmen. Zu vergleichbaren Ergebnissen kamen Kay et al. (Kay et al.,
1983), wonach 90% der 1.085 Befragten zufrieden waren sowie eine prospektive Ko-
hortenstudie von Anakwe et al. (Anakwe et al., 2011), die auf den Antworten von 907
HUft-TEP-Patienten unter Verwendung des SF-12 und OHS basierte und eine Zufrie-
denheit von 93% aufzeigte.

Der Forschungsstand in diesem Bereich ermdglicht aufgrund der begrenzten Publikati-
onszahl bisher keine generalisierbaren Aussagen Uber Ursachenzusammenhange in
der Endoprothetik, wobei multizentrische Settings fur weiterfihrende Studien und bes-
sere Kenntnisse Uber Pradiktoren fur Zufriedenheit empfohlen werden (Baumann et al.,
2006; Schulze und Scharf, 2013; Shan et al., 2015). Untersuchungen in denen Deter-
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minanten der Patientenzufriedenheit und der Ruckkehrbereitschaft in einem Kranken-
haus ermittelt wurden, sind in der Literatur relativ selten (Sun et al., 2000; Tung und
Chang, 2009). Anhand bisheriger Studienergebnisse zeichnet sich ab, dass Gesamtzu-
friedenheit und Ruckkehrbereitschaft unterschiedliche Konstrukte darstellen, die nicht
das gleiche messen (Kay et al., 1983; Sun et al., 2000; Mancuso und Salvati, 2009;
Anakwe et al., 2011; Loftus et al., 2013; Schonfelder et al., 2014a; Shan et al., 2014).

In verschiedenen Studien war die Behandlungsfallzahl als weiterer Qualitatsindikator
mit patientenberichteten Behandlungsergebnissen assoziiert (Shervin et al.,, 2007;
Berstock et al., 2014b; Varagunam et al., 2015).

In wenigen Studien zur Patientenzufriedenheit wurde die Bedeutung von Patientener-
wartungen ermittelt und dennoch aufgezeigt, dass konzeptionelle Fragen zu den Pati-
entenerwartungen an Gesundheitsdienstleister differenziert von dem Behandlungser-
gebnis zu beantworten bleiben, um den defizitdren Wissenstand hierzu bei Akteuren im
Gesundheitswesen zu verbessern (Crow et al., 2002; Haanstra et al., 2012; Schulze
und Scharf, 2013; Abedi et al., 2015). Die Studien von Varkevisser et al. und Howard
(Howard, 2006; Varkevisser et al., 2012) zeigten, dass veroffentlichte Qualitatsberichte
bei der Krankenhauswahl von Patienten berlcksichtigt werden und hohere Erwartun-
gen mit besseren Qualitatsergebnissen assoziiert sind. Ketelaar et al. (Ketelaar et al.,
2014) erhoben krankenhausbezogene Faktoren zur Auswahl eines Krankenhauses,
wobei der Ruf einer Klinik neben der Entfernung zu dieser am bedeutendsten war.
Webb & Lloyd (Webb und Lloyd, 1994) kamen zu dem Ergebnis, dass Patientenerwar-
tungen den Arzt in seiner Entscheidungsfindung beeinflussen kénnen. Unzufriedenheit
aufgrund unterschiedlicher Erwartungen zwischen Arzt und Patient, kénnen zudem den
Gesundheitszustand und die damit verbundenen Kosten beeinflussen (Safran et al.,
2001; Mann und Gooberman-Hill, 2011).
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3 Fragestellungen

Arthrose und vergleichbare Risikofaktoren indizieren haufig Krankheitsbilder, die ur-
sachlich fur die Durchflihrung von Knie- und HUft-TEP sein kénnen, weshalb der Fokus
vorangegangener Forschungsarbeiten hierzu nicht selten auf beiden Behandlungs-
gruppen bei zugleich differenzierter Betrachtung lag (Learmonth et al., 2007,
Lohmander et al., 2009; Apold et al., 2014).

Die aufgezeigten Moglichkeiten, anhand genauer Kenntnisse zu Parametern der Pati-
entenzufriedenheit und Rickkehrbereitschaft, verschiedenen Beteiligten im Gesund-
heitswesen ein Instrument zur Gesundheitsférderung bereitzustellen und mit neuen
Erkenntnissen aus der Makroebene zur Versorgungsforschung beizutragen, begriinde-

ten weiteren Forschungsbedarf auf diesem Gebiet.

Ferner werden dkonomische Aspekte der Patientenzufriedenheit zunehmend starker in
Betracht gezogen, da sich Zufriedenheit auf die Compliance und damit mittelbar auf
den Therapieerfolg auswirkt und 6konomische Konsequenzen zur Folge haben kann
(Bestmann und Verheyen, 2010). Mdgliche Ursache dafur sind die geplante, qualitats-
adjustierte Vergutung im Sinne des P4P-Ansatzes sowie die bestehende Vergltungs-
struktur im deutschen DRG-System, die ein Interesse an Determinanten, welche die
Patientenzufriedenheit nach Knie- und Huft-TEP beeinflussen, gleichermalien bei Leis-
tungserbringern und Kostentragern vermuten lasst. Wahrend die Qualitatsindikatoren
des G-BA von zentraler Bedeutung bei der Zuschlagszahlung einer Krankenhausbe-
handlung sein werden, kann anhand konkreter Parameter aus Patientenbefragungen
statistisch die Wirksamkeit des P4P-Programms unter dem Leistungsziel der Patien-
tenzufriedenheit Uberprift werden (Schreyodgg, 2015; G-BA, 2017). Bei Krankenhau-
sern die Zuschlagszahlungen aufgrund der hinreichenden Erfillung der Qualitatsindi-
katoren erhalten, waren bspw. Abweichungen der Zufriedenheit mit dem Behandlungs-
ergebnis gegeniber Krankenhausern ohne Zuschlagszahlungen zu erwarten. Dem
DRG-Abrechnungssystem liegt fur allgemeine Krankenhausleistungen ein generelles,
leistungsbezogenes und pauschalisiertes Vergltungssystem zugrunde, in dem Pfle-
gesatze und die Vergitung der vor- und nachstationdren Behandlung im Krankenhaus
im Voraus zu berechnen sind. Wahrend fallbezogene Uberschiisse im Krankenhaus
verbleiben, sind Verluste von diesem zu tragen. Die Steigerung der Compliance und
damit des Therapieerfolgs durch die zielgerichtete Verbesserung der Patientenzufrie-
denheit, setzt dem Krankenhaus wirtschaftliche Anreize. Zum einen sind mit positivem

Therapiererfolg Aufenthalte am unteren Korridor der Grenzverweildauer maoglich, die
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neben einer Steigerung der Fallzahl bei kontinuierlicher Bettenauslastung héhere Erl6-
se mit sich bringen. Einer zusatzlichen Vergltung bei Uberschreitung der oberen
Grenzverweildauer kann zudem entgegengewirkt werden, was Mehrausgaben im Ge-
sundheitssystem zur Folge hatte. Zum anderen konnen Komplikationen bei adaquater
Therapietreue reduziert werden, die bei Wiederaufnahme desselben Patienten auf-
grund der sogenannten Fallzusammenfuhrung ein wirtschaftlich negatives Ergebnis
der jeweiligen Fallabrechnung bewirken kénnen (Wacker, 2014; KHG, 2016; FPV,
2017). Patientenerwartungen sind daher ein wichtiger Indikator fir die Qualitat und
Ausgaben im Gesundheitswesen, die zu steigendem Interesse bei Gesundheitsexper-

ten und politischen Entscheidungstragern flihren (Richards, 1999; Porter, 2010).

Der prognostizierte Anstieg an Knie- und Huft-TEP-Patienten in den nachsten Jahren
und veranderte Patientenerwartungen, die Heterogenitat des bisherigen Forschungs-
standes infolge der zugrundeliegenden Behandlungsgruppen, verschiedene Erhe-
bungsmethoden und Fragebogensettings sowie divergierende Gesundheitssysteme,
die eine direkte Vergleichbarkeit von Studienergebnissen aus anderen Landern poten-
tiell einschranken kénnen, gaben Anlass zur Durchfihrung der vorliegenden Studie
(Jones et al., 2005; Frankel et al., 2012; Pivec et al., 2012).

Das Ziel dieser Untersuchung war es, medizinische und servicebezogene Parameter
sowie Krankenhauseigenschaften zu erkennen, die signifikant mit der Patientenzufrie-
denheit und der Rickkehrbereitschaft nach Knie- und HUft-TEP verknipft waren und
neben einem Erkenntniszuwachs eine regionale Vergleichbarkeit innerhalb Deutsch-
lands ermdglichen. Die Relevanz ausgewahlter Kriterien aus Sicht des Patienten zu
ermitteln, die Einfluss auf die Wahl des Krankenhauses bei einem zukilnftig notwendi-
gen Aufenthalt haben kdnnen, war ebenfalls Gegenstand dieser Arbeit. Der Untersu-

chungsschwerpunkt lag auf folgenden Fragestellungen:

e Welche Parameter beeinflussen die Gesamtzufriedenheit und Ruckkehrbereit-
schaft von Patienten nach Knie- oder HUft-TEP?

e Unterscheiden sich mdgliche EinflussgroRen der Gesamtzufriedenheit und
Ruckkehrbereitschaft inhaltlich und innerhalb der Behandlungsgruppen vonei-
nander?

o Bestehen Abweichungen zwischen Knie- und HUft-TEP-Patienten hinsichtlich
potentieller Pradiktoren auf die Gesamtzufriedenheit und Rickkehrbereitschaft?

e Bestehen Abweichungen zwischen Knie- und Huft-TEP-Patienten bei Einfluss-
faktoren auf die zuklnftige Krankenhauswahl bezuglich ihrer Relevanz?
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4 Material und Methodik

Die Studiendaten wurden Uber einen selbstandig auszuflillenden Fragebogen im An-

schluss an den Krankenhausbesuch erhoben.

4.1 Entwicklung des Fragebogens

Ausgelegt als Erhebungsinstrument, lag dem Fragebogen (Anlage 1) eine umfassende
Literaturrecherche Uber Patientenzufriedenheit zugrunde. Zudem wurden bereits ver-
wendete Fragebdgen sowie Patientenantworten auf Fragen zur Krankenhausqualitat
von Krankenversicherungen bereitgestellt und einbezogen. Bei dieser Methode handelt
es sich um ein etabliertes Verfahren, um Forschungsfragen nachzugehen, bei denen
allgemeingultige Erhebungsinstrumente, bspw. der SF-36, die erforderlichen Untersu-
chungsbereiche nicht hinreichend abbilden (Chang et al., 2013; Schulze und Scharf,
2013). Im Zuge der Fragebogenentwicklung wurde die Verstandlichkeit der Fragen, die
bei der Beantwortung aufgetretene Varianz sowie die Ubersichtlichkeit des Fragebo-
gens in einem Pretest ermittelt und erforderliche Anpassungen vorgenommen (Hader,
2010).

Die Reliabilitat des Fragebogens wurde tber den Reliabilitdtskoeffizienten Cronbachs
Alpha gepruft, der als Mal der internen Konsistenz Aussagen uber die Dimensionen
des Fragebogens zulasst. Dieser kann bei gleichen Fragebogeninstrumenten aufgrund
heterogener soziodkonomischer Merkmale und verschiedenen kognitiven und sprachli-
chen Fahigkeiten der Umfrageteilnehmer variieren. Die Item-Interkorrelation wird ab
einem Wert >0,8 als akzeptabel bezeichnet (Hader, 2010; Reuband, 2014). Die Zuver-
lassigkeit des Fragebogens war demnach bei Knie-TEP-Patienten mit den Werten 0,89
(medizinischer Fragenkomplex) bzw. 0,83 (servicebezogener Fragenkomplex) sowie
Huft-TEP-Patienten mit den Werten 0,9 bzw. 0,83 als ausreichend zu bewerten. Die
Konstruktvaliditdt des Fragebogens konnte in einer frUheren Faktorenanalyse quantifi-

ziert werden (Schoénfelder et al., 2011a).

Der Fragebogen wurde deutschsprachig gedruckt und bereits in vorangegangenen
Erhebungen eingesetzt (Schonfelder et al., 2010; Schoénfelder et al., 2011b;
Schoénfelder et al., 2014b, b; Weidemann et al., 2016). Der Umfang des Fragebogens
erstreckte sich auf zwei DIN A4 Seiten, um diesen kurz zu halten, Beeintrachtigung
beim Lesen infolge kleinerer Formate zu umgehen und um die Mdglichkeit einer hdhe-

ren Ausschoépfungsquote wahrnehmen zu kdnnen (Reuband, 2014).
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Am Beginn des Fragebogens wurden soziodemografische Angaben erhoben. Zudem
wurden die Qualifikation des einweisenden Arztes, die empfundene Dauer des Kran-
kenhausaufenthaltes (genau richtig, hatte langer sein kdnnen, hatte kirzer sein kdn-
nen, kann ich nicht beurteilen) und die Verweildauer (1-2 Tage, 3-7 Tage, 1-2 Wochen,
> 2Wochen) sowie das Auftreten von Komplikationen nach der Entlassung abgefragt.
Abschlielend wurde gefragt, ob Patienten sich wieder flr dasselbe Krankenhaus ent-
scheiden wurden (ja, nein, weild nicht). Die wahrgenommene Aufenthaltsdauer und die
kategoriale Abfrage der Verweildauer der Patienten wurden erhoben, da keine Patien-
tenaufzeichnungen mit detaillierten Angaben fir die Auswertung zur Verfliigung stan-

den.

Die Patientenzufriedenheit war in einen medizinischen und einen servicebezogenen
Fragenkomplex mit zehn bzw. sechs Fragen aufgeteilt und wurde anhand einer sechs-
stufigen Skala abgefragt (sehr gut, gut, befriedigend, ausreichend, mangelhaft, unge-
nigend). Dieser Ansatz wurde gewahlt, da es sich um ein beliebtes Verfahren handel,
das sich relativ leicht anwenden lasst (Hader, 2010). Ferner wurde die Gesamtzufrie-
denheit in dem Krankenhaus und die Einschatzung des Behandlungsergebnisses unter
Verwendung der gleichen Skala erfasst. Zu diesem Zweck wurden Patienten gefragt:
Wenn Sie den Krankenhausaufenthalt rundherum beurteilen mussten, wie fallt lhre
Wertung aus? Weitere Fragen enthielten Angaben zum Alter (Kategorien mit 10-
Jahresabstanden von 21 bis >80), Geschlecht und dem selbstberichteten Gesund-
heitszustand vor Einweisung aus Patientensicht (ausgezeichnet, gut, mittelmaRig,
schlecht).

Die Bestimmung von Einflussfaktoren auf die Krankenhauswahl nach Knie- und HuUft-
TEP erfolgte anhand weiterer 13 Fragen mit sechsstufiger Skala, in denen Patienten
gefragt wurden, was ihnen bei zuklnftigen Krankenhausaufenthalten besonders wich-
tig ist (aulRerordentlich wichtig, sehr wichtig, wichtig, weniger wichtig, eher unwichtig,
vollig unwichtig). Diese bildeten Erwartungen zur Qualitat und Aufklarung der Behand-
lung, der Empfehlung eines Krankenhauses, Krankenhauseigenschaften und Ser-
viceaspekten ab. Letztlich kénnen die Kriterien, die bedeutsam fir eine zuklnftige
Krankenhauswahl sein konnen durch die Vielzahl intangibler Faktoren nicht dem An-

spruch auf Vollstandigkeit gentugen (Nekoei-Moghadam und Amiresmaili, 2011).
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4.2 Patientenzufriedenheit und Riickkehrbereitschaft

4.2 1 Patientendaten und Patientenrekrutierung

Es wurden Patienten von funf gesetzlichen Krankenversicherungen (AOK Plus, TK,
IKK classic, Barmer GEK und DAK) berucksichtigt, die in einem Krankhaus in Sachsen
behandelt wurden, dessen Standort sich den Direktionsbezirken Chemnitz oder Dres-

den (Sachsen) zuordnen lies (Abbildung 7).

o
Leipzig

Dresden

Chemnitz

Abbildung 7: Sachsen nach Direktionsbezirken (Landesdirektion Sachsen, 2012)

Die Bevolkerungsdichte lag in dieser Region bei 3,06 Millionen Einwohnern im Jahr
2011 (Statistisches Landesamt des Freistaates Sachsen, 2012). Gemessen an der
Gesamtbevolkerung Deutschlands betrug der Marktanteil der Krankenversicherungen
78% im Jahr 2010 (Bundesministerium fur Gesundheit, 2011). Im Jahr 2011 waren 72
Krankenhauser ohne Einrichtungen mit ausschlie3lich neurologischer Versorgung in
Sachsen zugelassen. Die Tragerschaft entfiel auf 32 6ffentliche, 15 freigemeinnitzige

und 25 private Krankenhauser (Gesundheitsberichterstattung des Bundes, 2017).
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Anhand der Abrechnungsdaten der Krankenversicherungen wurde Patienten der er-
stellte Fragebogen postalisch nachhause geschickt, bei denen eine DRG fir Knie-TEP
oder Huft-TEP abgerechnet wurde. DRG beschreiben ein Klassifikationssystem fur ein
pauschalisiertes Abrechnungsverfahren, in dem jeder Behandlungsfall aufgrund medi-
zinischer Daten mit methodischer Ahnlichkeit genau einer abrechenbaren Fallgruppe
zugeordnet wird (Scheinert et al., 2001). Der Patientenkontakt wurde durch die Kran-
kenversicherung sichergestellt und nicht durch die Krankenhduser, um einen einheitli-
chen Fragebogen einzusetzen und eine gerichtete Patientenauswahl auszuschlief3en.
Lag in den Krankenhdusern die Behandlungsfallzahl fir Knie- oder HUft-TEP tber 300,
wurden 300 Patienten je Fallgruppe zufallig ausgewahlt. Bei einer Fallzahl bis 300
wurden alle Patienten eingeschlossen. Die Zufallsauswahl erfolgte nach Geschlecht,
Alter und dem Marktanteil der jeweiligen Krankenversicherung im Bundesland. Insge-
samt wurden maximal 600 Patienten mit Knie- oder HUft-TEP pro Krankenhaus aus
den Behandlungsjahren 2010-2011 angeschrieben. Die Umfrage fand von Februar bis
Juni 2012 statt, wodurch zum Zeitpunkt der Befragung die Krankenhausbehandlung

seit 1-25 Monaten abgeschlossen war.

Ein Begleitschreiben informierte Patienten Uber den Zweck der Umfrage, die Freiwillig-
keit und Anonymitat sowie die Studienteilnahme und Zustimmung zur Teilnahme durch
Rucksendung des Fragebogens. Insgesamt wurden 7.108 rlckfrankierte Fragebogen
an Knie-TEP-Patienten und 6.812 rlckfrankierte Fragebdgen an Huft-TEP-Patienten
versendet, wovon 887 bzw. 827 zurickgeschickt wurden. Patienten wurden ausge-
schlossen, wenn die Frage der Gesamtzufriedenheit unbeantwortet blieb oder keine
Routinedaten des jeweiligen Krankenhauses verfugbar waren (Unnebrink und Winde-
ler, 2001). Die Studienpopulation umfasste zufallig ausgewahlte Orthopadie-Patienten
aus 46 Krankenhausern in denen Knie-TEP und 47 Krankenhauser in denen HUuft-TEP
durchgefuhrt wurden. Einrichtungen von Krankenhaustragern mit mehreren Standorten

wurden hierbei einzeln erfasst.
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4.2.2 Externe Krankenhausdaten

Krankenhauseigenschaften mit Bezug zu Knie- und Huft-TEP wurden den strukturier-
ten Qualitatsberichten der Krankenhauser enthommen. Interessierende Merkmale wa-
ren die Behandlungsfallzahl, die postoperative Beweglichkeit (Neutral-Null-Methode)
und der Reoperationsstatus im Berichtszeitraum (ja/nein) fur beide Operationen sowie
die Indikation fur HGft-TEP. Bei der Neutral-Null-Methode werden die Bewegungen des
interessierenden Gelenks von der Nullstellung (Ausgangsstellung) aus betrachtet und
gepruft, ob der Winkel der erreichbaren Bewegungsausschlage der maximal erreichba-
ren Flexion entspricht (Streicher und Pretterklieber, 2012). Im Qualitatsbericht wurde
diese als Anzahl der Patienten bei denen eine maximale Flexion erreichbar war abge-
bildet und in Relation zur Fallzahl aller Patienten der jeweiligen Behandlungsgruppe in
einem Krankenhaus gesetzt. In Abhangigkeit der Anzahl an Reoperationen wurden
diese konkret beziffert oder unter Verweis auf den Datenschutz nicht ausgeschlossen,
weshalb der Reoperationsstatus dichotom mit den Auspragungen ,ja‘ bzw. ,nein‘ er-
fasst und in die statistische Auswertung einbezogen wurde. Die Indikation bildet die
Gesamtrate der Falle ab, welche die klinischen und radiologischen Kriterien zur Durch-
fuhrung einer Huft-TEP erfullen (Veit et al., 2007). Die aus den Qualitatsberichten ent-
nommenen Parameter Fallzahl, postoperative Beweglichkeit und Indikation wurden
mittels Mediansplit dichotom in zwei Gruppen aufgeteilt und stellvertretend fir das je-
weilige Krankenhaus und den zugrundeliegenden Fallgruppen in den Auspragungen
,hoch’ bzw. ,niedrig’ in die statistische Auswertung einbezogen. Die Indikation wurde
erst spater nach Beendigung aller Berechnungen zu Knie-TEP-Patienten infolge me-
thodischer Abwagungen als weitere Variable bei Huft-TEP-Patienten bericksichtigt.
Ferner wurden Angaben zu aufgetretenen Todesfallen im Zusammenhang mit der
Knie- und HUft-TEP aus den Qualitatsberichten enthommen, jedoch nicht in die statisti-

sche Auswertung einbezogen.
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4.2.3 Statistische Auswertung

Deskriptive Statistiken und Haufigkeiten wurden berechnet. Fir die Datenanalyse wur-
den entlang der Skalen die besten Bewertungen mit 6 und die schlechtesten mit 1 ko-
diert. Das Signifikanzniveau wurde fur die gesamte Studie auf p<0,05 festgelegt. Dabei
handelt es sich um einen Standardwert innerhalb der Umfrageforschung (Hader und
Hader, 2014). Die Datenauswertung wurde mit SPSS Version 20.0 durchgefihrt
(SPSS Inc., Chicago, IL, USA).

4.2.3.1 Bivariate Analyse

Die Zufriedenheitswerte zeigten eine linksschiefe Verteilung zur besseren Bewertung,
weshalb nicht-parametrische Tests eingesetzt wurden. Ausgehend von der Gesamtzu-
friedenheit und der Rickkehrbereitschaft fiir eine weitere Behandlung in dasselbe
Krankenhaus zu gehen, wurden potentielle Zusammenhange zu patienten- und kran-
kenhausbezogenen Variablen mit dem Chi-Quadrat-Test bzw. Fishers exaktem Test
bei kleinen Zellwerten und multiple Gruppenvergleiche mit dem Kruskal-Wallis-Test
untersucht. Der Mann-Whitney-U-Test wurde bei den medizinischen und servicebezo-
genen Fragenkomplexen sowie der Einschatzung des Behandlungsergebnisses ange-
wendet. Gesamtzufriedenheit wurde zu diesem Zweck in ,zufrieden’ (sehr gut, gut) und
,unzufrieden’ (befriedigend — ungenigend) und Rlckkehrbereitschaft in ,wahrschein-

lich’ (ja) und ,unwahrscheinlich’ (nein, weil} nicht) aufgeteilt.

In die Analyse der Einflussfaktoren auf die Krankenhauswahl nach Knie- und Huft-TEP,
die nicht Teil der multivarianten Analyse war, wurden alle zuriickgesandten Fragebo-
gen einbezogen und fehlende Werte nicht ersetzt. Der parameterfreie Mann-Whitney-
U-Test wurde angewendet, um Gruppenunterschiede zwischen Knie- und HUft-TEP-

Patienten aufzuzeigen

4.2.3.2 Multivariate Analyse

Es wurden jeweils fur Knie- und HUft-TEP zwei separate, binar logische Regressionen
mit Einschlussverfahren als multivariates Analyseverfahren gewahlt, wobei nicht signi-
fikante Variablen der bivariaten Analyse ausgeschlossen wurden (Baumann et al.,
2006). Dieser Ansatz wurde gewahlt, um aufgrund der Stichprobengréf3e ein einfaches
Modell mit wenigen Freiheitsgraden zu erhalten. Abhangige Variable waren die Ge-
samtzufriedenheit sowie die Rickkehrbereitschaft, welche dichotom ,zufrieden’ (sehr

gut, gut) und ,unzufrieden’ (befriedigend — ungentigend) bzw. ,wahrscheinlich’ (ja) und
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;unwahrscheinlich’ (nein, weil} nicht) abgebildet wurden. Fehlende Werte aller unab-
hangigen Variablen wurden unter der Annahme des zufalligen Fehlens (MAR) durch
multiple Imputation (iterative Markov Chain Monte Carlo Methode, 10 Iterationen) zur
Vervollstandigung des Datensatzes ersetzt und somit in die Berechnung der logisti-
schen Regression einbezogen (van Buuren et al., 1999; Mackinnon, 2010; Goeij et al.,
2013). Die Frage des einweisenden Krankenhausarztes hatte bei Knie-TEP mit 3,86%
die hdéchste Missingrate. Die Frage zum arztlichen Wissen Uber Vorgeschichte und
Krankheitsverlauf hatte bei HGft-TEP mit 3,58% die héchste Missingrate. Da nicht da-
von auszugehen war, dass der Datenausfall von vorhandenen oder fehlenden Variab-
lenwerten abhangt, sondern auRere Umstande ursachlich hierfir waren, wurde dieser
Ansatz gewahlt (Cielebak und Rassler, 2014). Es wurden zehn Imputationen in Anleh-
nung an Goeij et al. (Goeij et al., 2013) durchgefiihrt, die 3-10 Imputationen bei einer
Missingrate unter 30 Prozent als ausreichend beschrieben. Abweichend von den Emp-
fehlungen von Sterne et al. (Sterne et al., 2009) wurden fehlende Werte der abhangi-
gen Variablen nicht durch multiple Imputation ersetzt. Zum einen kdnnen Verzerrungen
der restlichen Variablen durch Interkorrelationen beider abhangiger Variablen nicht
ausgeschlossen werden und zum anderen fanden sich heterogene Ansatze bei der
multiplen Imputation in anderen Forschungsarbeiten (Mackinnon, 2010). Insgesamt hat
sich der Ansatz der multiplen Imputation gegeniber konventionellen Methoden zum
Umgang mit fehlenden Daten durchgesetzt. Dadurch kénnen potentielle Verzerrungen
und Informationsverluste vermieden werden, die als Folge bereinigter Datensatze um
Falle mit fehlenden Angaben auftreten kénnen (Goeij et al., 2013; Chinomona und
Mwambi, 2015).
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5 Ergebnisse

Insgesamt wurden 856 Fragebdgen aus 41 Krankenhausern mit Knie-TEP und 810

Fragebdgen aus 43 Krankenhausern mit Hift-TEP ausgewertet.

5.1 Knie-Totalendoprothesen-Erstimplantation

Die Mehrheit der Studienpopulation war weiblich (65,7%), 71-80 Jahre alt und in den
vergangenen funf Jahren vor der Knie-TEP ein- bis zweimal im Krankenhaus (Tabelle
1). Von allen Patienten wurden 84,5% von einem Facharzt, 9,7% von einem Hausarzt,
1,1% durch Selbsteinweisung und 0,9% aufgrund eines Notfalls ins Krankenhaus ein-
gewiesen. Einen schlechten Gesundheitszustand vor Einweisung in das Krankenhaus
gaben 43,9% der Befragten an und weitere 35% stuften diesen mittelmafig, 17,9% gut
sowie 0,8% ausgezeichnet ein. Die Verweildauer im Krankenhaus betrug bei knapp
drei Viertel der Patienten 1-2 Wochen. Die Gesamtdauer ihres Krankenhausaufenthal-
tes schatzten 73,1% der Teilnehmer als angemessen ein und bei 15,8% hatte dieser
langer bzw. bei 1,3% kurzer sein kdbnnen. Das Behandlungsergebnis bewerteten 79%
der Patienten mit sehr gut — gut und 21% mit befriedigend — ungenigend. Postoperati-

ve Komplikationen traten bei 19,5% aller Studienteilnehmer auf.

5.1.1 Daten der strukturierten Qualitatsberichte

Die Fallzahl durchgeflihrter Knie-Totalendoprothesen-Erstimplantationen lag 2010 zwi-
schen 7 und 696 je Krankenhaus. Gemessen an der postoperativen Beweglichkeit mit-
tels Neutral-Null-Methode, wurde die maximale Flexion bei einem Anteil von 52,9-
100% der Patienten eines Krankenhauses erreicht. Es kam bei 33 von 41 Kranken-

hausern zu Reimplantationen und in finf Einrichtungen traten Todesfalle ein.
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Tabelle 1: Soziodemografische Angaben der Studienpopulation (n=856)

Variable Auspragung (n) Verteilung
pragung Ménnlich | Weiblich | Fehlend | Gesamt
Geschlecht 289 554 13 856
21-30 1 0 1
41-50 2 5 7
51-60 22 65 87
Alter (Jahre) 15
61-70 76 167 243
71-80 150 256 406
>80 37 60 97
Anzahl bisheriger Kranken- 1-2 189 361 550
hausaufenthalte in den ver- |3-5 82 158 31 240
gangenen funf Jahren >5 15 20 35
Gesundheitszustand vor Ausgezeichnet 2 5 7
Einweisung in das Kranken- | Gut 64 88 152
; X . 33
haus (selbstberichtet aus MittelmaRig 113 181 294
Patientensicht) Schlecht 100 270 370
Hausarzt 33 50 83
Einweisung in das Kranken- |Facharzt 230 480 46 710
haus Selbsteinweisung |6 3 9
Notfall/Unfall 6 2 8
1-2 Tage 0 2 2
Lange des Krankenhausau- |3-7 Tage 29 73 o1 102
fenthalts 1-2 Wochen 202 420 622
>2 Wochen 55 54 109
Genau richtig 218 398 616
H:dtte langer sein 32 101 133
kdénnen
Bewertung der Gesamtdauer —; - - o4
des Krankenhausaufenthalts | Hatte kurzer sein |, 8 10
kénnen
Kann if:h nicht 33 40 73
beurteilen
Aufgetretene Komplikationen | Ja 57 108 165
h Krankenh tlas- 38
qaon ramEnnAtsentasT | Nein 226 427 653
g
Ja 242 474 716
Rickkehrbereitschaft Nein 13 28 24 41
Weild nicht 30 45 75
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5.1.2 Zufriedenheitswerte

Fur eine erneute Behandlung im selben Krankenhaus wirden sich 86,0% der Befrag-
ten entscheiden, 4,9% lehnen dies ab und 9,1% konnten sich nicht entscheiden. Ins-
gesamt bewerteten 758 (88,6%) Studienteilnehmer den gesamten Aufenthalt im Kran-
kenhaus mit sehr gut oder gut (gruppierter Median: 5,34). Am zufriedensten waren die
Patienten mit der verstandlichen Aufklarung tber die Narkose (5,54) und der Freund-
lichkeit des Pflegepersonals (5,49), gefolgt von der Freundlichkeit der Arzte (5,48). Am
schlechtesten wurde die Vorbereitung auf die Zeit nach der Entlassung (5,07) und die
verstandliche Aufklarung Uber einzunehmende Medikamente (5,03) eingeschatzt (Ab-
bildung 8).

5.1.3 Bivariate Analyse

Die bivariate Analyse ergab bei allen 16 Kriterien der medizinischen und servicebezo-
genen Fragenkomplexe einen statistisch signifikanten Zusammenhang (p<0,001;
Mann-Whitney U Test) zur Gesamtzufriedenheit sowie der Rickkehrbereitschaft der
Patienten (Tabelle 2).

Die wahrgenommene Aufenthaltsdauer (p<0,001; Kruskal-Wallis Test [Gesamtzufrie-
denheit] bzw. p<0,001; Chi-Quadrat Test [Riickkehrbereitschaft]), der selbstberichtete
Gesundheitszustand vor Krankenhauseinweisung (p<0,001; Kruskal-Wallis [Gesamtzu-
friedenheit] bzw. p=0,026; Chi-Quadrat Test [Riuckkehrbereitschaft]) und Komplikatio-
nen nach Entlassung aus dem Krankenhaus (p<0,001; Chi-Quadrat Test) sowie das
Behandlungsergebnis (p<0,001; Mann-Whitney U Test) zeigten einen signifikanten
Unterschied bei beiden abhangigen Variablen. Wahrend das Geschlecht (p=0,036;
Mann-Whitney U Test) nur mit der Gesamtzufriedenheit assoziiert war, hatte die Be-
handlungsfallzahl nur auf die Rickkehrbereitschaft einen Einfluss (p=0,03; Chi-Quadrat
Test). Zwischen der postoperativen Beweglichkeit sowie Reoperationen im Behand-
lungszeitraum bestand kein Zusammenhang zu den abhangigen Variablen. Gleiches
gilt fir das Patientenalter, die Anzahl der Krankenhausaufenthalte, die Art der Kran-

kenhauseinweisung und die Lange des Krankenhausaufenthalts (Tabelle 3a-b).

Manner (5,28) waren zufriedener als Frauen (5,18). In Krankenhdusern mit hoher Be-
handlungsfallzahl war eine hdhere Ruckkehrbereitschaft der Patienten zu verzeichnen
(88,6%), als in Krankenhausern mit niedriger Fallzahl (83,4%). Patienten die ihre Auf-
enthaltsdauer als angemessen betrachteten waren zufriedener (5,31) und zeigten eine

héhere Ruckkehrbereitschaft (90,8%) als Patienten, welche diese als zu kurz
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(4,97/76,9%) bzw. zu lang (4,67/72,7%) einschatzten oder diese nicht beurteilten
(4,85/65,3%). Wahrend Befragte mit selbstberichtetem, ausgezeichnetem Gesund-
heitszustand vor Krankenhauseinweisung am zufriedensten (6,0) waren, fiel die Be-
wertung der Patienten mit schlechtem Gesundheitszustand (5,26) besser aus als bei
mittelmaRigem (5,12) oder gutem (5,23). Alle Patienten die ihren Gesundheitszustand
vor Krankenhauseinweisung als ausgezeichnet beschrieben, wirden zu einer weiteren
Behandlung in das gleiche Krankenhaus zurtckkehren. Die geringste Ruckkehrbereit-
schaft wurde unter Befragten mit mittelmaRigem Gesundheitszustand vor Kranken-
hauseinweisung konstatiert (81,4%). Die Studienteilnehmer mit postoperativen Kompli-
kationen bewerteten die Gesamtzufriedenheit geringer und zeigten weniger Rickkehr-
bereitschaft (4,73/61,2%), als Patienten ohne Komplikationen (5,32/92,4%). Ein glei-
cher Zufriedenheitswert zeigte sich zwischen Krankenhausern mit hoher und niedriger
Fallzahl (5,21).
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Verstandliche Aufklarung Uber die Narkose

Freundlichkeit des Pflegepersonals

Freundlichkeit der Arzte

Verstandliche Aufklarung Uber die Operation

Organisation der Krankenhausaufnahme

Wahrung der Privatsphére bei Untersuchungen
Organisation und Ablauf von Untersuchungen

Verstandliche Beantwortung von Patientenfragen durch Arzte

Arztliche Kenntnisse (iber Vorgeschichte und Krankheitsverlauf

Parameter

Sauberkeit

Freundlichkeit des Ubrigen Krankenhauspersonals

Einschéatzung der arztlichen Betreuung

Behandlungsergebnis

Qualitat des Essens

Zimmerausstattung

Vorbereitung auf Zeit nach der Entlassung

Verstandliche Aufklarung Uber einzunehmende Medikamente
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Abbildung 8: Verteilung der Bewertungen aller Knie-TEP-Patienten (gruppierter Median [min., max.])
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Tabelle 2: Einzelbewertung der Zufriedenheit service- und behandlungsbezogener Items bei Knie-TEP-Patienten

Zufriedenheitskriterium*

Gesamtzufriedenheit**

Riickkehrbereitschaft**

Zufriedene

Unzufriedene

Patienten’ | Patienten? Wahrscheinlich Unwahrscheinlich?

Verstandliche Aufklarung tber die Narkose 5,6 4,92 5,6 5,13
Freundlichkeit des Pflegepersonals 5,56 4,69 5,56 4,89
Freundlichkeit der Arzte 5,55 4,73 5,56 4,83
Verstandliche Aufklarung tber die Operation 5,54 4,7 5,55 4,84
Organisation der Krankenhausaufnahme 55 4,91 5,51 50

Verstandliche Beantwortung von Patientenfragen durch Arzte 5,41 4,55 5,43 4,61
Organisation und Ablauf von Untersuchungen 5,41 4,7 5,42 4,75
Wahrung der Privatsphare bei Untersuchungen 5,41 4,78 5,42 4,86
Arztliche Kenntnisse (iber Vorgeschichte und Krankheitsverlauf 5,39 4,63 54 4,82
Sauberkeit 5,39 4,67 5,38 4,87
Freundlichkeit des Ubrigen Krankenhauspersonals 5,38 4,69 5,37 4,88
Einschatzung der arztlichen Betreuung 5,35 4,24 5,36 4,39
Behandlungsergebnis 5,34 3,56 5,37 3,91
Qualitat des Essens 5,27 4,46 5,27 4,69
Zimmerausstattung 5,19 4,41 5,18 4,61
Vorbereitung auf Zeit nach der Entlassung 517 4,08 5,19 4,26
Verstandliche Aufklarung tber einzunehmende Medikamente 5,13 4,05 5,13 4,31

* Unterschied zwischen zufriedenen/unzufriedenen Patienten und wahrscheinlich/unwahrscheinlich war signifikant. p<0,001 Mann-Whitney U Test

** Gruppierter Median

1 Zufrieden umfasst sehr gut oder gut

2 Unzufrieden umfasst befriedigend, ausreichend, mangelhaft oder ungeniigend
3 Unwahrscheinlich umfasst nein oder weil} nicht
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Tabelle 3a: Patienten- und Krankenhauseigenschaften der Studienpopulation mit Knie-TEP

. . Gesamtzufriedenheit | Riickkehrbereitschaft
Variable Auspragung — —
Bewertung * |p-Wert |wahrscheinlich |unwahrscheinlich |p-Wert
Mannlich 5,28 242 43
Geschlecht Weiblich 5,18 0,036a |474 73 0,491c
Keine Antwort 24
21-30 6,0 1 0
41-50 5,14 6 1
51-60 5,18 77 9
Alter (Jahre) 61-70 5,19 0,22b |216 33 0,484c
71-80 5,21 339 66
>80 5,34 85 9
Keine Antwort 14
1-2 5,24 470 80
i i i 3-5 5,2 210 31
Cgrzgg:gb;ginf%irf fer]e;]rrﬂ;?nhausaufenthalte in den - =5 0.158b = ; 0,746
Keine Antwort 30
Ausgezeichnet 6,0 7 0
G dheit tand Ei ) i das K Gut 5,23 135 16
o o oy " [Wtamalig 512 | 0001|241 5
Schlecht 5,26 328 44
Keine Antwort 30
Hausarzt 5,19 68 15
S Facharzt 5,22 616 97
§ Einweisung in das Krankenhaus Selbsteinweisung 5,38 0,817b |8 1 0,726¢
g Notfall/Unfall 5,14 7 1
= Keine Antwort 43

a Mann-Whitney U Test. b Kruskal-Wallis Test. ¢ Chi-Quadrat Test. * Gruppierter Median. Z Anzahl der Krankenh&user, nicht die Summe der behandelten Patienten.
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Tabelle 3b: Patienten- und Krankenhauseigenschaften der Studienpopulation mit Knie-TEP

. . Gesamtzufriedenheit | Rliickkehrbereitschaft
Variable Auspragung — —
Bewertung * | p-Wert |wahrscheinlich |unwahrscheinlich |p-Wert
1-2 Tage 6,0 2 0
3-7 Tage 5,21 89 14
Lange des Krankenhausaufenthalts 1-2 Wochen 5,23 0,063b |539 83 0,673c
>2 Wochen 51 91 19
Keine Antwort 19
Genau richtig 5,31 560 57
Hatte langer sein kon- 4.97 103 31
nen
Bewertung der Gesamtdauer des Krankenhausauf- |Hatte kirzer sein kon- 4.67 <0.001b |8 3 <0.001c
enthalts nen
Kann '.Ch nicht 485 47 25
< beurteilen
S Keine Antwort 22
8 o Ja 4,73 101 64
8 gté?uerfgetene Komplikationen nach Krankenhausent- Nein 532 <0,001c | 606 50 <0.001c
' Keine Antwort 35
Hoch (12)? 5,21 380 49
Behandlungsfallzahl Niedrig (29)? 5,21 0,739c |347 69 0,03c
Median (Spannweite) |257 (7-696)
§ Hoch (23)? 5,24 298 59
S — Z
& | Postoperative Beweglichkeit Niedrig (18) 52 0,424c 429 59 0,066¢
2 Median (Spannweite) 99,7 (53-
Bt 100%)
< _ o Ja (33)2 5,19 600 102
& | Reoperation wegen Komplikation - 0,397c 0,293c
Nein (8)? 5,32 127 16
a Mann-Whitney U Test. b Kruskal-Wallis Test. ¢ Chi-Quadrat Test. * Gruppierter Median. Z Anzahl der Krankenh&user, nicht die Summe der behandelten Patienten.
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5.1.4 Multivariate Analyse

Die multivariate Analyse ergab drei Variablen die mit der Gesamtzufriedenheit und funf
Pradiktoren die mit der Rickkehrbereitschaft assoziiert waren (Abbildung 9). Beide
abhangigen Variablen waren mit medizinischen und servicebezogenen Variablen ver-
knupft. Postoperative Parameter waren ausschliellich mit der Rickkehrbereitschaft
assoziiert. Der starkste Faktor auf die Gesamtzufriedenheit war das Behandlungser-
gebnis (OR: 2,31) und den schwachsten Faktor bildete die Qualitdt des Essens ab
(OR: 1,66). Das Behandlungsergebnis (OR: 2,57) war gefolgt von der Freundlichkeit
des Pflegpersonals (OR: 2,5) starkster Pradiktor bei der Abwagung, sich erneut fur das
gleiche Krankenhaus zu entscheiden. Den geringsten Einfluss hatte die Zimmeraus-
stattung (OR: 1,91).

Daten zur Behandlungsfallzahl, postoperativen Beweglichkeit und Reoperation im Be-
handlungszeitraum aus den strukturierten Qualitatsberichten der Krankenhauser konn-
ten nicht hinreichend gegen den Zufall abgesichert werden und hatten keinen signifi-

kanten Einfluss auf die abhangigen Variablen.
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C 24—t -
Organisation und Ablauf von Untersuchungen ’
3
5 1
% . f——257—1———-
S Behandlungsergebnis " _oa L
o
Zimmerausstattung 'T___ﬂ_ﬁ%;______________j o
litat des E
Qualitat des Essens 166~
0 1 2 3 4 5 6 7
Ruckkehrbereitschaft (1) = Gesamtzufriedenheit (2) Odds Ratio (Konfidenzintervall)

(1) Nagelkerke-R2 = 0,567; Chi2 Hosmer-Lemeshow Godness-of-fit-statistic = 4,82, 8 df. P=0,764; 92,1% of cases w ere correctly classified
(2) Nagelkerke-R2 = 0,664; Chi2 Hosmer-Lemeshow Godness-of-fit-statistic = 3,43, 8 df. P=0,882; 93,9% of cases w ere correctly classified

Abbildung 9: Pradiktoren die mit der Gesamtzufriedenheit und Riickkehrbereitschaft assoziiert waren (p<0,05)
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5.2 Huft-Totalendoprothesen-Erstimplantation

Mehr als die Halfte der Studienpopulation war weiblich (60,6%), 71-80 Jahre alt und in
den vergangenen funf Jahren vor der HUft-TEP ein- bis zweimal im Krankenhaus (Ta-
belle 4). Die Einweisung aller Patienten in das Krankenhaus erfolgte bei 79,3% durch
einen Facharzt, 11,1% durch einen Hausarzt, 1,5% durch Selbsteinweisung, 4,8% auf-
grund eines Notfalls und 0,2% durch Verlegung aus einem anderen Krankenhaus. |h-
ren Gesundheitszustand vor Einweisung in das Krankenhaus bewerteten 45,8% der
Befragten als schlecht und weitere 34,4% als mittelmalig, 16,8% als gut sowie 1% als
ausgezeichnet ein. Reichlich zwei Drittel der Patienten hatten eine Krankenhausver-
weildauer von 1-2 Wochen. Die Mehrheit der Teilnehmer (75,8%) stufte die Aufent-
haltsdauer im Krankenhaus als angemessen ein. Bei 12,2% hatte dieser langer bzw.
bei 1,5% kurzer sein konnen und 9,5% konnten dies nicht beurteilen. Mit dem Behand-
lungsergebnis waren 88,7% der Patienten zufrieden (sehr gut — gut) und 11,3% unzu-
frieden (befriedigend — ungenigend). Bei 12,2% der Studienteilnehmer wurden posto-

perative Komplikationen konstatiert.

5.2.1 Daten der strukturierten Qualitatsberichte

Pro Krankenhaus betrug die Fallzahl durchgefihrter HiUft-TEP 2010 zwischen 7 und
569. Die Neutral-Null-Methode spiegelte eine postoperative Beweglichkeit bei einem
Anteil von 83,9-100% aller Patienten eines Krankenhauses wider. Eine auf klinischen
und radiologischen Befunden begriindete Indikation zur Durchfiihrung dieser Operation
variierte in den Krankenhausern zwischen 64,7-100%. In diesem Kontext wurden bei
33 von 43 Krankenhausern Reimplantationen verzeichnet und in elf Einrichtungen tra-

ten Todesfalle ein.
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Tabelle 4: Soziodemografische Angaben der Studienpopulation (n=810)

Variable Auspragung (n) Verteilung
pragung Ménnlich |Weiblich |Fehlend | Gesamt
Geschlecht 314 483 13 810
21-30 0 1 1
41-50 9 7 16
51-60 30 50 80
Alter (Jahre) 16
61-70 100 136 236
71-80 139 231 370
>80 36 55 91
Anzahl bisheriger Kranken- 1-2 219 358 o77
hausaufenthalte in den ver- |3-5 80 98 31 178
gangenen funf Jahren >5 9 15 24
Gesundheitszustand vor Ausgezeichnet 3 4 7
Einweisung in das Kranken- |Gut 59 75 134
; X o 29
haus (selbstberichtet aus MittelmaRig 121 156 277
Patientensicht) Schlecht 125 238 363
Hausarzt 41 49 90
Facharzt 236 394 630
Einweisung in das Kranken- Selbsteinweisung |5 ! 12
haus Notfall/Unfall 17 21 38 38
Verlegung aus
anderem Krank- |2 0 2
enhaus
1-2 Tage 0 2 2
Lange des Krankenhausau- |3-7 Tage 31 61 ” 92
fenthalts 1-2 Wochen 226 337 563
>2 Wochen 53 76 129
Genau richtig 246 358 604
H:cltte l&nger sein 32 65 97
kénnen
Bewertung der Gesamtdauer —; - - 21
des Krankenhausaufenthalts | 1atte kurzer sein | , 8 12
kdénnen
Kann iph nicht 30 46 76
beurteilen
Aufgetretene Komplikationen | Ja 42 57 99
nach Krankenhausentlas- . 29
sun Nein 265 417 682
g
Ja 281 427 708
Ruickkehrbereitschaft Nein 5 12 19 17
Weil} nicht 24 42 66
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5.2.2 Zufriedenheitswerte

Von allen Patienten wurden sich 88,8% erneut flr die Behandlung im gleichen Kran-
kenhaus entscheiden, 2,1% schlieRen dies aus und 8,3% konnten sich nicht entschei-
den. Den Gesamtaufenthalt im Krankenhaus bewerteten 737 (91%) Studienteilnehmer
mit sehr gut oder gut (gruppierter Median: 5,31). Am zufriedensten waren die Patienten
mit der Freundlichkeit des Pflegepersonals (5,5) und der verstandlichen Aufklarung
Uber die Narkose (5,5), gefolgt von der Freundlichkeit der Arzte (5,49). Am schlechtes-
ten wurden die Zimmerausstattung (5,11) und die verstandliche Aufklarung Gber einzu-
nehmende Medikamente (5,07) eingeschatzt (Abbildung 10).

5.2.3 Bivariate Analyse

Die 16 Kriterien der medizinischen und servicebezogenen Fragenkomplexe zeigten in
der bivariaten Analyse einen statistisch signifikanten (p<0,001; Mann-Whitney U Test)
Zusammenhang zur Gesamtzufriedenheit und Rickkehrbereitschaft der Patienten (Ta-
belle 5). Wahrend die Anzahl der bisherigen Krankenhausaufenthalte in den letzten
funf Jahren (p=0,002; Kruskal-Wallis Test [Gesamtzufriedenheit] bzw. p<0,001; Chi-
Quadrat Test [Ruckkehrbereitschaft]), die wahrgenommene Dauer des Krankenhaus-
aufenthaltes (p<0,001; Kruskal-Wallis Test [Gesamtzufriedenheit] bzw. p<0,001; Chi-
Quadrat Test [Rlckkehrbereitschaft]) und postoperative Komplikationen nach Entlas-
sung aus dem Krankenhaus (p<0,001; Chi-Quadrat Test) sowie das Behandlungser-
gebnis (p<0,001; Mann-Whitney U Test) mit beiden abhangigen Variablen verknipft
waren, konnte ein Zusammenhang zwischen dem wahrgenommenen Gesundheitszu-
stand vor Krankenhauseinweisung (p=0,002; Kruskal-Wallis Test) und der Behand-
lungsfallzahl (p=0,021; Chi-Quadrat Test) nur mit der Gesamtzufriedenheit festgestellt
werden. Zwischen der Indikation, der postoperativen Beweglichkeit sowie Reoperatio-
nen im Behandlungszeitraum bestand weder zur Gesamtzufriedenheit noch zur Rick-
kehrbereitschaft ein Zusammenhang. Gleiches gilt fur das Geschlecht, das Patienten-

alter, die Art der Krankenhauseinweisung und die Verweildauer (Tabelle 6a-c).

Mit der Zunahme der vorangegangenen Krankenhausaufenthalte nahm die Zufrieden-
heit und Rickkehrbereitschaft von 1-2 Besuchen (5,35/92,1%) gegenlber 3-5 Besu-
chen (5,2/83,8%) bzw. mehr als funf Besuchen (5,0/79,2%) ab. Patienten die ihre Auf-
enthaltsdauer als angemessen betrachteten, waren zufriedener (5,4) und hatten eine
héhere Ruckkehrbereitschaft (93,8%) als Patienten, welche diese als zu kurz
(4,92/76,3%) bzw. zu lang (4,67/66,7%) einschatzten oder diese nicht beurteilten
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(5,05/74,7%). Die Befragten mit Komplikationen nach der Entlassung waren weniger
zufrieden (4,8) und seltener bereit zurickzukehren (59,6%) als Teilnehmer ohne Kom-
plikationen (5,36/93,9%). Wahrend Patienten, die ihren Gesundheitszustand ausge-
zeichnet einschatzten, vor Krankenhauseinweisung am zufriedensten (5,5) waren, fiel
die Bewertung der Teilnehmer mit schlechtem Gesundheitszustand (5,39) besser aus
als bei mittelmaRigem (5,21) und gutem (5,3). In Krankenhdusern mit hoher Fallzahl

waren Patienten zufriedener (5,35) als in denen mit niedriger Fallzahl (5,26).

45



Verstandliche Aufklarung Uber die Narkose

Freundlichkeit des Pflegepersonals

Freundlichkeit der Arzte

Verstandliche Aufklarung tber die Operation

Organisation der Krankenhausaufnahme
Behandlungsergebnis

Verstéandliche Beantwortung von Patientenfragen durch Arzte
Sauberkeit

Arztliche Kenntnisse (iber Vorgeschichte und Krankheitsverlauf

Parameter

Wahrung der Privatsphare bei Untersuchungen

Organisation und Ablauf von Untersuchungen

Freundlichkeit des tbrigen Krankenhauspersonals

Einschatzung der arztlichen Betreuung

Qualitat des Essens

Vorbereitung auf Zeit nach der Entlassung

Zimmerausstattung

Verstandliche Aufklarung ber einzunehmende Medikamente

Abbildung 10: Verteilung der Bewertungen aller Hiift-TEP-Patienten (gruppierter Median [min., max.])
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Tabelle 5: Einzelbewertung der Zufriedenheit service- und behandlungsbezogener Items bei Hiift-TEP-Patienten

Zufriedenheitskriterium*

Gesamtzufriedenheit**

Riickkehrbereitschaft**

Zufriedene | Unzufriedene | Wahrscheinlich | Unwahrscheinlich?

Patienten’ | Patienten?
Freundlichkeit des Pflegepersonals 5,57 4,63 5,56 4,82
Verstandliche Aufklarung tber die Narkose 5,56 4,81 5,54 5,06
Verstandliche Aufklarung tber die Operation 5,55 4,55 5,54 4,84
Freundlichkeit der Arzte 5,55 4,69 5,55 4,86
Organisation der Krankenhausaufnahme 5,51 4,88 5,51 5,03
Behandlungsergebnis 5,47 4,25 5,48 4,32
Verstandliche Beantwortung von Patientenfragen durch Arzte 5,44 4,66 5,44 4,80
Sauberkeit 5,43 4,69 5,44 4,78
Arztliche Kenntnisse (iber Vorgeschichte und Krankheitsverlauf 5,41 4,81 5,41 4,90
Einschatzung der arztlichen Betreuung 5,40 4,24 5,39 4,57
Organisation und Ablauf von Untersuchungen 5,40 4,58 5,39 4,77
Wahrung der Privatsphare bei Untersuchungen 5,39 4,73 5,38 4,93
Freundlichkeit des Gbrigen Krankenhauspersonals 5,39 4,66 5,39 4,77
Vorbereitung auf Zeit nach der Entlassung 5,27 3,86 5,27 4,18
Qualitat des Essens 5,27 4,58 5,27 4,70
Zimmerausstattung 517 4,48 5,17 4,58
Verstandliche Aufklarung tber einzunehmende Medikamente 5,15 4,0 5,14 4,33

* Unterschied zwischen zufriedenen/unzufriedenen Patienten und wahrscheinlich/unwahrscheinlich war signifikant. p<0,001 Mann-Whitney U Test

** gruppierter Median

1 Zufrieden umfasst sehr gut oder gut

2 Unzufrieden umfasst befriedigend, ausreichend, mangelhaft oder ungentigend
3 Unwahrscheinlich umfasst nein oder weif} nicht
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Tabelle 6a: Patienten- und Krankenhauseigenschaften der Studienpopulation mit Huft-TEP

. . Gesamtzufriedenheit | Riickkehrbereitschaft
Variable Auspragung (n) — —
Bewertung * |p-Wert |wahrscheinlich |unwahrscheinlich |p-Wert
Mannlich 5,35 281 29
Geschlecht Weiblich 5,28 0,079a (427 54 0,237c
Keine Antwort 19
31-40 50 1 0
41-50 5,36 11 4
51-60 5,32 74 7
Alter (Jahre) 61-70 5,36 0,088b (214 25 0,294c
71-80 5,31 335 35
>80 5,14 81 13
Keine Antwort 10
1-2 5,35 537 46
Cgrzgg:gb;ginf%irf fer]e;]rrﬂ;?nhausaufenthalte in den 3-55 25 0,002b 1:0 29 <0.001c
Keine Antwort 24
- Ausgezeichnet 5,5 8 0
S ) ] ) ) Gut 53 121 13
8 Gesundheltszugtand vor Elnvs_/elsung_ln das Kranken- MitteImaRig 5.21 0,002b |243 34 0.455¢
© | haus (selbstberichtet aus Patientensicht)
& Schlecht 5,39 335 34
L Keine Antwort 22

a Mann-Whitney U Test. b Kruskal-Wallis Test. ¢ Chi-Quadrat Test. * Gruppierter Median. 2 Anzahl der Krankenh&user, nicht die Summe der behandelten Patienten.
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Tabelle 6b: Patienten- und Krankenhauseigenschaften der Studienpopulation mit Hiift-TEP

] . Gesamtzufriedenheit | Riickkehrbereitschaft
Variable Auspragung (n) — —
Bewertung * |p-Wert |wahrscheinlich |unwahrscheinlich |p-Wert
Hausarzt 5,31 79 10
Facharzt 5,33 580 59
Selbsteinweisung 5,45 11 1
Einweisung in das Krankenhaus Notfall/Unfall 5,0 0,069b |28 9 0,058¢c
Verlegung aus an-
dererr? Kr%nkenhaus 5,5 2 0
Keine Antwort 31
1-2 Tage 50 2 0
3-7 Tage 5,29 84 11
Lange des Krankenhausaufenthalts 1-2 Wochen 5,32 0,478b |516 51 0,097c
>2 Wochen 5,24 108 21
Keine Antwort 17
Genau richtig 54 573 38
E;:trfe'ﬁ”ger sein 1492 74 23
Sr?t\/r\::lrtt:ng der Gesamtdauer des Krankenhausauf- Efrt]tneetl[]rzer sein 467 <0,001b |8 4 <0.001c
ot Jsos s o
§ Keine Antwort 15
%, Aufgetretene Komplikationen nach Krankenhausent- Ja. 48 >9 40
(lf lassung Nelln 5,36 <0,001c | 648 42 <0,001c
Keine Antwort 21

a Mann-Whitney U Test. b Kruskal-Wallis Test. ¢ Chi-Quadrat Test. * Gruppierter Median. # Anzahl der Krankenh&user, nicht die Summe der behandelten Patienten.
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Tabelle 6¢: Patienten- und Krankenhauseigenschaften der Studienpopulation mit Huft-TEP

. . Gesamtzufriedenheit | Riickkehrbereitschaft
Variable Auspragung (n) — —
Bewertung * |p-Wert |wahrscheinlich |unwahrscheinlich | p-Wert
Hoch (9)? 5,35 377 41
— >
Behandlungsfallzahl Niedrig (34) 5,26 0,021c |>*2 43 0,529¢
Me_dlan (Spann- 299 (7-569)
weite)
Hoch (23)? 5,33 354 32
— >
Postoperative Beweglichkeit Niedrig (20) 5,29 0,548¢c 365 52 0,053c
Median (Spann- 99,65 (84-
weite) 100%)
2 i o Ja (35)% 53 613 76
5 | Reoperation wegen Komplikation - 0,161c 0,195¢
= Nein (8)? 5,33 106 8
2 indikation fiir brimére Hift.Totalend " Hoch (21)2 5,33 359 43
13 | Indikation fiir primare Huft-Totalendoprothesen- — >
=| Erstimplantation Niedrig (22) 5,28 0,125¢ |90 41 0,827¢
S Median (Spann- 96,83 (65-
c weite) 100%)
a Mann-Whitney U Test. b Kruskal-Wallis Test. ¢ Chi-Quadrat Test. * Gruppierter Median. # Anzahl der Krankenh&user, nicht die Summe der behandelten Patienten.
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5.2.4 Multivariate Analyse

Die multivariate Analyse ergab drei Pradiktoren die mit der Gesamtzufriedenheit und
sieben Variablen die mit der Ruckkehrbereitschaft assoziiert waren (Abbildung 11).
Wahrend medizinische Variablen und die postoperativen Parameter Einfluss auf beide
abhangigen Variablen hatten, waren Serviceaspekte nur mit der Bereitschaft eines
erneuten Krankenhausbesuchs verknupft. Eine von Patienten als angemessen wahr-
genommene Aufenthaltsdauer, war in Relation zu einem zu langen Aufenthalt starkster
Faktor mit Einfluss auf die Gesamtzufriedenheit (OR: 12,35 [OR=1/0,081]) gefolgt von
der Einschatzung der arztlichen Betreuung (OR: 3,08). In absteigender Reihenfolge
nahm die Starke des Zusammenhangs zwischen Rulckkehrbereitschaft und angemes-
sener Aufenthaltsdauer (OR: 5,46 [OR=1/0,183]) im Vergleich zu Patienten die dies
nicht beurteilen konnten sowie postoperativen Komplikationen (OR: 5,04) ab
(Sauerbrei und Blettner, 2009). Negativ wirkte sich die verstandliche Aufklarung Uber
die Operation (OR: 0,45) und die Wahrung der Privatsphare bei Untersuchungen (OR:
0,43) auf die Ruckkehrbereitschaft in dasselbe Krankenhaus aus. Routinedaten der
Krankenhauser zur Behandlungsfallzahl, Indikation, postoperativen Beweglichkeit und
Reoperation im Behandlungszeitraum konnten nicht hinreichend gegen den Zufall ab-
gesichert werden und hatten keinen signifikanten Einfluss auf die abhangigen Variab-

len.
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(1) Nagelkerke-R? = 0,563; Chi?2 Hosmer-Lemeshow Godness-of-fit-statistic = 3,37, 8 df. P=0,901; 92,8% of cases w ere correctly classified
(2) Nagelkerke-R? = 0,678; Chiz2 Hosmer-Lemeshow Godness-of-fit-statistic = 18,36, 8 df. P=0,051; 96,6% of cases w ere correctly classified

Abbildung 11: Pradiktoren die mit der Gesamtzufriedenheit und Riickkehrbereitschaft assoziiert waren (p<0,05)
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5.3 Einflussfaktoren auf die Krankenhauswahl nach Hift- und Knie-

Totalendoprothesen-Erstimplantation

Den héchsten Stellenwert fir zukinftige Krankenhausbehandlungen hatte bei Befrag-
ten nach Knie- oder HUft-TEP die Qualitdt der Behandlung (Abbildung 12). Dabei zeig-
te sich, dass ein Patient nach Knie-TEP die Qualitat der Behandlung ,eher unwichtig’
einstufte und HUft-TEP Patienten die niedrigste Bewertung bei ,wichtig‘ (n=6) vornah-
men. Entgegengesetzt verhielt es sich an dritter Stelle der Erwartungen bei der Quali-
tat des Essens, was Knie-TEP-Patienten mindestens ,wichtig’ (n=36) einstuften. Mit
Ausnahme der beiden Fragen zur Freundlichkeit der Arzte bzw. des Pflegepersonals
war das Ranking der Erwartungen in beiden Patientengruppen gleich aufgestellt. Der
gruppierte Median zur Freundlichkeit der Arzte lag bei Knie-TEP-Patienten (5,5) im
Vergleich zu Huft-TEP-Patienten (5,49) leicht Gber dem zur Freundlichkeit des Pflege-
personals. Die Freundlichkeit des Pflegepersonals wurde von keinem Patienten als
.eher unwichtig‘ oder ,véllig unwichtig® eingestuft, wahrend die Freundlichkeit der Arzte
von Hift-TEP-Patienten auch mit ,vollig unwichtig’ (n=1) bewertet wurde. Die geringste
Bedeutung wurde in beiden Patientengruppen der KrankenhausgréRe, der Empfehlung
durch Bekannte und Verwandte sowie der Empfehlung in Krankenhausfiihrern oder
dem Internet beigemessen. Die bivariate Analyse ergab ausschlie3lich fur die Frage
JInformationen und der Aufklarung Uber die geplante Behandlung‘ einen signifikanten
Unterschied zwischen Knie- und Huft-TEP-Patienten (p=0,013; Mann-Whitney U Test).
Da die verbleibenden Fragen nicht hinreichend gegen den Zufall abgesichert werden
konnten, wurden bei diesen keine statistisch signifikanten Abweichungen zwischen

beiden Patientengruppen festgestellt.
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Abbildung 12: Verteilung der Patientenerwartungen nach Knie- und Hiift-TEP (gruppierter Median [min., max.]



6 Diskussion

Gegenstand dieser Arbeit waren die Stichproben von 856 Patienten nach Knie-TEP
sowie 810 Patienten nach HUft-TEP in 41 bzw. 43 deutschen Krankenhausern. Haupt-
ziel war die Ermittlung von Unterschieden zwischen Variablen, welche die Gesamtzu-
friedenheit der Patienten und die Rickkehrbereitschaft in das Krankenhaus vorhersa-
gen. In einer weiteren Betrachtung zu potentiellen Kriterien die bedeutsam fir eine
zukinftige Krankenhauswahl sein kdénnen, wurden alle Teilnehmer der Befragung be-

rucksichtigt, die den entsprechenden Teil des Fragebogens beantwortet hatten.

6.1 Methodenkritik

Fur diese Querschnittstudie sind keine Angaben Uber Nicht-Teilnehmer bekannt. Em-
berton & Black (Emberton und Black, 1995) stellten fest, dass bei Zufriedenheitsbefra-
gungen in der Chirurgie Nicht-Antwortende haufig alter und in einem gesundheitlich
schlechteren Zustand als Antwortende waren, wobei der Fehler der Uberschétzung
positiver Ergebnisse und die Unterschatzung negativer Auswirkungen durch diese Per-
sonen gering eingeschatzt wurde. Die Gesamtzufriedenheit wird nach Ergebnissen von
Polk et al. (Polk et al., 2013) nicht durch die Tendenz zu schlechteren Ergebnissen der
Zufriedenheit durch Nicht-Antwortende beeinflusst. Eine Studie von Lasek et al. (Lasek
et al., 1997) deutet darauf hin, dass die Auswirkungen der Nicht-Antwortenden im
Rahmen von Zufriedenheitserhebungen von Krankenhauspatienten relativ gering sind
und keine systematische Verzerrung in Krankenhausern mit niedrigeren Ricklaufquo-
ten besteht. Potentielle Antwortverzerrungen (Response Bias) und daraus resultieren-
de Einschrankungen der Studienergebnisse kénnen dennoch nicht ausgeschlossen
werden, da der Einfluss von Nicht-Teilnehmern nicht kontrolliert werden konnte und die
Nettoriicklaufquote 12,04% bei Knie-TEP-Patienten bzw. 11,89% bei Huft-TEP-
Patienten betrug (Bamm et al., 2010). Als mdgliche Ursache kommen Patienten in Be-
tracht, die eher zur Teilnahme an der Befragung bereit gewesen waren, wenn diese
zeitnah im Anschluss an die Behandlung erfolgt ware. Zudem bestand die Mehrheit der
Teilnehmer aus alteren Personen, bei denen funktionale oder kognitive Einschrankun-
gen vorhanden sein konnten und es erschwerten, den Fragebogen auszufiillen oder zu
verstehen (Gayet-Ageron et al., 2011). Die Ergebnisse waren aufgrund des geringen
Risikos einer potentiellen Verzerrung und des, im Vergleich zum bisherigen For-
schungsstand, relativ hohen Stichprobenumfangs beider Behandlungsgruppen trotz

des geringen Rucklaufs aussagekraftig und fur die durchgefuhrte Auswertung geeig-
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net. Letztlich ermdglichte der gewahlte Ansatz die Erreichbarkeit einer hohen Anzahl
an Patienten, dessen Vorteil in den geringen Befragungskosten gegenuber qualitativen

Erhebungsmethoden gesehen wurde (Hill und Alexander, 2006; Hayes, 2008).

Zweitens bildet die Stichprobe von Patienten aus 41 bzw. 43 Krankenhausern zwar die
Krankenhausstruktur einer Region Deutschlands annahernd ab, dennoch bleibt die
Generalisierbarkeit der Ergebnisse auf andere Gebiete und Lander noch zu klaren (Klit
et al., 2013). Da in die Umfrage 65,3% der sachsischen Krankenhduser eingeschlos-

sen waren, kdnnen die Ergebnisse als reprasentativ flir Sachsen angesehen werden.

Drittens kdnnen Erinnerungsverzerrungen (Recall Bias) aufgrund des Zeitraums zwi-
schen der Behandlung 2010 und der Befragung 2012 nicht ausgeschlossen werden,
bspw. bei der Angabe postoperativer Komplikationen. Zudem ist es moglich, dass die
Zufriedenheit nach der Behandlung mit allmahlicher Schmerzlinderung und Wiederer-
langung von Funktionseinschrankungen zunehmen kann. Gegenteilig kann es sich bei
sehr zufriedenen Patienten verhalten, deren Erwartung infolge eines guten Behand-
lungsergebnisses zunehmen und dann nicht erfillt werden kénnen, wenn die Ober-
grenze des aus funktionaler Sicht Erreichbaren verkannt wird (Lostak et al., 2016).
Durch die homogene Verteilung der Patienten mit kurzem oder langem Zeitabstand
zwischen Behandlung und Befragung, wird die Mdglichkeit der systematischen Verzer-
rung infolge eines Recall Bias als sehr gering und ohne beachtliche Auswirkung auf die

Ergebnisse eingeschatzt.

Viertens besteht die Moglichkeit der Auswahlverzerrung (Selection Bias), wenn aus
einer heterogenen Population die Zufallsstichprobe nicht stratifiziert wird (Berk, 1983).
In der vorliegenden Studie wurde eine geschichtete Zufallsstichprobe anhand von Al-
ter, Geschlecht und Marktanteil der Krankenversicherungen gebildet. Umfragen unter
Berlcksichtigung von Krankenversicherungsdaten kdnnen aulerdem zu einer Verzer-
rung fuhren, wenn diese einen hohen Anteil der Nicht-Versicherten ausschliefien
(Heyden et al., 2016). In Deutschland gehort die Krankenversicherung zum sozialen
Sicherungssystem und es besteht Versicherungspflicht fur alle Personen (SGB V,
2016). Abweichungen zwischen Versicherten und Nicht-Versicherten bei der Inan-
spruchnahme von Leistungen konnen somit annahernd ausgeschlossen werden. Die

Mdglichkeit einer Auswahlverzerrung kann daher als aufRerst gering eingestuft werden.
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6.2 Zeitliche und statistische Einordnung der Ergebnisse

Die ermittelten Pradiktoren bilden relevante Schritte im gesamten Pflegeprozess aus
Patientensicht ab und geben Anreize fir effektive Mallnahmen (Sitzia und Wood,
1997), wie das Krankenhausmanagement und Gesundheitsberufe Einfluss auf die Pa-
tientenzufriedenheit und Kundenbindung nehmen kénnen. Trotz des Alters der Daten
von finf Jahren zum Zeitpunkt der Auswertung werden die Ergebnisse als relevant
eingeschatzt. Aktuelle Veranderungen der Endoprothetik sind im Bereich der Huft-TEP
zu verzeichnen, in dem haufiger keramische Implantate und neuere Kunststoffverbin-
dungen gegenuber den bisherigen Metallimplantaten, wie im Behandlungszeitraum
2010-2011 verwendet werden. Dennoch kdnnen trotz aller Vorteile dieser neuen Im-
plantationsmethoden Infektionen, Briche um das Implantat, Unterschiede der Beinlan-
ge oder eine Lockerung des Implantats bei beiden Behandlungsgruppen auftreten,
welche die Gesamtzufriedenheit und Rickkehrbereitschaft beeinflussen (Kenney und
Farmer, 2012; Hernigou et al., 2015; Meier et al., 2016). Die Altersverteilung der Pati-
enten war in den Altersgruppen der Knie- und Huft-TEP-Patienten von 2010 bis 2014
stabil und zeigte nur minimale Schwankungen auf (AQUA, 2012a, b; AQUA, 2015a, b).
Daher ist nicht anzunehmen, dass der Faktor Alter einen Einfluss auf die Ergebnisse
hatte. Die Ergebnisse kdnnen daher auch bei aktuellen Entscheidungen im Gesund-
heitswesen hinzugezogen werden und einen Beitrag leisten, da sich wesentlichen Pa-

rameter der Studienpopulation seit der Erhebung bis heute nicht verandert haben.

Insgesamt wird mit einer Varianzaufklarung von 66,4% und 56,7% bei Knie-TEP-
Patienten bzw. 67,8% und 56,3% bei Huft-TEP-Patienten Uber Nagelkerke-R? die Ge-
samtzufriedenheit und Rickkehrbereitschaft von den unabhangigen Variablen gut vor-
hergesagt. Die Hosmer-Lemeshow Tests zeigten eine hinreichende Anpassungsgute
(Hosmer et al., 1997). Im Gegensatz zu herkdmmlichen Verfahren erlaubte die multiple
Imputation asymptotisch unverzerrte Schatzungen der fehlenden Werte (Klebanoff und
Cole, 2008). Mit dem multizentrischen Studienansatz konnten krankenhausunabhangi-
ge Erkenntnisse gewonnen werden und den bisherigen Forschungsstand erganzen
(Ramaesh, et al. 2014; Shan, et al. 2014). Zugleich folgt der gewahlte Ansatz den
Empfehlungen von Chang et al. (Chang et al., 2013) und Ramaesh et al. (Ramaesh et
al., 2014), eine Vielzahl der Patienten bei zugleich heterogener Patientenstruktur an-

hand der ermittelten Pradiktoren zu erreichen.
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6.3 Einordnung des Forschungsstandes

6.3.1 Vergleich zwischen Knie- und Hiift-Totalendoprothesen-Erstimplantation

Die Ergebnisse der Untersuchung konnten aufzeigen, dass sowohl bei Knie- als auch
Huft-TEP-Patienten signifikante Parameter mit Einfluss auf die Gesamtzufriedenheit
und Ruckkehrbereitschaft vorlagen. Dabei wurden innerhalb der jeweiligen Behand-
lungsgruppen zum einen Variablen mit Einfluss auf beide abhangigen Variablen und
zum anderen Faktoren mit ausschlieRlichem Bezug zur Gesamtzufriedenheit oder
Ruckkehrbereitschaft festgestellt. Unisono zu den Ergebnissen von Schulze & Scharf
(Schulze und Scharf, 2013) sowie Anakwe et al. (Anakwe et al., 2011), war ein héherer
Anteil unzufriedener Knie-TEP-Patienten in Relation zu HUft-TEP-Patienten zu ver-
zeichnen. Ursachlich hierfur kénnen die Variabilitdt der gewahlten Prothesenart sowie
die angewendete Operationstechnik bei Knie-TEP sein, die durch langere Rehabilitati-
onszeiten und héhere Weichteilbelastungen zu mehr unzufriedenen Patienten flhren.

Derartige Auswahloptionen bestehen demgegentber bei HUft-TEP nicht.

Bei beiden Behandlungsgruppen war die Anzahl der Pradiktoren flr die abhangige
Variable Ruckkehrbereitschaft mit funf bei Knie- bzw. sieben bei Hift-TEP-Patienten
gegenuber der Gesamtzufriedenheit hdher. Diese fiel in beiden Fallgruppen mit jeweils
drei Variablen geringer aus. Das subjektive Behandlungsergebnis konnte bei Knie- und
HUft-TEP-Patienten gleichermalien als Vorhersagewert der Gesamtzufriedenheit und
Ruckkehrbereitschaft herausgearbeitet werden. Postoperative Komplikationen waren
dagegen als Pradiktor nur mit der Rickkehrbereitschaft beider Behandlungsgruppen
assoziiert. Bei den weiteren Variablen war im Einzelnen jeweils nur die Zuordnung zu

einer der beiden Behandlungsgruppen maoglich.

Fehlendes Wissen der Patienten Uber einzelne Faktoren, die das Behandlungsergeb-
nis beeinflussen kénnen (z.B. Diabetes, Autoimmunerkrankungen, arterielle Hyperto-
nie), kann zu falschen Erwartungen fuhren. Innerhalb eines beratenden Ansatzes kann
dem Patienten unter Einbezug seiner individuellen Komorbiditaten oder komplizierten
Diagnosen das zu erwartende Behandlungsergebnis vermittelt werden und als Orien-
tierung im Rahmen der Patientenaufklarung dienen. Auf diese Weise wird mehr Zeit fur
die Patientenberatung aufgewendet, was eine Verbesserung der Arzt-Patienten-
Beziehung beglnstigen sowie eine gemeinsame Sicht auf das mdgliche Outcome
schaffen kann (Alami et al., 2011). Mit diesen Mallnahmen koénnen Krankenhauser

gleichermalien Einfluss auf die Gesamtzufriedenheit beider Behandlungsgruppen
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nehmen. Eine Ausweitung und Verbesserung jener Pradiktoren, die jeweils nur bei
Knie- oder Huft-TEP-Patienten zur Erhdhung der Gesamtzufriedenheit beitragen, brin-
gen einen weiteren Vorteil. Durch den Einfluss der Patientenzufriedenheit auf die The-
rapietreue kann durch eine bessere Compliance postoperativen Komplikationen entge-
gengewirkt werden, was sich positiv auf die Ruckkehrbereitschaft beider Behandlungs-

gruppen auswirkt.

6.3.2 Spezifik der Behandlungsgruppen

Die unabhangige Betrachtung in den beiden Behandlungsgruppen zur Gesamtzufrie-
denheit und Rickkehrbereitschaft ergab, dass sich bei Huft-TEP-Patienten die positive
Veranderung zweier Pradiktoren negativ auf die Rickkehrbereitschaft auswirkte. Dem-
gegenuber waren bei Knie-TEP-Patienten Faktoren mit Einfluss auf die beiden abhan-

gigen Variablen gleichwohl positiv ausgerichtet.

Zusammengefasst unter dem Begriff Serviceaspekt, waren die Sauberkeit des Zim-
mers, die Qualitdt des Essens sowie die Zimmerausstattung Pradiktoren der Gesamt-
zufriedenheit und Rickkehrbereitschaft mit unterschiedlicher Gewichtung bei Knie- und
Huft-TEP-Patienten. Diese sogenannten Hotelkomponenten kénnen Patienten im Ver-
gleich zu medizinischem Fachwissen qualitativ beurteilen und nutzen diesen als Surro-
gatindikator, um eine Ruckkopplung zur wahrgenommenen &rztlichen Behandlung und
der richtigen Diagnose herzustellen, die Einfluss auf eine erneute Behandlung im sel-
ben Krankenhaus oder die Gesamtzufriedenheit haben kénnen (Asadi-Lari et al., 2003;
Otani et al., 2005; Dall'Oglio et al., 2015). Unabhangig davon, ob ein Krankenhaus die
Speisenversorgung und Zimmerreinigung als Eigen- oder Fremdleistung erbringen
l&sst, besteht bei diesen Parametern die Mdéglichkeit der zeithahen Einflussnahme.
Wissentlich Uber die Auswirkungen einer Verbesserung der Sauberkeit des Zimmers
und der Qualitat des Essens, sollten Krankenhauser den eigenen Stand hierzu kritisch
hinterfragen und ohne erhebliche finanzielle Mehrbelastungen durch eine gezielte Op-
timierung einen Beitrag zur Steigerung der Gesamtzufriedenheit und Rickkehrbereit-
schaft leisten. Die Zimmerausstattung kann aufgrund der damit einhergehenden Kos-
ten bei ausstehenden Investitionsplanungen und Sanierungsmafnahmen zukinftig
bericksichtig werden. Kurzfristig sind nur kleinschrittige Ma3nahmen bei der Mehrheit

der Krankenhauser zu erwarten, die keine wesentlichen Verbesserungen bewirken.
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6.3.2.1 Knie-Totalendoprothesen-Erstimplantation

Gemessen an den 88,6% der Patienten, die ihren Krankenhausaufenthalt insgesamt
mit gut bis sehr gut bewerteten, wurden bisherige Studienergebnisse zur Patientenzu-
friedenheit nach Knie-TEP, die eine hohe Gesamtzufriedenheit von Uber drei Viertel
der Befragten auswiesen, teilweise Ubertroffen (Schulze und Scharf, 2013; Boniforti et
al., 2014; Nam et al., 2014; Shan et al., 2015). Eine mdgliche Ursache kann darin ge-
sehen werden, dass der Anteil weichteilschonender Eingriffe mit kirzeren Rehabilitati-
onszeiten zugenommen hat. Die Ruckkehrbereitschaft der Patienten, sich zu einem
spateren Zeitpunkt erneut im selben Krankenhaus behandeln zu lassen, war auf ver-
gleichbar hohem Niveau wie die Ergebnisse anderer Studien. Wenngleich diesen an-
dere Behandlungsgruppen zugrunde lagen, variierte diese zwischen 78,9-86,7% (Tung
und Chang, 2009; Loftus et al., 2013; Schonfelder et al., 2014a).

Wahrend Variablen des medizinischen Komplexes in der bivariaten Analyse gleicher-
malfen mit der Gesamtzufriedenheit assoziiert waren, konnte die Unabhangigkeit des
Geschlechts nicht bestatigt werden (Baumann et al., 2006; Mann und Gooberman-Hill,
2011). Zwischen Patientenalter und Zufriedenheit wurde in anderen Forschungsarbei-
ten wie auch in dieser Studie kein Zusammenhang ermittelt (Baumann et al., 2006;
Bamm et al., 2010). Die Behandlungsfallzahl hatte keinen signifikanten Einfluss auf die
Zufriedenheit. Der von Meredith et al. (Meredith und Katz, 2007) aufgezeigte Zusam-
menhang zwischen beiden Parametern bei Patienten mit Kniegelenkersatz fand sich
somit nicht wieder. Mindestmengen waren hinsichtlich der Qualitatsindikatoren Patien-
tenzufriedenheit und Rickkehrbereitschaft nicht relevant, da die Fallzahl keine Prog-
nosen ermoglichte. Zugleich wurde aufgezeigt, dass Kliniken Knie-
Totalendoprothesen-Erstimplantationen unterhalb der Mindestmenge operierten, womit
klinische Qualitatsindikatoren wie bspw. die postoperative Wundinfektion negativ aus-
fallen kénnen (Dudley et al., 2000; Halm et al., 2002; Meredith und Katz, 2007,
Geraedts et al., 2008). Aufgrund der wenigen Krankenhauser, die unterhalb der Min-
destmenge operierten, sind verallgemeinernde Aussagen uber die Verbesserung der
Versorgungsqualitat bei Erreichen der Mindestmenge anhand der Ergebnisse nicht
moglich. Dennoch zeichnet sich ab, dass keine positiven oder negativen Assoziationen

mit der Einhaltung der Mindestenge einhergehen.

Das Behandlungsergebnis war starkster Pradiktor bei beiden abhangigen Variablen.
Ursachlich hierfur kann die hohe Erwartungshaltung von Patienten sein, nach erfolgter

Operation ein hohes MalR an kérperlicher Aktivitat zuriickzugewinnen und vorhandene
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Funktionseinschrankungen sowie Schmerzen zu reduzieren, was mafgeblich vom Be-

handlungsergebnis abhangt (Jones et al., 2005; Frankel et al., 2012).

Bei der Zimmerausstattung sind vielen Patienten Aspekte wie Privatsphare, Diskretion
und Flexibilitat fir Besucher wichtig und geben in Bezug auf diesen Pradiktor potentiel-
le Anreize flr das Krankenhausmanagement zur Steigerung der Zufriedenheit (Maben
et al., 2015). Die Ergebnisse stltzen die Aussage, dass praklinische Patienteneigen-
schaften keinen Einfluss auf die Gesamtzufriedenheit haben (Baumann et al., 2006).
Im medizinischen Bereich konnten bisherige Erkenntnisse zum positiven Einfluss der
zwischenmenschlichen Interaktion auf die Gesamtzufriedenheit nicht bestatigt werden.
Demgegenuber war die Freundlichkeit des Pflegepersonals mit der Rickkehrbereit-
schaft assoziiert. Im Servicebereich konnte die ,Qualitat des Essens’ als weiterer Pra-
diktor der Gesamtzufriedenheit prazisiert werden. In der vorliegenden Studie wurde die
héchste Steigerung der Zufriedenheit nicht wie von Chang et al. beschrieben durch das
medizinische Fachpersonal erreicht. Der fehlende Einfluss des sonstigen Kranken-
hauspersonals auf die abhangige Variable wurde hingegen bestatigt (Chang et al.,
2013). Ein Zusammenhang zwischen der Unzufriedenheit von Patienten aufgrund in-
suffizienter arztlicher Informationen wurde abweichend von bisherigen Erkenntnissen
nicht festgestellt, da beratungsrelevante Fragen keinen Einfluss hatten (Mann und
Gooberman-Hill, 2011). Um die Freundlichkeit des Pflegepersonals zu erhéhen, sind
MaRnahmen zur Personalentwicklung denkbar. Das Pflegepersonal kann dabei im
Rahmen von Weiterbildungsveranstaltungen zum Patientenkontakt ein freundlicheres
Auftreten vermittelt werden. Zudem kann in regelmaRigen, bspw. jahrlich, stattfinden-
den Personalentwicklungsgesprachen konkret auf Mitarbeiter eingegangen werden, bei
denen Verbesserungsbedarf zum freundlichen Umgang mit Patienten angezeigt ist.
Ferner kann eine Rotation zwischen eingefahrenen Teams einer Station dazu beitra-
gen, aus dem freundlicheren Umgang der Kollegen Erfahrungen zu sammeln und in
den eigenen Arbeitsablauf zu integrieren. Im Zusammenhang mit der im KHSG ange-
strebten Personalaufstockung, kdénnen hauseigene Standards sowie die Einarbei-
tungskonzeption dahin Uberarbeitet werden, dass neue Kollegen von Anfang Uber die
Wichtigkeit des patientenzentrierten, freundlichen Umgangs informiert sind (AOK
Bundesverband, 2016a; Bundesministerium fur Gesundheit, 2016b).

6.3.2.2 Hiift-Totalendoprothesen-Erstimplantation

Die Zufriedenheit der Patienten war mit 91% auf vergleichbar hohem Niveau wie bishe-

rige Studienergebnisse (Kay et al., 1983; Mancuso und Salvati, 2009; Anakwe et al.,

61



2011; Shan et al., 2014). Die Ruckkehrbereitschaft, das Krankenhaus im Fall einer
weiteren Behandlung erneut aufzusuchen, Uberstieg mit 88,8% leicht die Werte bishe-
riger Studien, wo diese zwischen 78,9-86,7% lagen (Tung und Chang, 2009; Loftus et
al., 2013; Schonfelder et al., 2014a).

Wahrend in der bivariaten Analyse alle Items des medizinischen und servicebezoge-
nen Fragenkomplexes sowie einige patientenbezogene Variablen mit der Gesamtzu-
friedenheit und Rickkehrbereitschaft assoziiert waren, konnte dieses Verhaltnis bei der
multivariaten Betrachtung nicht beibehalten werden. Die multivariaten Ergebnisse die-
ser Studie zeigen, dass einige Aspekte des Krankenhausaufenthaltes sowohl die Ge-
samtzufriedenheit der Patienten als auch die Wahrscheinlichkeit in das Krankenhaus
zurtickzukehren beeinflussen. Dies waren die Aufenthaltsdauer, die zugleich starkster
Faktor in beiden logistischen Regressionen war, und das Behandlungsergebnis. Fin-
kelstein et al. (Finkelstein et al., 1998) und Husted et al. (Husted et al., 2008) kamen
ebenfalls zu dem Ergebnis, dass ein zu lang empfundener Krankenhausaufenthalt zu
einer geringeren Zufriedenheit fihrt, wobei dieser bei Husted et al. auch den groften
Einfluss auf die Zufriedenheit hatte. Steigende Patientenerwartungen an eine kirzere
Aufenthaltsdauer als Konsequenz der beschleunigten Rehabilitation nach Huftgelen-
kersatz sind eine mdgliche Ursache hierflr (Schneider et al., 2009; Specht et al.,
2015). Innerhalb des Aufnahmegesprachs kann die fachabteilungsbezogene, mittlere
Verweildauer genutzt werden, um dem Patienten eine Empfehlung dariber zu geben,
welche Zeit er unter Berucksichtigung seines individuellen Gesundheitszustandes fur
die vollstationare Behandlung einplanen sollte und unrealistische Erwartungen zu ver-
meiden (Statistisches Bundesamt, 2014). Dadurch ware nicht nur eine Einflussnahme
auf den Pradiktor der wahrgenommenen Aufenthaltsdauer sowie eine Steigerung der
Gesamtzufriedenheit und Rickkehrbereitschaft mdglich, sondern auch eine Orientie-
rung fur knapp 10% der Befragten gegeben, welche die Aufenthaltsdauer nicht beurtei-

len konnten.

Demgegenuber standen Parameter die einen Anstieg der Zufriedenheit bewirken, je-
doch nicht der Ruckkehrbereitschaft und umgekehrt. Die Einschatzung der arztlichen
Betreuung war mit der Gesamtzufriedenheit assoziiert und unterstitzt die Aussage,
dass die Wahrnehmung der zwischenmenschlichen Beziehung im medizinischen Be-
reich die Zufriedenheit der Patienten positiv beeinflusst (Otani et al., 2005; Chang et
al., 2013). Servicebezogene Aspekte hatten keinen Einfluss auf die Zufriedenheit. Ne-
ben unterschiedlichen Faktoren auf die beiden abhangigen Variablen, gehen hohe Ra-

tingwerte der verstandlichen Aufklarung Uber die Operation und die Wahrung der Pri-
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vatsphare bei der Untersuchung mit einer sinkenden Wahrscheinlichkeit das Kranken-
haus erneut aufzusuchen einher und widersprechen der Annahme, dass zufriedene
Patienten automatisch treue Kunden sind. Evidenzbasierte Patientenentscheidungen
als Teil der partizipativen Entscheidungsfindung zwischen Arzt und Patient sind durch
einen hohen zufriedenstellenden Aufklarungsgrad gepragt und kénnen zu einem Inte-
ressenkonflikt flhren, bspw. zur Befestigungsoption des Hiftersatzes, der die Bereit-
schaft zur erneuten Behandlung im gleichen Krankenhaus senkt (Sanger, 2005; Pivec
et al., 2012; Des Cormiers et al., 2015; Gillies et al., 2015). Wahrend hohe Zufrieden-
heitswerte der Privatsphare auf deren Bericksichtigung hindeuten, erscheint dies mit
Blick auf gemeinsam genutzte Patientenzimmer paradox (Ferri et al., 2015). Gemeint
ist damit, dass Patienten trotz des Mangels an Rickzugsmaoglichkeiten in gemeinsa-
men Patientenzimmern, bspw. bei Arztvisiten oder Besuch von Angehdorigen, die Pri-
vatsphare als positiv beurteilen. Ferner wird die Privatsphare vor der Operation durch
den unbedeckten Genital- und Gesalbereich aufgrund des hohen Schamgeflihls emp-
findlich gestért und kann ursachlich fir die sinkende Rickkehrbereitschaft trotz sonst
positiv wahrgenommener Privatsphare sein (Dini und Ferreira, 2003). Im Gegensatz
zur Gesamtzufriedenheit bestand ein Zusammenhang zwischen der Sauberkeit des
Zimmers und der Rickkehrbereitschaft. Die vorliegende Studie stitzt die Ergebnisse
von Anakwe et al. (Anakwe et al., 2011), wonach postoperative Komplikationen Unzu-
friedenheit nicht vorhersagen kénnen, dennoch zeigte sich ein Zusammenhang zur
Ruckkehrbereitschaft. Patienten die keine Komplikationen nach der Entlassung aus
dem Krankenhaus erlitten haben, kehren mit einer héheren Wahrscheinlichkeit im Be-
darfsfall zu einer weiteren Behandlung in dieses zurtuck. Vor dem Hintergrund der
Kundenbindung, kdnnen Krankenhauser neben den erwahnten Schnittstellen weitere
Schritte im Behandlungsablauf ermitteln, welche die Privatsphéare bei sonst positiver
Wahrnehmung sensibel beeintrachtigen und potentiell zur Steigerung der Ruickkehrbe-
reitschaft beitragen. Zur Senkung vermeidbarer, poststationarer Komplikationen kann
im Behandlungsverlauf als weitere MalRnahme verstarkt darauf Ricksicht genommen
werden, ob die Empfehlungen des Expertenstandards Entlassungsmanagement Pflege
Anwendung finden. Dabei werden Patienten bei identifiziertem poststationarem Ver-
sorgungsrisiko differenziert beraten und Mdglichkeiten der Bewaltigung aufgezeigt, die

letztlich postoperative Komplikationen reduzieren kbnnen (DNQP, 2009).
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6.3.2.3 Einflussfaktoren auf die Krankenhauswahl nach Knie- und Hiift-

Totalendoprothesen-Erstimplantation

Unter Einbezug aller zurlickgesandten Fragebdgen umfasste diese Untersuchung 868
Patienten nach Knie-TEP und 827 Patienten nach HUft-TEP in jeweils 43 Krankenhau-
sern (mehrere Standorte eines Krankenhaustragers wurden zusammengefasst). Trotz
signifikanter Unterschiede zwischen Knie- und Huft-TEP-Patienten bei der Frage nach
Informationen und der Aufklarung Uber die geplante Behandlung, wird aufgrund der
Nahe beider Mediane zueinander und gleichem Ranking keine praktische Relevanz
zwischen beiden Patientengruppen angenommen. Die Ergebnisse konnen von Ent-
scheidungstragern im Gesundheitswesen krankenhausubergreifend genutzt werden,
um Patientenerwartungen besser zu verstehen und patientenzentrierte Interaktionen
durch zielgerichtete Interventionen gleichermalen fir Knie- und Huft-TEP-Patienten zu

verbessern.

Die geringe Bedeutung von Krankenhausempfehlungen in Krankenhausflihrern oder
dem Internet stitzt die Ergebnisse von Fung et al. (Fung et al., 2008) und Doering &
Maarse (Doering und Maarse, 2015), dass lediglich 4-14% der Patienten vergleichbare
Qualitatsindikatoren in ihre Entscheidung einbeziehen. Da nicht der Mangel an Interes-
se oder fehlendes Verstandnis ursachlich dafur sind, warum Patienten offentlich zu-
gangliche Qualitatsinformationen nur wenig nutzen, sondern Unkenntnis Uber die Re-
levanz dieser Informationen (Goodell und Harris, 2008), sollten Patienten dahin sensi-
bilisiert werden, Anbieter starker anhand veroffentlichter Qualitatsindikatoren auszu-
wahlen (Ketelaar et al., 2014). Diese enthalten fundierte Angaben zur Behandlungs-
qualitat, die zugleich den hdchsten Stellenwert bei den Befragten hatte und kénnen zur
Verbesserung der Zufriedenheit beitragen (Ketelaar et al., 2014). Umfassend Uber die
geplante Behandlung aufgeklart zu werden, war den Befragten das zweitwichtigste
Kriterium und kann als Anreiz verstanden werden, diese zuklnftig noch besser Uber
das Outcome bevorstehender Operationen zu beraten. SchlieRlich gehen haufig fal-
sche Vorstellungen, in welchem Grad Funktionseinschrankungen wiedererlangt wer-
den koénnen, mit Unzufriedenheit einher und deuten auf Aufklarungsdefizite hin (Tung
und Chang, 2009; Kliot et al., 2015). Die Qualitat des Essens kann als Surrogatindika-
tor ursachlich fir die hohe Bewertung bei der Wahl eines Krankenhauses sein (Otani et
al., 2005; Dall'Oglio et al., 2015). Die Empfehlung durch den Hausarzt hatte eine nach-
geordnete Bedeutung bei den Befragten und bestatigt die Ergebnisse von Webb &
Lloyd (Webb und Lloyd, 1994), wonach diese weniger wichtig sind und andere Fakto-

ren die Wahl eines Krankenhauses beeinflussen. Abweichend von den Empfehlungen
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von Jung et al. (Jung et al., 1997), sollten Facharzte starker als Hausarzte Uber Patien-
tenerwartungen informiert sein, diese in ihre Entscheidungsfindung einbeziehen und
Patienten zielgerichtet bei der Krankenhauswahl beraten kénnen (Webb und Lloyd,
1994). Die Ergebnisse deuten darauf hin, dass die Entfernung zu einer Klinik gegen-
Uber den Erkenntnissen von Ketelaar et al. (Ketelaar et al., 2014) nur eine nachgeord-

nete Bedeutung hatte.

6.4 Studienergebnisse im Kontext von Patientenzufriedenheitsmodellen

In Betracht der zeitlichen Veranderung von Soll-Komponenten im C/D-Paradigma,
konnte trotz des bestehenden Forschungsstandes zur Patientenzufriedenheit bei Knie-
und Huft-TEP-Patienten mit dieser Forschungsarbeit ein Beitrag zur Abbildung magli-

cher Veranderungen geleistet werden.

Anhand des weiterfihrenden Mehr-Faktoren-Modells kdnnen alle Items der Zufrieden-
heitserfassung ohne signifikanten Einfluss auf die Patientenzufriedenheit den Basisfak-
toren zugeordnet werden. Je nach Patient ist eine differenzierte Gewichtung einzelner
Kriterien mdglich, deren Anwesenheit im Ganzen letztlich vorausgesetzt wird. Entlang
der statistischen Analyse wurde flr keinen Patienten Unzufriedenheit als Konsequenz
der Nichterfillung der Basisfaktoren festgestellt. Dies lasst den Rickschluss zu, dass
diese Erwartungen in den untersuchten Krankenhausern bereits auf einem hohen Ni-
veau erfullt wurden, was zum neutralen Zustand der Nichtunzufriedenheit flhrte. Leis-
tungsfaktoren konnten unter der Annahme der Linearitat nicht quantifiziert werden, da
der Untersuchung ein multivarianter, logistischer Regressionsansatz zugrunde lag. Da
Patienten diese ohnehin meist kommunizieren, ist deren Erfassung eher einrichtungs-
individuellen Erhebungen vorbehalten (Topfer, 1999; Solomon et al., 2001; Nerdinger
und Neumann, 2007).

Die signifikanten Pradiktoren der Untersuchung sind hingegen den Begeisterungsfakto-
ren zuzuschreiben, die statistisch betrachtet eine positive Disconfirmation bei einer
Vielzahl der Patienten bewirken kénnen. Abweichend vom Modellansatz kann auch
eine negative Disconfirmation eintreten, die zu Unzufriedenheit fihrt. Der exponentielle
Anstieg der Zufriedenheit durch Begeisterungsfaktoren im Modell, findet sich als Aus-
druck der berechneten Odds Ratios wieder. Mittels Fragebogen war es moglich, Erwar-
tungen aufzuzeigen und einem Verbesserungsprozess zuganglich zu machen. Der
Vergleich von Knie- und Huft-TEP-Patienten konnte bestatigen, dass nicht jede Leis-

tung gleichermalen die Zufriedenheit der Patienten beeinflusst. Die Adaption der Pati-
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entenzufriedenheit auf das Mehr-Faktoren-Modell hilft zum einen die Zusammenhange
einzelner Variablen bei der Beurteilung dieser besser abzubilden und veranschaulicht
zum anderen, dass die Modellansatze einen Praxistransfer ermdglichen und nicht aus-

schliefRlich abstrakte Konstrukte darstellen.

6.5 Beitrag zur Versorgungsforschung und Gesundheitssystemgestaltung

Die ermittelten Pradiktoren geben als Qualitatsindikatoren von Patienten, deren opera-
tive Eingriffe mit der haufigsten Gelenkerkrankung weltweit assoziiert sind, wichtige
Anregungen zur Ableitung von MalRnahmen zur Verbesserung der Versorgungsstruktu-
ren und bilden die aktuelle Situation in der Versorgungslandschaft ab (Palazzo et al.,
2016; Bundesministerium fir Bildung und Forschung, 2017a). Mit der Benennung kon-
kreter Pradiktoren konnten einzelne Punkte zur Einflussnahme der Patientenzufrieden-
heit und Rulckkehrbereitschaft innerhalb komplexer Patientenerwartungen aufgezeigt
werden (Shelton, 2000). Diese tangierten mit Ausnahme der Beteiligung von Angehori-
gen die verbleibenden sechs Themenbereiche der Patientenerwartungen an ein Kran-
kenhaus (Delbanco, 1992; Gerteis et al., 1993; Witte, 1996). Der Einbezug von Ange-
hérigen wurde jedoch auch nicht im Fragebogen erhoben. Die Ergebnisse zeigen
Krankenhausern Beweggrinde der Patienten auf, die ursachlich sein kdnnen, um er-
neut in dasselbe Krankenhaus zurtickzukehren und dadurch langfristig ein gleichblei-

bendes Leistungsniveau zu erreichen (Hill und Alexander, 2006; Frodl, 2008).

Im Sinne des Public Health-Ansatzes konnte mit den Studienergebnissen und daraus
abgeleiteten Interventionsmalinahmen ein Beitrag geleistet werden, welcher auf der
Makro-, Meso- und Mikroebene Anwendung findet und in seinen Auswirkungen den

einzelnen Patienten genauso wie Entscheidungstrager im Gesundheitswesen erreicht.

Auf der Makroebene zeigte sich, dass die Mindestmengenregelung bei Knie-TEP an-
hand der Ergebnisse nachweislich nicht vollumfanglich eingehalten wurde. Die mit dem
KHSG forcierte Verscharfung dieser Forderungen lasst Nachbesserungsbedarf und
Kenntnis dieser Problematik beim Gesetzgeber erkennen (AOK Bundesverband,
2016a; Bundesministerium fur Gesundheit, 2016b). Ein ahnlicher Erganzungsbedarf
kann sich bei der Implementierung eines P4P-Ansatzes im Zuge des KHSG einstellen.
Bisherige Bestrebungen erstrecken sich ausschlielllich auf das Leistungsziel der Ver-
sorgungsqualitat (Cashin et al., 2014). Der hohe Stellenwert der Patientenzufriedenheit
und deren verpflichtende Berlcksichtigung im Qualitditsmanagement lassen gemein-

sam mit den Erfahrungen internationaler P4P-Ansatze eine Erweiterung auf das Leis-
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tungsziel der Patientenzufriedenheit fir Deutschland vermuten (Cashin et al., 2014;
Bundesministerium fir Gesundheit, 2016¢c; SGB V, 2016). Dabei kdnnen die Ergebnis-
se der vorliegenden Untersuchung als Ansatz dienen, um statistisch die Wirksamkeit
dieses Leistungsziels zu Uberprifen (Schreydgg, 2015). Ferner dirfte der Pradiktor
Behandlungsergebnis im Zuge der Evaluierung des P4P-Programms bei positiver Be-
statigung nicht mehr oder nur mit deutlich geringerem Einfluss bei Krankenhdusern
auftreten, die einen Qualitdtszuschlag erhalten. Dieser sollte dann in diesen Einrich-
tungen einen Stand erreicht haben, der eine statistisch signifikante Variabilitat zwi-
schen den Patienten ausschlielt. Die Untersuchungsergebnisse konnten aufzeigen,
dass die Entfernung der Klinik vom Wohnort sowie die GroRe eines Krankenhauses im
unteren Bereich der Patientenerwartungen lagen. Insofern ist die im Zuge des P4P-
Ansatzes erwahnte Strukturbereinigung und Standortreduzierung aus Patientensicht

als unbedenklich einzustufen (Ankowitsch et al., 2014).

Der 6konomische Aspekt der Patientenzufriedenheit, aufgrund einer besseren Thera-
pietreue, Einfluss auf den Ertrag des DRG-Abrechnungsverfahren zu nehmen, berthrt
sowohl die Makro- als auch die Mesoebene. Lasst sich infolge der aufgezeigten Inter-
ventionsmalnahmen fir die ermittelten Pradiktoren die Patientenzufriedenheit steigern
und dadurch die Compliance erhéhen, kénnen mit jedem vermiedenen Uberschrei-
tungstag der oberen Grenzverweildauer gesamtgesellschaftlich auf der Makroebene
die Ausgaben im Gesundheitssystem gesenkt werden (Bestmann und Verheyen,
2010). Auf der Mesoebene lasst sich mit jedem weiteren Tag unterhalb der oberen
Grenzverweildauer der Erlosfaktor eines Krankenhauses steigern. Daraus lasst sich
ein tatsachliches Interesse der vorliegenden Ergebnisse fir Leistungserbringer und
Kostentrager ableiten. Die Untersuchungsergebnisse kdnnen im Wettbewerb um héhe-
re Entgelte und zur Lenkung von Patientenstréomen fir Krankenhauser von Nutzen
sein, die den Erwartungen von Huft- und Knie-TEP-Patienten hinsichtlich Zufriedenheit

gerecht werden und zugleich eine Verbesserung der Versorgungsqualitat anstreben.

Die Verbesserung der Arzt-Patienten-Beziehung tragt zur Starkung der Partizipation
bei und ist auf der Mikroebene einzuordnen (Marx et al., 2008; Hoéfel, 2015). Parallel
dazu werden zufriedenere Patienten mit héherer Rickkehrbereitschaft eher als Multi-
plikator in Betracht kommen, um anderen von ihrem Aufenthalt zu berichten oder ein

Krankenhaus zu empfehlen.
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7 Fazit

Parameter, die engen Bezug zu Gesundheitsprofessionen und Servicepersonal zulie-
Ren, waren eher zur Vorhersage der Gesamtzufriedenheit und Rickkehrbereitschaft
geeignet, als fixe Krankenhausparameter oder demografische Angaben. Ausschlielilich
der Krankenhausentlassung nachgelagerte Ereignisse (Behandlungsergebnis, posto-
perative Komplikationen) bewirkten gleichermalien Veranderungen bei Knie- und Hiift-
TEP-Patienten.

Zusammenfassend lassen die Ergebnisse einen weitreichenden Anwendungsbereich
zu und bilden mehr als den Ist-Stand der Versorgungssituation fur Patienten nach
Knie- und HUft-TEP in Sachsen ab. Neben der Maéglichkeit, mit einer Verbesserung der
Patientenzufriedenheit kostenoptimierend Einfluss auf das bestehende DRG-
Abrechnungsverfahren nehmen zu kénnen, wird Patientenzufriedenheit bei Aufnahme
als Leistungsziel in die P4P-Vergutung verbindlichen Charakter im neuen DRG-
Abrechnungsverfahren bei der Gewahrung von Zuschlagszahlungen erfahren. Damit
kommt eine Verbesserung der Patientenzufriedenheit nicht nur Patienten zugute, son-
dern gewinnt weiter an Bedeutung bei der Krankenhausfinanzierung und Ertragsrech-

nung einzelner Einrichtungen.

Angelegt als Interventionsstudie, konnen zukinftige Untersuchungen aufbauend auf
den Ergebnissen die Wirksamkeit der unterbreiteten MalRnahmen prifen und den ak-
tuellen Forschungsstand um kausale Zusammenhange zwischen Patientenerwartun-

gen bei der Wahl eines Krankenhauses und beiden abhangigen Variablen erganzen.
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8 Zusammenfassung

Knie- und Huftgelenkersatz zahlt weltweit zu den erfolgreichsten und haufigsten Ope-
rationen, wenngleich 3-24% der Patienten unzufrieden sind. Der OECD-
Landervergleich ergab 2014 fir Deutschland die hochste Durchfihrungsrate an Huift-
TEP und die zweith6chste an Knie-TEP. Erhebungen der Patientenzufriedenheit und
Ruckkehrbereitschaft kénnen zur Prozessoptimierung und Qualitatsverbesserung ge-
nutzt werden und zugleich eine Steigerung der Zufriedenheit und Kundenbindung for-
dern. Mit der erstmaligen Aufnahme eines P4P-Ansatzes im KHSG, sind zukunftig qua-
litdtsbezogene Zuschlagszahlungen an ein Krankenhaus unter Berlcksichtigung der
Patientenzufriedenheit denkbar. Damit gewinnen Erwartungen der Patienten an ein
Krankenhaus zunehmend an Bedeutung, da deren Erflllung Einfluss auf die Erlds-
rechnung haben kann. Parallel kann eine Anpassung der Versorgungsstruktur dazu
fuhren, dass verstarkt Behandlungszentren entstehen und operative Eingriffe bei ge-

ringer Fallzahl in abgeschiedenen, landlichen Regionen nicht mehr erbracht werden.

Diese Studie befasste sich mit medizinischen und servicebezogenen Parametern so-
wie Krankenhausdaten, die signifikant mit der Zufriedenheit bei Patienten nach Knie-
und HUft-TEP assoziiert waren und die Bereitschaft in dasselbe Krankenhaus zurlck-
zukehren beeinflussen. Neben der Frage, ob unterschiedliche Parameter Einfluss auf
die Gesamtzufriedenheit und Ruickkehrbereitschaft haben, wurde untersucht, inwiefern
potentielle EinflussgréRen zwischen Knie- und Huft-TEP-Patienten variieren. Zudem
wurde die Relevanz verschiedener Kriterien erhoben, die aus Patientensicht Einfluss

auf die Wahl eines zukinftigen Krankenhausaufenthalts haben kann.

Die Daten der Studie wurden uber eine schriftliche Befragung von Knie- und Huft-TEP-
Patienten gewonnen, die zwischen 2010 und 2011 in sachsischen Krankenhausern in
den Direktionsbezirken Dresden und Chemnitz behandelt wurden. Zufriedenheit und
Ruckkehrbereitschaft waren jeweils abhangige Variablen in mehreren logistischen Re-
gressionsanalysen. Gemeinsam mit den unabhangigen Variablen wurden diese Uber
einen validierten, mehrdimensionalen Fragebogen anhand 6-stufiger Skalen abgefragt
und zusammen mit Routinedaten der Krankenhauser bivariat und multivariat ausge-
wertet. Die Krankenhausdaten wurden den strukturierten Qualitatsberichten der Kran-

kenhauser entnommen.

In die Analyse wurden 856 Fragebdgen von Knie-TEP-Patienten und 810 Fragebdgen
von Huft-TEP-Patienten eingeschlossen, was einer Ricklaufquote von 12,04% bzw.

11,89% entsprach. Bei beiden Behandlungsgruppen war im Ergebnis der multivariaten
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Analyse das subjektive Behandlungsergebnis sowohl mit der Gesamtzufriedenheit als
auch mit der Ruckkehrbereitschaft assoziiert. Postoperative Komplikationen waren
jeweils nur mit der Ruckkehrbereitschaft verknlpft. Einfluss auf die Ruckkehrbereit-
schaft hatte bei Knie-TEP-Patienten zudem die Freundlichkeit des Pflegepersonals, die
Organisation und der Ablauf von Untersuchungen sowie die Zimmerausstattung. Letz-
tere wies zusammen mit der Qualitat des Essens einen Zusammenhang zur Gesamt-
zufriedenheit bei dieser Patientengruppe auf. Bei den Huft-TEP-Patienten war die Ein-
schatzung der Aufenthaltsdauer, die verstandliche Beantwortung von Patientenfragen
durch Arzte, die Sauberkeit und die verstandliche Aufklarung Uber die Operation sowie
die Wahrung der Privatsphare bei Untersuchungen auch mit der Rickkehrbereitschaft
assoziiert. Ein weiterer Zusammenhang zur Gesamtzufriedenheit zeigte sich dagegen
bei der Einschatzung der arztlichen Betreuung und der Einschatzung der Aufenthalts-
dauer fur HUft-TEP-Patienten. Den Krankenhausparametern Behandlungsfallzahl,
postoperative Beweglichkeit und Reoperation lag kein Zusammenhang gegenuber den
abhangigen Variablen zugrunde. Die Befragten beider Behandlungsgruppen gaben
gleichermalien an, dass die Qualitat der Behandlung bei der zukinftigen Wahl eines
Krankenhauses am wichtigsten ist. Demgegenuber waren die Entfernung der Klinik
zum Wohnort sowie die Grélie des Krankenhauses im unteren Bereich der Bewertung

angesiedelt.

Es konnten verschiedene Interventionsmallnahmen aufgezeigt werden, die auf der
Makro-, Meso- und Mikroebene einzuordnen waren und in ihren Auswirkungen den
einzelnen Patienten ebenso wie Entscheidungstrager im Gesundheitswesen anspre-
chen. Die relevanten Einflussfaktoren aus Patientensicht zeigten, dass Zufriedenheit
und Ruckkehrbereitschaft differenziert bewertet werden und auch zwischen Knie- und
Huft-TEP-Patienten variieren. Die Ergebnisse liefern krankenhausubergreifend wertvol-
le Informationen und unterstitzen das medizinische Fachpersonal, Erwartungen von
Knie- und Huft-TEP-Patienten gerecht zu werden, die sich unter anderem auf die Be-
reiche Personalentwicklung, Patientenaufklarung und Catering erstreckten. Patienten-
zufriedenheit kann sich auf die Compliance auswirken, womit ein verbessertes Be-
handlungsergebnis erreicht werden kann. Infolge einer gezielten Steigerung der Pati-
entenzufriedenheit sind Einsparungen durch eine kirzere Krankenhausverweildauer
oder seltenere Komplikationen denkbar. Somit konnte die Prasenz der Patientenzufrie-
denheit im Rahmen aktueller DRG-Abrechnungsverfahren und zukulnftig unter Bertck-
sichtigung des P4P-Ansatzes aufgezeigt werden, die neben einer Erléssteigerung fur

das einzelne Krankenhaus zugleich Einsparungen auf der Gesundheitssystemebene

70



bewirken kann. In Betracht an den im Aufbau befindlichen P4P-Ansatz, konnen die
Ergebnisse als Grundlage dienen, um die Wirksamkeit der Patientenzufriedenheit als
einem von vier moglichen Leistungszielen statistisch auf deren Wirksamkeit zu Uber-
prufen. Die Bewertung verschiedener Parameter bei der zukinftigen Wahl eines Kran-
kenhauses deutet darauf hin, dass sich weitere Anfahrtswege infolge der im Wandel

befindlichen Versorgungsstruktur aus Patientensicht nicht nachteilig auswirken werden.
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Summary

Knee and hip joint replacements are among the most successful and frequent operati-
ons conducted worldwide, with 3-24% of all patients being dissatisfied. In 2014, an
OECD country comparison showed that Germany had the highest implementation rate
for total hip replacement and the second highest for total knee replacement. Surveys of
patient satisfaction and willingness to return can be used to optimize processes and
improve quality while at the same time encouraging an increase in satisfaction and
customer loyalty. With the first-time inclusion of a P4P approach in the German Hospi-
tal Structures Act (Krankenhausstrukturgesetz (KHSG)), quality-related supplementary
payments to a hospital may be feasible in the future, taking patient satisfaction into
account. In this way, patients' expectations of a hospital increasingly gain in im-
portance, since their fulflment can have an impact on the revenue calculation. At the
same time, an adjustment of the care structure may lead to the increasing emergence
of treatment centers and that surgical intervention will no longer be provided in isola-
ted, rural regions with a sparse number of cases.

This study looked at medical and services-related parameters as well as hospital data
significantly associated with satisfaction in patients after total knee and hip endop-
rosthesis and affecting their willingness to return to the same hospital. In addition to the
question whether different parameters have an influence on the overall satisfaction and
willingness to return, the extent was examined to which potential influencing variables
vary between the total knee and hip endoprosthesis patients. In addition, the relevance
of different criteria was assessed, which from the view of a patient may have an in-
fluence on the choice of a future hospital stay.

The data of the study were obtained through a written survey of total knee and hip en-
doprosthesis patients treated between 2010 and 2011 in Saxon hospitals of the direc-
torate districts of Dresden and Chemnitz. In several logistic regression analyses, the
dependent variables were satisfaction and returnability, respectively. These were ob-
tained together with the independent variables on the basis of 6-step scales by way of
a validated, multidimensional questionnaire and were evaluated in bivariate and mul-
tivariate manner together with the routine data of the hospitals. The hospital data were
retrieved from the structured quality reports of the hospitals.

The analysis included 856 questionnaires of total knee endoprosthesis patients and
810 questionnaires of total hip endoprosthesis patients, which corresponded to a return
rate of 12.04% and 11.89%, respectively. In the result of the multivariate analysis, the

subjective outcomes of the treatment for both treatment groups were associated with
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overall satisfaction as well as with the readiness to return. Postoperative complications
were in each case only associated with the willingness to return. In the case of total
knee endoprosthesis patients, the friendliness of the nurses, the organization, and the
course of examinations as well as the room equipment had an influence on the wil-
lingness to return. The latter, together with the quality of the food, was related to the
overall satisfaction in this patient group. In the total hip endoprosthesis patients, the
readiness to return was also associated with assessing the duration of stay, the clarity
of the doctors’ answers to patients, the cleanliness, and clear information provided of
the operation as well as the maintenance of privacy during examinations. A further link
to the overall satisfaction of total hip endoprosthesis patients was found, however, in
the assessment of medical care and the assessment of the duration of stay. The hospi-
tal parameters of the number of patients treated, postoperative mobility, and reoperati-
on were not related to the dependent variables. Respondents of both treatment groups
also stated in equal measure that the quality of treatment is most important in their fu-
ture choice of a hospital. On the other hand, the distance from the hospital to the place
of residence, as well as the size of the hospital, was located in the lower segment of
the evaluation.

Various interventions could be identified, which could be categorized on the macro,
meso, and micro level and of which their impacts are addressed to the individual pati-
ent as well as the decision makers in the healthcare system. The relevant influencing
factors from the patient's view showed that satisfaction and the willingness to return are
assessed differently and also vary between the knee and the hip endoprosthesis pati-
ents. The results provide valuable comprehensive information for hospitals and help
medical professionals meet the expectations of knee and hip endoprosthesis patients,
including personnel development, patient education, and catering. Patient satisfaction
can affect compliance, resulting in an improved treatment outcome. As a result of a
targeted increase in patient satisfaction, savings are possible due to a shorter hospital
stay or more infrequent complications. Thus, the presence of patient satisfaction could
be demonstrated within current DRG billing procedures and, in the future, taking into
account the P4P approach, which in addition to an increase in revenue for the individu-
al hospital at the same time can bring about savings on the health care system level.
Considering the ongoing P4P approach, the results can serve as a basis to statistically
assess the efficacy of patient satisfaction as one of four possible performance targets.

The assessment of various parameters in the future choice of a hospital suggests that
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further access routes will not be disadvantageous from the patient's perspective due to

the changing care structure.
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Anlage 1: Fragebogen

Xi



Bitte zutreffende Antworten ausmalen!
|_ NN N _l

bitte nicht ausfiillen!

Umfrage zur Patientenzufriedenheit in Sdchsischen Krankenhdusern

1. In welchem Krankenhaus sind Sie im Jahr 2010 bzw. 2011 behandelt worden?
(bei mehreren Krankenhausaufenthalten bitte ein Haus auswéhlen, auf das sich thre Antworten beziehen)

bitte nicht

ausfiillen!
Name des Krankenhauses ort
2. Sind Sie... O méannlich [ weiblich
3. Wie alt sind Sie? [jingerals 15 Jahre 021 - 30 Jahre 041 -50 Jahre [061-70Jahre [ alter als 80 Jahre
15 - 20 Jahre [031-40Jahre [051-60Jahre 071 -80Jahre

4. Wie oft waren Sie in den vergangenen fiinf Jahren in einem Krankenhaus?

O1-2mal [03-5mal [ mehr als 5 mal (O keinmal )
5. Durch wen sind Sie in das Krankenhaus eingewiesen worden? (bitte nur eine Antwort ankreuzen)

[ Hausarzt O Facharzt [ Selbsteinweisung (ohne &rztliche Einweisung)

O Notfall/Unfall O Verlegung aus einem anderen Krankenhaus

6. Wie wiirden Sie lhren Gesundheitszustand vor Einweisung in das Krankenhaus beschreiben?

[0 ausgezeichnet Ogut O mittelmaRig [ schlecht

7. Was war der Grund fiir lhre Behandlung? (bitte beziehen Sie Ihre Antwort bei mehreren Krankenhausaufenthalten
nur auf den Aufenthalt im unter 1. genannten Krankenhaus)

[ Geburtshilfe [ Herzschrittmacher-Implantation O Anderer Grund (bitte nennen):
[ Herzkatheter-Untersuchung
[ Kinstliches Hiftgelenk [ Halsschlagader-Operation

[ Kunstliches Kniegelenk

O Gynakologische Operation
[ Gallenblasen-Operation [ Brustkrebs-Operation

8. Bitte bewerten Sie lhren Krankenhausaufenthalt unter folgenden Gesichtspunkten:
(Die Bewertung erfolgt nach Schulnoten: 1=sehr gut,
2=qut, 3=befriedigend, 4=ausreichend, 5=mangelhaft,

- sehr ungenii- | kann ich traf auf
6=ungenligend) gut gend nicht mich
1 2 3 4 5 6 beurteilen nicht zu
Wie war die Aufnahme im Krankenhausorganisiet? | 0 O O O 0O ' O O
Wie waren die Arzte (iber Vorgeschichte und
Krankheitsverlauf informiert? O O o o d O O
Wie versténdlich wurden Ihre Fragen von den Arzten
beantwortet? = o o-oo O O
Wie schétzen Sie die Betreuung durch die Arzte ein?
(Haben sie sich z.B. genlugend Zeit genommen?) O o o oo g O
Wie verstandlich wurden Sie (iber |hre Operation
informiert? o o o oo g O
Wie verstandlich wurden Sie iber die Narkose
informiert? O 0o o ' O ' O - 0
Wie verstandlich wurden Sie Uber einzunehmende
Medikamente aufgeklart? O o o oo O O O
Wie schatzen Sie Organisation und Ablauf von ! | |
Untersuchungen, z.B. Réntgen, ein? | O o o o a O
Wie beurteilen Sie die Wahrung ihrer Privatsphare bei
Untersuchungen? O o o o o O o
Wie wurden Sie auf die Zeit nach lhrer Entlassung
vorbereitet? o 0o o oo o O

| 1126068824 I

(Formularnummer)
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-

Bitte zutreffende Antworten ausmalen!

HEEn) n

9. Wie beurteilen Sie die nichtmedizinischen Aspekte?

(Bewertung nach Schulnoten: 1=sehr gut,
2=qut, 3=befriedigend, 4=ausreichend, sehr
5=mangelhaft, 6=ungeniigend) 1
Freundlichkeit des Pflegepersonals O
Freundlichkeit der Arzte O
Freundlichkeit des librigen Krankenhauspersonals O
Zimmerausstattung O
Sauberkeit O
Qualitat des Essens O

ooooogws

O00000w

oooooos

OO000Ooge

ungenii-
gend

OO00O0o0O0e

10. Wie lange waren Sie im Krankenhaus?
O1-2Tage [O3-7Tage [O1-2Wochen [ mehrals2Wochen

11. Was denken Sie iiber die Gesamtdauer Ihres Krankenhausaufenthaltes?

[ war angemessen/genau richtig
O hatte (etwas) kiirzer sein kénnen

[ hatte (etwas) langer sein kénnen
[ kann ich nicht beurteilen

12. Wie zufrieden sind Sie mit dem Behandlungsergebnis im Krankenhaus?
(Bewertung nach Schulnoten 1=sehr gut, 2=gut, 3=befriedigend, 4=ausreichend, 5=mangelhaft, 6=ungeniigend)

sehr gut 01 2 O3 4

s

e

ungeniigend

13. Wenn Sie den Krankenhausaufenthalt rundherhum beurteilen miissten, wie fallt lhre Wertung aus?
(Bewertung nach Schulnoten 1=sehr gut, 2=gut, 3=befriedigend, 4=ausreichend, 5=mangelhaft, 6=ungeniigend)

sehrgut [11 02 s 4

s

e

ungeniigend

14. Hat es nach lhrer Entlassung unerwartet starke korperliche Beschwerden im Zusammenhang mit der

Behandlung gegeben? (z.B. starke Schmerzen, Blutungen, Infektionen)

Oja O nein

Falls Ja, welche:

15. Wiirden Sie sich wieder fiir dieses Krankenhaus entscﬁefden?

16. Wenn Sie wieder in ein Krankenhaus miissten: Was ist lhnen besonders wichtig?

Oja O nein [ weil nicht

(1=auBerordentlich wichtig, 2=sehr wichtig, 3=wichtig,
4=weniger wichtig, 5=eher unwichtig, 6=véllig unwichtig)

auBerordentlich
wichtig

1

N

w

-9

(4]

vollig
unwichtig

6

Qualitét der Behandlung

Information und Aufklarung lber die geplante Behandlung
E-mpfeﬁlung.durch .den- Hauéérzt | | -
E-m_pfeHIng-dmurcﬁ %ac-h:;irzt-e N

Empfehlung durch Bekannte/Verwandte

Empfehlung in Krankenﬁausfﬁhrer oder Internet

GroRe des Krankenhauses

Entfernung der Klinik vom Wohnort

Lage und Erreichbarkeit des Krankenhauses
Freundlichkeit der Arzte

Freundlichkeit des Pflegepersonals

Ausstattung der Zimmer

Qualitat des Essens

53358068824

(Formularnummer)

Doooo'ooooo'oao

O

O 00000 00000.0

O

O

[ I N R w A I IR R

ODOoOoDoOoooooooao

O

O:O:.3:0:0:0;:08:O 0030

O

Die Bezeichnung Arzt oder Arzte bezieht sich immer auf Arztin und Arzt oder Arztinnen und Arzte.

0. 0.o0.0.00.0:000.0:0:0
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Anlage 2: Erkldarung zur Eré6ffnung des Promotionsverfahrens

1. Hiermit versichere ich, dass ich die vorliegende Arbeit ohne unzuléssige Hilfe Dritter
und ohne Benutzung anderer als der angegebenen Hilfsmittel angefertigt habe; die aus
fremden Quellen direkt oder indirekt Gbernommenen Gedanken sind als solche kennt-

lich gemacht.

2. Bei der Auswahl und Auswertung des Materials sowie bei der Herstellung des Ma-

nuskripts habe ich Unterstiitzungsleistungen von folgenden Personen erhalten: -keine-

3. Weitere Personen waren an der geistigen Herstellung der vorliegenden Arbeit nicht
beteiligt. Insbesondere habe ich nicht die Hilfe eines kommerziellen Promotionsbera-
ters in Anspruch genommen. Dritte haben von mir weder unmittelbar noch mittelbar
geldwerte Leistungen flr Arbeiten erhalten, die im Zusammenhang mit dem Inhalt der

vorgelegten Dissertation stehen.

4. Die Arbeit wurde bisher weder im Inland noch im Ausland in gleicher oder ahnlicher

Form einer anderen Prifungsbehdérde vorgelegt.
5. Die Inhalte dieser Dissertation wurden in folgender Form veréffentlicht:
Peer-reviewed Journals

e Schaal T, Schonfelder T, Klewer J, Kugler J. 2017. Effects of perceptions of
care, medical advice, and hospital quality on patient satisfaction after primary
total knee replacement: a cross-sectional study. PLoS One (in press).

e Schaal T, Schonfelder T, Klewer J, Kugler J. 2016. Factors influencing the
choice of hospital after primary total hip and knee replacement surgeries. J Pat
Care 2:120

e Schaal T, Schonfelder T, Klewer J, Kugler J. 2016. Determinants of patient sat-
isfaction and their willingness to return after primary total hip replacement: a

cross-sectional study. BMC Musculoskelet Disord 17:330.
Wissenschaftliche Kongresse (Posterbeitrége)

e Schaal T, Schonfelder T, Klewer J, Kugler J. Einflussfaktoren der Kran-
kenhauswahl nach Huft- und Knie-Totalendoprothesen-Erstimplantation. 5. In-
terprofessioneller Gesundheitskongress, 28.-29. April 2017, Dresden.

e Schaal T, Schonfelder T, Klewer J, Kugler J. Determinanten der Patien-

tenzufriedenheit und Riickkehrbereitschaft nach Hiuft-Totalendoprothesen-

Xiv



Erstimplantation. 4. Interprofessioneller Gesundheitskongress, 08.-09. April
2016, Dresden.

6. Ich bestatige, dass es keine zurlckliegenden erfolglosen Promotionsverfahren gab.

7. Ich bestétige, dass ich die Promotionsordnung der Medizinischen Fakultat der Tech-

nischen Universitat Dresden anerkenne.

8. Ich habe die Zitierrichtlinien fir Dissertationen an der Medizinischen Fakultat der

Technischen Universitat Dresden zur Kenntnis genommen und befolgt.

9. Ich bin mit den ,Richtlinien zur Sicherung guter wissenschaftlicher Praxis, zur Ver-
meidung wissenschaftlichen Fehlverhaltens und fir den Umgang mit VerstéRen® der

Technischen Universitat Dresden einverstanden.

Dresden, 29. Mai 2017
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Anlage 3: Erklarung uber die Einhaltung gesetzlicher Bestimmungen

Hiermit bestatige ich die Einhaltung der folgenden aktuellen gesetzlichen Vorgaben im

Rahmen meiner Dissertation

O

das zustimmende Votum der Ethikkommission bei klinischen Studien, epidemio-
logischen Untersuchungen mit Personenbezug oder Sachverhalten, die das

Medizinproduktegesetz betreffen
- entfallt -

Aktenzeichen der zustandigen Ethikkommission:

die Einhaltung der Bestimmungen des Tierschutzgesetzes Aktenzeichen der

Genehmigungsbehérde zum Vorhaben/zur Mitwirkung:

- entfallt -

die Einhaltung des Gentechnikgesetzes/Projektnummer:

- entfallt -

die Einhaltung von Datenschutzbestimmungen der Medizinischen Fakultat und

des Universitatsklinikums Carl Gustav Carus.

Anmerkung: Gegenwartig ergibt sich gemaf § 92 und § 137 SGB V in Verbindung mit

§ 4 QM-RL die Méglichkeit flr Krankenversicherungen, Patientenbefragungen mit dem

Ziel der Qualitatsbeurteilung ohne Einholung eines Ethikvotums durchzuflihren(SGB V,
2016; Bundesministerium fir Gesundheit, 2016c¢).

Dresden, 29. Mai 2017

XVi



