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1. Einleitung

1.1. Allgemeine Einflihrung

1.1.1. Qualitétskontrolle, Qualitdtsmanagement und umfassendes
Quali tétsmanagement (Total Quality Management, TQM)

In alen Bereichen des téglichen Lebens hort man den Ruf nadh Qualitétskontrolle. Ziel der
Qualitdtskontrolle im Diengtleistungsbereich ist die Zufriedenheit der Kunden, die ane
Institution im Bedarfsfale wieder aufsuchen oder sie weiterempfehlen. Hierdurch wird der
Kunde aum Werbetréger und sorgt fur die Sicherung und Erweiterung des Einzugsgebietes.
Fir Kliniken und Arzte, die sich ein Werbeverbot auferlegt haben, sind dese Medanismen
der einzige Weg, eigene Mdglichkeiten und Qualitét bekannt zu madhen.

Im medizinischen Bereich bedeutet der Begriff Qualitdtskontrolle gegenwartig vor Allem die

Erfasaing von Therapienebenwirkungen.

Qualitdtsmanagement in einer modernen Klinik geht jedoch Uber die Erfassung von
Komplikationen hinaus. Bereits vor 400 Jahren erkannte Ambroise Paré, was gute &ztliche
Therapie bedeutet: ,Heilen selten, Bessern oft, Trosten immer.” Schon in dieser alten
Einschdtzung wird erkennber, dass $ch medizinischer Behandlungserfolg aus mehreren
Faktoren zusammensetzt. Die Sicherung des Behandlungserfolges wird duch en
kontinuierliches Qualitdtsmanagement erreicht, welches neben der Ergebnisqualitét auch
Struktur- und Prozesgyuditat umfass (DONABEDIAN 1966).

Durch das Gesundheitssrukturgesetz sind Krankenhdauser seit 1989 dhau verpflichtet, sich mit
den Forderungen nach Qualitatsmanagement auseinanderzu sezen (KRUGER 1995.

TQM ist ein strukturierter, systematischer Prozesszur fortschreitenden Qualitatsverbesserung.
In diesen Prozess wird das gesamte Dienstleistungsunternehmen Krankenhaus einschlief3lich
seiner Mitarbeiter und Patienten einbezogen. TQM soll daau fiihren, dassdie Erwartungen der
Patienten erkannt und erfillt werden und de medizinische Behandlung zur hdchstméglichen
Zufriedenheit durchgefuhrt wird (WHETSELL 1991). Dabei werden auch immer stérker
wirtschaftliche Aspekte wie zB. Kostendampfung und Marketingstrategien berticksichtigt
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werden. Vor diesem Hintergrund beginnt sich in den letzten Jahren ein Verfahren
durchzusetzen, bei dem ein Qualitétsscherungss/stem nadch Erflllung bestimmter Normen
durch eine neutrale Stelle zetifiziert wird. Grundlage hierfir ist die DIN 1SO 9004 Tell 2
(DIN 1994 KRUGER 1995.

1.1.2. Patientenerwartung urd -zufriedenheit

Man erwartet von der Klinik as patientenorientiertem Dienstleistungsbetrieb die
kontinuierliche Verbesserung dagnostischer und therapeutischer Mal3nahmen. Zunehmend
finden individuele Winsche und Erwartungen des Patienten wdahrend der Behandlung
Bertcksichtigung. Es sllte nicht nur aternative Behandlungsmethoden angeboten, sondern
auch Patientenvorstellungen  verstarkt in den  Therapieplan einbezogen  werden.
Patientenzufriedenheit wird von vielen Faktoren wie zB. dem operativen Erfolg, aber auch
von einer umfassenden Betreuung wahrend des dationdren Aufenthaltes beanflusg
(WINKING und BOKER 1994).

1.1.3. Die Bedeutungdes Riickenschmerzes

Die meisten Menschen (ca 80%) erleben mindestens einma in ihrem Leben akute
Kreuzschmerzen von Krankheitswert (FLOR und TURK 1984). Der Kreuzschmerz ist eine
der haufigsten Beschwerden, welche die Patienten zum Hausarzt fuhrt. 1983 waren ca 30%
der Klientel eines praktischen Arztes Rickenschmerzpatienten (GSCHWEND 1983. 20 bis
25% dler Antrége wegen Berufs- und Erwerbsunféhigkeitsrente betrafen 1986 Patienten mit
Beschwerden der unteren Lendenwirbelsiule (KRAMER 1986. 1972 fielen etwa eéne
Million Arbeitsunféhigkeitstage im Jahr bei Méannern und etwa ane halbe Million Tage bei
Frauen wegen Bandscheibenerkrankungen an (SCHLEGEL 1972. Diese Zahlen
unterstreichen die eorme soziamedizinische und volkswirtschaftliche Bedeutung der

Wirbelsdulenerkrankungen.

14



1.1.4. Der Bandscheibenvorfall (BSV)

In den USA wurden 1983 jahrlich 200000 Bandscheibenoperationen (TRIEF 1983, in den
neurochirurgischen Klinkken der Bundesrepublik 1981 20000 im Jahr durchgefihrt
(SCHIRMER 1981). Die Angaben zum Erfolg operativer Bandscheibenbehandlung
schwankten betraditlich. Die Erfolgsraten lagen zwischen 19 uind 9%% (FLOR und TURK
1984. Die Ursaden fur den Missrfolg waren bisher zum grof3en Tel unbekanrt. Einige
Untersucher (KRAMER 1991 REITH und LAUSBERG, 1989 madten Vernarbungen,
Gefligelockerungen oder lokae Entzindungen verantwortlich. Fir die zT. redt
unterschiedlichen Erfolgsangaben nadh Bandscheibenoperationen kénnte die Verwendung
verschiedener  subjektiver  (Schmerzlinderung)  und  objektiver  Erfolgskriterien

(neurochirurgische Nadhuntersuchung) ursaalich gewesen sein (HERZIG 19932.

1.2. Grundagen

1.2.1. Qualitat im Gesundheitswesen

1.2.1.1. Allgemeines - Definitionen

Nicht erst seit dem Inkrafttreten des Gesundheitssrukturgesetzes am 01.01.1989 das
Offentliche Krankenhéuser nach 8137 SGB V dazu verpflichtet, sich an Mal3nahmen der
Qualitdtsscherung zu betelligen, versucht man in bundesdeutschen Kliniken die Qualitat der
medizinischen Versorgung zu erfassen und daraus Konsequenzen zu ziehen, die auf die

Erhaltung eines hohen Standards und wenn moglich, dessen Verbesserung abzielen.

In diese Richtung gehende Bemihungen gab es beispielsweise im Bereich der Chirurgie
schon vor 20 Jahren, als mit den ersten Pilotstudien zur Qualitétsscherung im Jahre 1977
begonren wurde (OHMANN 1995. Aber auch in anderen Bereichen spielte die Evaluation
der Beschaffenheit (lat.: qualitas) medizinischer Arbeit seit geraumer Zeit eine wichtige Rolle.
Zu nenren sind in diesem Zusammenhang de Perinatalerhebungen, die éenso wie die
genannten Qualitatsgtudien der Allgemeinchirurgen eine gewise Vorreterfunktion auf

diesem Gebiet hatten, oder die Vorstudien und Planungen, welche bereits Ende der siebziger
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Jahre in der Gynakologie, der Urologie, der Neuro- und der Gefél3chirurgie, der Radiologie
und anderen Abteilungen durchgefiihrt wurden (SELBMANN 1981).

Diese Bemuhungen, hierzulande das Vorhandensein qualitativ hochwertiger Medizin durch
wisenschaftliche Dokumentationsverfahren zu beweisen, dirfen keinesfalls dartiber
hinwegtduschen, dass Deutschland auf dem Gebiet des Qualitdtsmanagements keine
Spitzenposition einnimmt (KALTENBACH 1991). Fiur diese Rickstandigkeit gibt es mehrere

Grinde, dieim Folgenden aufgezélt werden.

Zum einen existiert eine Furcht vor Sanktionen, die durch ein beispielsweise staaliches
Institut  mit Kontrollfunktion verhangt werden konnten, bevor die Wirksamkeit der
Qualitdtsscherungsprogramme @wiesen wird. Zum anderen besteht vielfach eine Abneigung
gegen moglicherweise  vorgegebene  Standards  &rztlichen Handelns, die den
Ermessenspielraum und den Mut zu neuen Behandlungsmethoden einengen konnen, wenn sie
nicht ausreichend empirisch fundiert sind (SELBMANN 1987).

Des Weiteren werden Bedenken beschrieben, sich in den eigenen Qualitdtsscherungsnetzen
zu verstricken. Die Gite vieler Qualitatsscherungsprogramme wird zum Beispiel oftmals
daran gemes®n, wie vide Misssande in der &rztlichen Versorgung duch sie aufgedeckt
werden. Dabel sollten durchaus auch positive Aspekte herausgestellt werden, was zu einer
hoheren Motivation der Mitarbeiter und damit auch zu ener groleren Akzeptanz der
Qualitdtsgcherungsmalinahmen fuhrt. Um Misssénde a1 beseitigen und ,,das Positive® weiter
zu verbessern, bedarf es einer gemeinsamen Anstrengung aler im Krankenhaus Tétigen, die
letztlich in eine Erhdhung der Quditat minden kann (SELBMANN 1981).

Schliefdlich sind noch die Beflrchtungen zu nenren, die Qualitatsscherung konnte sich als
gigene Ingtitution verselbstandigen, d.h. Arzte dienten dieser Institution rur noch als
Zulieferer von Datenmaterial, ihr eigentliches Berufsziel rickte in den Hintergrund
(SELBMANN 1981).

Trotz des vorhandenen Unbehagens witens des Personals kommen die Kliniken eines
modernen Gesundheitss/stems nicht  umhin, neue Qualitésmanagement-Konzepte 2
entwickeln oder schon etablierte a1 installieren. Es geht bei dieser Aufgabe nicht nur darum,

das Krankenhaus von einem Soziabetrieb in ein Dienstleistungsunternehmen umzuwandeln
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(MARBURGER BUND 1995b), sondern es sllte auch vorrangiges Ziel sein, den ,Kunden*

eines solchen Lhternenmens enemagli chst perfekte Arbet anbietenzu kdnnen.

Das Deutsche Institut fur Normung (DIN 1994 definierte Qualitét als , die Gesamtheit aler
Eigenschaften und Merkmae, die sich auf die Eignung eines Produkis oder einer
Dienstleistung zur Erflillung gegebener Erfordernise bezehen®. Da e sch bei
Krankenhdusern um Betriebe handelt, deren Dienstleistung duch die direkte Versorgung
ihrer ,,Kunden®” gekenrzechnet sind, muss hier eine Unterscheidung vorgenommen werden
zwischen der objektiven, leistungsbezogenen Qualitét einerseits, und dem subjektiven
Qualitatsbegriff andererseits, der sich mit der Sichtweise der ,,Kunden®, besser gesagt der
Patienten, befass (SCHILLING et a. 1996.

Nadfolgend werden kurze Definitionen der Begriffe vorgestellt, die im Kontext mit Qualitét
haufig genannt werden (Tabelk 1).

17



Tabelle 1. Definitionen von Qualitatsbegriffen

Quadlitatsplanung

Die gedankliche Vorwegnahme von Qualitatsproblemen und die vorausschauende Etablierung
qualitatsschernder Mal3nahmen bel der Einfuhrung neuer Behandlungsverfahren (Beispiel:

endoskopisches Operieren).

Qualitatskortrolle
Die Prifung der Qualitét durch Vergleiche von Qualitétsindikatoren mit Referenzbereichen,

historischen Daten oder den Daten anderer Leistungserbringer (Beispiel: Klinikvergleiche der
etablierten Qualitdtsscherung Chirurgie).

Qualitatsscherung
Alle Mal3nahmen, die daflr sorgen, dass eine Qualitdt so gut bleibt wie se ist (Beispiele:

Fadhkundennadhweise, Zweitmeinungsverfahren, Haus-L eitlinien).

Quadlit dtsverbesserung

Man geht davon aus, dass die Qualitét, unabhdngig vom schon vorhandenen, auf ein immer
hoheres Niveau gehoben werden kann (Beispiel: problem-orientierter

Qualitatsverbeserungsprozess s.u.).

Umfassendes Qualit &tsmanagement
In der DIN ISO-Norm 8402 (DIN 1995 wird deser Begriff as die Gesamtheit aller
Téatigkeiten (Planung, Steuerung, Sicherung, Verbessrung) definiert, die dem Ziel dienen, die

unternehmenseigene Qualitétsphilosophie au erreichen. Unter umfassend ist in diesem Fall zu
verstehen, dass es Berufsgruppen- und Hierarchien-Ubergreifend ist und ale
Qualitatswiinsche der Kunden, der Leistungserbringer und desManagements berticksichtigt.

Fir Krankenhduser bedeutet die Einfilhrung von Qualitdtsmanagement, dass sch Arzte,
Pflegepersonal und Verwaltung zusammensetzen und eine Strategie ausarbeiten missen, um
den Qualitatserwartungen der Patienten, der Mitarbeiter und der Kostentrager geredit zu

werden.

(modifiziert nach SELBMANN 1995
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In Tabelle 1 werden vier Begriffe genannt (Qualitdtsplanung, -kontrolle, -sicherung, -
verbeseerung), die Teill des umfassenden Qualitétsmanagements snd. Ein wichtiger Punkt ist
hierbel die Qualitétsverbeserung, deren einzdne Schritte in Tabelle 2 genant werden.

Tabelle 2. Diefunf Schritte des problemorientierten Qualitéatsverbesserungsprozesses

1. Qualitatskontrolle: Handlungsbeobadtung urd Problemerkennung
2. Problemanalyse

3. Suche nadch und Umsetzung von Problemlésungen

4. Evaluation der gewahlten Problemlésung

5. Qualitétsscherung in engeren Sinn

Die Tabelle 2 zeigt Moglichkeiten zur Durchfiihrung eines Qualitatsverbesserungsprozeses
auf: Angefangen bel der Handlungsbeobadhtung, die mit Hilfe von Statistiken Cber
Qualitdtsindikatoren (z.B. Patientenzufriedenheit, s.u.) und der Sammiung von spontanen
Meldungen (Beschwerden, Verbessrungsvorschldge, Risk-Management), zu einer
Aufdedkung von Mangeln fihrt, tGber die Problemanalyse und die Bewertung des Erfolgs der
Problemlosung, endet dieser Prozess shliefdlich bei der Quadlitétsscherung, die das
Wiederauftreten von Problemen vermeiden soll. Wird der hier aufgezegte Prozess im
Dienstleistungsunternehmen Krankenhaus wiederholt durchlaufen, sollte dieser zu einer
kontinuierlichen Qualitdtsverbesserung der medizinischen Arbeit fihren (SELBMANN
1995.

1.2.1.2. Das DONABEDIAN-Modell

Dieses Modell unterteilte Qualitdt in drei unterschiedliche Bereiche, und zwar in Struktur-,
Prozess und Ergebnisquditat (DONABEDIAN 1966;1980.

Unter Strukturqualitét versteht man die Glte der beispielsweise aner Klinik zur Verfiigung

stehenden Mittel, die das Personal, dessen Fahigkeiten und Ausristung beinhalten; sie wird
etablierten Kriterien und Standards gegeniibergestellt.
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Eine hohe Prozesgyudlitét ist dadurch zu erreichen, dass sch jeder Mitarbeiter bei seinen
diagnostischen und therapeutischen Téatigkeiten an den zur jewelligen Zeit glitigen und

anerkannten wissnschaftlichen Leitlinien orientiert und versucht, nach diesen zu handeln.

Schliefdlich folgt die Charakteriserung der Ergebnisqualitdt. Man made sich hierzu bewusd,
welche Mal3nahmen ein medizinisch Tétiger ergreifen muss um das Ziel optimal versorgter
Patienten zu erreichen: Der Behandlungsprozess ®llte dem Patienten zu einer maximalen
Verbeserung seines Gesundheitszustandes bel minimaler Belastung durch diagnostische und
therapeutische Mal3nahmen verhelfen. Es sllte demnad bel jeder Behandlung eine Nutzen-
Risko-Abwagung erfolgen. Nach Abschluss des Behandlungsprozesses kann der Zustand des
Patienten anhand objektiver und subjektiver Kriterien (s.0.) beurtelt werden. Die objektiven
Kriterien schdtzen mach medizinisch-wissenschaftlichen Gesichtspunkten ein, inwieweit die
Krankheit eines Patienten kuriert bzw. deren Fortschreiten aufgehalten wurde, wie gut seine
Funktionalitat in alen Lebensbereichen erhalten oder verbessrt wurde. Die subjektiven
Kriterien konnen eine Aussage dartiber treffen, wie der Patient selbst den Verlauf und das
Ergebnis wines Gesundungsprozesses bewertet, inwieweit seine Schmerzen und sein Led

gelindert wurden.

Folglich ist es wichtig, Ergebnisqualitét nicht nur durch den Hofen Erfolg oder Misserfolg
der Therapie aus der Sicht des Arztes zu definieren, sondern auch dadurch, ob beispielsweise
Aufklérungsgespradhe oder die Versorgung mit  Schmerzmitteln den  Erwartungen

entspracdhen, wie zufriedendso der Patient mit der Art und Weise der Behandlung war.

Um die Ergebnisqualitdt der stationdren Behandlung eines Patienten zu messen, erscheint es

sinnwoll, folgende Parameter zu verwenden (Tabelle 3).

Tabelle 3. Parameter der Ergebnisqualitét (nach DAVIES et a. 1999

1. Vermeidung gegentelli ger Eff ekte der Behandlung

2. Wiederherstellung des physologischen Zustandsdes Patienten

3. Reduzierung der Symptome des Patienten

4. Wiederherstellung desfunktionellen Zustands url des Wohlbefindens desPatierten
5. Erreichung von Patientenzufriedenheit

6. Kostenminimierung des Klinikaufentates

7. Maximierung der Tenderz zum Wiederaufsuchen bzw. Weiterempfehlen der Klinik
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Da das angesprochene Modell von DONABEDIAN (1980 zur Verbesserung der Fertigung
industrieller Produkte konstruiert wurde, muss bei desen Ubertragung auf das
Gesundheitswesen eine vierte Art von Qualitdt, namlich die Indikationsqualitét hinzugeftigt
werden. Die Herstellung eines Produktes wird duch die Nadifrage, also durch Regeln des
Marktes limitiert. Bel der Entscheidung zur Durchfihrung einer medizinischen Leistung kann
es aber keinesfalls darum gehen, ob sich geniigend Abnehmer finden, an denen sie ebradt
werden kann, sondern es muss immer eine klare Indikation zu einem bestimmten Eingriff
bestehen (SCHILLING et a. 1996. Eine Klinik kann demnach hohe Ertrége mit qualitativ
hervorragenden Leistungen erzielen, und produziert dennoch im Endergebnis minderwertige

Qualitét, weil eine ausreichende Strenge der Indikationsdell ung nicht gegeben ist.

1.2.1.3. Der patientenzentrierte Qualit atsbegriff

MELUM und SINIORIS (1993 madten mit dem Satz ,, Quality is what the austomer says it
is.” deutlich, wer den Qualitatsbegriff im Gesundheitswesen definierte: der Patient. Wenn
man diese Erkenntnis beaditete, kam man zu dem Schluss dass Untersuchungen zu
Patientenerwartungen und Patientenzufriedenheit im Zentrum jeglichen
Qualitdtsmanagements dehen sollten (AUTON 1995 DAVIS und ADAMS-GREENLY
1994 HASLOCK 1996 KLEMPERER 1996 MILLER und MILAKOVICH 199%
OGORZALEK 1993 PARBERRY und BANERJEE 1995 WAKEFIELD et a. 1994
WHETSELL 1991).

Wie oben dargestellt unterschied DONABEDIAN (1980 zwe grofe Bereiche, in denen
Qualitatsdudien betrieben werden sollten: den tedchnischen und den zwischenmenschlichen
Bereich. Auf der einen Seite sah er die wissenschaftlichen Aspekte der klinischen Arbeit und
die technisch hoch entwickelte Medizin, auf der anderen Seite die psychosozialen
Hintergrinde der Bezehung zwischen Arzt und Patient. Die beiden Bereiche waren nicht

streng voneinander zu trennen, sondern unterlagen einer gegenseitigen Beanflusaung.

Untersuchungen haben gezegt, dass bestimmte Patienten ihre Zufriedenheit mit der
personlichen Bezehung zum Klinikpersonal hoher bewerteten, wenn sie in einer Klinik
behandelt wurden, die tednisch hochwertig ausgestattet war und wissenschaftlich auf

hochstem Niveau arbeitete. Zusétzlich konrnte @ne gute Kommunikation zwischen Arzt und
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Patient das Unbehagen und de Angst vor bestimmten Untersuchungen oder Eingriffen
verkleinern und damit die Zufriedenheit postiv bedanfluseen (BARTLETT et a. 1984
MARQUIS et a. 1983 SVARSTAD 1976. Wenn dem Patienten detalilli ert seine Diagnose
erlautert und der daraus folgende Zwedk der Therapie genau erklart wird, dem Patienten also
der Sinn des Krankenhausaufenthaltes mit seinen Konsequenzen deutlich wird, so wird seine
Bereitschaft steigen, am notwendigen Procedere des Klinikalltags mitzuwirken. Damit wird
sich auch seine Zufriedenheit mit technischen Methoden wie zB. einer Rontgenuntersuchung

erhéhen.

1.2.2. Patientenerwartungen urd -zufriedenheit als Quali tétsindikator

1.2.2.1. Patientenzufriedenheit

PASCOE (1983 bezechrete Patientenzufriedenheit as die Retion des Empfangers
medizinischer Behandlung auf bedeutsame Aspekte der Dienstleistungen, die & in Anspruch
genommen und kennen gelernt hat. DONABEDIAN (1980 sah Patientenzufriedenheit als
eine Bestimmung des Grades, zu dem medizinische Leistungen auf erfolgreiche Art und

Weise die BedUrfnisse und Erwartungen der Patienten befriedigt haben.

1.2.2.2. Die Norm 1SO 90042 (DIN 1994

Wichtige Hinwelse aum Thema Patientenzufriedenheit liefert die internationale Norm 1SO
9004 Tel 2 ,Quality management and quality system elements, Part 2: Guidelines for
services', die unverandert in die Deutsche Norm fir den Dienstleistungsbereich tbertragen
wurde (DIN 1994. In diesen allgemein gefasden Richtlinien ist z.B. von Kunden und
Lieferanten die Rede, Bezechnungen, die man bezogen auf den Gesundheitsbetrieb durch die
Begriffe Patienten und medizinisches Persona ersetzen muss Nadh den Kriterien der 1SO
90042 ist der Kunde Dreh- und Angelpunkt, seine Zufriedenstellung oberstes Ziel. Das
Qualitdtsmanagement solite ar Erreichung deses Zieles darauf hinarbeiten, seinen
Erwartungen Rechnung zu tragen, indem die Klinikleitung, das personelle bzw. materielle
Equipment des Hauses und die Struktur des Qualitétsscherungssystems in Einklang gebradt

werden.
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Im Qualitdtsscherungsg/stem sind alle Ablaufe ausammengefasd, die air Erzeugung einer
Dienstleistung bendtigt werden. Es werden bestimmte Leistungen angeboten (,,Marketing®),
dann kam es zur Lestungserbringung (,Lieferung®) und schliefdlich werden die fir den
Patienten (,Kunden) erbraditen Dienstleistungen analysiert (MARBURGER BUND 1995

a).

Im Abschnitt 4 der erwahnten Norm werden Anleitungen zu ihrer praktischen Umsetzung
gegeben; hier werden Standards genannt, an denen sich ein Krankenhaus als
Dienstleistungsbetrieb orientieren, und de e durch gedgnete Verfahrensweisen standig
Uberprifen sollte (Tabelle 4).

Tabelle 4. Erstellung einer Dienstleistung - Mittel, Methoden, Merkmale

1. Betriebsmittel, Kapaatét, Anzahl der Mitarbeiter, Materiaien

2. Warte-, Liefer-, Ablaufzeit

3. Hygiene, Sicherheit, Funktionsfahigkeit, Schutz

4. Ansprechbarkeit, Hoflichkeit, Annehmlichkeit, Asthetik der Umgeburg,
Kompetenz, Zuverlassgkeit, Genaugkeit, Voll sténdigkeit, Stand der Tedhnik,

Glaubwrdigkeit, wirksameK ommunikation

Die unter Punkt 4 genannten Merkmale fanden sich in verschiedenen Veréffentlichungen als
haufig gemessene Dimensionen medizinischer Arbeit wieder, die dazu geagnet waren, das
Mal3 der Patientenzufriedenheit zu bestimmen. Dabei wurde betont, dass die
Beurtellungsergebnise dieser verschiedenen Dimensionen durch die Patienten, beispielsweise
tedhnische und zwischenmenschliche Aspekte medizinischer Betreuung, oft miteinander
korreliert waren (FELETTE! et a. 1986 FISHER 1971, HOUSTON und PASANEN 1972
HULKA et al. 1971 LINDER-PELZ und STRUENING 1985 MECHANIC et a. 1983
STAMPSund FINKELSTEIN 1981 WARE 1975 ZWEIG et a. 1986. Diese Korrelationen
haben zur Folge, dass pezfische Skalen zur Bestimmung der Patientenzufriedenheit es nicht
immer zu leisten vermogen, unterschiedliche Dimensionen der medizinischen Arbeit reliabel
zu mesen. Die Wertschdtzung der kommunikativen Fahigkeiten eines Chirurgen steigt
beispielsweise  mit saner operativen Versertheit bzw. mit der Gite seiner
Operationsergebnise. Sind also Patienten in Umfragen mit der Gespradhsbereitschaft des
Klinikpersonals shr zufrieden, konnte dies durch gute kommunikative Fahigkeiten
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hervorgerufen worden sein. Moglicherweise hatte diese positive Bewertung ihre Ursache der
auch in anderen Fahigkeiten, z.B. einem guten medizinischen Wisen oder sehr kurzen
Wartezeten. (PASCOE 1983.

Es war aso wichtig, ob mit Hilfe von Patientenstudien eine Art Globalzufriedenheit gemessn
wurde, oder ob einzdne Elemente &ztlicher oder pflegerischer Tatigkeit beurteilt wurden,
welche engen Bezaug zu den im Zuge des Quaditdsmanagements zu untersuchenden
Merkmalen hetten (CLEARY und MCNEIL 1988.

1.2.2.3. Parameter der Patientenzufriedenheit

Als nadstes llen Faktoren dargestellt werden, welche die Patientenzufriedenheit
beanflussen. Diese Faktoren werden hier in die drei aus dem DONABEDIAN-Modell (1980
bekannten Kategorien Struktur, Prozess und Ergebnis eingeordnet, die um die Kategorie
Patienteneigenschaften erweitert werden:

a) Patienteneigenschaften

Soziodemographische Merkmale

Viele  Studien fanden  heraus, dass zwischen  Patientenzufriedenheit  und
soziodemographischen Merkmalen wie zB. Alter, Rase und Zugehotrigkeit zu einer
bestimmten sozialen Schicht deutliche Korrelationen bestanden (PASCOE 1983 HULKA et
a.197]). Allerdings waren die eazielten Ergebnise nicht einhetlich und einige Studien
widersprachen sich gegenseitig (LOCHMANN 1983 LINN und GREENFIELD 1982. Der
einzige Konsens bestand in der Aussage, dass $ch dtere Patienten tendenziell zufriedener
aulderten als jingere (LOCKER und DUNT 1978, und Frauen hohere Zufriedenheitswerte
erreichten als Manrer (SHORTELL 1977)
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Korperliches und sedisches Wohlbefinden

Es gilt als unbestritten, dass der Gesundheitszustand des Patienten positiv. mit seiner
Zufriedenheit korreliert ist. Zu desem Ubereinstimmenden Ergebnis kamen viele Studien
(LOCHMANN 1983 LOCKER und DUNT 1978 HALL 1987, deren Analysemethoden
Multivarianz vermisen lief3en, und daher nur schwerlich Aussagen Uber die Interpretation
dieser Korrelationen ermdglichten (CLEARY und MCNEIL 1988.

Man ging davon aus, dass die Zufriedenheit einerseits vom posttherapeutischen
Gesundheitszustand abhéngig war, andererseits aber auch durch die urspriingliche, vom
Patienten schon bei Aufnahme in die Klinik als gatus quo prasentierte Verfasaung beanflusg
wurde. Die Untersuchung letzterer Ausssge war aus zwel Grinden schwierig: zum ersten
konnte der urspringliche Gesundheitszustand in Bezug zu einigen Aspekten der Zufriedenheit
stehen, zu anderen wiederum nicht (LINN und GREENFIELD 1982. Zwetens ruhrten
moglicherweise die festgestellten Assoziationen zwischen der gesundheitlichen Verfasaung
bei Aufnahme und der Patientenzufriedenheit von Zusammenhéngen anderen Ursprungs her.
Hal beispielsweise fand heraus, dass Patienten, die ane hohe Zufriedenheit mit
medizinischer Behandlung ausdriickten, auch hochzufrieden mit anderen Aspekten ihres
Lebens waren (HALL 1987. GREENLEY et a. (1982 dellten fest, dass Personen in
schledhter sedischer Verfassung weniger zufrieden mit ihrer Behandlung sein konnten, wel
se entweder Schwierigkeiten haetten, sich von ihrer psychischen Belastung zu l6sen, oder se
auf weniger Gegenliebe beim medizinischen Personal stief3en.

Einstellungen und Erwartungen

Wenige Forscher untersuchten die Bezehungen zwischen Patientenerwartungen, -
forderungen und -zufriedenheit. Im Allgemeinen waren Art und Grof3e der Erwartungshaltung
nur for einen kleinen Bereich der Varianz in Patientenbeurteilungen von Zufriedenheit mit
medizinischer Betreuung verantwortlich. Die Methodik der Untersuchungen Uber
Patientenerwartungen und deren Korrelationen mit  Zufriedenheit war  uneinheitlich
(CLEARY und MCNEIL 1988. GREENLEY und SCHOENHERR (1981 fanden z.B.
heraus, dass Patienten mit niedrigen Erwartungen vergleichsweise weniger zufrieden mit den
erhaltenen Leistungen waren als Patienten mit hohen Erwartungen. Andere Wissenschaftler

kamen zu dem Schluss dass Patienten zufriedener mit der Behandlung waren, wenn sich das
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Krankenhauspersona ihren Erwartungen entsprechend verhalten hatte (LOCHMANN 1983
LIKE und ZYSANSKI 1987 KORSCH et d. 1968. Des Waeteren muss man
Patientenerwartungen in Abhangigkeit von Personlichkeit, von wvorherigem Kontakt mit
verschiedenen Bereichen des Gesundheitss/stems und von soziokulturellen Werten betrachten
(ELLMER und OLBRISCH 1983. Folglich produziert die Individualitét der Patienten ein

breites Spektrum von Erwartungshaltungen.

b) Struktur

Organisation und Finanzierung der medizinischen Einrichtungen

Einen weiteren Einfluss auf die Patientenzufriedenheit Ubt die Art und Weise aus, in der die
medizinische Arbeit organisiert und finanziert wird. Dabel ist es oft schwierig, die
Auswirkungen der Organisation auf die Zufriedenheit (z.B. Gemeinschaftspraxis verglichen
mit Einzdpraxis) von den Auswirkungen der Finanzierung (z.B. Vorausbezalung im
Gegensatz zu Gebihr-gegen-Leistung) zu trennen (CLEARY und MCNEIL 1988. Da in
Deutschland noch ein hoher entwickeltes Sozialsystem mit Versicherungspflicht besteht, und
damit die Kosten medizinischer Behandlung fiir den Patienten in den meisten Fallen nicht im
Vordergrund stehen, gibt es auch noch keine Untersuchungen Uber die Auswirkung der
Finanzierung auf die Zufriedenheit. Dies konnte dlerdings in Zukunft an Bedeutung

gewinnen, wenn die Patienten mehr Eigenleistungen erbringen missen

Untersuchungen haben gezegt, dass die Hohe der Behandlungskosten, die der Patient
Ubernehmen musde, negativ mit dem Grad der Zufriedenheit korreliert war (PASCOE 1983
WOLINSKY 1976. Uber die Organisationsweise verschiedener medizinischer Abteilungen
gibt es nur relativ wenige Studien, die er einheitlich zu dem Ergebnis kamen, dassPatienten
mit Arzten zufriedener waren, die in kleineren Organisationseinheiten arbeiteten. In den USA
wurden Patienten einer Gemeinschaftspraxis mit Vorausbezanlungss/stem (prepaid group
pradice) seltener von einem ihnen zugeordneten, personlichen Arzt betreut. Diese waren mit
den Arzten unzufriedener als Patienten in anders organisierten Praxisformen (DAVIES et al.
1986 LUFT 1983 MECHANIC 1976 TESS_ER und MECHANIC 1975.
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Die Zufriedenheit mit der Organisation medizinischer Einrichtungen war umso grof%r, je
beser die Kommunikation mit anderen Einrichtungen war, und je mehr ,provider autonomy*
vorhanden war, d.h. je selbstdndiger das medizinische Personal arbeitete (GREENLEY und
SCHOENHERR 1981).

MECHANIC et a. (1980 stellten fest, dass Patienten, die in grol¥en stédtischen Zentren der
Maximalversorgung behandelt wurden, etwas weniger zufrieden waren als Patienten
peripherer Krankenhéuser, sowohl was das Arzt-Patient-Verhdltnis betraf, als auch mit den
fur die Leistungen berechneten Gebuhren.

Untersuchungen Uber die Frage, in welcher Weise Patientenzufriedenheit mit den
unterschiedlichen  Finanzierungsformen des US-amerikanischen Gesundheitss/stems
asoziiert ist, spezell mit den verschiedenen Arten der Gebiihrenerhebung von Arztpraxen,
wurden von vielen Autoren durchgefihrt. Trotz der Tatsadhe, dass eindeutige Assoziationen
auf diesem Gebiet herausgeabeitet wurden, bestehen weiterhin Schwierigkeiten diese
vernunftig zu erkldren. Es ist zu vermuten, dass die Asziationen einem dhnlichen Wandel
unterliegen, wie dies be der Inanspruchnahme verschiedener Organisations- und
Finanzierungsformen medizinischer Behandlung duch die Patienten der Fal ist (CLEARY
und MCNEIL 1988.

Verfugbarkeit und Kontinuitdt der Behandlung

Bis auf wenige Ausnahmen zeigen wissenschaftliche Studien auf, dass Patientenzufriedenheit
positiv mit den Dimensionen Kontinuitdt und Verfligbarkeit von medizinischer Behandlung
korreliert ist (PASCOE 1983. Eine medizinische Behandlung ist dann as kontinuierlich
anzusehen, wenn sie in bestimmten Zeitabstanden durch dieselben Personen angewendet
wird. Eine optimale Verfligbarkeit entsteht dadurch, dass ein Patient mit einer bestimmten
Diagnose in einer Klinik seiner Wahl in einem angemessenen Zeitraum und unter guten
Bedingungen behandelt wird.

Obwohl die Kontinuitét der Behandlung aufredhterhalten werden kann, selbst wenn an der
Versorgung der Patienten zahlreiche Personen beteiligt sind, so ist doch der Tenor mehrerer

Untersuchungen zu desem Thema, dass eine ege Verknlpfung zwischen der
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Regelméldigkeit bzw. der Zeitdauer der von denselben Personen durchgefiihrten
Behandlungen und dem Ausmald der Zufriedenheit der Empfanger dieser Behandlungen
besteht (BRESLAU und MORTIMER 1987).

c) Prozess

Tednische Aspekte der medizinischen Versorgung

Viele, wenn richt die Mehrheit der Arzte und Vertreter anderer Heilberufe haten die
tedhnische Kompetenz des medizinisch Tétigen fur den wichtigsten, die Qualitdt der
Behandlung bestimmenden Faktor. Eine begrenzte Einschéatzung der technischen Qualitat ist
kompliziert, und gerade fir Patienten ist eine Bewertung in dieser Hinsicht schwierig.
Selbstverstdndlich waren sich die Patienten bewusd, ob die Art der medizinischen
Behandlung ihren Erwartungen entsprach, und ob dabel ein akzeptables Ergebnis herauskam.
Aber es war schwierig fir sie a1 beurteilen, ob sich ihre Erwartungen in einem verntinftigen
Rahmen bewegten, und ob unerwtinschte Ergebnisse aifgrund schlechter Behandlung oder
unglucklicher Umstande erielt wurden (CLEARY und MCNEIL 1988.

Zusammengefasg konnte aus den Untersuchungen die Schlusdolgerung gezogen werden,
dass ein Zusammenhang zwischen Zufriedenheit einerseits und der Wahrnehmung der
tedhnischen Fahigkeiten, Qualifikationen und der technischen Intelligenz andererseits besteht.
Die vom Peatienten erfahrene sozide und kommunikative Kompetenz des medizinischen
Personals l1asg differenziertere Aussagen tber die Zufriedenheit zu (LOCHMANN 1983.

Aspekte der personlichen I nteraktion in der medizinischen Behandlung

Inwieweit sich zwischenmenschliche Aspekte an sozial definierten Normen und Werten
orientieren kzw. diese eflillen, ist ein wichtiges Kriterium fur die Qualitdt der medizinischen
Behandlung (CLEARY und MCNEIL 1988. AuRerdem stellt die angemessene und
lickenlose Verstdndigung zwischen Arzt und Patient oftmals eine unabdingbare
Voraussetzung firr die Durchfiihrung medizinisch-technischer Untersuchungen dar. Arztliche
Empfehlungen werden héaufig vergessen oder nicht verstanden (LOCHMANN 1983, und
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telweise ist eine unbefriedigende Compliance die Folge mangelnder Kommunikation
(SVARSTAD 1976. Schliefdlich soliten bei der Planung und Anwendung von
Behandlungsdrategien mit relativer Indikation Vorlieben von Patienten in Betradit gezogen
werden (DONABEDIAN 1980 MCNEIL et a.1978.

Der am haufigsten untersuchte Gesichtspunkt medizinischer Téatigkeiten war das Ausmal3 und
die Angemessenheit der Arzt-Patient-Kommunikation. Es konnte demonstriert werden, dass
Patientenzufriedenheit mit , self-reports’ (vom Patienten selbst formulierte Kommentare) und
standardisierten Bewertungshemen korreliert war, mit denen Patienten die Vollstéandigkeit
und Verstandlichkeit im Krankenhaus erhaltener Informationen beurtellten (HOUSTON und
PASANEN 1972. Untersuchungen Uber diese Zusammenhénge ewiesen sich als nutzlicher
Marker der Qualitét der Arzt-Patient-Kommunikation (LOCHMANN 1983.

Neben der Kommunikation gibt es viele Aspekte der Arzt-Patient-Bezehung, die fir den
Patienten von Bedeutung sind. Das Konzept, das durch den englischen Begriff ,bedside
manner, d. h. das Verhalten des Arztes am Krankenbett dem Patienten gegentiber,
beschrieben wurde, ist wohl so alt wie der Beruf des Mediziners slbst. Es gibt keine
Ubereinstimmung dariiber, was ein gutes Verhaten diesbeziglich ausmadt, jedoch haben
Autoren verschieden Aspekte der Arzt-Patient-Bezehung untersucht (CLEARY und
MCNEIL 1983. DIMATTEO et a. (1980 konnten keine signifikanten Assoziationen
zwischen Personlichkeitsziigen von Medizinern und der Zufriedenheit ihrer Patienten
feststellen. ABRAMOWITZ et a. (1987 sahen dagegen die Zufriedenheit mit der
pflegerischen Komponente medizinischer Behandlung als wichtigste Determinante der
Zufriedenheit beim Klinikaufenthalt an.

Ein wichtiges Feld, das bisher relativ wenig Beaditung gefunden het, wird von
Untersuchungen Uber die Frage dgestedkt, inwiewelt Interaktionen zwischen
Charaktereigenschaften von Medizinern und Patienten die Patientenzufriedenheit
mitbestimmen. ROSS et a. (1982 kamen beispielsweise a1 dem Ergebnis, dass die
Zufriedenheit hoher war, wenn die soziodemographischen Merkmale des Arztes denen seiner
Patienten ahnelten. STILES et a. (1979 sellten heraus, dass Patienten zufriedener waren,
wenn ihnen zugestanden wurde, sich in der Anamnese selbst auszudriicken, und der Arzt
wahrend der Anamnese a@nen eher informativen und non-direktiven Part einnahm. Dass es

Patienten gibt, die anen direktiven &rztlichen Stil bevorzugen, gilt im algemeinen as
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gesichert. Denn es ist durchaus vorstellbar, dass gewiss Patienten gerne @ne &tive Rolle in
ihrem Verhdtnis zum Arzt einnehmen, wahrend andere lieber Verantwortung von sich weisen
und den Arzt das Heft in die Hand nehmen lassen. Der Arzt muss also den Patienten as

Individuum sehen und sich auf dessen personliche Eigenschaften einstellen.

d) Ergebnis

Viele Studien haben die Bezehungen zwischen Patientenzufriedenheit und den se
beanflussenden Variablen wie zB. Compliance oder Wiederaufsuchen der Klinik untersucht,
aber es gibt nur wenige Veroffentlichungen Uber die Korrelation zwischen
Behandlungsergebnissen und Zufriedenheit. CARMEL (1985 und FLEMING (1981 fanden
heraus, dassdie Zufriedenheit von Patienten vorhersagbar war, wenn diese @ne Verbesserung
ihres Gesundheitszustandes erfahren haetten. Doch trotz der Tatsadhe, dass das Endergebnis
der medizinischen Behandlung vielfach as deren wichtigster und entscheidender
Qualitatsparameter angesehen wurde (DONBEDIAN 1980, existieren relativ wenige Studien,
die diesen Sachverhalt ndher beleuchtet haben.

1.2.3. Grinde fur die Bestimmungder Patientenzufriedenheit

1.2.3.1. Marketing

Patientenzufriedenheit wird nicht nur aus den oben genannten Grinden, sondern auch zu
Zweden des Marketings bestimmt. Zufriedene ,, Kunden®, suchen ihr Krankenhaus nicht nur
selbst wiederholt auf, sondern empfehlen es auch anderen potentiellen Patienten weiter, und
erhalten kzw. steigern auf diese Weise sein Ansehen im jeweiligen Einzugsgebiet oder sogar
Uberregional. Die Krankenhaustrdger haben diese anfachen Medhanismen erkannt und
versuchen, durch eine stdndige Anhebung der Patientenzufriedenheit die Audlastung ihrer
Kliniken und damit den finanzielen Gewinn zu erhthen. Dabel ist es beispielsweise
vorstellbar, Zufriedenheit dadurch zu steigern, dass Patienten mehr Untersuchungen und
Behandlungen erhalten, as dies medizinisch eigentlich motwendig ware (SOX und
MARGULIES 198]). Mit solchen Maldnahmen erhdohte man die Wirtschaftlichkeit des
Krankenhausbetriebes nicht nur durch die gréléere Zufriedenheit der Patienten, sondern auch
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durch die aifgrund der Uberflissgen Leistungen erzielten finanzielen Zugewinne. Eine
solche Vorgehensweise widerspricht der &rztlichen Berufsauffassung und senkt die
Indikationsqualitdt (Kapitel 1.2.1.2.).

Hiermit soll die wichtige Forderung zum Ausdruck kommen, bel der Erstellung von
Zufriedenheitsgudien eine klare Trennlinie avischen Marketing-Interessen auf der einen und

Aspekten des Qualitétsmanagements auf der anderen Seite zu zehan.

1.2.3.2. Einschétzung der Qualit &t

Es gibt verschiedene Grinde dafiir, dass ,self-reports® (s.0.) Uber Zufriedenheit bei einer
Einschétzung von Qualitét behilflich sein konnen (TUSAIE-MUMFORD und HAHN, 1996.
Zum einen wird Patientenzufriedenheit von vielen als integraler Bestandtell medizinischer
Qualitdt angesehen (DONABEDIAN 1980 VUORI 1989. Dies wird duch die These
unterstitzt, dass die Erstellung von Diagnosen und de Durchfihrung von Therapien erst
durch angemessne Kommunikation und de &tive Einbezehung des Patienten in den
Behandlungsprozess ermdglicht wird. Well Patientenzufriedenheit in Studien einen engen
Beaug zur Beschaffenheit von Arzt-Patient-Gespraden aufwies, kénnen Untersuchungen
Uber Patientenzufriedenheit wichtige Hinweise auf Fehlentwicklungen im kommunikativen

Bereich liefern.

Dass eine hohere Zufriedenheit aul3er durch eine bessere Kommunikation auch aufgrund
verbeserter  Arzt-Patient-Interaktionen in  anderen Bereichen, z.B. der Kontinuitét
medizinischer Behandlung, zustande komnmt (FRANCIS et a. 1969, ist ein weiteres
Argument fur die Verwendung der Patientenzufriedenheit als Qualitatsindikator.

Die Wahrscheinlichkeit einer hdheren Compliance und de Bereitschaft, die Dienste ener
Klinik erneut in Anspruch zu nehmen, stieg bel Patienten an, die starker in die medizinische
Versorgung einbezogen wurden, und de dlgemein zufriedener waren (MARQUIS et 4.
1983 ZASTOWNY et a. 1983. Konsequenterweise azielten diese Patienten dann auch die
vergleichsweise besseren Behandlungsergebnisse (SVARSTAD 1976 HALL 1987).
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Behandlungsprozess

/)

Verbesserung de Einbe;'ehung
Behandlungsergebnisse der Ratienten

N

Steigerung der Patienten-
zufriedenheti

Abbildung 1. Zusamnenhang zwischen Patientenwunsch urd Behandlungsablauf

Des Weiteren gspielt die Meinung der Patienten bael der Risiko-Nutzen-Abwéagung
medizinischer Mal3nahmen eine wichtige Rolle. Bei der Frage, welche diagnostische oder
therapeutische Methodik im jeweiligen Fall die héchste Prioritdt besitzt, sollen beispielsweise
immer die verschiedenen Behandlungsergebnise ds Entscheidungshilfe dienen. Statistiken
Uber Behandlungsergebnisse basieren auf Einschdtzungen, Bewertungen und Urteilen, die von
Patienten gewonnen werden. Hiermit schlief3t sich ein Krels, der durch die vorhergehende
Graphik veranschaulicht wird (Abbildung 1): Wenn der Behandlungsprozess vom Peatienten
mitbestimmt werden kann, e aso aktiv in die Durchfihrung dagnostischer und
therapeutischer Mal3nahmen miteinbezogen wird, erhoht sich bei einem grofRen Antell der
Patienten die Zufriedenheit. Die gesteigerte Patientenzufriedenheit fihrt umgekehrt daau, eine
Verbessrung der Behandlungsergebnisse herbeizufihren, was wiederum einen positiven

Einflussauf den Behandlungsablauf austibt.

Die Bezehungen zwischen Patientenzufriedenheit, Einbezehung der Patienten und
Behandlungsergebniseen  sind  jedoch  kompliziert, und Untersuchungen Uber diese
Bezehungen haben inkonsistente Ergebnise  hervorgebradt (FRANCIS et a. 1969.
GREENFIELD et a. (1985 fanden heraus, dass Patienten durch eine Intensivierung der
Teilnahme an Behandlungsprozess zwar mehr aktive Interaktionen mit ihren Arzten und
weniger krankheitsbezogene funktionelle Einschrankungen vorwiesen, dassihre Zufriedenheit

mit der Behandlung aber nicht wuchs. Dass die drei Wochen mach einer ambulanten
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Behandlung gemessne Zufriedenheit nicht mit dem Wisen des Arztes um die soziden
Probleme der Patienten korrelierte, war ein weiteres Studienergebnis (STEWART et a.
1979. ROTER (1977 schliellich kam zu dem Schluss dass Patienten, die ihren Arzten mehr

Fragen stellten, sich als weniger zufrieden erwiesen.

Obwohl es unbestritten ist, dass Patientenbeteiligung zu mehr Zufriedenheit fuhren kann,
besteht eine Notwendigkeit, Ursache und Wirkung voneinander zu trennen. Stérkeres
Engagement von Patienten kann schlief3lich auch durch algemeine Unzufriedenheit oder ein
direktives &ztliches Verhalten wverursadit werden. Allgemeinglitige Aussagen Uber
Korrelationen zwischen Patientenbeteili gung, Zufriedenheit, Compliance,
Behandlungsergebnis und Qualitdt der medizinischen Versorgung gestalten sich daher aul3erst
schwierig urd erfordern sorgféltig diff erenzierende Studien.

Ein welterer Grund fur die Bestimmung der Zufriedenheit ist ihre Funktion als direkter oder
indirekter Ergebnisindikator. Zufriedenheit kann z.B. direkt anzegen, wie eafolgreich ein
kosmetisch-rekonstruktiver Eingriff war oder indirekte Informationen Uber die Dimension
des funktionellen Zugewinns des Patienten liefern (VAN HEERDEN et al. 1987). Patienten
konrnten z.B. nadh Bandscheibenoperationen eine Angabe maden, inwiewelt sie wieder in

das Berufdleben eingegliedert werden konnten.

Ergebnisgudien chirurgischer und internistischer Behandlung gngen lkisher grofdenteils
nicht Uber das Anfertigen von Mortditatsdatistiken und ener begrenzten Anzahl von
Bestimmungen der Morbidité hinaus. Es konnte von groflem Wert sein, mehr Uber die
Zufriedenheit der Patienten mit den Behandlungsergebnisen und Uber Validitdtsgudien
solcher Einschézungen zu erfahren, um die Qualitdt medizinischer Behandlung zu

gewahrleisten und zu verbessern.

1.2.4. Der lumbale Bandschelbenvorfall

1.2.4.1. Anatomie der Wirbelsaule

Die Wirbelsdule hat as bewegliches Stitzdement enerseits und as Schutzorgan fir das

aulerst empfindliche Zentranervensystem andererseits zwel wichtige physiologische
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Funktionen zu erflillen. Um ihre Flexibilitét zu gewéhrleisten bestehen die nicht durch
Verknocherung fixierten Antelle, der Has, Brust- und Lendenbereich, aus 24

Bewegungssegmenten mit 23 Bandscheiben.

Ein Bewegungssgment wird von den Bandschelben, die sich aus dem Gallertkern (Nucleus
pulposus), dem ihn umschlief3enden Faserring (Anulus fibrosus) und den Knorpelplatten
zusammensetzen und den mit ihnen fest verbundenen Wirbelkorpern gebildet (SCHMORL
und JUNGHANNS 1968. Des Weiteren redhnet man die Héften benachbarter Wirbel,
vorderes und hinteres Langsband, gelbes Band urd die Wirbelgelenke hinzu.

Die Hohe der Bandscheibe, von kaudal nadh kranial abnehmend, und ihre Beschaffenheit sind
die hauptsddilichen limitierenden Faktoren der Funktion der Bewegungssgmente. In der
Aulenzone der Bandscheibe befinden sich bindegewebige Kollagenfasern, die Sharpey schen
Fasern, die in die Wirbelkorperrandleisten einstrahlen und mit ihnen fest verzahnt sind.
Media und ventral sind diese Faserringlamellen stérker ausgepragt und zahireicher as dorsal,
wo das Ligamentum posterius fest mit dem Anulus fibrosus verschmolzen ist, und somit dem
Hervorquellen des Nucleus pulposus eine relativ starre Grenze entgegengesetzt wird. Die
verhdtnismallig schwéadhste Stelle besitzt der Anulus fibrosus hingegen im dorsolateralen
Bereich, der auch den haufigsten Ort von Bandscheibenvorfallen darstellt.

Neben den Bandscheiben sind de Wirbelbogengelenke entscheidend am Ausmal3, vor alem
aber an der Richtung der Bewegung betelligt. Die Kapsel und de in diesem Bereich
inserierenden Bandstrukturen sind dicht mit sensiblen Rezeptoren besetzt, wodurch die
Schmerzempfindlichkeit im Falle von Irritationen erklart wird. An der Begrenzung der
Zwischenwirbell6cher (Foramina intervertebralia), durch die die Spinalnerven austreten, sind
neben den oberen und unteren Gelenkfortsétzen und den Hinterflachen der Wirbelkorper auch
Telle der Bandscheiben beteilligt. Von der vertikalen und horizontalen Ausdehnung der
Bandscheibe wird de Grole des Foramen intervertebrale mitbestimmt und kann bei deren
Verminderung duch knocherne Neubildungen (Osteophyten) oder Weichtellstrukturen (z.B.
Bandscheibensequester) und der sich daraus oft ergebenden Nervenwurzekompresson zu

Stérungen und Reizungen flhren.
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1.2.4.2. Biomedanik der Bewegungssgmente

Der Nucleus pulposus mit seinem normalerweise hohen Wassergehalt stellt sich as zentrale
Einheit enes Bewegungssgmentes dar. Im Gegensatz zu dem ihn umgebenden
Weichtellgewebe und den angrenzenden, durch Anulus fibrosus und Knorpelplatten
impermeebel getrennten Wirbelkdrpern, in denen Driicke von wenigen mm Hg vorkommen,
betrégt sein Innendruck je nach Stellung der Wirbelsaule auim Tell mehrere hundert kp. Auf
den funften Lendenwirbel z.B. wirkt in entspannter Rickenlage en alein durch Band- und
Muskelzug aufredterhaltener Druck von 15 kp der im Stehen auf 100 kp und bel Belastung
und Vorbeugung auf ein Vielfadhes ansteigen kann (NACHEM SON 1966.

Durch die Aufredhterhaltung deses Druckes und seine gleichmaliige Verteilung sowohl auf
den Anulus fibrosus, as auch die Dedplatten nmmt der Gallertkern die Funktion eines
Stoldampfers ein. Dieser schraubt die bei den Bewegungen der Wirbelsdule um die
verschiedenen Korperadhsen entstehenden Belastungen im Sinne @nes hydraulischen Systems

auf ein ertrégliches MalR zurtik.

1.2.4.3. Der Stoffwedhsel der Disci intervertebrales

Die Bandscheiben z&hlen als bindegewebig-knorpelige Strukturen zu den schledht erndhrten
Geweben. lhr Hussgkeitss und Nahrstoffaustausch wird duch Kompressons- und
Dekompressonsmechanismen und den daraus entstehenden postiven lkew. negativen
Druckgradienten  bewerkstelligt. Durch  Diffuson gelangt die FHussgkeit ins
Bandscheibeninnere. Des Weiteren garantiert ein der Bandscheibe innewohnender Quelldruck

ihre Wiederaufrichtung nadh dem Zusammenpressen.

Pathophysiologie

Protrusio und Prolaps

Ein ba einem Bandscheibenvorfal haufig beobaditetes pathomorphologisches Korrelat ist

der zermirbte Faserring, der sich durch Abnutzung der Bandschelbe mit der Zeit entwickelt
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und ein Driften ihrer inneren Antelle emoglicht. Die &iReren Fasern des Anulus fibrosus
findet man bal der Protrusio in ihrer Konstellation erhalten. Die Vorwolbung sucht sich daher
ihren Weg ein- oder beidseitig lateral des Langsbandes, wodurch es zu einer medanischen
Irritation der Wurzdn kommen kann, die der Patient dann as Ischiadgie wahrnimmt.
Aulerdem wird duch die Dehnung des Ligamentum longitudinale posterius der darin
verlaufende Ramus reaurrens des Nervus snuvertebralis irritiert, was heftige Lumbalgien mit
reflektorischen Muskelverspannungen zur Folge hat. Bel einer Einengung der Nervenwurzd

im Neuroforamen kénnen Patienten die typischen radikul&ren Beschwerden angeben.

Andere Verhdltnisee hingegen sind beim Bandscheibenprolaps anzutreffen. Hier wird der
dorsale Abschnitt des Anulus von den hervorquellenden Antellen des Nucleus pulposus
durchbrochen, wobei diese entweder noch von Tellen des Faserringes umschlossen Heiben,

oder aber komplett frei liegen.

Eine konsequente Therapie des Prolaps nadch frustraner konservativer Therapie oder beim
Vorliegen einer neurologischen Indikation ist der operative Eingriff. Beim Eintreten von
Bandscheibengewebe in den Wirbelkana (=Sequestrierung) kann dieses auf den Ramus
reaurrens nervi sinuvertebralis und beim dorsolateralen Durchbruch auf die Spinalnerven
dricken. Als Folgen dieser Reizungen stellen sich die ewahnte Schmerzsymptomatik und
gegebenenfalls radikuldre Ausfalserscheinungen ein. Unterscheiden kann man bal den
Bandscheibenvorfdlen weiter den lateralen, der die typischen Ischialgien mit
Ausdrahlungsgebiet der Beschwerden je nadh betroffener Nervenwurzd hervorruft, und den
mediadlen Massenvorfal, bei dem das sgenannte Cauda-equina-Syndrom im Vordergrund
steht. Sensible Ausfélle nach dem Muster der Reithosenanasthesie und eine Blasen- und
Mastdarmstorung sind kennzeichnend fir dieses bedrohliche Krankheitsbild, das durch
Kompresson der im Durasadk befindlichen Cauda equina verursacht wird (WERTH 1989.

1.2.4.4. Untersuchungsmethoden

Anamnese und klinische Untersuchung

Eine adfihrliche, auf Vollstandigkeit bedadite Anamnese ist be Patienten mit

Bandscheibenleiden von enormer Wichtigkeit. Dabei sollte man zunddst auf den
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Schmerzcharakter adten. Ist der Schmerz auf ein bestimmtes Ared lokalisert, ist er dumpf
oder stechend? Wovon wird der Schmerz ausgelost oder verschlimmert? Eine Zunahme der
Beschwerden durch Anstieg des intragbdominellen Druckes (Husten, Niesen, Presen) ist ein
Zeichen fur eine Kompresson nreuraer Strukturen. Schmerzen der vorne gelegenen
Wirbelsaulenantelle lasen sich oftmals durch Blcken oder das Heben schwerer Lasten
provozieren. Dagegen sind bei Affektionen der hinteren Wirbelséulenanteile (Wirbelbogen,
Quer- und Dornfortsdtze, Ligamentum flavum) nacdh langerem Stehen und Sitzen auftretende
Schmerzen charakteristisch. Handelt es sch um eine Arthrose der Wirbelbogengelenke,

konnen typische Einlaufschmerzen im Vordergrund stehen.

Ist die Anamnese dgeschlossen, folgt die genaue klinische Untersuchung, die neben
Inspektion, Palpation und Funktionstests auch eine orientierende neurologische Untersuchung
beinhaltet. Zu adten ist bei der systematischen Inspektion des Rickens auf die
physiologische Ausprégung der Biegungen in der Sagittalebene, d.h. auf eventuelle
Verstéarkungen oder Abnahmen der Lendenlordose. Wichtig ist auch eine Beurtellung von
Seitaudenkungen der Lendenwirbelsdule in  der Frontalebene mit gleichzdtigen
Verdrehungen in der Transversaladise, wie es bei einer Lumbalskoliose der Fall ist. Hierbel
unterscheidet man strukturelle, fixierte Skoliosen und skoliotische Fehlhaltungen. Bei
lumboischialgiformen Beschwerden, verursadit z.B. durch Bandscheibenveranderungen, kann
es aufgrund von Muskelverspannungen und einer daraus resultierenden Schonhaltung zur

» Entlastungskoliose” kommen, die durch aktive Aufrichtung reversibel ist.

Zur orientierenden neurologischen Untersuchung gehéren motorische und sensible Prifungen
der unteren Extremitdten. Des Weiteren versucht man als Zeichen nach Laségue énen
Nervendehnungsschmerz auszulésen. Hinzu kommt die Uberpriifung der Muskeleigenreflexe
und der Oberflachensensibilitdt. Von entscheidender Bedeutung sind dabel Seitendifferenzen
bzw. die Ausdehrung und de Lage aner eventuellen Gefuhlsg6rung. Zur Evauation
vegetativer Funktionsg6rungen muss der Patient nach Veranderungen baim Wassrlassen,

beim Stuhlgang oder bei der Potenz befragt werden.
Nad umfangreicher Anamnese und dezdierter klinischer Untersuchung sollte die klinische

Diagnose in den meisten Fallen feststehen. Zur Sicherung der Diagnose und zum Ausshluss

anderer Erkrankungen folgen radiologische Verfahren.
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Die konventionellen Réntgenuntersuchungen

Am Anfang stehen konventionell angefertigte RoOntgenlbersichtsaufnahmen  der
Lendenwirbelsaule unter Einschluss des Kreuzbeines und der Bedkenantelle in zwei Ebenen.
Als weltere Untersuchung empfiehlt sich die rontgenologische Darstellung einer
Bedkenlbersicht im  Stehen, die Hinwese af enen  Bedkenschiefstand,

Beinldngendifferenzen oder Coxarthrose ds Ursache va ,, Rickenbeshwerden* geben kann.

Das Computertomogramm (CT)

Esgilt as Standardverfahren zur Diagnose eines lumbalen Bandsclebenvorfdls.

Das Magnetresonanztomogramm (M RT)

Im Gegensatz zum CT sind drekte Darstellungen in drei Achsen mdglich. Fur die Planung
des operativen Vorgehens in der Bandschelbenchirurgie liegt der Vortel des MRT darin, dass
alle lumbalen Bewegungssegmente gleichzatig abgebildet werden konnen.

Die lumbale Myelographie

Es handelt sich hierbel um eine radiologische Darstellung des ginalen Subaradchnoidalraumes
mit einem jodhaltigen Kontrastmittel. Heute gehtrt sie trotz CT noch zur erganzenden
Diagnostik bei Verdadht auf Bandscheibenvorfal (WENKER et a. 1979. Beim Vorliegen
eines unklaren CT- oder MRT-Befundes von medanischen Beantraditigungen durch
Protrusio, Prolaps, Meningomyelocde, Narbenstrikturen, vaskuldre Prozesse und Tumoren

kann die Myelographie weiteren Aufschlusszur Therapieplanung geben.

Die Elektromyographie

Die Elektromyographie stellt eine Methodik zur Untersuchung krankhafter Veranderungen in

einzdnen Muskeln und peripheren Nerven dar. Motorische L&sionen lassen sich bereits
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nadhweisen, bevor sich Paresen oder Atrophien als Folge enes Wurzdkompressonssy/ndroms
manifestiert haben.

1.2.4.5. Therapie

Bei der Behandlung des Bandscheibenvorfalles entscheidet das klinische Bild Uber die Wahl

des konservativen oder operativen Vorgehens.

Konservative Therapie

Am Anfang stehen unspezfische Therapieformen, mit denen man auf einfache Welse ane
Linderung der Beschwerden erreicht. Sofern der Patient eine liegende Haltung toleriert, ist
zunddhst die Einhaltung einer Bettruhe sinnwoll. Dabel kann auch auf die bewdhrte
Stufenbettlagerung zurlickgegriffen werden, bel der die Abflacdhung der Lendenlordose ane
Entlastung der gereizten Nervenwurzen bewirkt. Selbstverstandlich stent bei  der
Entscheidung fir eine bestimmte Lagerungsvariante das Empfinden des Patienten im

Mittelpunkt, so dasshier kein Therapiestandard angegeben werden kann.

Derartige Malinahmen sollten von analgetischen und antiphlogistischen Medikamenten
begleitet werden. Erganzend erreicht die Verabreichung von Myotonolytika oder eine

begleitende Infiltrationstherapie eine Entspannurg der @ravertelralen Muskul atur.

Als nadste Saule der konservativen Behandlung ist die physikalische Therapie a1 nennen.
Hierbei konren sowohl Warme- (Warmluft, Fangopadkungen, Béder), as auch

Kéteanwendungen zu einem Riickgang der Schmerzen fuhren.

Durchblutungsfordernde und muskelrelaxierende Effekte kénnen auch durch Massage ezielt
werden. Diese Tedhnk wird meist nach dem Abklingen der heftigsten Schmerzatadken
eingesetzt.

Zentrum der konservativen Therapie ist die Physiotherapie mit dem Ziel einer Verbesserung

der Durchblutung, Besaitigung von Verspannungen und Kraftigung der Muskulatur. Durch
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das Muskeltraining erh@lt der gesamte Rumpf und spezell der Ricken ein stabili serendes,
gleichzeatig aber auch flexibles Korsett. Krankengymnastik hat nicht nur ihre Beredtigung
as Pfeller der akuten und rehabili tativen Medizin, ihr komnmt auch eine immense Bedeutung
bel der Pravention von Ruckenleiden zu (POTTHOFF 1976. Folgende Verbessrungen des
Krankheitszustandes lasseen sich durch konsequent durchgefihrte physiotherapeutische

Behandlungen erreichen:

- Ruckgang der Schmerzen durch Entspannung und Druckentlastung des N. ischiadicusund
siner Wurzen

- Auflockerung der schmerzledingt verharteten Muskul atur und konsekutiv der
Wirbdverbindurgen

- Wiederherstellung der physiologischen Wirbe saulenmotilitat und-statik

- Aufbau urd Kréftigung des muskuléren Korsets

- Anleitung des Patienten zum Hgentraining und zur Refiektion tber seine tagdichen

Bewegungsadaue (Ruckenshule)

Wird durch die genannten therapeutischen Mal3nahmen keine Verbessrung erzielt, und / oder
kommt es zur Entwicklung neurologischer Ausfélle, muss Uber ein operatives Vorgehen
nachgedadit werden. Man unterscheidet zwischen einer relativen und einer absoluten
Indikation. Beim Vorliegen eines Cauda-Syndroms oder akut aufgetretener Paresen handelt es
sich um eine @solute Indikation. Schwieriger wird de Beurtellung der relativen Indikation,
welche durch Dauer und Wirksamkeit der bisherigen Behandlung, soziale und psychische
Aspekte sowie das Alter des Patienten mitbednflusg wird (KRAMER 1991). Auch unter
forensischen Gesichtspunkten sollte die dhirurgische Behandlung unter dem Vorzeachen einer

relativen Indikation nur mit Zurtickhaltung gewahlt werden.

Operative Therapie

Von den Anfangen der Bandschelbenchirurgie bis heute wurden verschiedene Verfahren
entwickelt. Der Patient wird bei der Nucleotomie in Intubationsnarkose auf die Seite oder den
Bauch oder auch in Kniehockstellung gelagert. Nadh Hautschnitt in Hohe des betroffenen
Segmentes wird das Lig. flavum eroffnet. Ublicherweise afolgt die Entfernung des
degenerierten Bandscheibengewebes in mikrochirurgischer Tedhnik.

40



Interlaminére Fensterung des Lig. flavum

Die isolierte Fensterung des gelben Bandes dellt die schonendste Art des Zuganges zur
Bandscheibe dar (LOVE 1939 LOEW und CASPAR 1977). Die Stabilitét des Segmentes

wird wenig beanflusg .

Hemilaminektomie

Bei dieser Methode wird der seitliche Anteill eines oder mehrerer Wirbelbdgen resezert. In
biomedhanischen Untersuchungen fand man heraus, dass die Belastbarkeit lumbaler
Bewegungssegmente durch die Resektion dorsaler Antelle der Wirbelbogen nicht reduziert
wird, wenn die Wirbelbogengelenke intakt bleiben (KRAMER 1991 NAYLOR 1974).

Die perkutane Discektomie

Hier erfolgt nach computertomographischer oder myelographischer Lokalisationsdiagnostik

und zusatzlicher Discographie in Lokal- oder Allgemeinanasthesie tiber einen posterolateralen

Zugang durch einen Trokar oder Endoskop die Entfernung des Nukleus pulposus
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2. Fragestellung

Konren Patienten eine komplexe Ingtitution, wie se e@n Krankenhaus darstellt, in der einer
Befragung angemessenen Welise lberblicken? Sind de gewonnenen Antworten statistisch so

verwertbar, dassse der Quditatsge gerung dienlich sein kdnnen?

Haben Faktoren wie Schmerzerleben, Alters- und Geschledhtervertellung oder Sozialstatus
Einflussauf die Art und Welse, in der Patienten ihre Erwartungen bzw. ihre Zufriedenheit mit
den Ablaufen und Gegebenheiten in der neurochirurgischen Klinik einschétzen? Inwiewelit ist
die Zufriedenheit von einer bestimmten Erwartungshaltung abhéngig? Welchen Beitrag leistet
die Mesaung von Patientenerwartungen kew. -zufriedenheit im Rahmen der Implementierung

von Quiali tétsmanagement-Systemen?

Diese Fragen sollen in der vorliegenden Arbeit geklart werden. Eingebettet in en
Qualitdtsmanagement-System sollen die aus den Patientenbefragungen gewonnenen Daten
dazu denen, die Staken und Schwaden des ,Unternehmens' neurochirurgische
Universitétsklinik aufzuzegen und den Anstol3 zu welteren Dokumentationsverfahren im

Bereich des patientenzentrierten Qualitdtsmanagements geben.

3. Patienten und Methoden

3.1. Durchfiihrung der Studie

Die Tellnahme an der Untersuchung war freiwillig und anonym; sie lief vom 08.05.1995 bis
zum 20.03.1996 Der Studie ging eine aveiwdchige Testphase voraus. Es handelte sich um
eine prospektive Analyse, zu deren Datengewinnung ein standardisierter Fragebogen
entwickelt wurde, der die Erwartungen und de Zufriedenheit von Patienten mit lumbalen
Bandscheibenvorfallen ermittelt.
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3.2. Der Fragebogen

Der Fragebogen unterteilt sich in einen pr& und einen postperativen Abschnitt. Der
préoperative Tell beginnt mit einem Abschnitt, der der Erfassung von 16 individuelen
Patientendaten dient (Geschledht, Grofe, Dauer bzw. Stérke der Rickenschmerzen oder
Beurteilung der Personlichkat). Die Patienten konnten hier durch Ankreuzen vorgegebener
Begriffe oder Eintragung von Zahlen ihre Angaben zu Papier bringen (siehe Anhang).

Danadch folgen 34 Fragen, die jewells unter den finf Oberbegriffen Operation, medizinische,
arztliche Betreuung pflegerische BetreuungUnterbringung und Klinikun/Allgemeines
zusammengefase werden. Die anzdnen Fragen sollten mit ihrer Wichtigkeit entsprechenden
Zahlenwerten von eins bis vier (1 = sehr wichtig, 4 = unwichtig) belegt (Tabelle 5) und
innerhalb der Oberbegriffe in eine ihrer Wichtigkeit entsprechende Reihenfolge gebradit
werden. Die wichtigste Frage sollte dazu an erster Stelle stehen, die aveitwichtigste an
zweiter Stelle usw.

Im postoperativen Abschnitt sollten 30, den préoperativen entsprechenden Fragen,
zusammengefase unter denselben Oberbegriffen, mit Zahlenwerten einer Skala von eins bis
vier (1 = sehr zufrieden 4 = volli g unaifrieder) beurtelt werden (Tabelle 6).

Tabelle 5. Bewertungsschema - Wichtigkeit

1 = sehr wichtig

2 = wichtig

3=enl

4 = unwichtig

Tabelle 6. Bewertungschema - Zufriedenheit

1 = sehr zufrieden

2 = zufrieden

3 = unzufrieden

4 = vollig unzufrieden
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3.3. Patienten
Der préoperative Abschnitt des Fragebogens wurde denjenigen Patienten ausgehandigt, die im

neurochirurgischen  Universitétsklinikkum  Gief}en  zur  Operation enes lumbalen
Bandscheibenvorfalls ohne begleitende kntcherne Spinalkanalstenose aifgenommen wurden.
Er wurde von den betreffenden Patienten vor der Operation ausgefiillt und anschlief3end vom
Untersucher wieder eingesamimelt.

Nad ihrer Operation erhielten die Studienteilnehmer den postoperativen Tel des
Fragebogens mit der Anweisung, ihn erst einen Tag vor Entlassung zu vervollsténdigen,
damit ihnen ein moglichst grofler Zeitraum zur Beurtelung gegeben war. Der

Beurtellungsbogen wurde am Entlassurgstag eingesammet.

3.4. Statistik

Die Auswertung der Daten erfolgte mit Hilfe der Statistik-Programme SPS® und Microsoft
Excd©. Es wurden Mittelwerte (Mean) und de Standardabweichungen der Mittelwerte
(SEM) beredhret.

In den Abbldungen 2. bis 14. sind de Patientenzahlen graphisch dargestellt. In den
Abbildungen 14 bis 24 werden Mittelwerte graphisch dargestellt und zusétzlich die SEM fir
die Untersuchungsfragestellung aufgefihrt. In den Abhldungen 15. bis 44. snd de
Mittelwerte und Standardabweichungen der Untersuchungspunkte graphisch dargestellt.

3.5. Body MassIndex (BMI)

Eine heute dlgemein gebrauchliche Aussage tiber Normal- bzw. Ubergewicht l&sg sich durch
die Bestimmung des BMI treffen. Zu dessen Ermittlung dividiert man das Korpergewicht in
Kilogramm durch das Quadrat der Korpergrof}e in Meter. Eine grobe Eintellung der so
berechrneten Werte in verschiedene Gewichtsklaseen kann man der Tabelle 7 entnehmen.
Werte von 19,0 — 24,0kg/nm? fur Frauen kew. 20,0 — 250kg/n? fur Manner entsprechen einem
Normalgewicht, Werte von 24,0 — 26,5kg/n? (Frauen) bzw. 250 — 27,5kg/m? (Manner)
bedeuten Ubergewicht und Werte von 26,5 — 29,0kg/m? (Frauen) bzw. 27,5 — 30,0kg/m?
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(Méanner) stehen fur starkes Ubergewicht. Tabelle 8 zeigt die Einteilung der Patienten der
vorliegenden Studie in die nach dem BMI ermittelten Gewichtskategorien.

4. Ergebnise

An de Befragung nahmen 178 Patienten tell. Die Auswertung der enzdnen
Fragebogenpunkte berlicksichtigte nur die verwertbaren Antworten der Patienten. Von den
Patienten wurden nicht alle Fragen beantwortet.

4.1. Erster Teil des Fragebogens: Angaben zur Person

4.1.2. Patientenangaben zu den Fragebogen-Punkten: Alter, Geschledt, Grol3e,

Gewich
41.2.1. Alter
30
22
- [22]
Patienten - (16 ]
Zahllen en
1o
SEM = 1,04
M ean = 46,4
0 n=170,00
20,0 25,0 30,0 35,0 40,0 450 50,0 55,0 60,0 65,0 70,0 75,0 80,0
A lter

Abbildung 2. Altersvertellung

Abbildung 2 zeigt die Altersvertellung des Gesamtkollektivs in Kategorien, deren Werte von
20 Jahre bis 80 Jahre in 5 Jahres-Schritten ansteigen. Das Durchschnittsalter lag im Bereich
von 46+1 Jahren. Es fanden sich Haufigkeitsgipfel bei den 40 bis 45&hrigen (n=25; [115%),
den 35 bis 40jdhrigen (n=22; [113%) und den 30 bis 35&hrigen (n=21; [12%). 170 von 178
Patienten maditen eine Angabe zu Frage3.
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4.1.2.2. Geschledht

120

107

100

80

60
Patienten-
zahl
(n=176)

40

20

mannlich weiblich
Geschlecht

Abbildung 3. Geshledhtsvertelung

Das Patientengut telte sch in 1071[61%) manniche und 69[B%0) weibliche
Studienteilnehmer, was einem Verhdtnis von 1,6 zu 1 entsprach. Von 178 in die Studie

aufgenommenen Patienten lief3en 2 diese Frageunbeatwortet (Abhildung 3).

4.1.2.3. Grole
40
30
20
Patienten-
zanhl
10
SEM = 0,73
E M ean = 174,0
o | n=169,00
150,0 155,0 160,0 15,0 170,0 175,0 180,0 185,0 190,0 195,0 200,0
GroBe in cm

Abbildung 4. GroéRenertelung

Abbildung 4 zegt eine Eintellung der Patienten in bestimmte GroRenkategorien, deren Werte

von 150 bis 200 cm in 5 cm-Schritten ansteigen. Die mittlere Grole der Patienten lag bei
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174+1 cm, die meisten Patienten (n=37; [(22%) fanden sich in der Gruppe 175 bis 180 cm
wieder, weitere Haufigkeitsgipfel lagen bei 165bis 170 cm (n=31; [118%) und 170bis 175cm
(n=28; [117%). Die Patientenzahl war n=169, wobel 9 Patienten diese Frage offen lief3en
(Abbildung 5).

4.1.2.4. Gewicht
40
30 G
20
[20]
Patienten
-zahl
[13]
Lo
[o]
SEM = 1,15
M ean = 79,9
50,0 60,0 70,0 80,0 90,0 100,0 110,0 120,0 130,0
55,0 65,0 75,0 85,0 95,0 105,0 115,0 125,0
Gewichtinkg

Abbildung 5. Gewichtsvertellung

In dhnlicher Weise wie die Grolenverteilung (Abhbldung 4) wurde die Gewichtsvertellung
aufgezachnret. Das Gesamtkollektiv wurde in Gewichtskategorien unterteilt, deren Werte von
50 bis 130 cm in 5 kg-Schritten ansteigen. Der Haufigkeitsgipfel (n=31; [119%) lag in der
Gruppe 75 bis 80 kg Von 168 befragten Personen lief3 sich ein durchschnittliches Gewicht
von 80+1 kg ermitteln. 10 Patienten madten keine Angake zu ihrem Gewicht.

Eine weitere Unterteil ung des Gesamtkoll ektivsliel3 sch naty dem BMI vornenmen:

Tabelle 7. Eintellung in Gewichtskategorien nach dem BMI

Frauen Manner

19,0 - 240kg/ma.......... 20,00 250kg/m?2..... Normalgewicht ((1)
24,0 - 26 pkg/m=.......... 25,0 27,5kg/n®...... Ubergewicht (+)
26,5 - 290kgmz2.......... 27,5 300kg/m2.....starkes Ubergewicht (++)

47



Tabelle 7 zdgt eine Unterschedung von 3 Gewichtskategorien (Normalgewicht,
Ubergewicht, starkes Ubergewicht) fiir Frauen und Manner. Die Einordnung in die jeweilige
Kategorie egab sich aus dem BMI, der durch die Formel: Korpergewicht (kg) / Korpergrolie
(m?) berechret wurde. Beispiel: Bel einem 70kg schweren und 1,80m grofeen Mann
errechnete sich nach der Formel [70kg/ (1,8m)?] ein BMI von 21,6kg/n?, er wurde demnach
in die Kategorie Normalgewicht eingeordnet. Daraus ergab sich folgende Eintellung fur die

an der Studie teilnehmenden Patienten (Tabelle 8):

Tabelle 8. Eintellung der Patienten in die nach dem BMI ermittelten Gewichtskategorien

Frauen Mnner Gesam
O = 22(34%) 39(37%) 6B6%)
n= 18(28%) 32(31%) 521%)
++ n=24(38%) 33(32%) 53%)

S n=64(100%)  104(100%) 168(1009

Es zdgt sich insgesamt ein sehr hoher Anteil von Ubergewichtigen im Patientenkoll ektiv.
66% der Frauen und 63% der Manner waren lUbergewichtig oder stark tbergewichtig (Tabelle
8). Dies entspricht einem Gesamtantel von 64% Ubergewichtigen bei 36%

normalgewichtigen Patienten nach der BMI-Eintellung.
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4.1.3. Auswertungder Fragebogen-Punkte: Ausbildungsgand, Arbeitsverhdtnis,
Dauer der Rickenschmerzen Dauer der Beinbeschwerden

4.1.3.1. Aushildungsdand

100

80

60
Patienten-
zahl
(n=164)

40

20 " .

Schulabschluss Lehre FH-Abschluss HS-Abschluss Sonstiger

A usbildungsstand

Abbildung 6. Ausbildungsdand

Bel der Frage nadh dem Aushildungsgand (Abbildung 6) konnten die Patienten zwischen 5
verschiedenen Formen des Abschlusses wahlen: Hauptschulabschluss Abschluss mit Lehre,
Fadhochschulabschluss Hochschulabschluss und sonstiger Abschluss Es zegte sich en
deutliches Uberwiegen der Patienten, die mit einer Lehre ebgeschlossen haben (n=94; [(57%).
Es folgten Leute, die lediglich einen Hauptschulabschluss haben (n=27; [116%), solche mit
Fadhochschulabschluss (n=26; [16%) und mit Hochschulabschluss (n=16; [110%). Die
Gesamtzahl der Patienten, die hier eine Angabe maditen betrdgt n=164. 14 Patienten lief3en

diese Frage unbeantwortet.
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4.1.3.2. Arbeitsverhdtnis

70
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Abbildung 7. Arbetsverhdtnis

Abbildung 7 zegt, in welchem Arbeitsverhdtnis die Patienten mit Bandscheibenvorfallen
standen. Die grofde Gruppe bildeten die Angestellten (n=57, [(133%), gefolgt von Arbeitern
(n=30; [ 7%), Hausfrauen (n=25; [114%), Sorstigen (n=19; [111%), Beamten (n=17; [110%),
Selbstandgen (n=10; [6%), leitenden Angestellten (n=9; [(5%), Arbeitdosen (n=3; [(2%) und
Sudenten (n=3; [2%). Insgesamt madten hier 173 Patienten eine Angabe. 5 Patienten lief3en
die Frage offen.

4.1.3.3. Dauer der Rickenschmerzen

100
80 —
60 —
Patienten -
zahl
(n=168)
40 -
20 -23 |
a
L7
0 ————
1-3d 4-6d 1-3w 4-6w 1-3m 4-6m >6m
Rickenschmerzdauer

Abbildung 8. Dauer der préoperativen Ruckenschmerzen n Tagen (d),
Wochen (w), Monate (m)
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Abbildung 8 veranschaulicht die Vertellung der Patienten auf verschiedene Kategorien der
préoperativen Riickenschmerz-Zeitdauer. Es ergab sich ein deutlichen Uberwiegen der
Personen, die Uber Rickenschmerzen mit einer Dauer von sedchs und mehr Monaten klagten
(n=88; [b2%). An zweiter Stelle lagen jene mit einer Schmerzdauer von ein ks drei Wochen
(n=23; [114%), gefolgt von ein bis drel Monaten (n=20; [1L2%), vier bis sedhs Wochen (n=17,
[1.0%), vier bis ds Monaten (n=15; [B%), vier bis s Tagen (n=3; [2%) und ein hisdrel
Tagen (n=2; [11%). Diese Frage beantworteten =168 Patienten, 10 madten keine Angabe.

4.1.3.4. Dauer der Beinbeschwerden

50

40 [42] —

30 —
Patienten -
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(n=169)

20 — —

[19]

10 — — — — —

1-3d 4-6d 1-3w 4-6w 1-3m 4-6m >6m

Beinbeschwerden

Abbildung 9. Dauer der préoperativen Beinbeschwerden in Tagen (d),
Wochen (w), Monaten (m)

Bei den Beschwerden der unteren Extremitédt (im Sinne aner radikularen Symptomatik) ergab
sch ein dnliches Bild wie bei der vorherigen Abhldung, auch her zagte sich ein
Uberwiegen der sechsmonatigen oder langer andauernden Symptome (n=46; [(27%), gefolgt
von den ein- bis dreiwdchigen Problemen (n=42; [(25%). 30 Patienten ([118%) gaben seit vier
bis s Wochen bestehende Beschwerden der Beine an, bei 19 Patienten ([111%) dauerten
die Beschwerden ein his drei Monate, bel 17 Patienten (LIL0%) vier bis s Monate, bei
neun Patienten ([b%) vier bis s Tage und bei 6 Patienten ([4%) ein bis drei Tage. Die
Gesamtzahl des Kollektivs lag bei n=169 neun Patienten lief3en die Frage offen (Abhildung
9).
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4.1.4. Auswertungder Fragebogen-Punkte: Standige aretliche Behandlung,
Schmerzbewetung,Andere Shmerzlokali sationen, Art und Daue
der konservativen Therape

4.1.4.1. Standige arztliche Bhandling

137

Patienten -

(n=178)

ja nein

Standige arztliche Behandlung

Abbildung 10. Standige artliche Behandlung wegen Riickenschmerzen vor
dem stationdren Aufenthalt in der Neurochirurgie

Die Patienten hetten die Moglichkeit die Frage Waren Se wegen der Schmerzen stédndg in
arztlicher Behandung? mit ja oder nein zu beantworten. Es gab wesentlich mehr Patienten,
die sch wegen der Schmerzen in standiger arztlicher Behandlung befanden (ja; n=137,
[077%), as lche die dies nicht waren (nein; n=41;, [23%). Das Verhdtnis betrug gu drei zu
eins, die Gesamtzahl n=178, die Frage wurde von alen Patienten beantwortet (Abhildung 10).

4.1.4.2. Schmerzbewertung
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auf der visuellen A nalogskala (1-5)

Abbildung 11. Schmerzbevertung
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Die Patienten sollten auf der visuellen Analogskala ihre Schmerzen beurteilen. Patientenseitig
konrte die Schmerzstéarke durch einen farblich abgesetzten Schieber von ken Shmerz bis
starker Schmerz ohne Skalierung eingeschétzt werden. Rucksatig las der Untersucher die

Schmerzstarke auf ener Skalavon eins bis funf ab.

Von den Patienten, die aur Bandscheiben-Operation aufgenommen werden, klagten die
alermeisten Uber starke bis unertragliche Schmerzen (n=158). Dies entsprach einem Antell
von 92 Prozent. Es folgten Patienten mit mittleren (n=10; 6%) und leichten Schmerzen (n=2;
1%) (Abhldung 11).

4.1.4.3. Andere Schmerzlokali sationen
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ja=andere, nicht mit dem BSV zusammenhéngende Stellen mit Schmerzen

nein=keine anderen Stellen mit Schmerzen

Abbildung 12. Existenz andere, nicht mit dem BSV zusamnen
héangender Stellen des Korpers mit Schmerzen

Die Patienten soliten die Frage Gibt es andere, nicht mit dem Bandscheibenvorfall
zusamnenhangnde Sellen mit Schmerzen? mit ja oder nein beantworten. 35 Patienten ([
20%) gaben an, an ihrem Korper andere Stellen mit Schmerzen zu haben, wahrend der
Uberwiegende Teil der Patienten (n=138 [B0%) keine weiteren schmerzhaften Stellen angab.
Die Gesamtzahl betragt n=173 funf Patienten maditen keine Angabe (Abbildung 12).

Diese Frage sollte ene Aussage darUber treffen, ob andere, zusétzliche Beschwerden der

Patienten einen Einfluss auf die bandschelbenbedingten Schmerzen hetten. Die Zahl der
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Patienten, die angaben, es gdbe ach andere, nicht mit dem Bandscheibenvorfall
zusamnenhangende Sellen mit Schmerzen an ihrem Korper, belief sich auf ein Viertel derer,

die ausschliefdich tber bandscheibenhkedingte Beshwerden klagten.

4.1.4.4. Art der konservativen Therapie
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20

0

ambulant stationar

Abbildung 13. Vor dem stationaren Aufenthalt in der
Neurochirurgie durchgeftihrte konservative
Therapie: ambulant oder stationar

Die Patienten sollten angeben, ob eine vorherige konservative Therapie ambulant oder
station& durchgefiihrt wurde. Die Frage wurde von insgesamt 153 Patienten beantwortet, 25
Patienten lief3en sie offen. Der Antell der Patienten, die vorher eine ambulante konservative
Therapie durchgefihrt hatten, betrug ca 75 (n=114) gegentiber 25 Prozent (n=39) stationa
behandelten Patienten (Abhbildung 13).
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4.1.4.5. Dauer der konservativen Therapie
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Abbildung 14. Dauer der konservativen Therapie, die vor dem stationaren Aufenthalt in der
Neurochirurgie extern durchgefihrt wurde

Bel der Frage nach der Zeitdauer der préoperativen konservativen Therapie sollte durch die
Patienten die Dauer der vorherigen konservativen Therapie in Wochen eingeschétzt werden.
Sie lag im Durchschnitt bei 6+1 Wochen. Haufigkeitsgipfel fanden sich auch bel drei und vier
Wochen Zur Auswertung kam eine Zahl von n=85 Patienten. 93 Patienten beantworteten die
Frage nicht (Abbildung 14).

4.2. Zweiter Teil des Fragebogens: Angaben zu Wichtigkeit und
Zufriedenheit wahrend einer stationdren neurochirurgischen Therape

Die nadhsten Diagramme beschreiben durch die Bildung von Mittelwerten aus den von den
Patienten fur Wichtigkeit bzw. Zufriedenheit vergebenen Zahlenwerten von 1 bis 4, in
welcher Welse die Patienten die @nzdnen Fragen der Rubriken I. Operation, |I. Medizinische
Betreuung Ill. Arztliche Betreuung IV. Pflegerische Betreuung/ Unterbringung undV.
Klinikum / Allgemeines des pr& und postoperativen Fragebogens beurteilten. Auf der Y-
Achse snd de Mittelwerte aifgetragen, die sich aus oben genanntem Bewertungsschema
(1=sehr wichtig / sehr zufrieden, 2=wichtig / zufrieden, 3=egal / unzufrieden, 4=urwichtig /
vollig ureufrieden) ergaben. Dabel zegen hohe Baken nedrige Wichtigkeit bzw.

55



Zufriedenheit an. Die X-Achse zegt die verschiedenen Fragen, darunter finden sich, mit SEM
bezachnet, die Standardabweichungen der Mittelwerte.

4.2.1. Angaben zur Wichtigkeit bei den Fragen zur Operation
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1,2
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OP am frihen M orgen < Nachwirkuna d.Nark schn. Aufst.nostop.
SEM =,05 ,05 ,07 ,05 ,08 ,07
l=sehr wichtig, 2=wichtig, 3=egal, 4=unwichtig

Abbildung 15. Angaben der Patienten zur Wichtigkeit bei den Fragen zu: |. Operation

Abbldung 15 zegt die Auswertung der préoperativ gestellten Fragen aus Rubrik 1.
Operation. Am wichtigsten (Mittelwert 1,51+0,05) war den Patienten eine Operation am
ersten Tag nah der Aufnahme (Ckurze Zeit bis OP), gefolgt von der OP am friilhen Morgen
(1,61+0,05) und einer kurzen Nachwirkung cer Narkose (1,67+0,05). Die Punkte Kurze OP-
Dauer (2,14+0,07), Aufstehen am Abend des OP-Tages (2,41+0,07) und Schére Heine OP-

Narbe (2,61+0,08) waren etwas weniger wichtig.
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4.2.2. Angaben zur Zufriedenheit bel den Fragen zur Operation
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Abbildung 16. Angaben der Patienten zur Zufriedenheit bei den Fragen zu: |. Operation

Abbildung 16 stellt die Auswertung der postoperativen Fragen aus Rubrik |. Operation dar.
Insgesamt war bel alen Punkten eine hohe Zufriedenheit zu verzeichren, d.h. die
Zufriedenheitswerte lagen ale awischen 1 (=sehr zufrieden) und 2 (=zufrieden). Am
zufriedensten waren die Patienten mit der Zeitdauer awmschen Aufnahmetag und OP-Tag
(1,42+0,04), gefolgt von der Tageszit des OP-Beginns (1,55+0,05), der Zeitdauer bis zim
erstmaligen Aufstehen nach der OP (1,59+0,04), der OP-Dauer (1,63+0,04), der
Nachwirkungsdauer der Narkose (1,61+0,05) und dem Ausshen der OP-Narbe (1,67+0,05).

57



4.2.3. Angaben zur Wichtigkeit bei den Fragen zur Medizinischen Betreuung
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Abbildung 17. Angaben der Patienten zur Wichtigkeit bei den Fragenlkuvediznische
Betreuung

Abbildung 17 veranschaulicht die Auswertung der préoperativen Fragen aus Rubrik 1I.
Medizinische Betreuung Mit Abstand am wichtigsten war den Patienten die
Beschwerdefreiheit von Seiten des Bandscheibenvorfalls (1,20+0,04), danach folgen
Komplette Diagnatik wahrend des gationdaen Aufenthaltes in der Neurochirurgie
(1,69+0,07), Komplette Diagnastik vor dem stationd&ren Aufenthalt in der Neurochirurgie
(1,78+0,07), und Besatigung s OP-Schmerzes durch Shmerzmittel (1,88+0,05). Auf eine
schnelle Entlasaung (2,19+0,07) oder die Mitbehandung anarer nicht mit dem
Bandscheibenvorfall zusammenh&ngender Krankheiten (2,50+0,08) legten sie weniger Wert.
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4.2.4. Angaben zur Zufriedenheit bel den Fragen zur Medizinischen Betreuung

1,9
1.8
1,7
M ittel-
wert [16]
1,6
1,6 1,6 —
1,5 — — —
1,4 | — — | 1.4
1,3
M itbeh.and.K H Schm .mittel-G abe Ges.ergeb:OP
Beschwerdefreiheit D auer:A ufenthalt
SEM =,06 ,04 ,04 ,05 ,04
l1=sehr zufrieden, 2=zufrieden, 3=unzufrieden, 4=vdéllig unzufrieden

Abbildung 18. Angaben der Patienten zur Zufriedenheit bei den Fragerl ziviedizinische
Betreuung

Abbildung 18 stellt die Auswertung der postoperativen Fragen aus Rubrik 1I. Medizinische
Betreuung dar. Die Patienten zeigten sich in alen Punkten im Durchschnitt zufrieden bis shr
zufrieden. Der Punkt Gesamtergebnis der OP (1,48+0,04) schnitt in der Zufriedenheitskaa
am hochsten ab, danadh kamen Besatigung ds OP-Schmerzes durch Shmerzmittel
(1,65+0,04), Dauer des gation&en Aufenthaltes (1,67+0,05) und Beschwerdefreiheit von
Seiten des Bandscheibenvorfalls (1,68+0,04). Die Mitbehandung andkrer, nicht mit dem
Bandscheibenvorfall zusammenhangnder Krankheiten (1,80+0,06) wurde dwas shwader
bewertet.
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4.2.5. Angaben zur Wichtigkeit bei den Fragen zur Arztli chen Betreuung
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Abbildung 19. Angaben der Patienten zur Wichtigkeit bei den Fragen zu: 11l . Arztliche
Betreuung

Abbildung 19 zeigt die Auswertung der préoperativen Fragen aus Rubrik III. Arztliche
Betreuung In dieser Rubrik bewerteten die Patienten den Punkt Informatives Gespréach mit
dem Qperateur vor der OP (1,22+0,04) in der Wichtigkeit am hochsten. Ebenfalls in den
Bereich sehr wichtig mit abnehmender Tendenz in der Bewertung fielen das personliche
Vertrauen in Sationsarzte (1,34+0,04) und leitenden Arzte (1,43+0,05), und de Aufklarung
Uber die Mohilitat nach der OP (1,41+0,05). Wichtig waren des Weiteren die Auskunft Gber
Nachbehandungsmethoden (1,49+0,05), das informative Gesprach mit dem Qperateur nach
der OP (1,62+0,05), die taglichen Visiten (1,70+0,06) und eine rasche Wiederherstellung der
Arbeitsfahigkat (1,85+0,07). Als egal mit der Tendenz zu unwichtig bezechneten die meisten
einen Videofilm tber die OP (3,33+0,07), der préoperativ gezegt werden sollte.
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4.2.6. Angaben zur Zufriedenheit bei den Fragen zur Arztli chen Betreuung
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Abbildung 20. Angaben der Patienten zur Zufriedenheit bei den FragenlzuArztli che
Betreuung

Abbildung 20 veranschaulicht die Auswertung der postoperativen Fragen aus Rubrik I,
Arztliche Betreuung Etwa gleich auf einem hohen Zufriedenheitsniveau lagen die Punkte
Personliches Vertrauen in de Sationsirzte (1,37+0,04) und leitenden Arzte (1,42+0,04),
Informationsnert des Gespraches mit dem Qperateur vor der Operation (1,34+0,04) und
tagliche Visten (1,43+0,04). Es folgten, sortiert nach Werten abnehmender Zufriedenheit, die
Punkte Aufkldrung Uuler die Mohilitat nach der OP (1,68+0,05), Auskunft Cber
Nachbehandungsmethoden (1,79+0,06), Informationsmert des Gespraches mit dem
Operateur nach der Operation (1,88+0,07) und Vorausschtliche Zeitdauer bis ar
Wiederherstellungder Arbeitsfahigkeit (2,10+0,06).
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4.2.7. Angaben zur Wichtigkeit bei den Fragen zur Pflegerischen Betreuung/

Unterbringung
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Abbildung 21. Angaben der Patienten zur Wichtigkeit bel den Fragen zu: V. Pflegerische
Betreuung/ Unterbringung

Abbildung 21 stellt die Auswertung der préoperativen Fragen aus Rubrik 1V. Pflegerische
Betreuung / Unterbringung dar. Es werden die Erwartungen der Patienten beziglich der
pflegerischen Betreuung, der Unterbringung und des Stationsalltages veranschaulicht. Die
Gute Betreuung duich das Pflegepersond (1,19+0,03) nahm in der Wichtigkeit einen sehr
hohen Stellenwert ein, die anderen Punkte [Krankenzmmer mit weniger als drel Betten
(1,71+0,06), Ausreichender Schlaf (1,76+0,05), Gutes Essn (1,88+0,05), Betreuung duich
eing(n) Sazalarbeter(in) (2,37+), Mogdlichket der Benutzung eines Aufenthaltsraumes
(2,59+0,08), Langere Besuchsziten (2,62+0,08), Wochenendulaub (3,01+0,08) und
Mogdlichkat der Benutzung einer Krankenhauwsbibliothek (3,13+0,07)] folgten mit relativ
hohem Abstand.
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4.2.8. Angaben zur Zufriedenheit bel den Fragen zur Pflegerischen Betreuung/

Unterbringung
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Abbildung 22. Angaben der Patienten zur Zufriedenheit bei den Fragem\zuPflegerische
Betreuung/ Unterbringung

Abbildung 22 zdagt die Auswertung der postoperativen Fragen aus Rubrik V. Pflegerische
Betreuung/ Unterbringung. Sehr zufrieden waren die Patienten mit der Pflege (1,22+0,03).
Die Bewertung der anderen Punkte liegt im Bereich zufrieden: Lange der Besuchszit
(1,70+0,05), Qualitat des Essns (1,70+0,04), Anzahl der Patienten im Krankenzmmer
(1,80+0,07), Betreuung duch den/die Saalarbeiter(in) (1,90+0,06), Schlaf (2,11+0,06).
Eine Ausnahme bildete der Punkt Aufenthaltsmdglichketen aulerhalb des Krankenzimmers
(2,77+0,07) mit einer Bewertung, die zur Unzufriedent@t tendierte.
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4.2.9. Angaben zur Wichtigkeit bei den Fragen zu: Klinikum/ Allgemeines
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Abbildung 23. Angaben der Patienten zur Wichtigkeit bei den Fragen\zKlinikum/
Allgemeines

Abbildung 23 veranschaulicht die Auswertung der préoperativen Fragen aus Rubrik V.
Klinikum / Allgemeines. Die Bewertungen aler 4 Punkte lagen zwischen sehr wichtig und
wichtig: Kurze Wartezeiten in der Ambulanz (1,52+0,05), Rasche Verlegung von cer
Neurochirurgie in eine Klinik zur Anschlusshellbehandung (1,54+0,06), Kurze Wartezeiten
vor den verschiedenen Untersuchungen (Rontgen, EMG, u.s.w.) (1,63+0,05), Kurze Wege zu
den verschiedenen Untersuchungen (1,86+0,06).

4.2.10. Angaben zur Zufriedenheit bei den Fragen zu: Klinikum/ Allgemeines
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Abbildung 24. Angaben der Patienten zur Zufriedenheit bei den Fragen zu: V. Klinikum/
Allgemeines
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Abbildung 24 stellt die Auswertung der postoperativen Fragen aus Rubrik V. Klinikum /
Allgemeines dar. Die dargestellten Mittelwerte der 4 Punkte lagen ale bei dem Wert 2
(zufrieden): Lange der Wartezeiten vor den verschiedenen Untersuchungen (Rontgen, EMG,
u.sw.) (1,80+0,05), (vorausschtliche) Dauer der Verlegung aws der Neurochirurgie in eine
Klinik far Anschlusseilbehandung (1,86+0,05), Wegstrecke zu den verschiedenen
Untersuchungen (2,01+0,05), Lange der Wartezeit in der Ambulanz (2,24+0,07).

4.3. Angaben der Patenten air Wichtigkeit und Zufriedenleit insgesamt
undnachUnterteilung in die Kategorien des Fragebogesl|. bis V.
— Vergleiche nab Grupperungder Patenten

Die folgenden Abbildungen zeigen die Angaben zur Wichtigkeit bzw. Zufriedenheit der
Bandscheibenpatienten insgesamt und unterteilt in die Kategorien |. bis V. (Operation,
Medizinische Betreuung Arztliche Betreuung Pflegerische BetreuungUnterbringung
Klinikum), die aus dem Fragebogen hervorgehen. Die Kategorie |. OP besteht beispielsweise
aus 5 Punkten a) bis f). Die Angaben der Patienten bel den einzdnen Punkten beziglich
Wichtigkeit und Zufriedenheit sind in den vorhergehenden Abhbildungen (2. — 24.) dargestellt.
In den folgenden Abhildungen (25. — 44.) sind de Angaben der Patienten zu den einzenen
Punkten durch Bildung von Mittelwerten aler Befragten (1. Balken von links) bzw. als Wert
der Kategorien |. bis V. (2. bis 6. Baken von links) dargestellt. Dabei wurden Vergleiche
zwischen verschiedenen Patientengruppen gezogen, deren Eintelung sich aus den
allgemeinen Angaben (Angaben zur Person) oder bestimmten Angaben zur Wichtigkeit bzw.
Zufriedenheit ergab.

Je hoher die Balken, desto niedriger stellen sich die Angaben zu Erwartung bzw.

Zufriedenheit der Patienten dar. Die unterschiedlichen Schattierungen der Balken zeigen die

verschiedenen Patientengruppen an.
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4.3.1. Wichtigkeit insgesamt und nach Untertellungin die 5 Kategorien
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12
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Med.Betr. Arztl Betr. Pfl./Unterbr. Klinik/Allg.

Kategorie

Abhbildung 25. Angaben der Patienten mit BSV zur Wichtigkeit insgesamt und nach
Untertellung in die Kategorien |. bis V.

Insgesamt zeigten die Patienten relativ hohe Erwartungen, die sich auf der Wichtigkeitskala
von 1 bis 4 bei 1,9+0,06 befanden. Die Belange der Kategorie Kli nikurm/All gemeines wurden
mit 1,64+0,06, Arztliche Betreuung mit 1,71+0,05, Medizinische Betreuung mit 1,87+0,07,
OP mit 1,99+0,06 wnd Pflegerische BetreuungUnterbringung mit 2,25+0,06 bewertet
(Abhildung 25).
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4.3.2. Zufriedenheit insgesamt und nach Untertellungin die 5 Kategorien
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Abhildung 26. Angaben der bandscheibenoperierten Patienten zur Zufriedenheit insgesamt
und nach Untertellung in die Kategorien 1. bis V.

Abhildung 26 veranschaulicht die durchschnittliche Zufriedenheit der Patienten mit lumbalem
Bandscheibenvorfall insgesamt und unterteilt in die enzdnen Kategorien. Es wurden in alen
Bereichen Werte avischen 1,00 und 2,00 erreicht. Der Gesamtwert betrug 1,73+0,05. Die
groe Zufriedenheit wurde bel den Fragen erlangt, welche die Operation (OP) betrafen
(1,58+0,05), die niedrigste in der Kategorie KlinikunvAll gemeines (1,98+0,05). Die Arztliche
Betreuung wurde mit 1,63+0,05, die Medizinische Betreuung mit 1,66+0,05 wd de
Pflegerische BetreuungUnterbringungmit 1,89+0,05 bewertet. Betrachtete man im Bereich
Pflege/lUnterbringung isoliert den Punkt Pflege, so lie3 sich her ein Wert von 1,22+0,03

ermitteln, also eine Beurteilung, die nahe an der Bestnote lag.
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4.3.3. Angaben zur Wichtigkeit: Vergleiche zwischen Mannern urd Frauen
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Abbildung 27. Angaben zur Wichtigkeit insgesamt und nach Unterteilung in die Kategorien

In Abbildung 27 werden die Bewertungen der Wichtigkeit, die von Frauen abgegeben
wurden, denjenigen von Mannern gegenubergestellt.

geringfligige Differenzen, wobei Frauen in allen Kategorien hohere Erwartungen hetten, was

l. bisV. —Vergleiche zwischen Manrern urd Frauen

in der Kategorie OP am auffélligsten war.

In den verschiedenen Kategorien ergaben sich fur Méanner / Frauen folgende Werte:
KlinikunvAllgemeines 1,67+0,07 / 1,66+0,09, Arztliche Betreuung 1,74+0,07 / 1,68+0,08,
Medizinische Betreuung1,91+0,08/ 1,83+0,10, Gesamt 1,96+0,08/ 1,88+0,10, OP 2,0#0,08

/1,87+0,10 undPflege/Unterbringung2,26+0,08/ 2,23+0,10.
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4.3.4. Angaben zur Zufriedenheit: Vergleiche zwischen Mannern urd Frauen
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Abbildung 28. Angaben zur Zufriedenheit insgesamt und nach Unterteilung in die
Kategorien |. bis V. - Vergleiche zwischen Manrern urd Frauen

Abbildung 28 zegt die Ergebnise der Bewertung der Zufriedenheit fir Manner / Frauen in
den einzdnen Kategorien: OP 1,55+0,06 / 1,60+0,08, Mediznische Betreuung 1,63+0,06 /
1,70+0,07, Arztliche Betreuung 1,66+0,07 / 1,60+0,07, Gesamt 1,74+0,07 / 1,73+0,08,
Pflege/Unterbringung 1,91+0,07 / 1,86+0,08 und Klinikum/Allgemeines 1,97+0,07 /
2,02+0,09.

In der Gesamtzufriedenheit ergab sich zwischen Mannern und Frauen eine minimale
Differenz. In den einzdnen Kategorien zegten sich dagegen etwas grof3ere Unterschiede, die
am deutlichsten bal der Medizinischen Betreuung herauskamen. In dieser Rubrik waren die
weiblichen Patienten unzufriedener als die ménnlichen. Es handelte sich her um keine

signifikanten Differenzen.
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4.3.5. Angaben zur Wichtigkeit: Vergleiche zwischen jingeen urd dlteren
Patienten
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Abbildung 29. Angaben zur Wichtigkeit insgesamt und nach Untertellung in die
Kategorien |. bisV. —Vergleiche zwischen jingeren urd dteren Patienten

Abbildung 29 stellt die Bewertung der Wichtigkeit der Kategorien |. — V. dar, wenn ene
Unterteilung der Patienten vorgenommen wurde in solche, die junger, und solche die dter als
40 Jahre waren. Aus der Abhldung geht hervor, dass éltere Patienten im Durchschnitt etwas
niedrigere Erwartungen hetten als jingere. In den Kategorien Mediznische Betreuung und
Klinikur/Allgemeines kehrte sich diese Tendenz dlerdings um. Der grofde Unterschied war
mit 0,26 im Bereich Pflege/lUnterbringungzu verzachnen, in dem jlingere Patienten deutlich

hohere Erwartungen hetten als ditere.

Es ergaben dch folgende Bewertungen fir unter-40-Jéhrige / Uber-40-Jéhrige:
KlinikunvAllgemeines 1,65+0,10 / 1,62+0,07, Arztliche Betreuung 1,72+0,09 / 1,82+0,06,
Gesamt 1,90+0,10/ 1,97+0,08, Mediznische Betreuung1,91+0,11/ 1,86+0,08, OP 2,00+0,10
/ 2,00+0,08 undPflege/Unterbringung2,14+0,10/ 2,30+0,08.
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4.3.6. Angaben zur Zufriedenheit: Vergleiche awischen jingeren urd dlteren

Patienten
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Abbildung 30. Angaben zur Zufriedenheit insgesamt und nach Untertellung in die
Kategorien |. bis V. - Vergleiche zwischen jiingeren urd dteren Patienten

Abbildung 30 veranschaulicht den Zusammenhang zwischen Lebensater und Zufriedenheit.
Das Gesamtkollektiv wurde in jungere und dtere Patienten aufgeteilt. Erneut lief3en sich nur
geringfiigige Unterschiede awvischen den beiden Gruppen herausarbeiten, wobel bei den
dlteren Patienten eine leicht hohere Zufriedenheit zu verzeichnen war. Diese Tendenz war am

deutlichsten bei der Arztlichen Betreuungzu sehen.

Die @anzdnen Kategorien wurden durch folgende Bewertungen der Zufriedenheit
gekennzeachnet: unter-40-Jahrige / Uber-40-Jahrige OP 1,57+0,07 / 1,59+0,06, Mediznische
Betreuung 1,68+0,07 / 1,65+0,06, Arztliche Betreuung 1,69+0,08 / 1,60+0,06, Gesamt
1,76+0,08 / 1,72+0,06, Pflege/Unterbringung 1,91+0,09 / 1,88+0,07 wd
Klinikun/Allgemeines 2,01+0,09/ 1,96+0,07 (Abhildung 30).
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4.3.7. Angaben zur Wichtigkeit: Vergleiche awischen Patienten mit
unterschiedlichen Ausbildungsgéanden
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Abbildung 31. Angaben zur Wichtigkeit insgesamt und nach Unterteilung in die Kategorien
I. bis V. —Vergleiche zwischen Patienten mit verschiedenen
Aushildungsgéanden

Die Patienten wurden in ene Gruppe mit hoherem (Abschluss Fachhochschule /
Hochschule) und eine Gruppe mit niedrigerem Bildungsgrad (Abschluss Schule / Lehre)
unterteilt (Abbildung 31). In der Beurtellung der Wichtigkeit gab es zwischen den Personen
mit akademischer Aushildung und den anderen Bildungsgénden rur geringflgige
Unterschiede. Digienigen mit dem hdheren Ausbildungsgrad hatten insgesamt und auch in
den einzenen Kategorien auRer Arztliche Betreuung leicht niedrigere Erwartungen as jene
die mit der Schule oder einer Lehrdogeschlossen hetten.

Es ergaben sich folgende Bewertungen der Wichtigkeit flr Patienten mit den Abschlissen
Schule/Lehre gegentiber Fachhochschule/Hochschule:  KlinikunvAllgemeines 1,64+0,06 /
1,67+0,12, Arztliche Betreuung 1,73+0,06 / 1,65+0,10, Medizinische Betreuung 1,86+0,08 /
1,93+0,14, Gesamt 1,93+0,07 / 1,95+0,12, OP 1,98+0,08 / 2,13+0,12 ud
Pflege/Unterbringung2,26+0,08/ 2,28+0,12.
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4.3.8. Angaben zur Zufriedenheit: Vergleiche awvischen Patienten mit
unterschiedlichen Ausbildungsgénden

2,2

20 1 DallePat.; n=159
Schule/ Lehre; n=110
O Fach-/ Hochschule; n=38
18 == [
Mittelwert
16 [
: 14 B
1=sehr zufrieden
2=zufrieden
3=unzufrieden
4=volli g unzufr. 1,2 B
1’0 . T T T T 1
Gesamt OoP Med.Betr. Arztl Betr. Pfl./Unterbr. Klinik/Allg.

Kategorie

Abbildung 32. Angaben zur Zufriedenheit insgesamt und nach Untertellung in die
Kategorien |. bis V. — Vergleiche zwischen Patienten mit verschiedenen
Aushildungsgéanden

Bei der Untersuchung der Zufriedenheit zeigten sich im Vergleich zwischen den Patienten mit
den  Aushbildungsgénden  Schule/lLenre und  Fachhochschule/Hochschule  diese
unterschiedlichen Ergebnise in der Bewertung: OP 1,63+0,06 / 1,43+0,09, Arztliche
Betreuung 1,64+0,06 / 1,60+0,10, Medizinische Betreuung 1,69+0,06 / 1,58+0,09, Gesamt
1,75+0,06 / 1,67+0,10, Pflegerische BetreuungUnterbringung 1,89+0,06 / 1,90+0,12 wnd
Klinikun/Allgemeines 2,01+0,07/ 1,87+0,11 (Abhildung 32).

Die Zufriedenheit der Patienten, die hthere Abschltise hatten, war sowohl gegenliber denen

mit den niedrigeren Abschltisen, as auch verglichen mit der Gesamtheit der Patienten etwas
groler.
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4.3.9. Angaben zur Wichtigkeit: Vergleiche awischen Patienten in
verschiedenen Arbeitsverhaltnissen

2,6

Oale Pat.; n=160
24 A Beamte; n=17
'|' O Angestellte; n=55
O Arbeiter; n=25
22 T

2,0 T

Mittelwert '
1,8 1+ ] ]
1,6 + ] ] ] ] ]
1=sehr wichtig
2=wichtig
3=egal 14 ] ] ] ] ] —

4=unwichtig

F —

12 L L L L L -

1,0

Gesamt OoP Med.Betr. Arztl Betr. Pfl./Unterbr. Klinik/Allg.

Kategorie

Abbildung 33. Angaben zur Wichtigkeit insgesamt und nach Unterteilung in die Kategorien
|. bis V. —Vergleiche zwischen Patienten in verschiedenen
Arbeitsverhéltnissen

Abbildung 33 stellt die Bewertungen der Wichtigkeit insgesamt bzw. der verschiedenen
Kategorien dar. Es wurden die 3 Berufsgruppen Beamte, Angestellte und Arbeiter
unterschieden. Dabei hatten Arbeiter insgesamt héhere Erwartungen als Angestellte und diese
wiederum hohere ds Beamte. Bei den Angestellten wurde in dem Fragebogen noch in eine
welitere Gruppe, ndmlich Leitende Angestellte, unterteilt.

Die Bewertungen der Kategorien von Beamten / Angestellten / Arbeitern beziglich der
Wichtigkeit hatten folgendes Ergebnis. KlinikunvAllgemeines 1,72+0,17 / 1,69+0,10 /
1,53+0,13, Arztliche Betreuung 1,82+0,15 / 1,74+0,09 / 1,75+0,14, Gesamt 2,06+0,18 /
1,96+0,10 / 1,84+0,15, Medizinische Betreuung 2,17+0,20 / 1,94+0,11 / 1,71+0,16, OP
2,21+0,19 / 2,00+0,11 / 1,95+0,15 wund Pflegerische BetreuungUnterbringung 2,28+0,17 /
2,28+0,10/ 2,10+0,18.
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4.3.10. Angaben zur Zufriedenheit: Vergleiche zwischen Patienten n
verschiedenen Arbeitsverhaltnissen
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Abbildung 34. Angaben zur Zufriedenheit insgesamt und nach Untertellung in die
Kategorien |. bis V. — Vergleiche zwischen Patienten in verschiedenen
Arbeitsverhéltnissen

Die Graphik (Abbildung 34 zdgt die Unterschiede in der Zufriedenheit der Patienten bei
einer Auftellung des Gesamtkollektivs nadch der Art des Arbeitsverhdtnisses. Gegentber der
Gesamtheit der Patienten ergaben sich hier nur geringfligige Unterschiede, wobel Beamte und
Arbeiter zufriedener waren als die Gesamtheit bzw. die Gruppe der Angestellten, die sich
insgesamt ihrerseits leicht unzufriedener aul3erten als die Gesamtgruppe.

Die Bewertungen der verschiedenen Kategorien durch die Berufsgruppen Beamte /
Angestellte / Arbeiter beziglich der Zufriedenheit fiel folgendermal3en aus. OP 1,49+0,13 /
1,62+0,08 / 1,54+0,10, Arztliche Betreuung 1,57+0,13 / 1,72+0,09 / 1,61+0,12, Gesamt
1,67+0,14 / 1,83+0,09 / 1,69+0,12, Medizinische Betreuung 1,75+0,13 / 1,71+0,09 /
1,60+0,10, Pflegerische BetreuungUnterbringung 1,79+0,17 / 2,02+0,09 / 1,83+0,14 wnd
Klinikum/Allgemeines 1,79+0,12/ 2,16+0,10/ 1,97+0,14.
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4311 Angaben zur Wichtigkeit: Vergleiche zwischen Patienten mit
unterschiedlicher Dauer der préoperativen Riickenschmerzen
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Abbildung 35. Angaben zur Wichtigkeit insgesamt und nach Unterteilung in die Kategorien
I. bis V. - Vergleiche zwischen Patienten mit unterschiedlicher Dawer der
préoperativen Rickenschmerzen

Die Patienten wurden in eine Gruppe untertelt, die Patienten mit einer angegebenen
préoperativen Ruckenschmerzdauer von mehr als ds Monaten enthielt, und eine andere
Gruppe, in der sich Patienten mit einer Rickenschmerzdauer unter sechs Monaten befanden.
Etwas hohere Erwartungen hetten Patienten, deren Rickenschmerzen langer als s Monate
dauerten. Eine Ausnahme bildete die Kategorie Pflege/lUnterbringung bel deren Beurteilung

die Patienten mit der kirzeren Schmerzdauer hhere Wichtigkeitswerte errechten.

Die Ergebnis® der Patienten mit einer Rickenschmerzdauer von mehr als s Monaten /
weniger as s Monaten bel der Bewertung der Wichtigkeit lauten: Klinikurmy/All gemeines
1,66+0,14 / 1,75+0,07, Arztliche Betreuung 1,70+0,11 / 1,70+0,06, Gesamt 1,90+0,14 /
1,94+0,07, Medizinische Betreuung 1,91+0,16 / 1,92+0,07, OP 2,00+0,15 / 2,04+0,07 und

Pflegerische Betreuung2,29+0,16/ 2,23+0,07 (Abhldung 35).
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4.3.12. Angaben zur Zufriedenheit: Vergleiche zwischen Patienten mit
unterschiedlicher Dauer der praopeetiven Rickenschmerze
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Abbildung 36. Angaben zur Zufriedenheit insgesamt und nach Untertellung in die
Kategorien |. bis V. —Vergleiche zwischen Patienten mit unterschiedlicher
Dauer der préoperativen Rickenschmerzen

Mit Hilfe der Abbildung 36 soll der Einfluss der préoperativen Schmerzdauer auf die
Einschdtzung der Zufriedenheit dargestellt werden. Insgesamt und auch in alen einzenen
Kategorien zagten sich digenigen Patienten etwas zufriedener, deren Schmerzen noch nicht

so lange andaterten.

Die unterschiedlichen Kategorien wurden wvon den Patienten mit einer préoperativen
Schmerzdauer von mehr als edis Monaten/weniger as sechs Monaten beziglich der
Zufriedenheit wie folgt bewertet: Gesamt 1,79+0,12 / 1,67+0,06, OP 1,64+0,12 / 1,53+0,05,
Mediznische Betreuung 1,71+0,11 / 1,61+0,06, Arztliche Betreuung 1,67+0,13 / 1,59+0,06,
Pflegerische BetreuungUnterbringung 1,97+0,12 / 1,79+0,06 wnd Klinikurm/Allgemeines
2,07+0,14/ 1,87+0,06 (Abhildung 36).
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4.3.13. Angaben zur Wichtigkeit: Vergleiche zwischen Patienten mit
untercchiedicher Starke derpraoperativa Schmerza
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Abbildung 37. Angaben zur Wichtigkeit insgesamt und nach Unterteilung in die Kategorien
l. bis V. —Vergleiche zwischen Patienten mit unterschiedlicher Stéarke der
préoperativen Schmerzen

Abbildung 37 stellt die Erwartungen der Patienten in Abhangigkeit von der Starke der vom
Bandscheibenvorfall verursaditten Schmerzen dar. Dabel wurden Patienten mit schwéaderen
(1-3 auf der visuellen Analogskala von 1-5) von solchen mit stdrkeren Schmerzen (4-5)
unterschieden. Patienten mit sehr starken his unertréglichen Schmerzen hetten etwas hohere
Erwartungen as lche mit weniger Beschwerden. Dies war am auffélligsten in der Kategorie

Klinikum/Allgemeines, in der nach Wartezeten und Wegstreden gefragt wurde.

Es ergaben sich folgende Bewertungen durch die Patienten mit schwaderen / starkeren
Schmerzen: Arztliche Betreuung 1,70+0,09 / 1,71+0,07, KlinikunvAllgemeines 1,75+0,09 /
1,59+0,07 Mediznische Betreuung 1,92+0,10/ 1,85+0,08, Gesamt 1,94+0,10/ 1,91+0,08, OP
2,04+0,10/ 1,96+0,08 undPflegerische BetreuungUnterbringung2,23+0,11/ 2,27+0,08.
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4.3.14. Angaben zur Zufriedenheit: Vergleiche zwischen Patienten mit
untercchiedicher Starke derpraoperativa Schmerza
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Abbildung 38. Angaben zur Zufriedenheit insgesamt und nach Untertellung in die
Kategorien |. bis V. — Vergleiche zwischen Patienten mit unterschiedlicher
Starke der préoperativen Schmerzen

Abbildung 38 zegt den Zusammenhang zwischen der préaoperativ angegebenen Stérke der
Schmerzen, die durch den Bandscheibenvorfal verursadit wurden, und der postoperativen
Zufriedenheit. Das Gesamtkollektiv wurde in eine Gruppe von Patienten mit schwéderen
Schmerzen (1-3 auf der visuellen Analogskala von 1-5) und eine andere Gruppe mit starkeren
Schmerzen (4-5) untertellt. Die préoperativ angegebene Stérke der Schmerzen schien kaum
Einfluss auf die postoperative Zufriedenheit zu haben. In die Gruppe mit Patienten, die
Schmerzgrade unter 4 angaben, fielen solche, die ihre Schmerzen als leicht, mittel oder stark
beurtellten, in die andere Gruppe jene, die sehr starke bis unertrégliche Beschwerden

angaben. Es zagten sich kaum mesdare Unterschiede zwischen den leiden Gruppen.

Die Bewertung der Zufriedenheit durch Patienten mit schwéaderen / starkeren Schmerzen
zagte folgende Ergebniss in den verschiedenen Kategorien: OP 1,59+0,08 / 1,58+0,06,
Medizinische Betreuung 1,62+0,08 / 1,67+0,06, Arztliche Betreuung 1,67+0,08 / 1,62+0,06,
Gesamt 1,72+0,08/ 1,73+0,06, Pflegerische BetreuungUnterbringungl1,87+0,09/ 1,88+0,07
und Kli nikum/Allgemeines 1,93+0,09/ 2,00+0,07.
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4.3.15. Angaben zur Wichtigkeit: Vergleiche zwischen Patienten mit
unterschiedlicher Dauer der konservativa Therape
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Abbildung 39. Angaben zur Wichtigkeit insgesamt und nach Untertellung in die Kategorien
|. bis V. — Vergleiche zwischen Patienten mit unterschiedlicher Dauer der
préoperativen konservativen Therapie

Abbildung 39 veranschaulicht eine Untertellung von Patienten in solche, die vor der
Aufnahme in der Neurochirurgie aur Operation ihres Bandscheibenvorfals eine kirzere
Dauer der konservativen Therapie [weniger als funf Wochen, d.h. vier, drei, zwei oder eine
Woche(n)], und solche, die ane langere konservative Therapiedauer angaben (d.h. funf
Wochen und langer). Es llte gezegt werden, ob die Dauer der vorherigen konservativen
Therapie einen Einfluss auf die Erwartungen hette. Patienten mit einer |anger dauernden
vorherigen konservativen Therapie hatten etwas hohere Erwartungen als lche mit einer

kirzeren Therapiedauer, was Sch am deutlichsten in der Kategorie OP ausdriickte.

Die Beurteillung der verschiedenen Abschnitte durch die Patienten, bei denen die konservative
Therapie weniger als 5 / mehr als 4 Wochen dauerte, sah folgendermal3en aus: Klinikum
Allgemeines 1,68+0,12 / 1,74+0,12, Arztliche Betreuung1,74+0,11/ 1,74+0,11, Mediznische
Betreuung 1,88+0,13/ 1,89+0,13, Gesamt 1,97+0,12/ 1,91+0,11, OP 2,19+0,11/ 2,00+0,13,
und Pflegerische BetreuungUnterbringung2,33t0,12/ 2,31+0,14.
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4.3.16. Angaben zur Zufriedenheit: Vergleiche zwischen Patienten mit
unterschiedlicher Dauer der konservativa Therape
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Abbildung 40. Angaben zur Zufriedenheit insgesamt und nach Untertellung in die
Kategorien |. bis V. — Vergleiche zwischen Patienten mit unterschiedlicher
Dauer der préoperativen konservativen Therapie

Entsprechend der in Abbildung 39 drgesteliten Untertellung wurden im Folgenden die
Bewertungen der Zufriedenheit durch die Patienten mit einer konservativen Therapiedauer
von weniger als 5/ mehr als 4 Wochen aufgezegt: OP 1,62+0,09/ 1,62+0,11, Medizinische
Betreuung 1,62+0,10 / 1,60+0,10, Arztliche Betreuung 1,64+0,10 / 1,60+0,11, Gesamt
1,75+0,10 / 1,73+0,11, Pflegerische BetreuungUnterbringung 1,94+0,11 / 1,91+0,11 wd
Klinikun/Allgemeines 1,99+0,10/ 2,04+0,11 (Abhildung 40).

Der Einfluss der Dauer der vorherigen konservativen Therapie auf die Zufriedenheit stellte
sich as eher unbedeutend heraus. Es gab rnur sehr geringe Unterschiede awvischen der
Zufriedenheit von Patienten, deren konservative Therapie weniger als funf Wochen, und

solchen, deren nicht-operative Behandlung langer alsvier Wochen daterte.
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4.3.17. Angaben zur Wichtigkeit: Vergleiche zwischen Patienten mit
orheriger arztlicher und ohnevorherige dztliche Behandlng
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Abbildung 41. Angaben zur Wichtigkeit insgesamt und nach Unterteilung in die Kategorien
I. bis V. — Vergleiche zwischen Patienten mit arztlicher und ohne dztliche
Behandlung wegen Schmerzen vor dem Aufenthalt in der Neurochirurgie

Im Fragebogenkopf sollte beantwortet werden, ob vor der Aufnahme in der Neurochirurgie
wegen der Schmerzen eine stdndge arztliche Behandung erfolgt war oder nicht. Abhbildung
41 stellt dar, ob es unterschiedliche Bewertungen der Wichtigkeit von Seiten der Patienten
gab, wenn diese sich in standger arztlicher Behandung befanden oder sich nicht in standger
arztlicher Behandung befanden. In fast adlen Kategorien zeigten sich bei den Patienten mit

vorheriger standiger Behandlunghdhere Erwartungen.

Die Unterschiede awvischen Patienten mit / ohne stéandige &ztliche Behandlung wurden durch
diese Zahlen deutlich: KlinikunvAllgemeines 1,64+0,06 / 1,61+0,11, Arztliche Betreuung
1,70+0,06 / 1,76+0,11, Gesamt 1,89+0,06 / 2,02+0,12, OP 1,95+0,07 / 2,16+0,13,
Medizinische Betreuung 1,99+0,06 / 2,05+0,14 wnd Pflegerische Betreuung 2,22+0,07 /
2,36+0,13.
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4.3.18. Angaben zur Zufriedenheit: Vergleiche zwischen Patienten mit
vorheger arztlicher und ohnevorherige aztliche Behandung

2,2

201 DallePat.; =159
sand.arztl.Beh.; n=121
Okenegéandarztl.Beh.; n=38
Mittelwert 18 T |
16 +— -
14 +— -
1=sehr zufrieden
2=zufrieden
3=unzufrieden 12 1 —
4=vdlli g unzufr.
1,0 ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ —
Gesamt OoP Med.Betr. Arztl Betr. Pfl./Unterbr. Klinik/Allg.
Kategorie

Abbildung 42. Angaben zur Zufriedenheit insgesamt und nach Untertellung in die Kategorien
l. bisV. - Vergleiche zwischen Patienten mit &rztlicher und ohne érztliche
Behandlung wegen Schmerzen vor dem Aufenthalt in der Neurochirurgie

Entsprechend der in Abhldung 41 gezagten Unterteilung kam es zu folgendem Ergebnis in
der Bewertung der Kategorien durch Patienten mit / ohre stdndge arztliche Behandung OP
1,59+0,06 / 1,55+0,09, Arztliche Betreuung 1,61+0,06 / 1,70+0,06, Medizinische Betreuung
1,66+006 /  1,63+0,08  Gesamt  1,74+0,06 /  1,75+0,09, Pflegerische
BetreuungUnterbringung 1,87+0,06 / 1,92+0,12 und KlinikunvAllgemeines 1,97+0,06 /
2,00+0,11 (Abhildung 42).

Ein Zusammenhang zwischen Zufriedenheit und standger arztlicher Behandung im Vorfeld
wurde insgesamt nicht erkennber. Lediglich in der Kategorie Arztliche Betreuung zeigte sich
ein etwas grolerer Unterschied dahingehend, dass Patienten, die sich vorher in standger
arztlicher Behandung befanden, gering zufriedener waren as digjenigen, die sich vorher

nicht in standiger &rztlicher Behandlung befanden.
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4.3.19. Angaben zur Wichtigkeit: Vergleiche zwischen Patienten mit haher
und niedrigr postoperativer Gesamtzufriedenheit
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Abbildung 43. Angaben zur Wichtigkeit insgesamt und nach Unterteilung in die Kategorien
l. bis V. —Vergleiche zwischen Patienten mit hcher undniedriger
postoperativer Gesamtzufriedenheit

Abbildung 43 zagt eine Darstellung, bel der die Patienten in eine Gruppe unterteillt werden,
die sich eher zufrieden @l3ert (durchschnittliche Zufriedenheitswerte <1,5), und in eine
andere, welche weniger zufrieden ist (durchschnittliche Zufriedenheitswerte >1,9). Dabel
zdagte sich, dass postoperativ zufriedenere Patienten vor der Operation auch hohere

Erwartungen hetten als unzufriedenere Patienten.

Die Werte der Patienten mit durchschnittliche Zufriedenheitswerten von kleiner als 1,5 /
grofer als 1,9 stellten sich wie folgt dar: Klinikumy/ Allgemeines 1,46+0,11 / 1,65+0,22,
Arztliche Betreuung 1,49+0,09 / 1,89+0,13, Medizinische Betreuung 1,68+0,13 / 1,94+0,15,
Gesamt 1,75+0,12 / 1,98+0,16, OP 1,96+0,14 / 1,94+0,13 wd Pflegerische Betreuung
/Unterbringung2,05+0,14/ 2,27+0,17.
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4.3.20. Angaben zur Zufriedenheit: Vergleiche zwischen Patienten mit
hohen und nedrigen praoperativa Erwartunge
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Abbildung 44. Angaben zur Zufriedenheit insgesamt und nach Untertellung in die
Kategorien |. bis V. —Vergleiche zwischen Patienten mit hohen unahiedrigen
préoperativen Erwartungen

In Abhldung 44 solite die Beaehung zwischen hohen bzw. niedrigen Erwartungen und der
Zufriedenheit untersucht werden. In der Gruppe mit den Patienten, denen hohe Erwartungen
zugesprochen wurden, vergaben die Patienten bei den verschiedenen Fragen Bewertungen,
die im Durchschnitt unter einem Wert von 1,5 lagen. Die Patienten, die niedrige Erwartungen
zdgten, lagen mit ihrer Beurtellung Uber einem Wert von 2,3. Es zagte sich ein deutlicher
Unterschied zwischen den beiden Gruppen, denn die Zufriedenheit der Patienten mit den
hohen Erwartungen war insgesamt und in allen Kategorien grof3er as die Zufriedenheit der
Patienten mit den niedrigen Erwartungen. Genauso wie die postoperativ sehr zufriedenen
Patienten vor der Operation hohe Erwartungen boten, so drickten digenigen mit den

préoperativen hohen Erwartungen nach der Operation ihre grol¥e Zufriedenheit aus.

Die Bewertungen der Zufriedenheit der einzdnen Kategorien durch die Patienten mit
durchschnittlicher Bewertung der Wichtigkeit kleiner als 1,5 / grofer als 2,3 stellten sich
folgendermalRen dar: OP 1,36+0,12 / 1,74+0,13, Arztliche Betreuung 1,37+0,11 / 1,80+0,16,
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Gesamt 1,51+0,11/ 1,87+0,14, Medizinische Betreuung 1,53+0,12 / 1,86+0,12, Pflegerische
BetreuungUnterbringung 1,68+0,12 / 1,97+0,14 und KlinikunvAllgemeines 1,74+0,10 /
2,01+0,17.

5. Diskusson

5.1. Vergleich mit einer Gief3ener Studie von 1994

Eine Stude Uber ,Patientenerwartungen vor lumbalen Bandscheibenoperationen - ene
Anadyse ais einer Fragebogenaktion an 200 Patienten® wurde schon 1994 in der
Neurochirurgischen Klinik der Justus-Liebig-Universitét Gief3en erfolgreich durchgefihrt
(WINKING, BOKER 1994. Es wurde darauf hingewiesen, dass eine Klinik als
patientenorientierter Dienstleistungsbetrieb die Qualitét seiner Arbelit sténdig verbessern, und
dabel den Erwartungen und Winschen der Patienten Rechnung tragen muss Nicht alleine der
operative Erfolg ist flr eine hohe Zufriedenheit verantwortlich, sondern auch eine umfassende
Betreuung der Patienten wadhrend des gationdren Aufenthaltes. So konnte herausgefunden
werden, dass beispielsweise Schmerzen neben dem Vorliegen eines morphologischen
Korrelates auch durch wviele psychische Begleitmomente bednflusg, oder sogar ausgelost
werden konnen (KUGELGEN 1984).

Ein Vergleich der Erwartungshaltungen der Patienten in der Arbeit von 1994 wnd der
vorliegenden Arbeit zdgte weitgehende Ubereinstimmung in der Wichtigkeitsbewertung. So
wurde das personliche Vertrauen in de Sationsarzte in beiden Studien als shr wichtig
eradhtet. Auch der Punkt Schmerzfreiheit von Siten des Bandschelbenvorfall es erhielt hohe

Wichtigkeitswerte. In beiden Untersuchungen war dies das zweitwichtigste Anliegen.

Die Operation am frihen Morgen erschien den Patienten etwas weniger wichtig, in beiden
Befragungen tendierten sie dazau, hierbel im Durchschnitt mit wichtig zu antworten. Eine
schnelle Entlassung nah Hause wurde 1994 ds eher ,wenig wichtig® angesehen, in der
vorliegenden Arbeit empfand man diese Mal3nahme ds wichtig. Dieser Unterschied in der
Beurtellung dirfte &er darin begrindet sein, dass 1994 eine breitere Bewertungsskala
existierte, die es den Patienten ermdglichte, differenzierter zu antworten. Wahrend 1994nach

,wichtig“ als nadhste Antwortmaglichkeit ,wenig wichtig” folgte, hatten die Patienten in der
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vorliegenden Studie in diesem Bereich nur die Wahl zwischen wichtig und egal. Ein weiterer
Grund fur die aunehmende Wichtigkeit einer schnellen Entlasaung konnte die Entwicklung
des Arbeitsmarktes sin. Unter dem Druck eines eventuellen Verlustes des Arbeltsplatzes

maochten die Patienten moglichst rasch wieder in das Arbeitseben eingegliedert werden.

Die schore Keine Operationsnarbe wurde in beiden Féllen as ,,wenig wichtig® bzw. egd
angesehen, wahrend eine gute Betreuung duich das Pflegepersond beide Mae die Bewertung
sehr wichtig erhielt und in der vorliegenden Arbeit sogar as wichtigster Punkt aus der
Analyse hervorging. Auch bel der raschen Wiederherstellung der Arbeitsfahigkeat zegte sich

ein vergleichbares Ergebnis, sie wurde mit wichtig beurtellt.

Die Dampfung des Operationsschmerzes durch Shmerzmittel schnitt in beiden Studien mit
der Bewertung wichtig ab. Ein personliches Gesprach mit dem Qperateur vor der Operation
wurde 1994 als sehr wichtig empfunden, woran sich auch in der vorliegenden Studie nichts
anderte. Etwas niedrigere Erwartungen stellten die Patienten an ein personliches Gesprach
mit dem Qperateur nach der Operation. Dennoch lag hier die Beurtellung bei der ersten

Untersuchung im Bereich sehr wichtig undbe der vorliegenden noch ba wichtig.

In der Untersuchung von 1994 war das personliche Vertrauen in Chef- und Oberarzte der
wichtigste Punkt, er lag in der Bewertung zwischen ,,sehr wichtig® und , aul3erst wichtig“. In
der vorliegenden Arbeit legten die Patienten weniger Wert auf diese Gegebenheit, die
Beurtellungen rangierten zwischen sehr wichtig und wichtig. Eine kurze Operationsdauer
wurde im Vergleich als eher weniger wichtig eingestuft. So erhielt dieser Punkt in der ersten
Befragung de Bewertung ,, wenig wichtig“, in der zweiten wurde eén Wert von 2,1 ermittelt,
der zwar noch der Einschdtzung wichtig entspradh, aber in Relation zur Beurtellung der

anderen Punkte eler mit einer niedrigen Bewertung gleichzusetzenwar.

Die Auskunft Uber Nachbehandungsmethoden empfanden viele ds wichtig bis sehr wichtig,
in dieser Frage herrschte wiederum eine weitgehende Einigkeit zwischen den beiden Studien.
Schliefdlich sollen die Patienten noch die Wichtigkeit einer Mitbehandung awch anderer nicht
mit dem Bandscheibenvorfall zusammenhé&ngnder Krankheiten einschdtzen. Dies <hien
sowohl bel der Untersuchung von 1994 dls auch jetzt eine untergeordnete Rolle a1 spielen. In
der ersten Befragung wurde an Wert ermittelt, der der Beurtellung ,weniger wichtig®

entspradh, bei der zweiten lag die Bewertung zwischen wichtig undegal.
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5.2. Beanflusaung der Zufriedenheit durch verschiedene Variablen

Die Patientenzufriedenheit wird von zahlreichen, vornehmlich soziodemographischen
Variablen bednflusg (HASLOCK 1996 CLEARY und MCNEIL 1988 DOERING 1983
ZASTOWNY et a. 1989, dlerdings ergaben sich bel der Untersuchung der Bezehung
zwischen Zufriedenheit und demographischen Variablen wie Rasse, Geschledht, Alter oder
soziookonomischer Status inkosistente Ergebnise. Manche Autoren spradhen sogar von
nicht-existenten Korrelationen (DOERING 1983.

5.2.1. Geschledht

Das in unserer Untersuchung angegebene Verhdtnis von Méannern zu Frauen (60,8% zu
39,2% = 1,6 : 1) hat sich im Vergleich mit vorhergehenden Untersuchungen leicht zu Gunsten
eines hoheren Antells von Frauen wverschoben. Es |8sg sich in eine Reihe von
Literaturangaben einordnen, aus denen hervorging, dass Manner etwa doppelt so haufig einen
Bandscheibenvorfall erlitten wie Frauen. In einer Untersuchung von VOGT (1974 wurde an
Verhdltnis Manner zu Frauen von 69,6% zu 304% angegeben, bei BURKE (1976 68,4% zu
31,6%, THOMALSKE (1977 61,2% zu 388%, WERTH (1989 622% zu 378%,
WINKING und BOKER (1994 56,5% zu 435%. Daraus ergab sich ein durchschnittliches
Verhdltnisvon 63,6% zu 364% (= 1,7 : 1).

Die stérkere korperliche Belastung der Manner ads Erklarung fur héaufigere méannliche
Bandscheibenleiden wurde dadurch relativiert, dass bandscheibenbelastend auch alle
leichteren Tétigkeiten sein kdnren, die hintereinander im Sitzen oder im Stehen ausgefuhrt
werden (WERTH 1989. Es musden sicherlich auch andere geschledhtsgpeafische Einflisse
as Erklarung fur die Ungleichvertellung geltend gemadit werden (BRAUN 1969. Als ein
Kriterium fur den deutlich hoheren Mannerantell an Bandscheibenerkrankungen galt der bei
Mannern vorliegende relativ enge Wirbelkanal (KRAMER 1986. RAMANI (1974 konrte
nadhweisen, dassder Spinalkanal bei operierten ménnlichen Patienten enger war als in einem
Vergleichskoll ektiv.
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5.2.2. Alter

Die meisten Patienten (n=25) entfielen bei der vorliegenden Untersuchung auf die Gruppe der
40 bis 45ahrigen. Diese Zahlen stimmen weitgehend mit der Literatur Uberein. Nadh
KRAMER (1986 lag der Haufigkeitsgipfel bei den 40-50ahrigen, 68% der Erkrankten waren
zwischen 30 und 60 Jahre dt. In einer Arbeit von WERTH (1989 belief sich dieser Anteil der
30-60jahrigen auf 78%, im vorliegenden Patientenkollektiv betrug er 68%. Im Vergleich mit
der Arbeit von WERTH (1989 fiel dlerdings bel der vorliegenden Untersuchung ein
wesentlich hoherer Antell von Uber 60Qdhrigen auf, 21% gegentiber 7%. Neben einer
Zunahme von &lteren Menschen bel der Bevolkerungsentwicklung konnte hier eine breitere
Indikationsdellung, mit der Bereitschaft auch Menschen in hoherem Alter operativ zu
versorgen, eine Rolle gespielt haben. Einerseits konnte durch schonendere Operations- und
Narkosetedhniken das Operationsrisko gesenkt werden, andererseits wird auch in stérkerer

Weise das biologische Alter der Patienten bei der Entscheidung zur Operation bertcksichtigt.

5.2.3. Gewicht

Das Ergebnis der Gewichtsverteilung dedkt sich mit dem einer Untersuchung von WERTH
(1989, der die Patienten in Gewichtskategorien eintellte, die & mit Hilfe der Broca-Formel
[Normgewicht (kg) = Korpergrolée (cm) - 104 ermittelte.

In der Aufschlisslung nach dem Brocalndex hatten bei WERTH (1989 5%, in der
vorliegenden Studie 7% der Patienten Normgewicht. In die Kategorie 1 bis 5 kg Ubergewicht
waren nach WERTH (1989 und nach WINKING und BOKER (1994 21%, in der
vorliegenden Studie 20% der Patienten einzuordnen. Mehr als 15 kg Ubergewicht hatten 10%
der Patienten bei WERTH (1989, 15% bei WINKING und BOKER (1994 und 18% in der

vorliegenden Studie.

WERTH (1989 zog daraus die Schlusdolgerung, dass nicht nur Ubergewichtige Patienten
einen Bandscheibenvorfall erlitten, sondern erst im Bereich eines shr grofRen Ubergewichtes
(> 15 kg eine deutliche Tendenz zum Bandscheibenschaden bestehe: 29 Patienten mit 15 kg
Ubergewicht gegeniiber 9 mit 15 kg Untergewicht. (In der vorliegenden Studie wurden rach
dem BrocaIndex 29 Patienten mit 15 kg Ubergewicht gegenilber 2 mit 15 kg Untergewicht
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ermittelt.) Daraus lase sich erkennen, dass ab einem bestimmten Ubergewicht der
Bandscheibenvorfall haufiger vorkomme. Nadh seiner Ansicht konnten statisch-medianische
Zusammenhange dafir verantwortlich sein. Starke Fettleibigkeit kdnnte sich neben einer
vermehrten Lordoserung der Wirbelsdule durch eine stéarkere Druckbelastung auf die

Bandscheibe auswirken.

5.2.4. Grol3e

In diesem Punkt zeigt ein Vergleich unserer Studie mit anderen Untersuchungen weitgehende
Ubereinstimmung. Die mittlere GrofRRe lag bei 174 cm, die meisten Patienten (n=37) entfielen
auf die Gruppe 175 bis 180 cm. WERTH (1989 fand einen Haufigkeitsgipfel zwischen 171
und 180cm im Gesmtkoll ektiv.

5.2.5. Schmerzempfinden

Aus der vorliegenden Untersuchung ging hervor, dass die meisten Patienten mehr als 6
Mondae Rickenschmerzen hatten, bevor de ar operativen Behandlung ihres
Bandscheibenvorfales dationdr aufgenommen wurden. Die Mehrheit befand sich wegen der
Schmerzen vorher in standger arztlicher Behandung und de Schmerzen wurden vom
Uiberwiegenden Teil als sehr stark bis unertraglich empfunden. Uber Schmerzen an andren
Sellen ihres Korpers aul3er Ricken und Beinen (z.B. Kopfschmerzen) klagten die meisten

Patienten nicht.

5.2.6. Gesundheitszustand

ZASTOWNY et a. (1989 gingen davon aus, dass eine inkonstante, mal positive, mal

negative Korrelation des bei Beginn einer medizinischen Behandlung bestehenden

Gesundheitszustandes mit der Patientenzufriedenheit vorlag. In den meisten Kliniken bestand

eine postive Bezehung, das heildt die aifriedenen Patienten befanden sich vor der

Behandlung in enem eher guten, die unzufriedenen in einem eher schlecten

Allgemeinzustand. In manchen Lehrkrankenhusern war diese Korrelation nicht zu
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beobaditen. Dort stellten vielfach gerade die Patienten in schlechtem Allgemeinzustand de
.interesting cases* dar, die dann mehr Zuwendung und Aufmerksamkeit erhielten
(ZASTOWNY et a. 1989. In einer Studie von KISCH und THILO (1991 fanden sich unter
den mittelschwer Kranken die Patienten mit der hdchsten Zufriedenheit, die schwer Kranken
gaben die kritischsten Beurteilungen ab (DZIOBA und DOXEY 1984). Mdglicherweise
handelte es sch bei schwer Kranken zu einem groféen Teil um chronisch erkrankte Patienten
oder um Patienten im fortgeschrittenen Stadium einer Erkrankung. Bel diesen Patienten
fanden therapeutische Verbessrungen im Rahmen eines langwierigen Prozesses in kleinen
Schritten statt. Die leichter erkrankten Patienten erzielten unter Umstéanden haufiger einen
schrelleren und deutlicheren Therapieafolg und bewerteten ihre Behandlung dann mit einer
hoheren Zufriedenheit.

Ein Grund fUr eine hdhere Zufriedenheit von Patienten in einem zum Zeitpunkt der Aufnahme
guten Allgemeinzustand gegenliber Patienten in einem schledhteren Allgemeinzustand konnte
sein, dass die Erstgenannten mehr auf ihre Gesundheit achten und aktiver an der Erhaltung
und Verbessrung ihres Gesundheitszustandes mitwirken. Sie haben im Therapieverlauf eine
grélere Compliance und erzielen besere Behandlungsergebnisse, wodurch die Zufriedenheit

gesteigert wird.

CARMEL (19895 war der Ansicht, dass die Wahrnehmung der eigenen Gesundheit grolie
Auswirkungen auf die generelle Zufriedenheit hat. Dabei wurde nadh ihrer Meinung de
Zufriedenheit durch das Interesse der Arzte an den Problemen der Patienten und die von den
Arzten vermittelten Informationen Uber Diagnose, Prognose €c., durch frilhere
Krankenhauserlebnisee und duch andere variable Faktoren bednfluss. Den stérksten
Einfluss auf die Zufriedenheit hatte aer der erlebte Fortschritt im Genesungsprozess der
Patienten. Zu desem Schluss kamen auch CLEARY und MCNEIL (1988, die die Anderung
des Gesundheitszustandes als wichtigstes Ergebnis medizinischer Behandlung bezechneten.
Die Zufriedenheit hinsichtlich dieses Ergebnisses wurde wesentlich durch den bei Aufnahme
in eine Klinik bestehenden Gesundheitszustand der Patienten mitbestimmit.

In der vorliegenden Untersuchung sollten die Patienten die Dauer der Rickenschmerzen und
der vorherigen konservativen Therapie und das Vorhandensein einer vorherigen arztlichen
Behandung angeben. Beziglich der Dauer der Rickenschmerzen waren Patienten leicht

zufriedener, deren Schmerzbeginn roch nicht so lange aricklag. Hier lasg sich schlief3en,
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dass die Zufriedenheit am Ende der Therapie umgekehrt proportional zur Behandlungsdauer
ist. Mdglich ist auch, dassin der Gruppe der Patienten mit der kurzen Schmerzanamnese die
Patienten Uberproportional vertreten waren, die mit akuten, heftigsten Schmerzen
aufgenommen und nach der Operation relativ schnell wieder schmerzfrel wurden. Diese
aulerten sich dann sehr zufrieden. Bel den anderen beiden genanrnten Punkten, Dauer der
vorherigen konservativen Therapie und vorherige arztliche Behandung ergaben sich
dlerdings kaum mesdare Unterschiede, so dass keine Aussage in die a@ne oder andere

Richtung moglich ist.

Nadh WHO-Definition (1981) stellt Gesundheit einen Zustand dar, in dem sich en
Individuum geistig, physisch und sozial uneingeschrankt wohlfiihlt. Unzufrieden zu sein, zu
fuhlen, dass ®ine Winsche und Bedirfnise nicht ausreichend berticksichtigt werden,
entspricht nicht dem Charakteristikum eines Zustandes, in dem vollsténdiges geistiges
Wohlbefinden herrscht (VUORI und ROGER 1989. Nadh DOERING (1983 war ein
Hauptgrund fir Unzufriedenheit die mangelnde Kommunikation zwischen Persona und
Patienten. Durch die Sicherstellung oder gar Erhohung der Patientenzufriedenheit wurden
Compliance und de Kommunikation der Patienten mit dem medizinischen Personal gesteigert
(VUORI 1989 ZASTOWNY et a.1989. Gute kommunikative Fahigkeiten von Arzten und
Pflegern, ein Vertrauensverhéltnis zwischen Arzt und Patient gepaat mit Empathie maditen
die personliche Art der medizinischen Behandlung aus und erzeugten lzw. steigerten
Zufriedenheit (CLEARY und MCNEIL 1988.

5.2.7. Kontinuitét der Arzt-Patient-Bezehung

Eine eenfalls wedselseitige Beanflusaung erfahren Zufriedenheit und Kontinuitét der Arzt-
Patient-Bezehung, die ane weitere Form der personlichen Komponente aner Behandlung
darstellt. Die Tendenz, den immer gleichen Arzt bzw. die gleiche Klinik aufzusuchen, wurde
durch eine grofe Zufriedenheit verstdrkt und umgekehrt (BADER und BRAUDE 1995
CLEARY und MCNEIL 1988 MARQUIS et a. 1983 ZASTOWNY et a. 1989.
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5.2.8. Zusammenfasaung

Abschliefiend kann man beziglich der Patientenzufriedenheit sagen, dass $e nicht as gabiles
Personlichkeitsmerkmal angesehen werden darf, sondern das Ergebnis einer sich konstant
andernden Interaktion zwischen Individuum und Umwelt darstellt (ZASTOWNY et al. 1989.
Die Mesaung von Zufriedenheit sollte spezfisch, differenziert und multidimensional sein
(LEBOW 1974. In der Literatur besteht Einigkeit Uber die Bedeutung der Erfassung von
Patientenwiinschen und de Maximierung der aktiven Patiententelnahme an
Behandlungskonzept. Die Untersuchungen Uber Patientenerwartungen und -zufriedenheit
missen neben o0.g. Vorausstzungen auch die aner routinemaldigen, kontinuierlichen,
standardisierten Durchfihrung und der Auswertung auf der Bass eines optimal
ausgeabeiteten Konzeptes erfillen. Bei der Bestimmung der Zufriedenheit missen auch
folgende Faktoren in Betradit gezogen werden:

- soziodemographische Charakteristika

- korperlicher und geistiger Zustand der Patienten

- Einstellungen und Erwartungen gegentiber medizinischer Behandlung

Unterschiedliche Ergebnise bel der Analyse von Patientenzufriedenheit konnen durch diese
variablen Faktoren einerseits, jedoch auch durch unterschiedlich gewichtete Fragen in den
Erfasaungsbogen anderersaits bedingt sein (CLEARY und MCNEIL 1988.

5.3. Interpretation der Ergebnisse der Fragen nadh der Wichtigkeit und cer
Zufriedenheit aus den Rubriken|. Operation, Il. Medizinische
Betrauung Il . Arztliche Betreuung |V. Pflegerische Betreuung/
Unterbringung V. Klinikum/ Allgemeines

5.3.1. Fragen der Rubrik I. Operation—Wichtigkeit / Zufriedenteit

Den meisten Patienten war eine OP am ersten Tag nah der Aufnahme und eine OP am
frilhen Morgen wichtig bis sehr wichtig und de Punkte Zeitdauver zwischen Aufnahmetag und
OP-Tag und Tageszit des OP-Beginns wurden mit dem relativ hochsten Zufriedenheitslevel
versehen. Die OP-Planung der neurochirurgischen Universitétsklinik wurde demnach as gut
organisiert empfunden. Im Interesse der Patienten lag eine moglichst rasche Behandlung, die
eine hohere Wertigkeit erhielt als beispielsweise das Ausehen der OP-Narbe. Dieser Punkt
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rangierte bei der Beurtellung der Zufriedenheit zwischen zufrieden und sehr zufrieden, was

auch in dieser Hinsicht fir eine gute chirurgische Arbet spricht.

5.3.2. Fragen der Rubrik 1. Medizinische Betreuung— Wichtigkeit

Diese Rubrik unterstreicht die Motivation der Patienten, durch eine Operation zu einem
frihen Zeitpunkt eine schrelle Wiederherstellung von Beschwerdefreiheit zu erreichen. Die
Beschwerdefreiheit von Saiten des Bandscheibenvorfalls wurde von den Patienten als sehr
wichtig eingestuft. Eine schnelle Entlasaung bewerteten die Patienten in der Wichtigkeit
wesentlich niedriger. Prioritét hatte demnadh, dass die darakteristischen Beschwerden so
rasch wie moglich beseitigt wurden, und zwar im Rahmen einer Therapie, die so umfassend

wie notig durchgefuhrt wurde.

Mit den Fragen nach der préoperativen Diagnostik sollte versucht werden herauszufinden, ob
die Patienten eine Verlagerung von Untersuchungen in den ambulanten oder vorstationéren
Bereich bevorzugen. Von den Patienten (n=130), die a@ner kompletten Diagnastik vor dem
Aufenthalt in der Neurochirurgie mit Bewertungen von sehr wichtig oder wichtig den Vorzug
gaben, hielten 112 (86 %) auch eine komplette Diagnastik wahrend des dationdren
Aufenthaltes in der Neurochirurgie fur sehr wichtig oder wichtig. Verschiedene
Erklérungsansitze fur dieses Bewertungsverhalten der Patienten sind denkbar: Zum einen
konnte der Wunsch bestehen, dass bestimmte Untersuchungen ambulant oder vorstationdr
durchgefihrt werden und zum Zeitpunkt der stationéren Aufnahme schon vorliegen, und dass
weitergehende diagnostische Maldnahmen dann in der Klinik selbst vorgenommen werden.
Anderersaits konnte anhand dieser Punkte deutlich werden, dass der Fragebogen nicht in der
Lage ist zu ermitteln, welche Art der préoperativen Untersuchung - ambulant oder stationar -
von den Patienten gewlnscht wird. Mdglicherweise ist es den Patienten egal, zu welchem
Zeitpunkt die Diagnostik durchgefihrt wird. Es wird von ihnen als wichtig eradhtet, dass $e
als mal3geblicher Schritt zur Therapie Uberhaupt stattfindet. Hier spielt wiederum die rasche
Beseitigung der Beschwerden eine wichtige Rolle, der Zeitpunkt der Diagnostik riickt in den

Hintergrund.
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5.3.3. Fragen der Rubrik 1l. Medizinische Betreuung— Zufriedenheit

Hochste Zufriedenheitswerte ereichten die Punkte Gesamtergebnis der OP  und
Beschwerdefreiheit von Siten des Bandscheibenvorfall s, mit denen die wichtigsten Ziele der
Behandlung erfragt wurden. Wenn diese hohe Zufriedenheit als Mal3 fur Qualitét
herangezogen wird, so erreichte die Neurochirurgie zam Erhebungszdatpunkt eine
hochwertige Qualitdt der medizinischen Behandlung.

5.3.4. Fragen der Rubrik 1. Arztliche Betreuung— Wichtigkeit

Am wichtigsten war den Patienten das Informative Gesprach mit dem Cperateur vor der
OP. Dies zdgt das immense Aufkléarungsbedirfnis der Patienten, das gerade vor der
Operation (Stichwort: Reduzierung von Angsten) hoch anzusiedeln ist. Auch die anderen
Punkte, bei denen Gesprache mit den Arzten, Auskiinfte von Arzten und Vertrauen in die
Arzte beurteilt werden sollten, wurden mit wichtig bis sehr wichtig bewertet. Einzig de Frage
Videofilm Uber die OP erhielt die Bewertung egal mit der Tendenz zu urwichtig.
Kommunikation und Aufkl&rung waren extrem wichtig, ins Detal gehende Information in
Form von reden Bildern, die den Ablauf einer Operation zegen, jedoch eher unwichtig.
Moglicherweise flrchteten viele Patienten, dass ein OP-Video vor der OP in einer Situation

nervlicher Anspannung eine eler belastende Wirkung ezidt.

5.3.5. Fragen der Rubrik 111 Arztliche Betreuung— Zufriedenheit

Auf einem hohen Zufriedenheitsniveau lagen die Punkte Personliches Vertrauen in de
Sationsirzte und leitenden Arzte, Informationswert des Gespraches mit dem Qperateur vor
der OP und tagliche Visten. So bewerteten zum Beispiel nur 0,6 Prozent der Patienten den
Punkt personliches Vertrauen in de Sationsdrzte mit unzufrieden, wichtige Voraussetzungen
fur eine qualitativ gute Behandlung wie Vertrauen und Information wurden zum groléen Teil

erfullt.

Dies galt dlerdings nicht uneingeschrankt fir die Fragen Informationswert des Gespréaches
mit dem Qperateur nach der OP, Auskunft Gber Nachbehandungsmethoden und Aufklérung
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Uber die Mobilitat nach der OP. Den ersten von diesen Punkten bewerteten 18 Prozent der
Patienten mit unzufrieden, den beiden anderen gaben ef bzw. neun Prozent die gleiche
Wertung. Hier zegte sich bal einigen Patienten eine deutliche Unzufriedenheit mit der

I nformationsvermittiung.

Im Gegensatz zur gesetzlichen Verpflichtung zu einem préoperativen Aufklarungsgespradc
liegt ein Gespradh mit dem Patienten nach der Operation im Ermessen des Operateurs. Die
Auskunft Uber Nachbehandungsmethoden und Belastungsfahigket kannim Prinzip nur den
Charakter einer Empfehlung haben. Moglicherweise sind sich einige Patienten trotz
Aufklérung (ber den Verlauf ihres behandelten Leidens noch unsicher. Andere Patienten
haben ein hohes Informationsbedirfnis, wiederum andere haben Probleme, bestimmte
Informationen zu verstehen. Durch eine noch bessre und individuellere Gespradsfiihrung

konnte eine Optimierung der Ratientenversorgung gewahrlei stet werden.

5.3.6. Fragen der Rubrik 1V. Pflegerische Betreuung/ Unterbringung—
Wichtigkeit

In dieser Rubrik wurden reben der Wichtigkeit der Pflege oder der Sazalarbeiterin auch
Punkte bewertet, die mit der Unterbringungzusammenhéngen. Der Punkt Pflege wurde von
den Patienten verglichen mit den anderen Punkten der Rubrik mit Abstand als wichtigster
angesehen. Ob das Krankenhaus in bestimmten Bereichen (Zwei- oder Einbettzimmer, gutes
Schlafen und Essn) Bedirfnise eaflllen kann, die zB. in einem Hotel wesentlich sind,
wurde avar von wvielen Patienten als wichtig empfunden, eine relativ hohe Anzahl tendierte
aber hierbei in Richtung egal oder unwichtig. Auch der Wunsch nach einer Sazalarbeiterin,
die die hdudiche Versorgung oder eine Anschlussheilbehandlung organisieren kann, spielte
eine éer untergeordnete Rolle. Fur die vergleichswelse niedrige Bewertung gbt es
verschiedene Grinde. Zum enen sind viele Patienten sicherlich in Unkenntnis Uber
Tétigkeiten einer Sadalarbeiterin. Sie winschen rasche Hilfe bei ihren Beschwerden.
Sekundér sind ergdnzende Annehmlichkeiten, die wahrend des Aufenthaltes geboten werden.
Des Weiteren beanfluseen demographische Faktoren und Personlichkeitsdruktur bei vielen
Patienten die Gewichtung ihrer Wiinsche wahrend des gationdren Aufenthaltes. Es handelt
sich um Menschen die oft noch so jung (und nadch der OP auch meistens $ gut mobili siert)
gnd, dass % sSch zu Hause selbst versorgen konren, und deshalb oft keine
Anschlusdheilbehandlung durchfihren mochten. Von der Personlichkeit gehtren sie a1 dem
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Typus, der wenig Krankheitsgefiinl entwickelt, keine Hilfe in Anspruch nehmen und auf
seinen eigenen Beinen stehen mochte (BRUCHER und LONGINUS 1991).

5.3.7. Fragen der Rubrik 1V. Pflegerische Betreuung/ Unterbringung—
Zfriedenheit

Der Punkt Pflege wurde von den Patienten mit einem sehr hohen Wert auf der
Zufriedenheitskala versehen. Die Tétigkeit des Pflegepersonals erflilite die Erwartungen der
Patienten. Auch mit den meisten anderen Belangen der Rubrik V. (Qualitat des Essens,
Lange der Besuchszit, Anzahl der Patienten im Krankenzmner, Betreuung durch den/die
Saalarbeter(in) und Schlaf) waren die Patienten Uberwiegend zufrieden. 15 Prozent der
Befragten aul3erten ihre Unzufriedenheit mit der Anzahl der Patienten im Zimmer, 25 Prozent
werteten den Punkt Ausreichender Schlaf mit unzufrieden. 12 Prozent der Patienten waren mit
der Soziaarbeiterin unzufrieden. So waren die Patienten z.B. unzufrieden Uber die Auswahl
des Ortes der Anschlussheilbehandlung (AHB) (, was jedoch von der Sozidarbeiterin nicht
beanflusg wird).

Den Punkt Aufenthaltsraum bewerteten 56 Prozent der Patienten mit unzufrieden oder vollig
unzufrieden. Dieses Ergebnis kdnnte dadurch zustande kommen, dass es zum Zeitpunkt der
Erhebung nur Sitzedken gab. Ein Aufenthaltsraum existierte nicht. Hier konnte das Ergebnis
der Befragung eine direkte Motivation fur baulichen Veranderungen sein. Gleiches gilt fur
Toiletten und Waschgelegenheiten, die nadh erganzender mindlicher Auskunft vollig

ungedgnet fir Patienten mit Rickenleiden waren.

5.3.8. Fragen der Rubrik V. Klinikum/ Allgemeines — Wichtigkeit

Bei den Fragen der Rubrik V. wird de Wichtigkeit organisatorischer Ablaufe des Klinikums
behandelt. Erwartungsgemal? waren den Patienten kurze Wartezeiten wichtig bis shr wichtig.
Eine Erkldrung fir die Bedeutsamkeit von kurzen Wartezeiten im Klinkkum kénnte die
Tatsadhe sein, dass die meisten Patienten starke bis unertragliche Schmerzen hatten und
langeres Sitzen oder Stehen nicht tolerierten. Viele Patienten wiinschten auch ene rasche
Verlegungin eine AHB-KIinik. Wenn die Behandlung im Akutkrankenhaus abgeschlosen ist,

sollte sich ohre lange Wartezeaten die AHB anschlief3en. Dies hat zum einen den Vortell, dass
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die Gesamtdauer der Behandlung nicht unnétig verléngert wird, zum anderen wird so eine
IGckenlose Fortsetzung der Krankengymnastik und der physikalischen Therapie gewahrleistet.
Kurze Wege zu den Untersuchungen (Rontgen, EKG usw.) stellten sich fur viele ds wichtig
heraus, wurden allerdings von 16 Prozent der Patienten as egal oder urwichtig angesehen.
Gerade in grol¥en Kliniken misen die Patienten oft weitere Wege von der Station oder dem
Aufnahmebereich zu den Funktionsabtellungen (Rontgen, EKG, Labor usw.) zurticklegen.
Eine schlechte Mobiliserung etwa durch ein hohes Alter oder starke Schmerzen und
Schwierigkeiten bal der Wegfindung (Orientierung) kénnen Grinde fir den Wunsch nach

kurzen Wegstredken sein.

5.3.9. Fragen der Rubrik V. Klinikum/ Allgemeines — Zufriedenheit

In dieser Rubrik wurde nach der Zufriedenheit mit organisatorischen Ablaufen des Klinikums
gefragt. Die hohen Erwartungen der Patienten scheinen sich nicht vollstandig erfillt zu haben.
Besonders Uber zu lange Wartezaten in der Ambulanz wurde vielfach geklagt, was sch
dadurch ausdriickte, dass27 Prozent der Patienten diesen Punkt mit unzufrieden oder vollig
unzufrieden bewerteten. Zwar bewerteten 63 Prozent der Patienten diesen Punkt mit zufrieden
oder sehr zufrieden (zehn Prozent gaben keine Wertung ab), aber dennoch kénrnte es sch her
um eine verbessrungswirdige Struktur- und Prozesgjualitét handeln. Wenn man davon
ausgeht, dass Patienten mit langen Wartezeten rechnen missen, so kdnrnen diese aimindest
so angenehm wie moglich gestaltet werden. Patientenfreundlich eingerichtete Warteammer
mit ergonomisch gestalteten Sitzgelegenheiten, die Bereitstellung von Getrankeautomaten
und Zeitschriften sind Mal3nahmen zur Erhohung der Zufriedenheit. Bei einem unerwartet
hohen Patientenaufkommen (z.B. Notfédlle) lassen dich langere Wartezaten nicht immer
sicher vermeiden. Durch eine bessere Organisation der Terminvergabe, das Mitbringen von
Befunden und Bildern (CT, MRT, EMG usw.) ads Vorbedingung, eine Erhdéhung der
Stellenzahl von Arzten und Pflegepersonal und ein flexibleres Einsetzen der vorhandenen
Arbeitskréfte konnen die Wartezeten aber unter Umsténden reduziert oder zumindest fur die
Patienten kalkulierbar gemadt werden.

Eine weitere M&glichkeit, die Organisation der Aufnahme von Patienten zu verbessern, wére

die Einrichtung einer zentralen Notfalambulanz. Diese sollte vom Bereich, in dem die
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Patienten elektiv aufgenommen werden, rdumlich getrennt und mit eigenem &rztlichen und

pflegerischen Personal besetzt sein.

5.4. Interpretation der Unterschiede in der Bewertung von Wichtigkeit
und Zufiedenhat bei Aufteilung des Patientenkallektives in
verschiedene Gruppe

5.4.1. Bewertungder Zufriedenheit insgesamt und nach Unterteilungin die
Kategori@ I. bis V. —Vergleiche zwischen Mannern urd Frauen

Bel der Frage nach dem Einfluss des Geschledttes auf die Zufriedenheit ergeben sich in der
Literatur unterschiedliche Ergebnisse. So kamen CLEARY et a. (1989 bel Untersuchungen
bezigich der Patientenzufriedenheit in Krankenhdusern zu dem Ergebnis, dass Frauen
zufriedener als Manner waren. HARYCH (1976 dagegen zog den Umkehrschluss er
bescheinigte den Frauen beziglich der Zufriedenheit mit dem Klinikaufenthalt eine
kritischere Rolle. In der vorliegenden Untersuchung hatten Frauen die Tendenz zu einer
groleren Unzufriedenheit. Diese geschleditsgezfischen Unterschiede sind aber nicht
ggnifikant. In einer Untersuchung von KISCH und THILO (1991 spielte die Variable
,Geschledt” keine besondere Rolle fur die Zufriedenheitseinschatzung der Patienten mit
ihrer  Kliniksituation. Auch wvon  CARMEL (1985 konnte in ihrer Studie keine

geschledtsgezfische Zufriedenheit mit der Klinikversorgung nachgewiesen werden

5.4.2. Bewertungder Zufriedenheit insgesamt und nach Untertellungin die
Kategori@ I. bis V. - Vergleiche zwischen jingeen urd dlteren Patienten

Ubereinstimmend kamen ale Studien zu dem Ergebnis, dass dtere Patienten generell
zufriedener waren als jungere (CARMEL 1985 DOERING 1983 CLEARY et a.1989
KISCH und THILO 1991). Zum einen wurde dies durch differente Wertvorstellungen von
jungeren und &lteren Menschen erklart, d.h. dtere Menschen gaben sich mit weniger
zufrieden, well sie e gelernt haben, den Wert von Dingen hoher zu schdtzen (CARMEL
1985. Andererseits gand bei dteren Leuten eine gréf3ere Autoritdtshorigkeit im Vordergrund.
Nad der Devise ,,es wird schon alles sine Richtigkeit und Ordnung haben* nahmen sie ene

relativ abwartende Rolle @n und waren damit auch leichter zufrieden zu stellen als Jingere,
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die a1 ener kritischeren Hatung erzogen wurden und sich damit auch eher unzufrieden
aul3erten (KISCH und THILO 1991).

5.4.3. Bewertungder Wichtigkeit insgesamt und nach Unterteilungin die
Kategori@ I. bis V. - Vergleiche zwischen Patienten mit unterschiedlicher
Dauer der préaoperatven Rickenschmerze

Ein Grund fir die hoheren Erwartungen der Patienten mit ener langdauernden
Schmerzanamnese kdnnte sein, dass die Beschwerden mit der Zeit eine aunehmende
Ungeduld hervorriefen. Die Mehrzahl der Patienten mit Bandscheibenvorfalen befand sich in
standiger arztlicher Behandlung und fuhrte ene konservative Therapie durch. Bel 25 Prozent
der Patienten mit einer vorherigen konservativen Therapie fand dese Behandlung im
Krankenhaus gatt. Patienten mit Rickenschmerzen, die langer als dis Monate dauern,
haben demnadh durch eigene Erfahrungen mit verschiedenen Therapieformen und
Therapeuten einen hoheren Erwartungshorizont as Patienten, deren Schmerzen weniger als
sechs Monate dauern. Sie setzen sich sehr differenziert und kritisch mit den préoperativen
Fragen auseinander. Bei Patienten, die wegen akuter Schmerzen aufgenommen wurden, dirfte
dagegen hauptsadilich das Interesse im Vordergrund stehen, moglichst schrnell schmerzfrei zu

werden.

5.4.4. Bewertungder Zufriedenheit insgesamt und nach Unterteilungin die
Kategori@ I. bis V. —Vergleiche zwischen Patienten mit unterschiedlicher
Dauerder praoperativen Rlickenschmerze

In alen Kategorien waren digenigen Patienten zufriedener, deren Schmerzen weniger als 6
Mondae dauerten. Zum einen konnte es eine Rolle gespielt haben, dassbei Patienten mit eher
akuten Beschwerden postoperativ eine deutlichere und vor allem auch schnellere Besserung
eintrat. Zum anderen waren in der Gruppe, die nach ener kirzeren Schmerzanamnese
operativ behandelt werden wollte, digenigen Patienten vertreten, die sich zligig eine
Wiederherstellung ihrer Arbeitsfahigkeit winschten. Es konnten in diesem Fall die eigene
Gesundheit betreffende Eigeninitiative und Interesee an medizinischen Belangen tatsadlich
besere Ergebnisen zw. einen Benefit z.B. beziglich des Umganges mit Arzten und
Pflegepersona herbeigefihrt haben. Diese Aussage wird duch die Ergebnisse einer Studie

100



von JUNGE e a. (1999 bestéigt: Anhand der medizinischen Anamnese,
soziodemographischer Faktoren und psychodiagnostischer Befunde lief3 sich in einem hohen
Prozentsatz voraussagen, wer nach einer Bandscheibenoperation beschwerdefrei wurde. Es
war von zentraler Bedeutung fur die Beschwerdefreiheit, dassder Patient eine &tive Haltung
einnahm.

5.4.5. Bewertungder Wichtigkeit insgesamt und nach Unterteilungin die
Kategori@ I. bis V. —Vergleiche zwischen Patienten mit unterschiedlicher
Stérke der préoperativen Schmerza

Patienten mit sehr starken bis unertraglichen Schmerzen hetten insgesamt und in den
Kategorien OP, Medizinische Betreuung und KlinikunVAllgemeines etwas hohere
Erwartungen als lche mit weniger Beschwerden. Am deutlichsten wurde diese Tendenz in
der Kategorie Kli nikum/Allgemeines, in der nach Wartezeiten und Wegstrecken gefragt wurde.
Fir schmerzgeplagte besitzen kurze Wartezaeten eine grofere Prioritdt as for
beschwerde&mere Patienten. Mit der Schmerzintensitét wie mit der zunehmenden Dauer der
Schmerzen wadst die Ungeduld der Patienten, eine Bessrung der Beschwerden

herbeizufUhren.

5.4.6. Bewertungder Wichtigkeit insgesamt und nach Unterteilungin die
Kategori@ I. bis V. —Vergleiche zwischen Patienten mit
unterschiedlicher Dauer der préoperativen kongrvativen Therape

Patienten mit einer mehr als 4 Wochen dauernden vorherigen konservativen Therapie hatten
etwas hohere Erwartungen in der Kategorie OP als Patienten, deren vorherige konservative
Therapie weniger ads 5 Wochen dauerte: Nadh einer langdauernden Periode efolgloser
konservativer Behandlung wird das Vertrauen in die operative Therapie gesetzt. Hier zagt
sich eine Analogie a1 Kapitel 5.4.3., in dem diskutiert wurde, warum bel Patienten mit [anger
dauernden vorherigen Schmerzen die Erwartungen hoher sind as bel Patienten mit einer

klUrzeren Schmerzdauer.
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5.4.7. Bewertungder Wichtigkeit insgesamt und nach Unterteilungin die
Kategorien I. bis V. — Vergleiche zwischen Patienten mit arztlicher
und ohne dztliche Behandlung va dem Aufenthalt
in der Neurochirurgie wegen Schmerza

Patienten, die sich wegen der Lumboischialgie ofter in arztliche Behandlung begaben, zagten
ein grundsdtzlich hoheres Interesee a der Verbesserung ihres Gesundheitszustandes und
schétzten daher die Behandlung wichtiger ein als jene, die sich nicht in vorheriger &rztlicher
Behandlung befanden. Zum anderen wird fUr die Patienten in standiger Behandlung mit der
Aufnahme in die Neurochirurgische Klinik ein Punkt erreicht, an dem sie sich durch ene
konservative Therapie keine Beschwerdebessrung mehr verspredien, was zu einer hohen
Erwartungshaltung gegentiber der chirurgischen Behandlung fihrt. Sie ehoffen sich von
dieser Behandlung eine Beseitigung oder zumindest eine definitive Verbesserung ihrer

Beschwerden.

5.4.8. Bewertungder Zufriedenheit insgesamt und nach Unterteilungin die
Kategori@ I. bis V. - Vergleiche zwischen Patienten mit &rztlicher
und ohne dztliche Behandlung va dem Aufenthat
in der Neurochirurgie wegen Schmerza

In der Kategorie Arztliche Betreuung zeigten sich Patienten gering zufriedener, die sich im
Vorfeld wegen der Lumboischialgie in standger arztlicher Behandung befanden. Dagegen
waren digjenigen Patienten unzufriedener, die sich nicht in standger arztlicher Behandung
befanden.

Patienten, die haufiger einen Arzt aufsuchen, zeigen eine grofere Aufgeschlossenheit

gegenuber &rztlicher Behandlung und erhalten dadurch ein besseres Feedbadk beispielsweise
bei Visiten oder Aufklérungsgespradien, diein der 0.g. Kategorie beurteilt werden sollten.
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5.4.9. Bewertungder Wichtigkeit insgesamt und nach Untertellungin die
Kategoria I. bis V. — Vergleiche zwischen Patienten mit hcher und
niedriger postoperativer Gesantzufriedenheit bzw. niedrigen urd hoha
préoperdiven Erwartunge

Eine wichtige Aussage, die aich durch diese Studie bestétigt wird, ist digenige, dass
Patienten mit hoheren Erwartungen bal Aufnahme in die Klinik sich am Ende des gationaren
Aufenthaltes zufriedener &uf3ern als Patienten mit niedrigeren Erwartungen. Es gibt mehrere

Ansitze dieses Phdnomen zu erkléren:

HASLOCK (1996 beispielsweise fand heraus, dass Patienten beim Beantworten wvon
FragebOdgen zum ,,Beschonigen® tendierten, da sie moglicherweise trotz der Zusicherung von
Anonymitdt Angst vor Sanktionen z.B. in Form von schledhiter Behandlung hatten. Beim
Aushandigen der Fragebbgen klangen diese Beflrchtungen auch bel der vorliegenden
Untersuchung zatwellig an. Dieses Phdnomen erklart die generelle Tendenz, gute Noten zu
vertellen. Allerdings liten Angste vor Sanktionen am Ende des gationdren Aufenthaltes
deutlich geringer sein. Eine hohe Zufriedenheit zum Entlassungszetpunkt widerlegt diesen

Erklérungsansatz.

Eine andere Theorie, die das Ergebnis ,,hohe Erwartungen fihren zu grof}er Zufriedenheit”
erlautern konnte, ist digenige, dass Patienten, denen die meisten Ablaufe und Gegebenheiten
im Krankenhaus sehr wichtig sind, insgesamt ein hbheres Interese an der Verbessrung ihres
Gesundheitszustandes haben. Sie entwickeln eine &tivere und kommunikativere Rolle
gegenuber dem Klinikpersonal und profitieren dadurch letztendlich auch in der medizinischen
Behandlung, was die Zufriedenheit erhdht. Diese Theorie wird auch durch eine Studie von
ZASTOWNY et a. (1989 gestitzt. Er fand heraus, dass eine niedrigere Erwartungshaltung
gegenuber medizinischer Behandlung positiv mit einem niedrigen Niveau an medizinischem
Interesse korreliert war. Auch GREENLEY und SCHOENHERR (1981) kamen zu dem
Ergebnis, dass im Allgemeinen Patienten mit niedrigeren Erwartungen unzufriedener waren
als Patienten mit hdheren Erwartungen. Sie eklérten sich das Phdnomen durch eine bel diesen

Patienten vermutlich vorliegende depressve oder gar fatalistische Einstellung.

Andere Autoren kamen zu dem Ergebnis, dass Patienten mit niedrigeren Erwartungen
zufriedener waren als lche mit hohen Erwartungen (SWAN et a. 1985. Dabe dirfte es
eine entscheidende Rolle gespielt haben, inwieweit bestimmte Erwartungen erflllt oder nicht
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erfullt wurden. DOERING (1983 bzw. BADER und BRAUDE (1995 fanden heraus, dass
Zufriedenheit u.a ein Mal3 fir den Grad der Erfullung von Erwartungen lzw. der
Befriedigung von Bedirfnisen war. In dhnlicher Weise aRerten sich ZASTOWNY et a.
(1989, wonad Unzufriedenheit in erster Linie durch eine Diskrepanz zwischen dem
Erwartungsniveau und der Gulte der tatsddilich erlebten Behandlung verursadit wurde.
Umgekehrt entstand Zufriedenheit durch ein  balanciertes Verhdltnis  zwischen
Behandlungsqualitét und Erwartungshaltung.

Aus dieser Interpretation lasd sich folgern, dass die Erwartungen und Bedirfnisse der
Bandscheibenpatienten in der neurochirurgischen Klinik in einem hohen Maf3 erfillt wurden.

Als Ursadhe kann eine sehr gute Behandlungsqualitét angenommen werden.

5.5. Besonderheiten der Patenten mit Riickenschmerzen

Es ergeben sich viefédtige personliche, medizinische und gesellschaftliche Probleme durch
chronische Kreuzschmerzen. So wurden fir deren Behandlung im Jahre 1978in den USA ca
14 Milliarden Dollar ausgegeben, in der Bundesrepublik wurden jedes Jhr ca 20.000
Bandscheibenvorfall-Patienten stationér aufgenommen (HERZIG 1992. Die Angaben Uber
Erfolgsraten bei operativer Therapie von Bandscheibenvorfallen schwankten zwischen 19 und
95% (FLOR und TURK 1984). Wie auch schon bei der Patientenzufriedenheit erwahnt, so
gilt auch fir die Angaben Uber die Bedeutung soziodemographischer Variablen im
Zusammenhang mit chronischen Rickenschmerzen, dass diese vieféltig und z.T. sehr
widersprichlich sind. Bei manchen Autoren spielten sie tberhaupt keine Rolle (WILTSE und
ROCCIO 1975.

Die Frage, ob Alter oder Geschledt einen Einfluss auf den Therapieafolg von
Bandscheibenbeschwerden oder chronischen Rickenschmerzen haben, konnte nicht eindeutig
beantwortet werden (HERZIG 1992. In unserer Studie wurde aumindest ein Einfluss dieser
Variablen auf die Zufriedenheit deutlich, was als indirekter Hinwels auf die Beanflussung der

Therapie gesehen werden kann.

Ein welterer Gegenstand von Untersuchungen war der Einfluss von Bildungsniveau und
Intelligenz auf das therapeutische Ergebnis bel chronischen Rickenschmerzen. So fanden
DZIOBA und DOXEY (1989 heraus, das Aushildung ein Vorhersagefaktor fir einen von
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ihnen bestimmten psychologischen Erfolgsindex nach Bandscheibenoperation war. Patienten
mit hdherem Abschluss waren beziglich ihres Rickenleidens weniger auffallig als digenigen
mit einem niedrigeren Bildungsdand. Eine von NALIBOFF et a. (1985 durchgefihrte
Studie verglich Patienten, die an chronischen Rickenschmerzen litten, mit einer gesunden
Kontrollgruppe und kam zu dem Ergebnis, dass sch in der Ruckenschmerz-Gruppe én
dgnifikant hoherer Antell an unqudlifizierten Arbeitern fand. Patienten mit erhdhten
Intelli genztest-Werten klagten Uber weniger Schmerzen, schétzten ihre Arbeitsfahigkeit hoher
ein, hatten weniger sexuelle Stérungen und Schlafstérungen und erreichten einen hoheren
therapeutischen Globalerfolg (BRENNAN et a.1989. HURME und ALARANTA (1987
konrten zegen, dass Patienten mit einer hoheren Ausbildung postoperativ bessr mit
beruflicher Anspannung und Schmerz  auredhtkamen und en groferes Mald an
Alltagsaktivitéten erreichten. Diese Ergebnisse stimmen mit denen unserer Studie Uberein, bei
der die Zufriedenheit der Patienten, die hdhere (Schul-)Abschltise hatten, sowohl gegentiber
denen mit niedrigeren (Schul-)Abschlisen, as auch verglichen mit dem Gesamtkollektiv

etwas groler war.

Neben einer bei Patienten mit hoherem Inteligenz- und Bildungsniveau vorliegenden
gréleren Compliance und einem vermutlich ausgepragteren Selbstwertgeftihl spielte bei den
0.0. Zusammenhdngen zwischen Bildung und thergpeutischem Outcome bel
Ruckenschmerzpatienten auch die Tatsadhe @ne Rolle, dass gebildetere Personen vorwiegend
in Berufen mit geringerer korperlicher Belastung arbeiteten. Sie konnten auf3erdem ihre
Arbeitszeten adaquater auf bestehende Schmerzperioden abstimmen und hatten eher die
Chance, ihren vor Erkrankung ausgelibten Beruf wiederzuergreifen (HERZIG 1992.

5.6. Zusammenhang zwischen Qualitatsbegriff und Patientenzufriedenheit
bzw -erwartungen

5.6.1. Funktionen der Zufriedenheit bel der Mesaung von Qualitét

TUSAIE und MUMFORD (1996 nannten drel Funktionen der Zufriedenheit beziglich der
Qualitdtsmesaung:
1. AlsAttribut medizinischer Behandlung — Zufriedenheit stellte ein legitimes und

emtnschtes Ergebnis dar
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2. AlsIndikator medizinischer Behandlung — Patientensicht spiegelte die Gite der
Behandlung wider

3. AlsVorausstzung fur eine qualitativ hochwertige Behandlung — Zufriedenheit
steigerte Kooperation und Compliance
(VUORI und ROGERL989)

5.6.2. Gesamtqualitét und Teil quali téten

Bel der Implementierung von Qualitétsmanagement-Systemen sollte die Bestimmung der
Patientenzufriedenheit einen festen Platz @nnehmen. KALTENBACH (1991 ging in seiner
Arbeit , Qualitdtsmanagement im Krankenhaus® vom Vorliegen einer Gesamtqualitét aus, die
sich in Tellqualitéten untertellen liel3. Diese Teilqualitdten (Komplikationsraten chirurgischer
Eingriffe, Patientenzufriedenheit etc.) konnten seiner Ansicht nadh ncht zu einer
Gesamtqualitdt in Form eines Qualitétsindikators zusammengefihrt werden. Zur Aufteilung
in Telqualitéten unterschied er fir den Dienstleistungsbereich Krankenhaus zwel grole

Komplexe:

5.6.2.1. Qualitat der medizinischen Behandung

Sie umfase die fadiliche Kompetenz des Arztes und de Korrektheit der medizinischen
Bestandtelle der Behandlung duch den Arzt und de Pflegekréfte, die Transparenz der
medizinischen Entscheidungen durch Information, Beratung und Aufkldrung Uber die den
Patienten betreffenden medizinischen Sadverhalte und seine Betelligung an den

medizinischen Entscheidungen.

5.6.2.2. Qualitat des Service

Hier flieen die nicht-medizinischen  Aspekte der Behandlung ein. Dabei stehen im
Vordergrund de Merkmale der Behandlung, die man unter dem Begriff ,Humanitét"
zusammenfasen kann. Gemeint ist damit in erster Linie die Freundlichkeit und Zuwendung

des Personals bzw. im weiteren dann der Ablauf der Behandlung. Darunter falt auch die
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Erfillung medizinisch nicht notwendiger Wulnsche (Bereitstellen eines Glases Wasser,
Aufschitteln des Bettes vor dem Empfang von Besuch, Zwischenmahlzaten, Wedk- und
Besuchszaten, Raumbellftung, -temperatur, Sauberkeit). Des Welteren sind in diese
Kategorie die Wartezaten vor diversen Untersuchungen, das Vorhandensein einer Bibliothek

oder von Sitzedken und Aufenthaltsraumen einzuordnen.

Die Patientenzufriedenheit kann in diesem Zusammenhang zwei unterschiedliche Funktionen
erfillen. Zum einen kann sie ds eigene Telquaita bestimmt werden, zum anderen ist es
denkbar, dass $e sich as Mesriterium flr verschiedene Telqualitéten erwelst. Im ersten
Fal stellt sie das Ergebnis der Qualitdtsmessung dar, die der Patient anhand eigener Kriterien
vornimmt. Im zweiten Fall dient sie ds eines von mehreren Kriterien zur Mesaung von
bestimmten Telqualitéten. KALTENBACH (1991) kam zu der Schlusdolgerung, dass die
Bestimmung der Patientenzufriedenheit als eines von wvielen Qualitdtsmal3en eingesetzt
werden sollte. Dabel muss der Einfluss der zugrunde liegenden Merkmale der Behandlung
unter Berlcksichtigung der individuellen Charakteristika der Patienten identifiziert werden.
Ein Beispiel eines lchen Einflusses auf die Patientenzufriedenheit ist das Arzt-Patienten-
Verhdtnis. Wenn diese Besonderheiten beaditet werden, dann sind de AuRerungen des

Patienten wertvolle Qualitatsinformationen.

5.6.3. Implementierung von Qualitétsscherungssystemen in
Dienglestungsunternehme

Wichtig bei der Durchfihrung des Tota Quaity Management ist die Schulung aller
Mitarbeiter eines Klinikbetriebes. Nicht nur in den Fihrungspositionen kzw. bei den
Qualitdtsbeauftragten selbst muss eine Auseinandersetzung mit dem Thema ,Qualitat”
stattfinden, sondern das Konzept der Notwendigkeit einer standigen Qualitétsverbesserung
muss von alen Angestellten verstanden und umngesetzt werden (WALKER et ad 1993. Daau
muss eine moderne Fuhrungsgruktur geschaffen werden, die nicht das eigene Handeln in den
Mittelpunkt rickt, sondern eine gemeinsame interdisziplindre Problembewdtigung zur
Optimierung der Patientenversorgung. Die FUhrungskrafte sollten den Boden fir eine
Erhdhung der Mitarbeiterzufriedenheit bereiten, die wiederum positiven Einfluss auf die
Kunden- bzw. Patientenzufriedenheit hat. Eine kompromisdose Teanfahigkeit ist notwendig
zur Erreichung einer patientenorientierten Qualitét medizinischer Leistungen (SCHILLING et

a. 1999. Unter diesen Vorausstzungen ist Total Quality Management ein absolut
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geagnetes System, die Glte anes Dienstleistungsbetriebes, also z.B. eines Krankenhauses
standig zu Uberprifen und zu verbessern. Dabel missen die Bedirfnisse der Patienten in den
Mittelpunkt gestellt werden (WALKER et al. 1993.

WHETSELL (1991 unterschied zwei Arten von Quadlitét: die ewartete und de unerwartete.
Durch die Einhaltung ersterer wird ein bestimmtes Zufriedenheitsniveau sichergestellt, bietet
man den Patienten dartiber hinaus medizinische bzw. Service-Leistungen an, mit denen sie

nicht rechnen, so fuhrt dies zu einer Steigerung @r Zufriedenheit.

Ein anderes wichtiges Ziel des Qualitétsmanagements ist die Sicherstellung einer
wirtschaftlichen Arbeit durch Kostensenkung und Effizienzsteigerung (MILLER und
MILAKOVICH 1991).

SELBMANN (1995 war der Ansicht, dassérztliche Leistungen ausreichend und zwedkmaldig
sein, wirtschaftlich erbradit werden misen und das Mald des Notwendigen nicht
Uberschreiten durfen. Da qualitdtsschernde Mal3nahmen integraler Bestandteil &rztlicher

Leistungen sind, gelten auch fir diese 0.9. Kriterien.

Im Zeitater der zunehmenden und stéandig genauer werdenden Dokumentation medizinischer
Leistungen spielt die Erfassung von Patientenerwartungen und Patientenzufriedenheit eine

wichtige Rolle im Spektrum qualitdtsschernder Mal3nahmen in Krankenhdusern.

Den Patienten wird auf diese Weise an Instrumentarium in die Hand gegeben, mit dessen
Hilfe se an der stéandigen Verbesserung der Qualitat arztlichen und pflegerischen Handelns
einerseits, und verwaltungstecdhnischer Abldufe sowie raumlicher Gegebenheiten andererseits
mitarbeiten konnen. Auf diese Weise werden aus den sich eher passv-rezeptiv verhaltenden
Patienten von friher aktive und mindige Mitgestalter des Klinikalltags (BLANK et al. 1995
KLEMPERER, 1996).

Nicht nur die Patienten kénnen von der Moglichkeit profitieren, auf das Geschehen im
Krankenhaus Einfluss zu nehmen, sondern auch das Klinikpersona wird duch die
Aufarbeitung von Winschen und Kritik der Patienten in die Lage versetzt, mit einer groferen

Empathie eventudl bestehende Misssande zu ekennen und damit zu behéen
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5.7. Kriti sche Bewertung des Fragebogens

Im Ergebnis hatten die Patienten hohe Erwartungen und waren am Ende des gationaren
Aufenthaltes shr zufrieden, insbesondere mit der medizinischen Behandlung. Hier gibt es
Ubereinstimmungen mit der Studie von KISCH und THILO (1991), bei denen eine
Globalbewertung der Zufriedenheit 80% zufriedene bis shr zufriedene Patienten erbradite.
Beziglich bestimmter Variablen lkew. bem Versuch, die Zufriedenheit verschiedener
Patientengruppen zu beurteillen, ergeben sich keine signifikanten Unterschiede. Kritisch muss
hierzu angemerkt werden, dass die Komplexitdt dieses Fragebogens enige Patienten
Uberfordern dirfte, die dann die Fragebdgen moglicherweise im ,, Schnelldurchlauf mit schon

erwahnter Tendenz zum Beschénigenaustiillen.

Fur die aukinftige Durchfiihrung von Patientenbefragungen zur Erfassung der Erwartungen
und der Zufriedenheit im Rahmen des Qualitdtsmanagements konnte der Fragebogen
zweigeteillt werden. Ein Bogen solite orientierende Funktion besitzen, ein zweiter die
Teillaspekte von Erwartungen und Zufriedenheit berlcksichtigen. Zusétzlich sollte den
Patienten die Mdglichkeit gegeben werden auszuformulieren, was se ewarten und auf was
se keinen Wert legen kew. womit se afrieden oder unzufrieden sind. Uber das
Hervorheben von Postivem (Hitliste) bzw. die Aufdedung von eventuellen Fehlerquellen
und Misssénden (Mangelliste) konnte an noch hoheres Niveau der medizinischen
Behandlung erreicht werden. Eine weitere Mdglichkeit der Verbeserung ware @n
begleitender Fragebogen, auf dem wahrend der gesamten Zeit der Befragung duch die

Patienten oder die Untersucher Fragen formuliert werden konrten.

6. Zusammenfassung

Kann die Ermittlung von Erwartung und Zufriedenheit durch Patientenbefragungen einen

Beitrag zur Anwendung quditatsschernder Mal3ndamen einesKlinikums leisten?

Um diese zettrale Frage a1 beantworten, wurde an Fragebogen konzipiert, tber den zunadhst
personenbezogene Daten der Patienten erfasg, und im Verlauf durch die Verwendung von
Skalen deren Erwartung bzw. Zufriedenheit beziglich wverschiedener Ablaufe und

Gegebenheiten in der neurochirurgischen Universitétsklinik erfragt wurden.
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An der Befragung beteiligten sich 178 Patienten, die den ersten Tel des Fragebogens zur
Ermittlung der Erwartungshatung vor der Operation eines lumbalen Bandscheibenvorfalls,
und den zweiten Tell zur Erfassung der Zufriedenheit postoperativ kurz vor der Entlassung
erhielten und selbstéandig ausfillten. Die enzdnen Fragen wurden jeweils nicht von alen
Patienten beantwortet, so dass bei der Auswertung eine Differenz zur Gesamtpatientenzahl
n=178 entstand. Das Durchschnittsalter der Patienten betrug 46 Jahre, Manner waren mit
61% deutlich haufiger vertreten als Frauen mit 39%.

Bel dieser Umfrage wurden wvon den Patienten im Ergebnis fast durchgehend hohe
Wichtigkeitss und Zufriedenheitswerte angegeben. Als besonders wichtig wurden die
Erlangung von Beschwerdefreiheit und das Operationsergebnis, die Arbeit der Arzte und des
Pflegepersonals und der personliche Umgang mit den Arzten bewertet. In diesen Kategorien
waren auch sehr hohe Zufriedenheitswerte au verzachnen. Nicht unbedingt voraussehbar war
die Tatsadhe, dass Patienten mit einer hohen Erwartungshatung de Klinik auch sehr
zufrieden verliel3en. Signifikante Korrelationen einzdner Untersuchungsvariablen mit
Wichtigkeits- und Zufriedenheitswerten z.B. nach Geschledht, Schmerzerleben, vorherige
arztliche Behandlung oder Personlichkeitstypus fanden sich nicht. Hier konnten alenfalls
Tendenzen aufgezegt werden, z.B. ene leicht hdhere Zufriedenheit von &lteren gegeniber
jungeren oder von Patienten mit héherem im Vergleich zu solchen mit niedrigerem

Bildungsniveau.
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Zusammenfasaing

Kann die Ermittlung von Erwartung und Zufriedenheit durch Patientenbefragungen einen

Beitrag zur Anwendung quditéatsschernder Mal3ndamen eines Klinikums lasten?

Um diese zettrale Frage a1 beantworten, wurde an Fragebogen konzipiert, tber den zunadhst
personenbezogene Daten der Patienten erfasg, und im Verlauf durch die Verwendung von
Skalen deren Erwartung bzw. Zufriedenheit beziglich wverschiedener Abléufe und
Gegebenheiten in der neurochirurgischen Universitétsklinik erfragt wurden.

An der Befragung beteiligten sich 178 Patienten, die den ersten Tel des Fragebogens zur
Ermittlung der Erwartungshatung vor der Operation eines lumbalen Bandscheibenvorfalls,
und den zweiten Tell zur Erfassung der Zufriedenheit postoperativ kurz vor der Entlassung
erhielten und selbstéandig ausfillten. Die enzdnen Fragen wurden jeweils nicht von alen
Patienten beantwortet, so dass bei der Auswertung eine Differenz zur Gesamtpatientenzahl
n=178 entstand. Das Durchschnittsalter der Patienten betrug 46 Jahre, Manner waren mit
61% deutlich haufiger vertreten als Frauen mit 39%.

Bel dieser Umfrage wurden wvon den Patienten im Ergebnis fast durchgehend hohe
Wichtigkeitss und Zufriedenheitswerte aigegeben. Als besonders wichtig wurden die
Erlangung von Beschwerdefreiheit und das Operationsergebnis, die Arbeit der Arzte und des
Pflegepersonals und der personliche Umgang mit den Arzten bewertet. In diesen Kategorien
waren auch sehr hohe Zufriedenheitswerte a1 verzachnen. Nicht unbedingt voraussehbar war
die Tatsadhe, dass Patienten mit einer hohen Erwartungshatung die Klinik auch sehr
zufrieden verliel3en. Signifikante Korrelationen einzdner Untersuchungsvariablen mit
Wichtigkeits- und Zufriedenheitswerten z.B. nach Geschledht, Schmerzerleben, vorherige
arztliche Behandlung oder Personlichkeitstypus fanden sich nicht. Hier konnten alenfalls
Tendenzen aufgezegt werden, z.B. ene leicht hdhere Zufriedenheit von &lteren gegeniber
jungeren oder von Patienten mit héherem im Vergleich zu solchen mit niedrigerem

Bildungsniveau.
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FRAGEBOGEN ZUR OPERATIVEN UND STATIONAREN VERSORGUNG VON BANDSCHEIBEN-PATIENTEN IM

NEUROCHIRURGISCHEN UNIVERSITATSKLINKUM GIESSEN

PRAOPERATIV'!

ANGABEN ZUR PERSON:

1L Pat-Nr.[ ][ ]I ] 2 Sadsangehdrigkeit 3Alter [ ][ ]Jahe

4. Geschlecht [ Jm,[ Jw 5.GroRe [][ ][ ] 6. Gewicht[ ][ ][ ] 7. Fan ilienstand

8. Ausbildungsgand 9. Arbeitsverhdltnis
[ ]Schulabschlufd [ ]Selbstandige(n [ JArbetter(in)
[ JLehre [ JLeitende€) Angegellte(r) [ JHausfrau/mann
[ JFachhachschulabschluss [ ]Beamte(r) [ JArbetslose(r)
[ JHochschulabschluss [ JAngegellte(r) [ ]Student(in)
sondiger sonstiges

10. Rickenschmerzen sait ]1-3 Tagen, [ ]1-3 Wochen, [ ]1-3 Monaten

[
[ ]4-6 Tagen, [ ]4-6 Wochen, [ ]4-6 Moraten, [ ]Jmehr als 6 Monaten

11. Arm- oder Beinbeschwerden seit ]1-3 Tagen, [ ]1-3 Wochen, [ ]1-3 Monaten

[

[ ]4-6 Tagen, [ ]4-6 Wochen, [ ]4-6 Moraten, [ ]Jmehr als 6 Monaten
12. Waren Sie wegen der Schmerzen sténdg in érztlicher Behandung? [ Jja [ ]nein

13. Bewertung des Schmerzes [ ] (1=leicht, 2=mittel, 3=stark, 4=senr stark, 5=unertragli ch)

14. Gibt es andere nicht mit dem Bandscheibenvarfall zusammenhéngende Stellen mit Schmerzen?[ Jja [ ]nein
wennjawievide? [ ]

15. Vorherige konservative Therapie [ Jambulant, [ ]stationdr, Dauer
Art [ ]Krankengymnastik [ IMassge [ ]Warme []Bader [ ]Korset
[ ]Spritzen songtige

16. Beurtellen Sie Ihre Personlichkeit: @) Ich bin efer [ ]aktiv, eher [ ]passiv.
bl kin ehe [ Jaggessv, ener [ Jdefensiv.

Geben Siejedem der Punkte @) -f) einen Geben Sie den Punkten @) -f) eineihrer Wichtig-
seiner Wichtigkeit entsprechenden Zahlenwert ket entsprechenak Reihenfolge
1=sehr wighti z.B. 1.[b]Jam wichtigsten
2=wichti 2.[c]
3=etja 3.[a]
4=unwighti 4[d]
|. Operation (OP) 5.[f]
6.[€]am unwichtigsten
a) OP am ersten Tag rach der Aufnehme [] 1[]
b) OP am frohen Morgen [] 2[ ]
c) KurzeOP-Dauer [] 3[ ]
d) Kurze Nachwirkungsdauer der Narkose [] 4] ]
e) SchorekleineOP-Narbe [] 5[]
f) Aufstehenam Abend desOP-Tages [] 6.[ ]

-bitte wenden-



II. Medizinische Betreuung Zahlenwert: Reihenfolge entsprechad der
Wichtigkeit:
a) Komplette Diagnastik (Rontgen, EMG, u.s.w.) 1[]
vor dem Aufenthatin der Neurochirurgie [] 2[ ]
b) Komplette Diagnaostik wahrend des staiondren 3[ ]
Aufenthaltes in der Neurochirurgie [] 4] ]
¢) Mitbehandung anderer nicht mit dem Bandscheiben- 5[]
vorfal (BSV) zusasmmenhéngender Krankheiten [] 6.[ ]
d) Beschwerdefreiheit vonsdten dessBSY []
€) Beseaitigung des OP-Schmerzes durch
Schmerzmittel []
f) schreleEntlasaung []
1. Arztliche Betreuung Reihenfolge entsprechad der
Zahlenwert: | Wichtigkeit:
a) Parsdnliches Vertrauenin de Stationsérzte [] 1[]
b) TaglicheVisiten [1] 201
¢) Informatives Gespréch mit dem Operateur 3[ ]
vorderoP [] 4] ]
d) Aufklarung Uber die Bdastungsfahigkeit 5[]
nach deroP . [] 6.[ ]
€) Vor der OP: Videofilm Uber dieOP [] 7] ]
f) Parsbnliches Vertrauen in Chef- und Oberazte [] 8[ ]
g) Auskunft Gber Nachbehandungsmethoden [] 9[ ]
h) Informatives Gesprach mit dem Operateur
nach deroP . []
i) Rasche Wiederherstelung der Arbeitsfahigkeit []
IV. Pflegerische Betreuung / Unterbringung Reihenfolge entsprechad der
Zahlenwert | Wichtigkeit:
a) Gute Betreuung durch das Pflegepersonal [] 1[]
b) Krankenzimmer mit weniger alsdrel Betten [] 2[ ]
¢) Ausreichender Schlaf [] 3[ ]
d GutesEsen [] 4] ]
€) Betreuung durch eing(n) Sozialarbeiter(in) [] 5[]
f) Langere Besuchszeiten . [] 6.[ ]
g) Wochenenaurlavb .~~~ [] 7] ]
h) Mddichket der Benutzung einer Krankenhaus- 8[ ]
bibliothek [1] 9l 1]
i) Modichkeit der Benutzung eines Aufenthalts-
raumes []
V. Klinikum/ Allgemeines Reihenfolge entsprechad der
Zahlenwert: | Wichtigkeit:
a) Kurze Wartezéitenindr Ambulanz [] 1[]
b) Kurze Wartezeiten var den verschiedenen 2[ ]
Untersuchungen Rontgen, EKG, usw.) [] 3[ ]
¢) Kurze Wege zu den verschiedenen 4] ]
Untersuchungen . []
d) Rasche Verlegung von @ Neurochirurgiein eine
Klinik fir AnschluBhélbehandung []
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FRAGEBOGEN ZUR OPERATIVEN UND STATIONAREN VERSORGUNG VON BANDSCHEIBEN-PATIENTEN
IM NEUROCHIRURGISCHEN UNIVERSITATSKLINIKUM GIESEN

POSTOPERATIV!

Pat.-Nr. [ 1[ [ ]

Beurteilen Sie lhre Zufriedenheit mit den verschiedenen Ablaufen und Gegebenheiten in desem Klinikum.
Geben Sie dazu jedem der Punkte a) -f) einen der folgenden Zahlenwerte: 1 = sehr zufrieden

2 = zufrieden

3 = unzufrieden

4 = villi g unzufrieden

|. Operation (OP)

a) Zeitdauer zwischen AufnahmetagundOP-Tag []
b) Tageszeit des OP-Beginns []
C) OP-DaUEr []
d) Nachwirkungsdauer der Narkose . []
€) Zetdauer bis zum erstmaligen Aufstehen rachderoP .~~~ []
f) Ausshen der OP-Narbe []

II. Medizinische Betreuung

Zahlenwert
a) Mitbehandung anderer nicht mit dem Bandscheibenvorfall
zusammenhédgender Krankheiten . []
b) Beschwerdefreiheit von seiten des Bandschebenvarfalls . []
c) Besdtigung des OP-Schmerzes durch Schmerzmittd []
d) Dauer des staiondren Aufenhdtes []
€) Gesamtergebnisder OP []
1. Arztliche Betreuung
Zahlenwert
a) Parsdnliches Vertrauen in de Stationsarzte []
b) Personliches Vertrauen in Chef- und Oberéezte . | []
c¢) Informationswert des Gespréchesmit dem Operateur vorderOP []
d) Aufklarung Uber die Bdastungsfahigkeit nachderobP . []
€) Auskunft iber Nachbehandungsmethoeen .~~~ | []
f) Informationswert des Gesprachesmit dem OperateurnachderOP_ []
Q) Tagliche Visiten []
h) Vorausschtliche Zeitdauer bis zur Wiederherstelung
derArbetsfahigkeit []

- bitte wenden -

128



IV. Pflegerische Betreuung / Unterbringung

Zahlenwert:
a) Betreuung durch dbs Pflegepersorad []
b) Anzahl der Patienten im Krankenzimmer []
C) Qualitat deS ESSENS []
d) Schlaf [ ]
€) Betreuung durch dervdie Sozialarbeiter(iny []
f) Langeder Besuchszeit []
g) Aufenthaltsmdgdlichkeiten auferhalb des Krankenzimmers. []
V. Klinikum/ Allgemeines
Zahlenwert:
a) Lange der Wartezeit in der Ambdanz o []
b) Lange der Wartezeit vor den verschiedenen Untersuchungen
(RONgen, EKG, U.SW.) []
c) Wegstrecke zu den verschiedenen Untersuchungen []
d) (vorausschtliche) Dauer der Verlegung von a@r Neurochirurgie in
eine Klinik fur Anschluthél behendlung . ] []
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