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1 Einleitung

1 Einleitung

Lebensereignisse stellen oft einschneidende Veranderungen im bisherigen
Alltag einer Person dar, die relativ abrupt, aber nicht kontinuierlich auftre-
ten (Faltermaier 2005). Die Einweisung auf eine Intensivstation ist eine
solch fundamentale Erfahrung. Dies bedeutet flir den Betroffenen nicht
nur aus seiner gewohnten Umgebung herausgerissen zu werden (Schrei-
ner 2004), sondern auch getrennt zu sein von seinen Bezugspersonen.
Haufig wissen die Betroffenen nicht, was geschehen ist und wo sie sich
gerade befinden. "Nicht zu wissen, wo man ist und was passiert ist, das
war von allem das Schlimmste", berichtete eine 25-jahrige Patientin, die
postoperativ nach einer Herzoperation noch intubiert und beatmet auf die
Intensivstation verlegt wurde, Uber die Phase des Aufwachens bis hin zur
Extubation (Schreiner 2004).

Wie erleben Patienten den Aufenthalt und die Behandlung auf der Inten-
sivstation? Und welche Vorstellungen haben Pflegende und Arzte von dem,
was die Patienten bewegt, was sie empfinden und durchstehen?

Zwischen dem Empfinden der Patienten und den Vorstellungen von Pfle-
genden und Arzten kénnen kleinere oder gréBere Diskrepanzen bestehen.
So werden Situationen von den Betreuenden oft anders interpretiert und
bewertet, als der Patient selbst sie erlebt.

Diese Diskrepanzen werden auch als client-professional-gaps auf der
Intensivstation bezeichnet:

" (...), und dann packt der in meine Kulturtasche, holt mein Parfim da
raus, macht den Deckel ab, spriiht mich an und sagt: flihlt man sich doch
gleich besser. Und mir stand nach allem der Sinn, aber nicht, dass ich ein-

parfimiert werden wollte, und das ist... (...)" (Besendorfer 2004).

Wo bestehen diese gaps, wodurch entstehen sie, und warum besteht die
Notwendigkeit, sie zu ermitteln? Im Rahmen der vorliegenden Arbeit wur-
de diese Frage erdrtert und in der Diskussion Mdglichkeiten aufgezeigt, die

bestehenden gaps zu schlieBen. Um diesen Schritt gehen zu koénnen,
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musste jedoch ermittelt werden, wie es zur Entstehung derartiger gaps
kommt. Hierbei spielt die Kenntnis der psychischen und physischen
Auswirkungen eines Intensivaufenthaltes auf die betroffenen Patienten
eine herausragende Rolle. Nur so kann von Seiten des Personals versucht
werden, den Bedlirfnissen der Patienten nachzukommen, um die Situation
fur zukiinftige Intensivpatienten verbessern zu kdnnen.

Des Weiteren beschaftigt sich die vorliegende Arbeit mit dem Begriff
Qualitat sowie mit der Patientenzufriedenheit, zwei Dinge, die unweigerlich
miteinander verbunden sind. Die Erwartungen der Patienten spielen
hierbei eine maBgebliche Rolle.

Haufig definiertes primdres Therapieziel der Intensivtherapie ist das
Uberleben. Hieran wird in der Regel auch das Ergebnis einer intensivmedi-
zinischen Behandlung beurteilt. Um im Alltag aber wieder weitgehend
selbststandig zurechtkommen zu kdnnen und auch nach der Intensivthe-
rapie einen annehmbaren Allgemeinzustand zu erlangen, spielt die (ge-
sundheitsbezogene) Lebensqualitat eine herausragende Rolle. Die
Lebensqualitdt ehemaliger Intensivpatienten wird aber erst seit einigen
Jahren strukturiert erfasst. Die Datenlage hierzu ist insgesamt noch sehr
didnn.

In der heutigen Zeit, in der sich die Patienten groBtenteils selbst aussu-
chen kdnnen, in welchem Krankenhaus sie sich behandeln lassen, ist es
wichtig, die Patientenerwartungen zu erflillen und somit die Patientenzu-
friedenheit zu steigern. Die Zufriedenheit der Patienten spiegelt wichtige
zwischenmenschliche Aspekte einer medizinischen Behandlung wider
(Withrich-Schneider 1999; Mirvis 1998). Ebenso ist die Patientenzufrie-
denheit auch als Bestandteil der Ergebnisqualitat zu sehen und sollte als
MaBstab zur Beurteilung dieser herangezogen werden (Donabedian 1988).
Einerseits beginstigt sie den Heilungsverlauf, andererseits spielt sie eine
wesentliche Rolle, wenn es um den Wettbewerb zwischen den Kliniken
geht (Wthrich-Schneider 1999).
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Interessanterweise berichten Patienten ihren Angehérigen, Bekannten und
Freunden etwa doppelt so hdufig von negativen Ergebnissen wahrend

eines Krankenhausaufenthaltes denn von positiven (Homburg 1994).
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2 Theoretische Grundilagen

Im folgenden Kapitel wird zum einen das Erleben der Patienten auf der
Intensivstation beschrieben, zum anderen beschaftigt sich dieses Kapitel
aber auch mit dem Begriff der Qualitat, sowie mit der Patientenzufrieden-
heit, welche maBgeblich von der Qualitat der medizinischen Versorgung
abhangt. SchlieBlich wird das GAP-Modell der Dienstleistungsqualitat vor-
gestellt und erldutert, da es als Grundlage flir die vorliegende Untersu-

chung diente.

2.1 Patientenerleben auf der Intensivstation

Der Aufenthalt auf der Intensivstation stellt fir die meisten Patienten so-
wohl physisch als auch psychisch eine besondere Form der Belastung dar
(Hannich 2007; Novaes 1997). Stark beeintrachtigt durch ihre schwere
Erkrankung, sei es durch Intubation oder aufgrund des eingeschrankten
Bewusstseins, ist es ihnen vielmals nicht mdglich, ihre Bedirfnisse und
Wiinsche, aber auch ihre Angste und Sorgen zu duBern (Hannich 2007;
Stein-Parbury 2000).

Zu dem lebensbedrohenden Zustand, in dem sich die Patienten ohnehin
befinden, kommen im Rahmen der Intensivtherapie haufig weitere Belas-
tungen hinzu. Reizliberflutung und Schlafentzug (Hannich 1993) durch die
standige Unruhe am Krankenbett, die aus der aufwendigen Betreuung und
Versorgung der schwerstkranken Patienten, insbesondere auch im Nach-
barbett resultieren, fihren oftmals zu einer dadurch bedingten psychophy-
siologischen Erschdpfung (Robinson 1975).

Zudem koénnen sowohl Reiziiberflutung als auch Reizarmut Wahrneh-
mungsstorungen hervorrufen. Symptome hierbei sind unter anderem Un-
ruhezustande, Aggressivitdt oder innerer Rickzug (Schara 2008). Wahr-
nehmungsstérungen fiihren zu Fehlinterpretationen der empfangenen In-
formationen (Nydahl 2008).
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Auch die zeitliche Desorientierung, die aus dem Verlust des Tag-Nacht-
Rhythmus hervorgeht, der bedingt ist durch eine standige Beleuchtung im
Krankenzimmer sowie haufig fehlende Orientierungshilfen wie Uhren und
Kalender, ebenso wie der Verlust einer realistischen Kérperwahrnehmung
(Nydahl 1996) stellen fir den Intensivpatienten ein groBes psychisches
Problem und eine enorme Belastung der Therapie dar (Schara 2008;
Hannich 1993). Robinson (1975) beschrieb den Verlust des Orientierungs-
vermoOgens als eine der grdBten psychischen Belastungen wahrend des
Aufenthaltes auf der Intensivstation.

Durch die lebensnotwendige apparative Uberwachung der Vitalfunktionen
Schwerstkranker, sowie die haufig bestehende Notwendigkeit der invasi-
ven Beatmung, kommt es zur Entstehung einer monotonen Gerduschkulis-
se, die dem Patienten keinerlei Mdglichkeit bietet, sich Giber die bestehen-
de Situation zu informieren. Zusatzlich kénnen im Rahmen einer Notfallsi-
tuation Larmspitzen auftreten, die lautem StraBenldrm entsprechen
(70-85 dB) (Schrader 2001).

Ein weiteres groBes Problem des Larmpegels auf Intensivstationen stellt
die Tatsache dar, dass die akustische Schmerzgrenze der Patienten haufig
Uberschritten wird, was besonders unangenehm ist, da viele Patienten
unter einer medikament6s bedingten Hyperakusis leiden (Hannich 2007).
Zu den Medikamenten, die eine solche krankhafte Uberempfindlichkeit
auslosen koénnen, zahlen beispielsweise Acetylsalicylate, wie Acetylsa-
licylsdure, Aminoglykoside, wie Streptomycin und Schleifendiuretika, wie
Furosemid und Torasemid.

Der Zustand der Lebensbedrohung I6st bei vielen Patienten Angste aus.
Unter anderem werden Zukunftsangste bezliglich mdglicher schwerwie-
gender Auswirkungen und Langzeitfolgen ausgeldst, wie sie vom Begriin-
der der Intensivmedizin in GroBbritannien, ].S. Robinson, bereits 1975
beschrieben wurden. Bei bestehendem Verdacht auf einen Hirntumor wur-
de bei ihm eine Angiographie durchgefiihrt, bei der es zu einem Zwischen-
fall kam, sodass Robinson tagelang auf seiner eigenen Intensivstation be-

handelt und auch beatmet werden musste. In dieser Zeit teilte ihm jedoch
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niemand mit, dass sich der Tumorverdacht nicht bestdtigt hatte. Gequalt
durch die Ungewissheit Uber seinen Zustand, verlor er schlieBlich seinen
Lebenswillen. Hieraus wird deutlich, wie wichtig es ist, trotz des einge-
schrankten Bewusstseins mit den Patienten zu kommunizieren und sie
uber ihre Situation zu informieren.

Nach Robinson 1.S. (1975) gibt es eine Vielzahl weiterer Gegebenheiten,
die bei Intensivpatienten Angste auslosen.

Hierzu zahlt beispielsweise, wenn Uber den ,vermeintlich® Bewusstlosen
fir ihn hérbar gesprochen wird. Ferner sollten Arzte vermeiden, (ber an-
dere schwerkranke Patienten und deren Zustand im Patientenzimmer zu
sprechen, da haufig vom Kranken nicht unterschieden werden kann, ob
die eigene Person oder ein Mitpatient gemeint ist.

So wird deutlich, wie wichtig es ist, am Patientenbett mit dem Patienten
zu sprechen und nicht Gber ihn (Schara 2008; Schara 1981).
Kommunikationsverlust und Informationsmangel stellen die gréBte Belas-
tung fir Intensivpatienten dar (Geisler 2008).

Delir, posttraumatische Belastungsstérung (PTBS) und Depressionen
(Saur 2004; Wehler 2004; Bohrer 2002) sowie kognitive Defizite in Form
verminderter Aufmerksamkeit und mangelnder Konzentration (Weh-
ler 2004) sind schwerwiegende Komplikationen mit moglichen Langzeit-
konsequenzen, die bei den Betroffenen zu einer relevanten Reduktion der
Lebensqualitdt nach dem Aufenthalt auf der Intensivstation flihren kon-
nen.

Zwei der genannten Komplikationen, das Delir und die posttraumatische
Belastungsstorung, sollen im Folgenden genauer vorgestellt werden, da
sie eine hohe Relevanz im Intensivbereich aufweisen. So wird die Haufig-
keit von psychischen Belastungen, welche nach dem Aufenthalt auf der
Intensivstation zu einer posttraumatischen Belastungsstérung flihren, mit
14-20 % beschrieben (Linstedt 2005).

Bei vielen Patienten kommt es zur Minderung des Selbstwertgefiihls, be-
dingt durch die kérperliche Versehrtheit (Hannich 1993; Hannich 1987).
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2.1.1 Intensive-Care-Unit-Syndrom (ICU-Syndrom) oder Delir

Das Intensive-Care-Unit-Syndrom (ICU-Syndrom) ist eine reversible, psy-
chotische und koérperliche Stérung, die durch Intensivbehandlung, Erkran-
kung, Behandlungskomplikationen oder durch das Absetzen von Medika-
menten, sowie Drogen- und Alkoholentzug ausgeldst werden kann.

So wurden bereits im 2. Jahrhundert nach Christus Symptome bei Patien-
ten beschrieben, die denen eines Deliriums glichen. Als Ursachen wurden
Fieber und Vergiftungen genannt.

1912 beschrieb der Psychiater und Neurologe Karl Bonhoeffer Symptome
eines Delirs als "akuten exogenen Reaktionstypus"”, 1961 pragte Wieck
den Begriff des "Durchgangssyndroms" (zitiert nach Schmidtke 2013),
welcher heute allerdings weitgehend obsolet ist. Der Begriff des Delirs lei-
tet sich vom lateinischen "delirium" (lira: "Furche"; de-lira: "aus der Fur-
che sein") ab, welches Lipowski 1990 als ein akutes, schweres, prinzipiell
reversibles, organisch bedingtes Psychosyndrom mit Bewusstseinsstérung
beschrieb, wobei das Bewusstsein definiert ist als "die Fahigkeit des
Menschen, sich selbst und die Umgebung wahrzunehmen und mit ihr zu
kommunizieren."

Quantitative Bewusstseinsstorungen betreffen die "Helligkeit des Bewusst-
seins", qualitative die Denkinhalte wie Orientierung (zeitlich, o6rtlich und
zur Person), Antrieb und Affekt.

Ein Delir ist immer ein lebensbedrohlicher, akuter medizinischer Notfall, da
es zur Triibung des Bewusstseins bis hin zum Koma kommen kann.

In diesem Zusammenhang besteht sowohl die Gefahr des Herzversagens
und des Atemstillstandes, als auch die der metabolischen Entgleisung.
Daher muss mit der Behandlung bereits nach der Diagnose eines deliran-
ten Syndroms auch ohne Kenntnis der genauen Atiologie begonnen wer-
den. In Anbetracht dieser Tatsache ist es erschreckend, dass 2/3 aller De-

lirien Ubersehen und somit nicht behandelt werden (Nydahl 2011).
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Definition und diagnostische Kriterien des Deliriums nach ICD-10
und DSM-IV-TR

Zur Klassifikation eines Delirs stehen zwei Klassifikationssysteme zur
Verfligung. Zum einen die Internationale Klassifikation der Krankheiten
(ICD-10), zum anderen das Diagnostische und Statistische Manual psychi-
scher Stérungen (DSM-1V).

So ist nach ICD-10 ein Delir "ein dtiologisch unspezifisches hirnorgani-
sches Syndrom, das charakterisiert ist durch gleichzeitig bestehende St6-
rungen des Bewusstseins und der Aufmerksamkeit, der Wahrnehmung,
des Denkens, des Gedachtnisses, der Psychomotorik, der Emotionalitat
und des Schlaf-Wach-Rhythmus. Die Dauer ist sehr unterschiedlich und

der Schweregrad reicht von leicht bis zu schwer."

Die Risikofaktoren sind multifaktoriell, sodass keine generalisierte Aus-
sage getroffen werden kann (Milisen 1998). Demnach wird zwischen vor-
bestehenden Risikofaktoren und Risikofaktoren anderer Genese unter-

schieden.

Zu den vorbestehenden Risikofaktoren zdhlen:

e Alkohol- und Nikotinabusus als sichere Risikofaktoren (Van Rompaey
2009)

e Alter unter finf bzw. tGber 65 Jahren

e HuUft-Fraktur (Nydahl 2011)

e Schwerhdrigkeit und Sehschwache (Flinn 2009)

e bestehende Demenz

e Zentralnerviose Erkrankungen wie vaskuldare Erkrankungen, Blutungen,
Tumore, Schadelhirntraumata, Epilepsie u. a.

e chronische Erkrankungen wie beispielsweise Diabetes mellitus Typ I

und II, arterielle Hypertonie
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Nach van Rompaey (2009) spielen auBerdem folgende Faktoren eine
Rolle: mangelnder Besuch, Isolation (beispielsweise im Rahmen einer
Ubertragbaren Infektion), fehlendes Tageslicht, Fixierung sowie die

Verlegung auf eine andere Station.

Risikofaktoren anderer Genese und mdgliche Ursachen sind auBer-

dem:

Schmerzen!

Postoperativ; nach Narkose

Intensivbehandlung

Medikamente, z. B. Benzodiazepine

Mangelernahrung

schwere Infektionen und Fieber

postoperativer Schlafentzug

groBe Operationen von langer Dauer (z. B. Herz-, GefdBoperationen,
deren Dauer mehr als funf Stunden betragt)

schlechte Oxygenierung (erniedrigtes Hamoglobin, erniedrigte Sauer-
stoff-Parameter)

Akute Stoffwechselentgleisungen, wie beispielsweise Hypo- und
Hyperglykdamie, Nierenversagen, Leberversagen und Azidose

Hypoxie, Hyperkapnie
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In der nachfolgenden Tabelle 2-1 werden die diagnostischen Kriterien

des Deliriums nach DSM-IV-TR (Diagnostisches und statistisches Ma-

nual psychischer Stérungen) dargestellt:

A. | Bewusstseinsstorung (d. h. reduzierte Klarheit der Umgebungs-

wahrnehmung) mit eingeschrankter Fahigkeit, die Aufmerksamkeit

zu richten, aufrecht zu erhalten oder zu verlagern.

B. | Veranderung kognitiver Funktionen (Stérungen des Gedachtnisses,

der Orientierung und Sprache) oder Entwicklung einer Wahrneh-
mungsstorung, die nicht besser durch eine bereits bestehende oder

sich entwickelnde Demenz erklart werden kann.

C. | Entwicklung des Stoérungsbildes innerhalb einer kurzen Zeitspanne

(Stunden oder Tage) und Fluktuation der Symptomatik im Tages-

verlauf.

D. | Verursachung des Storungsbildes durch einen medizinischen

Krankheitsfaktor.

Zu den Symptomen zdhlen:

akuter Beginn mit Tagesschwankungen

kognitive Stérungen, wie Stérungen der Aufmerksamkeit und der
Wahrnehmung

Bewusstseinsstorungen, Verwirrung

Erregungszustande (éngstliche), Wahnvorstellungen, Halluzinationen,
Aggressivitat, Bettflucht, motorische Unruhe und Nesteln sind nicht
obligatorisch, kénnen aber durchaus vorhanden sein

Stérungen des Schlaf-Wach-Rhythmus

Uber- aber auch Unteraktivierung des sympathischen Nervensystems
(Schwitzen, Tachykardie und Tremor)

Unzusammenhangendes Denken mit zeitlicher und 6rtlicher Desorientie-
rung, sowie intermittierende Stérungen der Wachheit von

Somnolenz bis hin zum Koma gehdren zu den obligatorischen

Symptomen

10
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Der prozentuale Zusammenhang zwischen dem Auftreten eines Delirs und
dem Vorhandensein bestimmter anderer Faktoren wird in der Literatur wie
folgt beschrieben:

So sind laut deutscher Leitlinie 50 % der Patienten, die auf einer Intensiv-
station behandelt werden, betroffen, flir beatmete Patienten werden sogar
Werte von 80 % beschrieben (Nydahl 2011). Das Auftreten eines Delirs im
Zusammenhang mit einer vorausgegangenen Hiftoperation betragt circa
30 %, ebenso wie das Auftreten bei bestehender Demenz.

Um die extrem hohen Zahlen des Auftretens eines Delirs, vor allem im
Zusammenhang mit der Intensivtherapie in Zukunft moglichst senken zu
kdnnen, gilt es, einige wichtige PraventionsmaBnahmen zu beriicksichti-
gen. Um den Patienten, beispielsweise nach groBen Operationen mit lan-
ger Narkosezeit, im Koma oder im Rahmen eines Intensivaufenthaltes im
Allgemeinen die Mdglichkeit zur Reorientierung zu geben, ist es sehr wich-
tig, ihnen die Situation, in der sie sich gerade befinden zu erklaren, wenn
notig auch mehrfach. Dazu bedarf es auch einer Uhr und im besten Fall
eines Kalenders in Sichtweite, sowie bei Bedarf eines Horgerates oder
einer Brille. Ebenso wichtig ist die friilhe Mobilisation und Physiotherapie,
sowie die Wiederherstellung der Autonomie der Patienten, beispielsweise
beziiglich der Nahrungsaufnahme und der Ausscheidung. Auch die Auf-
rechterhaltung des Tag-Nacht-Rhythmus, eine suffiziente Analgesie und
Oxygenierung, sowie der Ausgleich von Elektrolyt- und Stoffwechselent-
gleisungen ist relevant (Heymann 2010).

In der Praxis werden drei Formen des Delirs unterschieden:

Einerseits die hyperaktive Form, welche durch Unruhe, Desorientierung,
Verkennungen und Halluzinationen gekennzeichnet ist, andererseits die
hypoaktive Form, fir die Schlafrigkeit, Desinteresse an Aktivitaten des
taglichen Lebens und Zurlickgezogenheit charakteristisch sind und zudem
die gemischte Form, wobei sich das hyperaktive und das hypoaktive

Delir abwechseln.
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2.1.2 Posttraumatische Belastungsstorung

Im Folgenden werden verschiedene Definitionen der posttraumatischen
Belastungsstérung, sowie Risikofaktoren, diagnostische Kriterien und

Symptome aufgefiihrt.

Definition nach ICD-10 online (WHO-Version 2013; F 43.1)
Die posttraumatische Belastungsstérung (PTBS) entsteht als eine "verzo-
gerte oder protrahierte Reaktion auf ein belastendes Ereignis oder eine
Situation kirzerer oder langerer Dauer, mit auBergewohnlicher Bedrohung
oder katastrophenartigem AusmaB, die bei fast jedem eine tiefe Verzweif-
lung hervorrufen wiirde" (DIMDI 2012).

Hierzu zahlen unter anderem:
¢ lange Aufenthalte auf der Intensivstation, beispielsweise nach
- groBen Operationen oder
- schweren Unfdllen
e Vergewaltigung, Entflihrung, Geiselnahme
e Naturkatastrophen und

e Kriegserfahrungen.

Definition nach Flatten (2013)

Die Posttraumatische Belastungsstérung ist eine mdgliche Folgereaktion
eines oder mehrerer traumatischer Ereignisse (wie z. B. Erleben von kor-
perlicher und sexualisierter Gewalt, auch in der Kindheit [sogenannter se-
xueller Missbrauch], Vergewaltigung, gewalttatige Angriffe auf die eigene
Person, Entflihrung, Geiselnahme, Terroranschlag, Krieg, Kriegsgefangen-
schaft, politische Haft, Folterung, Gefangenschaft in einem Konzentrati-
onslager, Natur- oder durch Menschen verursachte Katastrophen, Unfalle
oder die Diagnose einer lebensbedrohlichen Krankheit), die an der eigenen

Person, aber auch an fremden Personen erlebt werden kénnen. In vielen

12
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Fallen kommt es zum Geflihl von Hilflosigkeit und durch das traumatische

Erleben zu einer Erschiitterung des Selbst- und Weltverstandnisses.

Definition (Psycho-) Trauma nach Fischer und Riedesser (2009):

Ein (Psycho-) Trauma ist ein "vitales Diskrepanzerlebnis zwischen bedroh-
lichen Situationsfaktoren und den individuellen Bewaltigungsmoglichkei-
ten, das mit Gefiihlen von Hilflosigkeit und schutzloser Preisgabe einher-
geht und so eine dauerhafte Erschiitterung von Selbst- und Weltverstand-

nis bewirkt."

Die Inzidenz der Posttraumatischen Belastungsstérung nach Intensivthe-
rapie betragt mindestens 30 %, wobei sie sich sowohl mit zunehmender
Dauer des Intensivaufenthaltes, als auch mit dem Auftreten von Komplika-

tionen wahrend der Therapie erhoht (Schelling 2006).

Allgemeine Risikofaktoren, welche zur Entwicklung einer post-
traumatischen Belastungsstorung (PTBS) fithren kdénnen, sind:
e zwanghafte oder asthenische Persdnlichkeitszlige
e neurotische Erkrankungen in der Vorgeschichte, sowie psychische
Probleme bereits pratraumatisch
e ausgepragtes, lange andauerndes Trauma

e das Gefiihl des ,Sich Aufgebens" (mental defeat)

Risikofaktoren, die nach Brewin (2000) die Entwicklung einer
posttraumatischen Belastungsstorung begiinstigen, sind:

e eine psychiatrische Anamnese

e eine psychiatrische Familienanamnese, sowie

¢ die Anamnese von Kindheitstraumata

13
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Flr die posttraumatische Belastungsstérung gibt es nach ICD-10 drei
diagnostische Kriterien.
Hierzu zahlen:
e Einbriiche von Trauma-Material in den Alltag, sogenanntes intrusi-
ves Wiedererleben (z. B. durch Flashbacks)
¢ Vermeidungsverhalten (Avoidance)

 Ubererregung (Hyperarousal)

Im Folgenden werden die diagnostischen Kriterien fiir eine post-
traumatische Belastungsstérung nach DSM-IV-TR 2003 (Diagnosti-

sches und statistisches Manual psychischer Stérungen) aufgeftihrt:

A. Es war eine Konfrontation mit einem traumatischen Ereignis gegeben
und zwar:
1. Konfrontation mit tatsachlichem oder drohendem Tod oder ernst-
hafter Verletzung oder Gefahr fiir eigene oder fremde kdorperliche
Unversehrtheit (objektiv) und

2. Reaktion: Intensive Furcht, Hilflosigkeit oder Entsetzen (subjektiv)

B. Es kommt zum beharrlichen Wiedererleben des Ereignisses in Form von
1. Wiederkehrenden und eindringlichen belastenden Erinnerungen
und/oder
2. Wiederkehrenden belastenden Traumen
und/oder

3. Handeln oder Fiihlen, als ob das Ereignis wiederkehrt

14
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C. Anhaltendes Vermeidungsverhalten bzgl. traumaassoziierter Reize oder

Abflachung der allgemeinen Reagibilitat. Drei der sieben folgenden Kri-

terien sind erfullt:

1.

Bewusstes Vermeiden von Gedanken, Geflihlen oder Gesprachen in
Bezug auf das Trauma

Bewusstes Vermeiden von Aktivitdten, Orten oder Menschen, die
Erinnerungen wachrufen

Unfahigkeit, sich an einen wichtigen Aspekt des Traumas zu
erinnern

Deutlich vermindertes Interesse oder Teilnahme an wichtigen
Aktivitaten

Gefilihl der Losgel6stheit oder Entfremdung von anderen
Eingeschrankte Bandbreite des Affektes

Geflihl einer eingeschrankten Perspektive

D. Anhaltende Symptome erhdhter Erregung. Zwei der folgenden funf Kri-

terien sind erfillt:

1.

2
3
4.
5

Schwierigkeiten, ein- oder durchzuschlafen
Reizbarkeit oder Wutausbriiche
Konzentrationsschwierigkeiten
Hypervigilanz (extreme Wachsamkeit)

Ubertriebene Schreckreaktionen

E. Das Stérungsbild dauert langer als einen Monat.

F. Das Stérungsbild verursacht in klinisch bedeutsamer Weise Leiden oder

Beeintrachtigungen in sozialen, beruflichen oder anderen wichtigen

Funktionsbereichen.
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Das syndromale Storungsbild ist gepragt durch:

e sich aufdrangende, belastende Gedanken und Erinnerungen an das
Trauma (Intrusionen, Bilder, Albtraume, Flashbacks) oder
Erinnerungsliicken (partielle Amnesie)

« Ubererregungssymptome (Schlafstérungen, Schreckhaftigkeit, ver-
mehrte Reizbarkeit, Affektintoleranz, Konzentrationsstérungen)

¢ Vermeidungsverhalten (Vermeidung traumaassoziierter Stimuli)

e emotionale Taubheit (allgemeiner Rickzug, Interessensverlust, innere
Teilnahmslosigkeit)

e im Kindesalter teilweise veranderte Symptomauspragungen (z. B. wie-

derholtes Durchspielen des traumatischen Erlebens, Verhaltensauf-
falligkeiten, z. T. aggressive Verhaltensmuster).
Die Symptomatik kann unmittelbar oder auch mit (z. T. mehrjahriger)
Verzdgerung nach dem traumatischen Geschehen auftreten (late-onset
PTBS) (Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen
Forschungsgesellschaften AWMF online, 18.10.2010)

e Suizidgedanken

e Angst

e Depression
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2.2 Qualitit

2.2.1 Definitionen

Der Begriff "Qualitat" wird- abhangig vom untersuchten Gebiet- in der
Literatur sehr unterschiedlich definiert.

Nach dem amerikanischen Wissenschaftler Avedis Donabedian (1968) bei-
spielsweise folgendermalen:

"Die Qualitat ist der Umfang des Erfolges, der unter optimalen Verhaltnis-
sen und vertretbaren Kosten tatsachlich zu erreichen ist", wobei er seine
Uberlegungen zur Qualitit im selben Jahr auf den Bereich der Pflege aus-
weitete:

"Qualitét ist der Grad der Ubereinstimmung zwischen den Zielen des Ge-
sundheitswesens und der wirklich geleisteten Pflege" (zitiert nach Vitt
2002).

Nach Gerteis et al. (1993) gibt es aus Patientensicht folgende Qualitatsdi-
mensionen: Zugang zur Versorgung, Ricksicht auf individuelle Werte und
Praferenzen/respektvolle Behandlung, Koordination der Behandlung, In-
formation/Kommunikation/Anleitung, leibliches Wohlbefinden, emotionale
Zuwendung und Unterstitzung, Einbeziehen von Familie und Freunden
sowie Kontinuitat der Versorgung.

1978 formulierte Williamson Qualitat im medizinischen Bereich hinsichtlich
ihrer Effizienz. Demnach ist Qualitat "der Grad des erreichten Erfolges in
der Pflege, der mit verantwortlichem Gebrauch von Mitteln und Leistungen
erreicht wird." (zitiert nach Vitt 2002).

Auch das Deutsche Institut flir Normung hat nach DIN EN ISO 8402 eine
Definition von Qualitat herausgebracht. Demzufolge ist Qualitat ,die Ge-
samtheit von Merkmalen einer Einheit beztiglich ihrer Eignung, festgelegte
und vorausgesetzte Erfordernisse zu erflillen."

Einheiten sind dabei Produkte, Dienstleistungen, Arbeitsabldufe, Verfahren

und Prozesse.
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In Anlehnung an diese Definition wird die Qualitat der medizinischen Ver-
sorgung als Gesamtheit der Merkmale eines Prozesses oder eines Objektes
hinsichtlich der Eignung, vorgegebene Erfordernisse im Sinne des Patien-
ten und unter Berlicksichtigung des aktuellen Kenntnisstandes der Medizin
zu erflillen verstanden (in Anlehnung an ISO Norm 8402, zitiert nach
Wathrich Schneider 1999).

Heute wird eine erweiterte Definition nach DIN EN ISO 9000:2005 ver-
wendet, die Qualitat als

~vermodgen einer Gesamtheit inhdrenter Merkmale eines Produkts, eines
Systems oder eines Prozesses zur Erfiillung von Forderungen von Kunden
und anderen interessierten Parteien" beschreibt.

Diese Definition ist auch auf Dienstleistungen, wie sie die aktuelle Unter-

suchung betreffen, anwendbar.

Nach Auffassung von David A. Garvin (1984) kann bei der praktischen
Anwendung des Begriffs "Qualitat" zwischen flinf verschiedenen Sichtwei-

sen unterschieden werden:

1. Absoluter Qualitatsbegriff (transzendentes Qualitdtsverstandnis):
Dieser entspricht weitgehend dem umgangssprachlichen Verstandnis
von Qualitat, welche dabei weder gemessen noch konkret dargestellt

oder definiert werden kann.

2. Produktorientierter Qualitatsbegriff (produktbezogenes Qualitatsver-
standnis):
dies besagt, dass sich beim Zugrundelegen der produktbezogenen
Sichtweise der Betrachtung von Qualitdt sich selbige aus der Erftillung
allgemein festgelegter Anforderungen ergibt. Produktbezogene Anforde-

rungen sind nicht uneingeschrankt sinnvoll.
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3. Kundenorientierter Qualitatsbegriff (kundenbezogenes

Qualitatsverstandnis):

dies entspricht der Qualitatsdefinition nach DIN EN ISO 9000: 2005 und
impliziert, dass ein Produkt exakt nach den Kundenanforderungen um-
gesetzt wurde. Fehlt ein vom Kunden gewtinschtes Merkmal, so wirkt
sich dies negativ auf die Qualitdt des Produktes aus. Wird das Produkt
jedoch mit weiteren Merkmalen ausgestattet, knnen diese seine Quali-
tat dennoch nicht steigern, da sie vom Kunden nicht ausdrticklich ge-

winscht wurden und somit fiir ihn keinen Wert haben.

4. Wertorientiertes Qualitatsverstandnis:
hier liegt ein Qualitatsprodukt dann vor, wenn es eine gute Kosten-

Nutzen-Relation aufweist.

5. Fertigungsbezogenes Qualitatsverstandnis:
hierbei soll es zur Erflillung von Normen kommen; der Kunde (Patient)
hat eine bestimmte Vorstellung, die (allerdings) nicht aus Tatsachener-

fahrungen heraus entstanden ist.

Die Bedeutung von Qualitdt in Unternehmen kam bereits in den 50er Jah-
ren zur Sprache, wobei die Wichtigkeit von Qualitdt im Dienstleistungsbe-
reich erst spater erkannt wurde. So handelt es sich bei Krankenhausleis-
tungen um komplexe Dienstleistungen. Briiggink (1999) definierte Dienst-
leistungsqualitat wie folgt:

~Dienstleistungsqualitat ist die Fahigkeit eines Anbieters, die Beschaffen-
heit einer primar intangiblen und der Kundenbeteiligung bedlirfenden Leis-
tung aufgrund von Kundenerwartungen auf einem bestimmten Anforde-
rungsniveau zu erstellen."

Hieraus wird deutlich, dass Dienstleistungsqualitat nicht ausschlieBlich von
der Leistung abhangt. Denn auch bei konstanter Leistung kann sich die
Beurteilung der Dienstleistungsqualitat andern, namlich dann, wenn sich

die Kundenerwartungen (hier: Patientenerwartungen) andern.
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Um die Qualitat der klinischen Krankenversorgung ermitteln zu kdnnen,
muss man wissen, wie diese auf die Patienten wirkt und ob sie ihren Be-
dirfnissen und Vorstellungen Uberhaupt gerecht wird. Die Qualitat der
klinischen Krankenversorgung hangt maBgeblich ab vom betreuenden Per-
sonal, sowie den duBeren Einflissen auf dessen Tatigkeiten. Als vorrangi-
ge MaBstabe flir ein gutes Qualitdtsmanagement sind vor allem die Patien-
tensicherheit und — zufriedenheit zu sehen, aber auch die Zufriedenheit
des Personals, das diese Patienten versorgt (Satzinger 2002).

Seit 01. Januar 2004 sind sowohl niedergelassene Arzte als auch Kliniken
nach § 135a SGB V zur Einflihrung eines Qualitdtsmanagement-Systems

verpflichtet. Der Druck und die Kontrollen steigen stetig.

2.2.2 Abgrenzung von Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitat

Das Konzept des amerikanischen Wissenschaftlers Avedis Donabedian
(1982, 1968) der Unterscheidung zwischen Struktur-, Prozess- und Ergeb-
nisqualitat hat internationale Anerkennung erlangt.

Donabedian war einer der Ersten, die versuchten, Qualitatsparameter fiir
das Gesundheitssystem zu beschreiben. Hierzu unterteilte er den Quali-
tatsbegriff in die oben genannten Kategorien, da sich Qualitdt und Quali-
tatssicherung seiner Meinung nach aus diesen drei Einzelbausteinen zu-
sammensetzt, die der Beurteilung des Ganzen dienen und sich gegenseitig
bedingen.

Die Unterteilung in Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitdt wurde im we-
sentlichen vom Deutschen Arztetag 1993 iibernommen und in Form von
Leitlinien beschlossen. 1998 wurde deren Giiltigkeit erneut bekraftigt.

Die drei genannten Kategorien werden im Folgenden dargestellt und er-
ldutert.

Im Rahmen der Strukturqualitat geht es sowohl um die Beurteilung der
raumlichen und materiellen Voraussetzungen einer (medizinischen) Ein-
richtung (Infrastruktur, Apparate, Instrumente, Medikamente), als auch

um die Ausbildung und Qualifikation des arztlichen und pflegerischen
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Personals sowie die finanziellen Rahmenbedingungen. Es wird davon aus-
gegangen, dass die Qualitdt des eingesetzten Materials (qualifiziertes Per-
sonal, hochwertige technische Ausstattung, bauliche Aspekte, wie zum
Beispiel das Vorhandensein eines Fahrstuhls und gute Organisation) in
direktem Zusammenhang steht mit der Qualitdt der medizinischen
Versorgung.

Unter dem Begriff der Prozessqualitat werden diagnostische, therapeu-
tische und pflegerische MaBnahmen verstanden, die sich aus dem Ver-
gleich der Ist-Situation mit den Soll-Kriterien, gemessen an den entspre-
chenden Normen, ergeben.

Die Prozessqualitat entspricht demnach der Qualitét des Behandlungspro-
zesses und beschaftigt sich damit, inwieweit die personellen und materiel-
len Ressourcen ihrer Indikation entsprechend und individuengerecht bei
jedem einzelnen Patienten eingesetzt werden. Dabei wird bertcksichtigt,
inwieweit Uber- und Unterversorgung vermieden werden kdnnen, sodass
aus dem prozessorientierten Ansatz mehr und mehr ein Vorgang zur Prob-
lemlésung wurde, dessen wichtigster Schritt die Feststellung von Quali-
tatsproblemen ist. Im nachfolgenden Schritt werden dann Mdoglichkeiten
zur Behandlung und im besten Fall zur Lésung dieses Problems erarbeitet
(Homburg 2012; Gdrres 1999).

Die Ergebnisqualitat gilt als ausschlaggebend zur Beurteilung von
Dienstleistungen (z. B. medizinischen Leistungen) sowie zum Qualitdts-
nachweis. Allerdings kann sie erst nach Beendigung der entsprechenden
Dienstleistung ermittelt werden. Nach Donabedian (1988) bezieht sich Er-
gebnisqualitat auf Veranderungen des Gesundheitszustandes der Patien-
ten (z. B. momentanes Befinden, Heilung, Behandlungskomplikationen).
Durch das Feedback beziiglich der Qualitat der erbrachten Leistung erhal-
ten die Mitarbeiter (Pflegepersonal und Arzte) einen Einblick in die subjek-
tiven Eindricke, Erlebnisse und Erfahrungen ihrer Patienten.
Ebenso wichtig sei es zu erfahren, so Donabedian, wie wohl sich die Pati-
enten im Krankenhaus gefiihlt haben, ob sie Vertrauen zum behandelnden

Arzt hatten und wie sie in und mit der ungewohnten Umgebung
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zurechtgekommen seien (Wuthrich-Schneider 1999). Positive Resonanz
bringt Motivation und Bestatigung fiir die Mitarbeiter mit sich, negative soll
dazu fuhren, das eigene Verhalten zu Uberdenken und verbessern. Von
groBer Bedeutung hierbei ist auch die Reaktion auf angebrachte Kritik,
sowie auf Beschwerden. Die Interaktivitéat zwischen den Kunden, in dem
Fall den Patienten, kann nicht nur die Prozess- sondern auch die Ergebnis-
qualitdt nachhaltig beeinflussen. Die standige Qualitatskontrolle ist in jeder
Phase der Qualitatsbildung unumganglich. Sie erfolgt mittels einer spezifi-
schen Messung. Aus den Ergebnissen der jeweiligen Messungen erhalt
man die Resonanz auf die erbrachte Dienstleistung mit der Mdglichkeit,

diese bei Bedarf zu verbessern beziehungsweise anzupassen.

2.2.2.1 Ergebnisqualitat in der Intensivmedizin

Das Ergebnis medizinischer Versorgung wird gemessen an der Verbesse-
rung beziehungsweise Veranderung des Gesundheitszustandes der Patien-
ten. Die Effizienz einer Intensivtherapie kann letztlich nur am "Outcome"
und damit als Ergebnisqualitat gemessen werden (Van Aken 2007).

Das "Outcome" kann jedoch sehr unterschiedlich definiert werden und
lasst sich somit an verschiedenen Parametern messen. Hierzu zahlen bei-
spielsweise die Letalitdt am Ende der Intensivbehandlung, die Morbiditat,
bedingt durch mdgliche entstandene Komplikationen, sowie die Beein-
trachtigung der Lebensqualitdt. Problemlos messbar ist von diesen Para-
metern allerdings nur die Letalitat, sodass zur Klassifizierung und Quantifi-
zierung der Prozess- und Ergebnisqualitdt sogenannte Scoringsysteme zu
Hilfe genommen werden.

Im Rahmen der vorliegenden Fragebogenerhebung wurden anhand der
klinischen Daten der "SAPS-II-Score" sowie der "TISS-28-Score" erhoben.
Der "SAPS-II"- oder "New Simplified Acute Physiology Score" dient der
Bewertung der Krankenhausmortalitat. Die Auswahl der Score-Kriterien

beruht auf einer statistischen Basis, nicht auf der subjektiven Auswahl von
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Parametern, die aufgrund der empirisch-klinischen Erfahrungen von Ex-
perten getroffen wurde.

Das , Therapeutic Intervention Scoring System" (TISS) wurde 1974 von
Cullen et al. entwickelt, um den Schweregrad der Erkrankung von Inten-
sivpatienten und den pflegerischen Aufwand aufgrund therapeutischer und
diagnostischer MaBnahmen taglich bewerten zu kénnen. Der TISS-28 ist
ein Interventions-Score. Im Laufe der Zeit wurde das System mehrfach
modifiziert und schlieBlich 1996 von den ursprlinglichen 76 zu bewerten-
den MaBnahmen auf 28 reduziert (daher TISS-28). Hierzu zdhlen unter
Anderem BasismaBnahmen wie Monitoring, Labor, Verbandswechsel und
Weitere.

Aufgrund der Intensivmedizin gibt es heutzutage selbst flir schwerstkranke
und schwerverletzte Patienten die Chance zu Uberleben. Jedoch bestehen
auch Zweifel bezliglich der Ergebnisqualitét intensivmedizinscher MaB-
nahmen, wobei dieser Begriff deutlich mehr beinhaltet, als das "nackte"
Uberleben. So spielt beispielsweise die gesundheitsbezogene Lebensquali-
tat ehemaliger Intensivpatienten eine entscheidende Rolle. Sie wird von
vielerlei Faktoren beeinflusst, wobei die Grunderkrankung eine ausschlag-
gebende Rolle spielt. In der Literatur liegt der Prozentsatz an Patienten,
die nach einem Aufenthalt auf der Intensivstation mit einer erheblichen
Einschrankung ihrer Lebensqualitat zurechtkommen mussen, zwischen 16
und 20 % (Schelling 2008). Als relevanter Faktor zur Beurteilung der
Lebensqualitdt nach Intensivtherapie, wird die gesundheitsbezogene
Lebensqualitat vor dem Intensivaufenthalt gesehen, wobei Patienten mit
vorbestehend guter Lebensqualitédt haufiger Uber eine Verschlechterung
berichten, als Patienten mit vorbestehend schlechter Lebensqualitat
(Schelling 2008).

Somit stellt die (gesundheitsbezogene) Lebensqualitat einen weiteren
wichtigen Parameter dar, der als klinischer Endpunkt zur Beurteilung der
Ergebnisqualitdt in der Intensivmedizin zunehmend an Bedeutung gewinnt
(Graf 2003).
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2.2.3 Besonderheiten bei der Beurteilung von

Dienstleistungsqualitat

Dienstleistungsqualitat (Servicequalitat) ist flir Kunden deutlich schwerer
zu beurteilen als die Qualitat von Waren. Dies trifft auch fur Patienten zu,
wenn es darum geht, Gesundheitsleistungen zu beurteilen, da die Beurtei-
lung medizinischer Leistungen komplexer und komplizierter ist als die Be-
urteilung von Warenqualitat (Zeithaml 1992). Dies hangt unter anderem
damit zusammen, dass Kunden und Patienten Servicequalitét nicht nur
anhand des Ergebnisses einer Dienstleistung bewerten, sondern auch
nach dem "Wie" der Erbringung.

Es gibt drei charakteristische Unterschiede zwischen der Beurteilung von
Dienstleistungen und der Beurteilung von Waren:

Da es sich bei Dienstleistungen erstens nicht um materielle Guter handelt,
kdnnen in den seltensten Fallen Herstellergarantien flir sie gegeben wer-
den (Zeithaml 1992). Zweitens sind Dienstleistungen heterogen (Zeithaml
1992). Thre Ausflihrung variiert nicht nur von Anbieter zu Anbieter, son-
dern von Tag zu Tag und schlieBlich auch von Kunde zu Kunde. Demnach
ist es schwer mdglich, die Qualitat der gegenseitigen Beziehung zu stan-
dardisieren, wie es bei der Qualitat von Waren mdglich ist.
Drittens sind Produktion und Konsum vieler Dienstleistungen untrennbar
(Zeithaml 1992). Durch die Beziehung zwischen Kunde und Dienstleister,
die sich wahrend einer Serviceleistung entwickelt, entsteht oft auch die
vom Kunden empfundene Qualitdt der erfahrenen Dienstleistung.
Eine weitere Besonderheit bei der Beurteilung von Dienstleistungsqualitat
ist die Tatsache, dass nur Kriterien, die von den Kunden selbst zur Beurtei-

lung angewendet werden, relevant sind.
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2.3 Zufriedenheit

Bei dem Begriff "Zufriedenheit" handelt es sich um ein theoretisches Kon-
strukt, wobei theoretische oder hypothetische Konstrukte durch abstrakte
Inhalte gekennzeichnet sind, "bei denen sich nicht unmittelbar entschei-
den lasst, ob der gemeinte Inhalt in der Realitat vorliegt oder nicht"
(Backhaus 2011). Somit entzieht sich Zufriedenheit der direkten Beobach-
tung (Schmidt 2003).

Kundenzufriedenheit mit Dienstleistungen wird hauptsachlich durch die Art
der zu beurteilenden Dienstleistung, des Versorgungsprogramms oder der
(aérztlichen) Behandlung bestimmt. Hierbei wird die emotionale Reaktion
der Kunden/Patienten auf eine Dienstleistung oder den Dienstleister ge-
messen (Applebaum 2004). Somit kann Zufriedenheit als das Ergebnis

eines komplexen psychischen Prozesses verstanden werden.

2.3.1. Das Modell der Erwartungsdiskrepanz

Nach dem "Modell der Erwartungsdiskrepanz" (Applebaum 2004; Rust
1994; Yi 1990) ergibt sich Zufriedenheit aus:

1) einer kognitiven Einschatzung der empfangenen Leistung oder der Qua-
litdt verschiedener Merkmale der Leistung, verglichen mit den Erwar-
tungen an diese Merkmale

2) einer spontanen Reaktion auf diese Beurteilung

Dieses Modell basiert auf einer einzigen Reaktion oder Erfahrung unmit-
telbar nach Erhalt des Produkts. Es wurde aber so erweitert, dass auch
eine langfristige Kundenbeurteilung von Leistungen moglich ist
(Anderson 1994).
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2.3.1.1 Das Confirmation-/Disconfirmation-Paradigma

Der Abgleich von Soll- und Ist-Leistung als Grundlage flir ein Leistungsur-
teil wird bereits seit den 1970er Jahren diskutiert (Richter 2005). Auf die-
ser Basis entstand somit auch das von Oliver (1996; 1980; 1977) im Be-
reich der Kundenzufriedenheitsforschung entwickelte Confirmation-/ Dis-
confirmation-Paradigma (C-/D-Paradigma). Dieser Ansatz ist in der Kun-
denzufriedenheitsforschung weit verbreitet und hat in Theorie und Praxis
eine groBe Bedeutung erlangt. Es wird davon ausgegangen, dass dieser
Ansatz auch auf die Erfassung von Patientenzufriedenheit Ubertragbar
ist. Kundenzufriedenheit entsteht aus dem Vergleich der tatsachlichen Er-
fahrung bei der Inanspruchnahme einer Leistung (Ist-Leistung) mit einem
bestimmten Vergleichsstandard des Kunden (Soll-Leistung) (Homburg
2012). Folglich ist ein Kunde/Patient dann zufrieden, wenn seine Erwar-
tungen an eine Leistung nach seinen Vorstellungen erfiillt werden. Das ist
dann der Fall, wenn der Ist-Zustand dem Soll-Zustand entspricht. Hierbei
wird von Bestdtigung (Konfirmation) gesprochen. Das AusmaB der Zufrie-
denheit, das bei exakter Ubereinstimmung der wahrgenommenen Leistung
mit dem Vergleichsstandard vorliegt, wird als "Konfirmationsniveau der
Zufriedenheit" bezeichnet (Homburg 2012). Werden die Erwartungen
Ubertroffen, ist der Kunde/Patient begeistert, was man als "positive Dis-
konfirmation" bezeichnet. Das Zufriedenheitsniveau des Kunden/Patienten
liegt demnach uber dem Konfirmationsniveau.
Befindet sich die Ist-Leistung jedoch unter der Soll-Leistung, so flhrt dies
zur Enttduschung des Kunden/Patienten und er befindet sich im Zustand
der "negativen Diskonfirmation". Das Zufriedenheitsniveau befindet sich

hierbei unterhalb des Konfirmationsniveaus (Homburg 2012).
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Abbildung 2-1: Confirmation-/Disconfirmation-Paradigma

Neben dem oben erlduterten Vergleichsprozess hat nach gesicherten wis-
senschaftlichen Erkenntnissen auch das wahrgenommene Leistungsni-
veau selbst einen direkten Einfluss auf die Kundenzufriedenheit (Homburg
2012; Ergebnisse Meta-Analyse Szymanski 2001). Demnach beeinflusst die
wahrgenommene Leistung die Kundenzufriedenheit in doppelter Hinsicht:
zum einen auf direktem Wege Uber das (wahrgenommene) Leistungsni-
veau und zum anderen indirekt tber den Soll-/Ist-Vergleichsprozess.

Nachfolgend sollen die vier grundlegenden Komponenten des Confirmati-
on-/Disconfirmation-Paradigmas kurz dargestellt und erldutert werden.

Hierzu gehoren:

e der Vergleichsstandard (Soll-Kkomponente)
e die wahrgenommene Leistung (Ist-Komponente)
e der Vergleich (Konfirmation bzw. Diskonfirmation) sowie

e die Zufriedenheit.
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Der Vergleichsstandard, der auch als Soll-Leistung bezeichnet wird,
spiegelt das Erwartungsniveau des Kunden bezliglich einer Leistung wider
(Homburg 2012).

Als Vergleichsstandard sind in der Literatur vor allem die folgenden drei
GroBen von Bedeutung:

e Erwartungen

e Erfahrungsnormen

e Ideale

Erwartungen beziehen sich auf ein antizipiertes Leistungsniveau
(Homburg 2012; Herrmann 1999; Stauss 1999), wahrend Erfahrungs-
normen auf Erfahrungen aufbauen, die Kunden mit gleichen oder ahnli-
chen Produkten gemacht haben (Homburg 2012).

Zieht ein Kunde Ideale als Vergleichsstandard heran, so bezieht er sich
auf das bestmdgliche Leistungsniveau als Referenz.

Um zu einem Zufriedenheitsurteil zu gelangen, kann ein Kunde auch meh-
rere Standards zugrunde legen (Homburg 2012).

Unter der Ist-Komponente wird die wahrgenommene Leistung eines
Produkts oder einer Dienstleistung verstanden. Hierbei wird zwischen ob-
jektiver und subjektiver Leistung unterschieden, wobei die subjektive Leis-
tung der wahrgenommenen Leistung entspricht (Tse 1988).

Die objektive Leistung ist fur alle Kunden gleich, die subjektive variiert,
bedingt durch verschiedene Wahrnehmungseffekte. Folglich gibt es fir ein
Objekt mehrere wahrgenommene Leistungsniveaus (Homburg 2012).

Der Vergleich stellt die zentrale intervenierende Variable zwischen der
Soll- bzw. Ist-Komponente und dem Zufriedenheitsurteil dar (Homburg
2012; Churchill 1982).

Hierbei steht das Verhaltnis zwischen der Ist- und der Soll-Leistung im
Vordergrund, wobei es, wie oben bereits beschrieben, drei mdgliche
Konstellationen gibt: positive Diskonfirmation, Konfirmation und negative

Diskonfirmation.
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Die Zufriedenheit wird haufig als Ergebnis eines kognitiven Vergleichs
definiert (Westbrook 1991). Mittlerweile wird jedoch neben der kognitiven
Komponente auch eine affektive in die Definition einbezogen (Wirtz 1999).
Die Auswirkung der emotionalen Verfassung des Kunden auf die Kunden-
zufriedenheit konnte in zahlreichen Studien nachgewiesen werden, was
von eklatanter Bedeutung flir die Patientenzufriedenheit, vor allem auch

auf der Intensivstation ist.

2.3.2 Patientenzufriedenheit

Seit den 50er Jahren spielt Patientenzufriedenheit bei der und fiir die Be-
wertung medizinischer Versorgung eine wichtige Rolle und wird mehr und
mehr zu einem relevanten Erfolgsfaktor fir die Kliniken. Auch nach
Leimkidhler und Miller (1996) ist die subjektive Bewertung durch den Pati-
enten als Qualitatskriterium von wachsender Bedeutung. SchlieBlich ent-
scheiden in erster Linie die Patienten mit der Wahl der Klinik, in der sie
sich behandeln lassen, Uber deren Erfolg. MaBgeblich beteiligt an ihrer
Entscheidung sind eigene Erfahrungen aus friiheren Klinikaufenthalten,
aber auch die Erfahrungen anderer Patienten (DAK Studie 1996).
1993 wurde mit dem Gesundheitsstrukturgesetz eine gesetzliche Regelung
zur Qualitatssicherung eingefiihrt, sodass es zu einem Konkurrenzkampf
zwischen den Kliniken kam und auch dem Patienten eine neue Rolle zuteil
wurde. Er verlieB seine passive Position und wandelte sich zum "kritischen
Konsumenten" (Jacob 2000).

In vielen Studien wird Patientenzufriedenheit als Teil der Ergebnisqualitat
beziehungsweise als "Outcome Indikator" medizinischer Dienstleistungen
beschrieben, so Schmidt et al. 2003. Zudem wird angenommen, dass die
Compliance der Patienten mit der Patientenzufriedenheit korreliert (Speed-
ling 1985) und somit eine hdhere Patientenzufriedenheit auch zu einer

besseren Compliance flihren kann (Blum 1996).
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Panchaud et al. (1999) definieren die Patientenzufriedenheit wie folgt:
"Des Patienten eigene Beurteilung (subjektiv oder objektiv) aller Aspekte
einer medizinischen Versorgung, beinhaltend auch die zwischenmenschlichen

Gesichtspunkte einer Behandlung und deren organisatorischer Ablauf."

Die Patientenzufriedenheit gilt als Kriterium fiir die Glite der Patientenver-

sorgung in der individuellen Wahrnehmung des Patienten, welche im All-

gemeinen mit Hilfe von Patientenbefragungen erhoben wird. Zufriedenheit

der Patienten wird in mehrerlei Hinblick untersucht:

e Qualitat der medizinischen und pflegerischen Versorgung

e Komfortmerkmale wie Sauberkeit, Freundlichkeit des Personals,
Wartezeiten, AusmaB und Verstandlichkeit der erhaltenen Information,
Qualitat des Essens (Wirtschaftslexikon24.net, 24.10.2010)

Der Begriff "Patientenzufriedenheit" leitet sich vom Konzept der Kundenzu-
friedenheit ab, der in der Konsumentenbewegung Verwendung findet
(Lingenfelder 1991). Man geht davon aus, dass die Patienten, ahnlich wie
auch die Kunden in der freien Wirtschaft, bestimmte Vorstellungen von
gewlinschten Merkmalen einer medizinischen Behandlung haben und diese
dann mit der erfahrenen Behandlung vergleichen. AnschlieBend kann dann
mittels Zufriedenheitsmessung ermittelt werden, in wieweit sich die Vor-
stellungen der Patienten mit der erfahrenen Behandlung gedeckt haben.
Verschiedentlich wurde versucht, den Zusammenhang zwischen Erwartun-
gen und Zufriedenheit zu beschreiben. All diese Ansatze wurden jedoch
nicht explizit flr den Bereich der medizinischen Versorgung ausgearbeitet.
Die am haufigsten verwendete Einteilung des Konstrukts Patientenzufrie-
denheit erfolgt nach der Klassifikation von Ware et al. (1983), welche, vor
dem Hintergrund des amerikanischen Gesundheitssystems, acht Kompo-
nenten unterscheidet:

Interpersonaler Umgang, technische Versorgungsqualitdt, Erreichbar-

keit/Bequemlichkeit, Finanzierung, Wirksamkeit/Behandlungsergebnis,
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Kontinuitdt in der Versorgung, physische Umgebung/Ausstattung sowie
Verfugbarkeit.

Auch im Bereich der Ergebnisqualitdt spielt die Patientenzufriedenheit eine
entscheidende Rolle. Nach Donabedian (1982) setzt sie sich aus den fol-
genden Bereichen zusammen: Zugang, Kontinuitdt, Pflegeaspekte, Griind-
lichkeit, Menschlichkeit, Informationshaufigkeit, Wirksamkeit und Kosten.
Patientenunzufriedenheit kann auf zwei Arten entstehen (Wiithrich-
Schneider 1999). Entweder durch ein unerwtlinschtes Ereignis, das einge-

treten ist, oder durch eine wiinschbare Situation, die nicht eingetreten ist.

2.3.2.1 Erwartungen

Erwartungen spielen eine wichtige Rolle fir die Zufriedenheitsmessung.
Sie sind notwendige Voraussetzungen fir die Zufriedenheit selbst, stellen
nach Applebaum (2004) einen wichtigen Vorlaufer dar und Uben einen
unabhangigen und direkten Einfluss auf sie aus. Anhand des Modells der
Erwartungsdiskrepanz wird deutlich, wie wichtig es im Rahmen der Zufrie-
denheitsmessung ist, die Kundenerwartungen zu kennen und zu verste-
hen. Nach Oliver (1981) sind , Erwartungen die durch den Kunden definier-
ten Mdglichkeiten von positiven und negativen Ereignissen bei einer be-
stimmten Verhaltensweise des Kunden."

Nach Miller (1997) sind nicht alle Erwartungen identisch. Miller unterschei-
det zwischen idealen, minimalen, erwarteten und verdienten Erwartungen.
Den Kundenerwartungen an die Qualitat entspricht die ideale beziehungs-
weise erwinschte Leistungsebene, die als maximaler Standard dient.
Minimale Erwartungen an die Qualitdt stehen dagegen flir die niedrigste
Erwartungsstufe.

Der Durchschnitt vergangener Erfahrungen fiihrt zu einer erwarteten Leis-
tungsebene. Frihere Erfahrungen, welche eine typische Basis zur Entwick-
lung von Erwartungen an zukiinftige Leistungen darstellen, beruhen ent-
weder auf eigenen Erfahrungen des Kunden selbst oder auf erzahlten Er-

fahrungen anderer. Diese Erfahrungen kdnnen durch verschiedene exter-
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ne Faktoren, wie beispielsweise Kommentare und Berichte oder aber sogar

durch das eigene Erinnerungsvermdgen beeinflusst werden (Folke 1994).

2.3.2.2 Patientenzufriedenheit und Erwartungen

Patientenzufriedenheit wird als ,Ergebnis des Abgleichs von Erwartungen
und Erfahrungen® verstanden (Jakob 2000). Das Problem hierbei ist, dass
das Konzept der Erwartungen im Bereich der medizinischen Versorgung
nicht eindeutig definiert ist. In der Literatur gibt es unterschiedliche Klassi-
fizierungen der Erwartungskonzepte: Thompson und Sunol (1995) unter-
scheiden beispielsweise ideale, normative und prospektive Erwartungen,
wahrend Kravitz (1996) zwischen ,Wahrscheinlichkeits-Erwartungen® (so
genannten probability expectations), die ungefahr den prospektiven Er-
wartungen von Thompson und Sunol (1995) entsprechen und ,Wert-
Erwartungen™ (so genannten value expectations) unterscheiden, welche
Winsche, Standards, wahrgenommene Notwendigkeit oder Rechte wider-
spiegeln.

In einer Studie von Fitzpatrick und Hopkins (1983, aus: Jakob 2000) zum
Zusammenhang von Erwartungen und Zufriedenheit wurden Patienten mit
chronischen Kopfschmerzen, die eine Spezialsprechstunde besuchten, in-
terviewt. So wurden sie vor dem Arztbesuch zu ihren Erwartungen und
zwei bis drei Wochen danach zur Bewertung des Besuchs befragt. Hierbei
stellte sich heraus, dass die Patienten keine genauen Vorstellungen ob
ihrer Erwartungen vor der Behandlung hatten, sodass deutlich wurde,
dass Erwartungen kaum als Basis fir eine spatere Bewertung in Frage
kommen.

Auch in einer qualitativen Langsschnittstudie von Avis et al. (1997), die
sich ebenfalls mit dem Thema Patientenzufriedenheit beschaftigte, zeigte
sich, dass die Patientenbewertung nicht durch a-priori-Erwartungen zu
erklaren ist. So verfiigen Patienten sehr wohl Gber Erwartungen bezlglich
Unterbringung und Verpflegung, aber aufgrund fehlenden Expertenwis-

sens nicht Uber Erwartungen hinsichtlich medizinisch-technischer Aspekte.
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Williams (1994) weist ebenfalls darauf hin, dass die selbstverstandliche
Ubertragung der Kundenrolle auf den Patienten fragwiirdig ist. So wird
diskutiert, ob Patienten in der Lage sind, die Qualitdt der medizinischen
Versorgung zu beurteilen.

Dagegen wurde deutlich, dass eine steigende Behandlungsdauer und eine
wachsende Behandlungserfahrung in die Bewertung mit einflossen. Dieses
Ergebnis zeigt, dass vorherige Erfahrungen mit dem medizinischen System
einen wichtigen Aspekt bei der Patientenbewertung und Patientenzufrie-

denheit darstellen.

2.3.2.3 Beeinflussungskriterien der Patientenzufriedenheit

Die Sichtweise des Patienten bezliglich der im Krankenhaus erfahrenen
Qualitat nimmt Einfluss auf die Patientenzufriedenheit. Diese wiederum
wird beeinflusst von der Erflllung seiner Erwartungen (Cleary 1998), aber
auch von der Ubereinstimmung der Behandlungsergebnisse mit der initia-
len Prognose, so Withrich-Schneider (1999).

Kane et al. (1997) beschreiben in einer Studie, dass der Grad der Patien-
tenzufriedenheit weniger durch die Verbesserung als durch den aktuellen
Gesundheitszustand beeinflusst wird. Da die Patientenzufriedenheit mit
soziodemographischen Parametern korreliert (Jakob 2000) findet man in
der Literatur weitere Hinweise zu Faktoren, die die Patientenzufriedenheit
beeinflussen. Es wurden sowohl Zusammenhange zwischen Sozialstatus
und Zufriedenheit, als auch zwischen Alter und Zufriedenheit hergestellt
(Cleary 1991).

So weisen sozial besser gestellte Patienten einen niedrigeren Zufrieden-
heitsgrad auf, da ihre Erwartungen héher und somit schwieriger zu erfil-
len sind. Ahnlich sieht es bei jiingeren Patienten aus. Diese tendieren da-
zu, kritischer zu sein, was wiederum die Patientenzufriedenheit verringern
kann (Withrich-Schneider 1999).

Altere Patienten neigen dagegen eher dazu, positiv auf Fragen beziiglich
(Patienten) Zufriedenheit zu antworten (Deck 2001; Ehnfors 1993).
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Nach Hall und Dornan (1988) ist der positive Zusammenhang zwischen
dem Alter und der gemessenen Zufriedenheit am starksten, moglicher-
weise bedingt durch die mit dem Alter steigende soziale Erwlinschtheit,
beziehungsweise die Akzeptanz, dass "sowieso alles schlechter wird".
Patienten mit einem hdheren Bildungsniveau weisen haufig auch eine ho-
here Zufriedenheit auf. Ebenso flihren starkere Beschwerden zu
einer geringeren Zufriedenheit (Cohen 1996; Leimkuhler und Miller 1996).
Des Weiteren ist es relevant, ob die Erkrankung chronisch oder akut ver-
lauft, wobei chronische Erkrankungen eher zu Unzufriedenheit fihren.
Patienten, die jedoch eine sehr schwere Erkrankung Uberlebt haben, ten-
dieren eher dazu, zufrieden zu sein.

Laut Dornan und Hall (1988) scheint das Geschlecht keine Rolle zu

spielen.
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2.3.2.4 Fehlerquellen bei Befragungen

Im Rahmen von Befragungen stellen Antworttendenzen Verhaltensweisen
dar, "die mehr durch die spezifische Form der Datenerhebung als durch
die Auspragung des jeweiligen Personlichkeitsmerkmals definiert sind"
(Moosbrugger 2012). Bedingt durch diese Antworttendenzen kann es zur
Entstehung systematischer Messfehler kommen, die zu einer Verzerrung
der ermittelten Ergebnisse flihren kénnen.

Im Folgenden werden die flir diese Arbeit relevanten Antworttendenzen

vorgestellt und erldutert.

1) Tendenz zur Mitte

Hierbei bevorzugen die Probanden eher die mittlere (neutrale) Antwortka-
tegorie bei mehrstufigen Skalen (z. B. Likert-Skala).

Griinde daflir kénnen einerseits Unsicherheit bezliglich des eigenen Wis-
sens bzw. der eigenen Einschatzung sein, andererseits die Ansicht, die
Antwortalternativen wirden sich nicht eignen (Moosbrugger 2012).

Eine weitere mdgliche Ursache dieses Antwortverhaltens ist die Tatsache,
dass die Probanden sich weigern, ihre eigene Ansicht preiszugeben
(Krauth 1995).

2) Soziale Erwiinschtheit

Die soziale Erwiinschtheit stellt ein Antwortverhalten dar, welches in vielen
Fragebogenerhebungen zur Verfalschung des Testergebnisses fuhrt.
Hierbei versuchen die Befragten so zu antworten, dass es ihrer Meinung
nach der sozialen Norm und den Erwartungen des Untersuchers entspricht
(Krauth 1995).

Die soziale Erwlinschtheit oder Tendenz der sozialen Erwlinschtheit setzt
sich aus zwei Komponenten zusammen. Zum einen aus der Selbsttau-
schung (Self-deceptive Enhancement), welche im Rahmen einer Befra-
gung nicht unbedingt relevant ist und zum anderen aus der Fremdtdu-

schung (Impression Management).
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Laut Impression Management Theorie ist dies jedoch kein Phanomen, wel-
ches sich auf die Antworten bei Befragungen beschrankt, sondern ein we-
sentliches Element des Verhaltens im Alltag, sodass dem Auftreten des
genannten Phanomens nicht vollstdndig entgegengewirkt werden kann
(Moosbrugger 2012).

Die theoretische Grundlage mdglicher Unterschiede zwischen den Erfah-
rungen der Patienten auf der Intensivstation (in vorliegender Untersu-
chung) und den Vermutungen des Personals stellt das sogenannte GAP-

Modell dar, welches im Folgenden beschrieben und erlautert wird.
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2.4 Client-professional-gaps

2.4.1 Das GAP-Modell

Kunden- (Patienten-)zufriedenheit resultiert, zumindest teilweise, aus dem
Vergleich zwischen Erwartungen und Wahrnehmungen. Aufbauend auf
dieser Erkenntnis erarbeiteten Zeithaml et al. (1992, 1988, 1985) das
GAP-Modell der Dienstleistungsqualitat, welches gleichzeitig als Grundmo-
dell des Qualitdtsmanagements angesehen werden kann. Das Modell ent-
stammt dem betriebswirtschaftlichen Sektor und ist branchenunabhdngig,
was sich auch anhand der Ergebnisse einer Umfrage zur Beurteilung ver-
schiedener Dienstleistungen aus Kundensicht zeigte (Zeithaml 1992). Trotz
deutlicher Unterschiede zwischen den Dienstleistungsanbietern, waren die
zur Beurteilung herangezogenen Qualitatsmerkmale haufig sehr ahnlich.
Das Modell der Dienstleistungsqualitat dient dazu, die Kundenzufriedenheit
zu erhdéhen, indem mdgliche Licken, sogenannte "gaps" zwischen den
Vorstellungen der Kunden und der tatsachlich erbrachten Leistung ge-
schlossen werden sollen. Dem genannten Modell legten sie einen kunden-
orientierten Qualitatsbegriff zugrunde, wobei davon ausgegangen wird,
dass die Glte der Leistung mit den Erwartungen der Kunden zumindest
Ubereinstimmen muss, um beim Kunden eine positive Qualitatswahrneh-
mung zu erzeugen. Dies ist nicht der Fall, wenn zwischen den Soll- und
Ist-Werten eine Diskrepanz entsteht. Diese Diskrepanz wird als GAP oder
Licke bezeichnet. Im Falle der vorliegenden Studie beziehen sich die cli-
ent-professional-gaps auf Liicken, die zwischen dem Erleben der Patienten
auf der Intensivstation und den Vorstellungen des Personals beziiglich des

Erlebten mdglicherweise bestehen (Haller 2010).
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Zeithaml et al. unterscheiden finf GAPs:

I.GAP 1

Licke 4
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nach auBBen

"Diskrepanz zwischen den Kundenerwartungen und den Vorstellungen des

Managements beziiglich der Kundenerwartungen"

Die Erwartungen der Kunden gegeniiber den Dienstleistungsanbietern

entwickeln sich aus den individuellen Bedlrfnissen, fritheren Erfahrungen

sowie Erfahrungsberichten Dritter. Um diese Erwartungen zur vollen Kun-

denzufriedenheit erflillen zu kénnen, bedarf es ihrer detaillierten Kenntnis.

Ist dies nicht der Fall, so kann zwischen den Erwartungen Seitens der
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Kunden und den Vorstellungen des Managements beziglich der Kunden-
erwartungen GAP 1 entstehen, welches das AusmaB der Ubrigen GAPs
mitbestimmt.

GAP 1 resultiert im Wesentlichen aus drei Ursachen:

1)Unzureichende Beriicksichtigung der Marktforschung
Marktforschung ist wichtig, um die Erwartungen und Vorstellungen der
Kunden bezliglich Dienstleistungsqualitét besser kennen und verstehen

zu lernen. Dies wiederum tragt dazu bei, GAP 1 zu reduzieren.

2)Mangeinde Kommunikation zwischen Kundendienstpersonal
und Management

Aufwartskommunikation ist wiinschenswert (Bruhn 2011), um Topmana-
ger beziglich der Aktivitdten und Ergebnisse des gesamten Unternehmens
zu informieren. Nur so wird ihnen die Mdglichkeit zur richtigen Kundenein-

schatzung gegeben.

3)Hierarchiestufen
Sie hemmen den Kommunikationsfluss zwischen den Mitarbeitern an der

"Kundenfront" und der Fiihrungsebene eines Unternehmens.

I1. GAP 2

~Fehlende Normen zur Erflllung der Kundenwiinsche"

Das Erkennen der Kundenerwartungen seitens der Geschaftsflihrung ist
nicht ausreichend, um eine herausragende Servicequalitdt zu erreichen.
Vielmehr setzt dies festgelegte Leistungsnormen flir die Mitarbeiter des
Unternehmens voraus, die diejenigen Erkenntnisse reprasentieren, die das
Management aus den Kundenerwartungen gewonnen hat. Dies stellt hau-

fig ein groBes Problem dar.
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Es werden vier verschiedene Ursachen gesehen, die zu GAP 2 fiihren kon-

nen:

1) "Mangelnde Entschlossenheit des Managements zur
Servicequalitat

Das hdchste Ziel des Managements sollte es sein, dem Kunden mdglichst
das an Servicequalitat zu bieten, was der Kunde als hervorragend ansieht.
Haufig werden Zielsetzungen wie Kostensenkungen oder die Aussicht auf
einen (kurzfristigen) Gewinn die Prioritdt gegeben, sodass die
Dienstleistungsqualitat in den Hintergrund ruckt.
Die (vermeintliche) Entschlossenheit vieler Firmen zur Servicequalitat
bedeutet lediglich die Entschlossenheit zur Einhaltung firmeninterner
Normen flir Produktivitdt und Kosten. Qualitatsservice kann dem Kunden
nur dann geboten werden, wenn ein entschlossenes Spitzenmanagement
dahinter steht. Ohne dieses kdnnen die ausfliihrenden Organe nicht zur
Qualitatsverbesserung beitragen. Zudem muss den Managern der mittle-
ren Ebene das Geflihl vermittelt werden, dass ihre Bemiihungen honoriert

werden.

2) "Mangelnder Glaube der Manager an die Erfiillbarkeit der
Kundenwiinsche"

Das AusmaB der Licke zwei wird maBgeblich davon beeinflusst, inwieweit
die Manager (auch Klinik- und Verwaltungsdirektoren) Kundenerwartun-
gen flr erflllbar halten. Ist dies nicht der Fall, gibt es dafiir verschiedene
Griinde. So spielen einerseits Einschrankungen eine Rolle, denen eine Fir-
ma unterworfen ist. Andererseits kdnnen aber auch ungerechtfertigte vor-
bestehende Meinungen von Relevanz sein. So werden bestimmte Kun-
denwiinsche und Erwartungen fur nicht erflllbar gehalten, weil die Mana-
ger nicht kreativ und engagiert genug sind, um eine Losung zur Umset-
zung und Erflillung der Kundenwiinsche zu finden. So bedarf es der Of-
fenheit gegeniiber Innovationen und der Uberzeugung Seitens des Mana-

gements, nahezu alle Kundenwtinsche erflllbar machen zu kénnen.
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3) "Standardisierung von Serviceaufgaben"

Da viele Dienstleistungen einer routinemaBigen Abwicklung unterliegen, ist
es durchaus mdglich und sinnvoll, diese zu standardisieren. Die Mdglich-
keit zur Standardisierung besteht auch dann, wenn Serviceleistungen stark
an individuellen Kundenwiinschen ausgerichtet sind, da es auch hierbei

immer bestimmte Aspekte gibt, die routinemaBig ausgeflihrt werden.

4) "Servicequalitatsziele auf Kundenerwartungen ausrichten"

Die Formulierung klarer Servicequalitatsziele ist sowohl fir das Ergebnis,
welches ein Unternehmen erzielen kann, als auch fir die persdnlichen
Leistungen der einzelnen Mitarbeiter wichtig. Ebenso besteht durch Ziel-
setzungen die Mdglichkeit einer effektiveren Kontrolle des gesamten Un-
ternehmens. Dies funktioniert allerdings nur dann, wenn die formulierten
Ziele bestimmten Anforderungen gentigen. So ist es beispielsweise wich-
tig, dass sich die gesetzten Ziele an den Kundenwilinschen und Erwartun-
gen orientieren und nicht vorrangig an Leistungsanforderungen, welche
aus firmeninterner Sicht entwickelt wurden. Zudem bedarf es einer spezifi-
schen Zielsetzung. Die Serviceziele missen so konkret formuliert werden,
dass sie von allen Mitarbeitern problemlos verstanden und umgesetzt
werden kdnnen. Sehr wichtig flr die spatere Umsetzung der formulierten
Serviceziele ist deren Akzeptanz bei den Arbeitnehmern. Dies wird nur
dann der Fall sein, wenn die gesetzten Ziele verstanden und akzeptiert
werden kénnen. Desweiteren ist es flir die Mitarbeiter wichtig zu wissen,
welche der fiinf Dimensionen, Zuverldssigkeit, Souveranitat, Materielles,
Einfihlungsvermdgen und Entgegenkommen, anhand derer Kunden die
Servicequalitdt messen, flir sie die groBte Wichtigkeit hat. So liegt es in
der Hand der Geschaftsfiihrung, diesbeziiglich Prioritdten zu setzen. Dies
ist notwendig, da die Mitarbeiter oft nicht allen flinf Dimensionen gleich-
zeitig gerecht werden kénnen. Um Ziele erreichen zu kdnnen, miissen die-
se standig gemessen und Uberpriift werden, da Serviceprobleme ohne den

Informationsriickfluss zum Management selten behoben werden.
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Die hochsten Leistungen werden erzielt, wenn mit den gesetzten Zielen

hohe, aber realistische Anforderungen gestellt werden.

III. GAP 3
»Diskrepanz zwischen Normen flir Servicequalitat und tatsachlich geleiste-

tem Service"

Auch wenn es den Firmenchefs (Klinikdirektoren) gelingen sollte, richtig
erkannte Kundenerwartungen in Normen fiir das Kundenkontaktpersonal
umzusetzen, kann es trotzdem passieren, dass die erbrachten Dienstleis-
tungen die Kundenerwartungen nicht erfillen. So entsteht
GAP 3, wenn das Personal die festgesetzten Normen nicht erfillen kann
oder will.

Sieben wesentliche Aspekte sind fiir mdgliche Diskrepanzen in GAP 3 ver-

antwortlich:

° Teamwork

o Mitarbeiter-Arbeitsplatz-Entsprechung

o Technologie-Arbeitsplatz-Entsprechung
. Wahrgenommene Kontrolle
. Beaufsichtigende Kontrollsysteme

. Rollenkonflikt

. Unklares Rollenverstandnis

1) Teamwork

Wenn Mitarbeiter hohe Leistungen erbringen missen, arbeiten sie haufig
als Team zusammen, um so die angestrebten Ziele zu erreichen. Team-
work steht bei Unternehmen, bei denen der Kundendienst einen beson-
ders hohen Stellenwert hat "im Mittelpunkt von Programmen zur Erstel-

lung von Dienstleistungsqualitat" (Bruhn 2011).
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2) Mitarbeiter-Arbeitsplatz-Entsprechung

Kundennahe Arbeitspldtze (z. B. Schalterpersonal bei Autovermietungen,
Personal in Telefonvermittlungen, aber auch Pflegepersonal in Kranken-
hausern) sind aufgrund ihrer schlechten Bezahlung oftmals mit weniger
gut ausgebildeten Mitarbeitern besetzt. Dies kann zu Problemen im Be-
reich der Dienstleistungsqualitdt flihren, da das Kontaktpersonal seinen
Aufgaben mdglicherweise nicht gewachsen ist. Vorstellbar sind beispiels-
weise mangelnde Sprachkenntnisse, sowie Mangel an interpersonellen
Kenntnissen. Hinzu kommt die Tatsache, dass freie Stellen mdglichst
schnell wieder zu besetzen sind, sodass auch die Einstellung eines neuen

Mitarbeiters mit weniger guten Voraussetzungen in Kauf genommen wird.

3) Technologie-Arbeitsplatz-Entsprechung
Zum Erreichen einer hohen Dienstleistungsqualitat ist es u. a. wichtig, den
Mitarbeitern angemessene Gerate und Technologien zur Verfligung zu

stellen. Geratepannen behindern die Erbringung guter Leistungen.

4) Wahrgenommene Kontrolle

Das Gefiihl, eine Situation kontrollieren zu kdnnen, ruft eine gewisse Be-
ruhigung bei den Mitarbeitern eines Dienstleistungsunternehmens hervor
und setzt somit die Entstehung von Stress herab. Zugleich kommt es zur
Leistungsverbesserung und erhdhter Kontrolle, wenn den Mitarbeitern die
Mdglichkeit gegeben ist, auf eine Problemsituation flexibel reagieren zu
kdnnen. Bedauerlicherweise ist es dem Kontaktpersonal eines Dienstleis-
tungsunternehmens haufig nicht mdglich, eine Dienstleistung ziigig zu er-
stellen, da dies der Genehmigung vieler Abteilungen bedarf. In Konse-

quenz wird dadurch die Dienstleistungsqualitat in Frage gestellt.
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5) Beaufsichtigende-Kontrollsysteme

Haufig wird die Leistung des Kontaktpersonals ergebnisorientiert gemes-
sen, beispielsweise an der Anzahl der pro Woche produzierten Einheiten.
Diese Messungen basieren auf schriftlichen Geschaftsvorgangen. Dass dies
nicht immer angebracht ist, zeigt sich am Beispiel der Schalterangestellten
einer Bank. Von ihnen wird seitens der Kunden ein freundliches Auftreten
sowie eine zigige, aber sorgfdltige Arbeitsweise erwartet. Werden die
Leistungen der Schalterangestellten aber nur an ,Output GréBen®, wie
zum Bespiel der Tagesendabrechnung gemessen, kommen haufig fiir den

Kunden wichtige Dienstleistungsqualitdten zu kurz.

6) Rollenkonflikt

Die Rolle eines Mitarbeiters im Dienstleistungssektor ist gepragt von Er-
wartungen und Anforderungen, die durch Kunden, Kollegen und Vorge-
setzte, mit mehr oder weniger Druck, an ihn gestellt werden. Jeder von
ihnen hat auf unterschiedliche Art und Weise Interesse an seinen Leistun-
gen. Zum Rollenkonflikt kommt es beim Arbeitnehmer, wenn er Kunden,
Kollegen und Vorgesetzten gleichzeitig gerecht werden soll. Das passiert
bereits dann, wenn zu viele Kunden gleichzeitig eine Serviceleistung bend-
tigen oder das Unternehmen (Management) Umsatz Uber Service stellt
und die Mitarbeiter beauftragt werden, zusatzliche Dienstleistungen zu
verkaufen. Hierbei kommt es zum Rollenkonflikt, wenn beispielsweise ein
hohes Kundenaufkommen herrscht, der Arbeitnehmer folglich weiB3, dass
keine Zeit besteht, zusatzliche Leistungen anzubieten, er aber auch weiB,
dass es das Management fordert. Sind die verschiedenen Aufgaben von
Servicequalitdt nicht miteinander zu vereinbaren, fiihrt dies zu Stress,
Angsten und Unzufriedenheit bei den Servicemitarbeitern. Demnach haben
Dienstleistungsunternehmen, die sich Uber die Situation ihrer Servicemit-
arbeiter im Klaren sind und auch versuchen, diese falls nétig zu verandern,

eine gute Chance, das Problem des Rollenkonflikts zu I6sen.
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7) Unklares Rollenverstiandnis

Ein unklares Rollenverstandnis kann aus vielerlei Anldssen entstehen. Zum
einen dadurch, dass die Mitarbeiter sich Uber die Erwartungen, die die
Vorgesetzten an die Erflillung der gestellten Aufgaben haben, nicht im
Klaren sind. Zum anderen durch mangelndes Feedback bezlglich ihrer
Leistungen und der fehlenden Honorierung dieser. Einen weiteren Punkt
stellt die Tatsache dar, dass die Mitarbeiter nicht ausreichend Uber die
Vorstellung ihrer Vorgesetzten beziiglich der Ausflihrung ihrer Tatigkeit
informiert werden. Dies macht die Notwendigkeit der Abwartskommunika-

tion deutlich.

IV. GAP 4

~Wenn der Service nicht halt, was die Firma verspricht"

Licke vier entsteht, wenn es zur Diskrepanz zwischen dem versprochenen
und dem tatsachlich geleisteten Service kommt. Die Kommunikation des
Dienstleisters nach auBen ist sehr wichtig und beeinflusst die Kundener-
wartungen in besonderem MaBe. So steigern MaBnahmen, wie Medien-
werbung und andere Mitteilungen die Erwartungen der Kunden an die
Servicequalitat erheblich. Aber auch Nichtkommunikation kann die Beurtei-
lung der Servicequalitdt durch den Kunden negativ beeinflussen. So ware
es flr ein Unternehmen sicherlich von Vorteil, wenn die Kunden wiissten,
was "hinter den Kulissen" zum Erreichen optimaler Servicequalitdt unter-

nommen wird.

Fir die Entstehung von GAP 4 gibt es demnach zwei grundlegende
Ursachen:

Zum einen eine unzureichende horizontale Kommunikation, zum
anderen die Neigung zu iibertriebenen Versprechungen.
Eine funktionierende horizontale Kommunikation zwischen den verschie-
denen Abteilungen eines Unternehmens, insbesondere zwischen der
Marketingabteilung und dem Servicepersonal, sollte gewahrleistet sein, da

diese zum Erreichen der Unternehmensziele notwendig ist. Ansonsten
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besteht die Gefahr, dass die dem Kunden suggerierte Servicequalitat nicht
erflllt werden kann. Demzufolge ist es wichtig, dass das Servicepersonal
Uber die Werbeversprechen informiert und in ihre Umsetzung integriert
wird. Nur so kann festgestellt werden, ob die Umsetzung des Versproche-
nen Uberhaupt moglich ist, wobei die Kunden hinterher umso verargerter
sind, je hoher die hervorgerufenen Erwartungen waren. Die Neigung zu
Ubertriebenen Versprechungen fiihrt bei Nichterflillung zur Unzufriedenheit
auf Kundenseite. Konzentriert sich die Werbung jedoch auf die Ser-
vicequalitdtsmerkmale, die dem Kunden am wichtigsten sind, fihrt dies

zur Wirkungssteigerung der Werbekampagne.

V. GAP 5

Dieses GAP stellt die zentrale Licke des Modells zwischen erwartetem und
erlebtem Service dar. GAP 5 kann somit durch die Reduzierung der Ubri-
gen vier Licken verringert werden und ist demnach der Schliissel zu guter
Serviceleistung (Bruhn 2011).

Vom Kunden/Patienten wird die Liicke funf zwischen erwartetem und er-
lebtem Service bei Dienstleistungsunternehmen in den finf nachfolgend

genannten Dimensionen empfunden (Zeithaml 1992):

1) Reliability (= Zuverlassigkeit)
Diese Dimension bezieht sich auf die prazise und verlassliche

Ausflihrung des angebotenen Services.

2) Assurance (= Souveranitat)
Hierunter wird die Kompetenz und das zuvorkommende Verhalten der
Angestellten, sowie deren Fahigkeit, das Vertrauen der Kunden zu

gewinnen, verstanden.

3) Tangibles (= Materielles)
Dieser Begriff bezieht sich sowohl auf das dauBere Erscheinungsbild des

Personals, als auch auf das der Einrichtung.
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4) Empathy (= Einfliihlungsvermogen)
Hiermit ist das Einflihlungsvermdgen und das Verstandnis der

Mitarbeiter jedem einzelnen Kunden gegentiiber gemeint.

5) Responsiveness (= Entgegenkommen)
Das "Entgegenkommen" bezieht sich auf die
Kundenfreundlichkeit, wobei die direkte Reaktion des
Servicemitarbeiters auf den Kunden und das umgehende Bedienen

im Vordergrund stehen.

Zur Messung der Kundenauffassungen von Servicequalitdt entwickelten
Zeithaml et al. in den 80er Jahren ein standardisiertes Verfahren, welches
als "Servqual" bezeichnet wird. Der Begriff "Servqual" ist ein Kunstwort
aus "service" und "quality". Servqual ist eine auf dem GAP-Modell aufbau-
ende Messmethode, die der indirekten Messung der Kundenzufriedenheit
dient. Der Servqual-Ansatz ist eine Kombination aus einstellungs- und zu-
friedenheitsorientierter multiattributiver Messung (Bruhn 2011).

Servqual gehoért zu den am haufigsten verwendeten Verfahren zur Mes-
sung der Dienstleistungsqualitat und orientiert sich an den finf oben ge-
nannten Dimensionen, welche eine prazise Wiedergabe der Kernkriterien
darstellen, nach denen Kunden (hier: Patienten) Servicequalitat beurteilen.
Die flinf genannten Dimensionen werden durch 22 Merkmale (Items) an-
hand einer Doppelskala messbar gemacht. Hierbei werden zu jedem Item
zwei Aussagen formuliert. Zum einen werden damit die generellen Erwar-
tungen der Kunden erfragt, zum anderen die erlebte Dienstleistung bei
einem bestimmten Anbieter. Analog der Erfassung von Zufriedenheit, wer-

den hier Erwartungen und Erfahrungen gegeniibergestellt.
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3 Aufbau und Methodik

Dieses Kapitel beschaftigt sich mit der Entwicklung des Fragebogens, den
demographischen Daten der Probanden, sowie der Datenerhebung und

-analyse.

Die Untersuchungen fanden auf den perioperativen Intensivtherapie-
stationen (PIT 1-3) der Klinik und Poliklinik fir Andsthesiologie und Inten-
sivtherapie der Universitat Rostock statt. Die Stationen versorgten zum

Zeitpunkt der Untersuchung 3000 Patienten pro Jahr.

3.1 Fragebogenentwicklung

Der Fragebogen wurde in deutscher Alltagssprache verfasst (Promotion
Frau N. Schindler in Arbeit). Zu Beginn wurde eine Adjektivliste zur Be-
schreibung bedeutsamer Erlebnisqualitaten erstellt. Hierzu wurden Aspek-
te genutzt, die bei der Befragung von Intensivpatienten von Relevanz sind.
Diese wurden aus Publikationen, sowohl zur Patientenzufriedenheit, als
auch zum Thema "Erfahrungen mit der Behandlung auf der Intensivstati-
on" (aus: Medline und Literaturverzeichnis der dort zu findenden Paper)
abgeleitet. Um das Kriterium der Vollstandigkeit mdglichst erflillen zu kdn-
nen, wurde zusatzlich ein deutsches Standardwérterbuch (Duden als Refe-
renz) zu Hilfe genommen und auf weitere denkbare Aspekte hin inspiziert.
Die fertige Liste beinhaltete 300 Adjektive.

Im Rahmen einer ersten Voruntersuchung an 40 gesunden Probanden,
sollten die vorgegebenen Adjektive einer der drei Bereiche Kommunikati-
on, inneres Erleben und kdrperliches Befinden zugeordnet werden. Die
Adjektive mit der héchsten Ubereinstimmung nach der Zuordnung zu die-
sen drei Bereichen wurden in Items umgewandelt und in den Fragebogen
Ubernommen. Diese Items wiederum wurden durch ein Expertenteam aus
erfahrenen Intensivmedizinern, einer Psychologin, die ebenfalls Erfahrung

in der Intensivmedizin hat, sowie einer psychologischen Methodologin auf
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etwaige Widersprichlichkeiten, Wiederholungen und Vollsténdigkeit hin
gepruft. Hieraus entstand die erste Version des Fragebogens mit 44 Items,
die in Form eines Pre-Tests an 38 ehemaligen Intensivpatienten im Alter
von 56 bis 82 Jahren erprobt wurde. Die Probanden wurden ebenfalls ge-
beten, jedes Item einer der drei Spharen Kommunikation, inneres Erleben
und kdrperliches Empfinden zuzuordnen. Die Zuordnung galt als eindeutig,
wenn das entsprechende Item von den Probanden einer der oben genann-
ten Spharen/Dimensionen mindestens doppelt so haufig zugeordnet wer-
den konnte wie einer der beiden anderen.

Der Pretest dient der Kontrolle der inhaltlichen Qualitat. Hierbei werden
die Items auf Verstandlichkeit, Eindeutigkeit und neutrale Formulierung
hin Uberpriift (Homburg 2008). So besteht die Moglichkeit, bei Bedarf An-
derungen vorzunehmen und gegebenenfalls fehlende Aspekte in Form
weiterer Items zu ergénzen. Anderungsvorschldge werden diskutiert, wo-
bei als sinnvoll betrachtete Vorschlage im Fragebogen berticksichtigt wer-
den sollten.

Somit steigt die Chance, dass der Fragebogen von den Befragten (Patien-
ten und Mitarbeitern) akzeptiert wird, was zu einer steigenden Teilnahme
und einem verbesserten Antwortverhalten fuhrt.

Zudem wurden offene, unstrukturierte Patienteninterviews durch eine Psy-
chologin geflihrt, um aus erster Hand zu erfahren, welche Aspekte fir In-
tensivpatienten relevant sind und moglicherweise in der Literatur noch
nicht erfasst wurden. Hierflr wurden Patienten mit unterschiedlicher Lie-
gedauer und Erkrankungsschwere befragt, um mdglichst viele verschiede-
ne Aspekte des Erlebens auf der Intensivstation ermitteln zu kénnen. Nach
Auswertung der Interviews erfolgte eine erneute Uberarbeitung des Fra-
gebogens, sowie eine wiederholte Beurteilung durch das Expertenteam.
Im Anschluss daran wurden fehlende Aspekte erganzt. Die daraus resultie-
rende Version wurde erneut an einer Gruppe von 80 ehemaligen Intensiv-
patienten getestet. Es wurde sowohl die Verstandlichkeit der allgemeinen
Anweisungen als auch die der Items Uberpriift, ebenso wie die "Belastbar-

keit" der Patienten. Im Anschluss daran wurde der Fragebogen nochmals
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Uberarbeitet, so dass dann die endgiiltige Fassung entstand. Diese bein-

haltete 32 von urspriinglich 44 Likert-Items, davon 10 kommunikatorische
(C 1-C 10), 14 intrapersonale (I 1-I 14) und 7 somatische (S 1-S 7) Items,

sowie ein Item zur allgemeinen Zufriedenheit mit der Intensivtherapie.

Dieses Kontroll-Item sollte dazu dienen, unsere Daten mit denen anderer

Studien vergleichbar zu machen. Die globale Erfassung von Zufriedenheit

ist gangig, aber wegen starker Deckeneffekte problematisch.

Tabelle 3-1: Kommunikatorische Items C1-C 10

C1 Ich konnte mich mitteilen und hatte meistens das Gefuhl, ver-
standen zu werden.

C2 Ich bin bevormundet und gemaBregelt worden.

C3 Meine Beschwerden wurden genligend beachtet und behan-
delt.

C4 Ich habe mich gut Giber meine Situation informiert gefihlt.

C5 Ich konnte mitreden und Uber mich entscheiden.

Cé6 Das Personal hat meine Intimsphdre, mein Schamgeflihl aus-
reichend beachtet.

c7 Ich bin meistens freundlich behandelt worden.

C8 Ich kann mir Dinge oder Umstande vorstellen, die mir den
Aufenthalt erleichtert hatten.

(ofl*) Man hat mir Mut gemacht.

Cc10 Man war ungeduldig mit mir.
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Tabelle 3-2: Intrapersonale ItemsI1-1 14

I1 Ich habe mir Sorgen gemacht lber Alltagsprobleme wie Be-
ruf, Haushalt, Familie, wirtschaftliche Existenz.

I2 Ich habe viel gegribelt.

I3 Es hat mich stark beschaftigt, ob ich im Alltag oder im Beruf
zukiinftig zurechtkomme.

I4 Ich hatte Vertrauen zum Personal und seinen Entscheidun-
gen.

I5 Ich habe mich oft allein, verlassen oder einsam gefhit.

I6 Ich hatte Furcht krank zu bleiben oder nicht mehr gesund zu
werden.

17 Ich hatte Angst verriickt zu werden oder , durchzudrehen®.

I8 Ich habe Dinge gesehen, die eigentlich nicht sein konnten.

I9 Ich hatte Angst oder Furcht.

I10 Ich war traurig, niedergeschlagen oder deprimiert.

I11 Ich flhlte mich abhangig.

I12 Ich war nervos, unsicher oder angespannt.

I13 Ich war durcheinander oder verwirrt.

114 Ich war witend, aggressiv oder verargert.

Tabelle 3-3: Somatische Items S 1-S 7

S1 Ich habe meistens schlecht geschlafen.

S2 Ich konnte mich gut bewegen.

S3 Schlduche in Nase und Mund waren unangenehm.

S4 Ich war Uberwiegend schmerzfrei oder hatte nur geringe

Schmerzen.
S5 Ich habe gefroren und mir war heiB.
S6 Kdrperliche Missempfindungen haben mich gestért (z. B. Hus-
ten, Durst, Erbrechen, Blahungen).
S7 Ich flihlte mich erschopft, kraftlos, schlapp oder matt.
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Der Grad an Ubereinstimmung mit den Aussagen dieser 32 Items sollte
von den Patienten anhand einer 4-stufigen Likert-Skala (1= stimmt vollig,
4= stimmt gar nicht) bewertet werden.

Flinf Items waren jedoch zu unspezifisch, um detaillierte Informationen
Uber die Situation der Patienten auf der Intensivstation zu geben. Im Ein-
zelnen handelte es sich hierbei um die Items C4 (,Ich flhlte mich gut in-
formiert."), C8 (,Dinge, die mir den Aufenthalt erleichtert hatten."), I1
(,Ich habe mir Sorgen (ber Alltagsprobleme gemacht."), sowie S4 (,Ich
war Uberwiegend schmerzfrei.") und S6 (,Kdrperliche Missempfindungen
haben mich gestort.™).

Daher wurden zusatzlich 55 bindre (= dichotome), negativ konnotierte
Items verwendet, die diese unspezifischen Likert-Items naher beschreiben
sollten. Dieser Kompromiss wurde geschlossen, um die Méglichkeiten und
die Motivation der Patienten nicht zu Uberfordern. Die Beantwortung bina-
rer Items bendétigt deutlich weniger Zeit und Aufwand als die der likert-
skalierten, da die bindren Items ausschlieBlich mit "ja" oder "nein" zu be-
antworten sind.

Die 55 bindren Items erfassten die Bereiche somatische Beschwerden, wie
beispielsweise Ubelkeit und Erbrechen, Husten- und Juckreiz, Mundtro-
ckenheit, Atemnot und Durst, Aspekte der Informationsiibermittlung (zu
viel oder zu wenig Information, Widersprichlichkeiten, Verweigerung von
Informationen und Ahnliches), Sorgen beziiglich Familie, Beruf, Haushalt
und des Weiteren, sowie negative Wahrnehmungen, zu denen beispiels-
weise das Geflihl der Hilflosigkeit und des Ausgeliefertseins, Schmerzen,
Angste, Orientierungslosigkeit und Reiziiberflutung gehdren, MaBnahmen,
die den Aufenthalt auf der Intensivstation hatten erleichtern kénnen, wie
beispielsweise Radio oder Fernsehen, Telefon, flexible Besuchszeiten oder
aber auch Ruhe, desweiteren Schmerzlokalisationen und situationsbeding-
te Schmerzausldser.

Die oben aufgeflihrten Items mit den dazugehdrigen bindren Items sind

im Anhang II auf den Seiten 5 und 6 des Fragebogens einzusehen.
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Des Weiteren wurden die demographischen Daten der Befragten, das Bil-
dungsniveau, der Beruf, der Familienstand, das Alter sowie mdgliche vo-
rangegangene Erfahrungen mit der Intensivstation erfasst.

Der endglltige Fragebogen beinhaltete eine Erlduterung der Studienziele
sowie ausfihrliche Anweisungen zur Beantwortung der Fragen, wobei da-
rauf geachtet wurde, dass die Anweisungen allgemein verstandlich und
klar formuliert sind. Die Fragen unterteilten sich in 32 likert-skalierte und
55 dichotome Items, sowie eine offene Frage, um den Patienten die Mog-
lichkeit zu geben, weitere fiir sie relevante Aspekte aufzufiihren, acht Fra-
gen zu den Kategorien Demographie und vorherige Erfahrungen mit der
Intensivstation, sowie einen willkiirlich zugeteilten Identifizierungscode,
der es ermoglichte, den Fragebogen und die klinischen Daten einander
zuzuordnen.

Die Fragebbgen wurden als vollsténdige erachtet, wenn weniger als drei
Likert-Items pro Fragebogen unbeantwortet blieben.

Der verwendete Fragebogen ist im Anhang II dieser Arbeit einzusehen.
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3.1.1 Personalfragebogen

Den Mitarbeitern (Pflegeteam und Arzten) der beiden Intensivstationen
wurde ein analog gestalteter Fragebogen ausgehandigt, der sich auf die
vom Personal vermuteten Erfahrungen der Patienten wahrend ihres Auf-
enthalts auf der Intensivstation fokussierte.

Die Fragen zum subjektiven Erleben waren identisch, im Rahmen der Er-
hebung der demographischen Daten wurden jedoch zusatzlich folgende
Parameter erhoben: Profession der Mitarbeiter (Pflegekraft oder Arzt), Be-
rufserfahrung (< drei Jahre oder > drei Jahre beim Pflegepersonal, < ein
Jahr oder > ein Jahr bei den Arzten, da deren Rotationsintervalle kiirzer
sind), sowie die Zugehorigkeit der Mitarbeiter zu einer der beiden unter-
suchten Intensivstationen.

Diese grobe Zuordnung sollte die Bedenken beziiglich einer Deanonymisie-

rung minimieren.

3.2 Datenerhebung

3.2.1 Erhebungszeitraum

Die Studie wurde in der Klinik und Poliklinik flir Anasthesiologie und Inten-
sivtherapie des Universitatsklinikums Rostock A6R (Anstalt des 6ffentlichen
Rechts) durchgefiihrt.

Es handelt sich hierbei um eine prospektive Beobachtungsstudie ohne In-
terventionen.

Aufgrund der im Folgenden beschriebenen Ausschlusskriterien wurde eine
Teilerhebung durchgeflihrt, was bedeutet, dass nicht alle Patienten, die
wahrend des Befragungszeitraumes auf den perioperativen Intensivstatio-
nen behandelt wurden, auch befragt werden konnten.

Die Datenerhebung erstreckte sich liber einen Zeitraum von 12 Monaten.
Beginn war im Oktober 2006.
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3.2.2 Patienten und Patientenbefragung

Vor Beginn der Untersuchung wurde die Zustimmung der lokalen Ethik-
kommission und der beteiligten Klinikdirektoren sowie des Personalrates
eingeholt.

Eingeschlossen in die Studie wurden alle Patienten, die mehr als 24 Stun-
den auf der Intensivstation verbrachten und keines der Ausschlusskriterien
erfullten.

Zu den Ausschlusskriterien zahlten akute Verwirrtheit, Desorientierung,
Beeintrachtigung der kognitiven Fahigkeiten, sowie mangelnde Kenntnis
der deutschen Sprache, ein Alter unter 18 Jahren sowie die Ablehnung der
Teilnahme und das Nicht-Antreffen der Patienten auf der Allgemeinstation
bis spatestens sieben Tage nach Verlegung.

Eingeschlossene Patienten wurden frihestméglich in dem Intervall zwi-
schen dem zweiten und siebten Tag nach der Verlegung auf die Allge-
meinstation kontaktiert.

Die Patienten und gegebenenfalls eingesetzte gesetzliche Betreuer wurden
Uber die vorliegende Studie und deren Ziele, sowie Uber ihr Recht, die
Teilnahme auch nach erfolgter Zustimmung jederzeit und ohne Angabe
von Griinden abzubrechen, aufgeklart.

Nach schriftlicher Zustimmung zur Teilnahme an der Studie erhielt jeder
Patient einen Fragebogen, einen Stift und einen neutralen, unbeschrifteten
Umschlag, um den Fragebogen anonym zurtickgeben zu kénnen.

Die unterschriebenen Einverstandniserklarungen wurden beim Verteilen
der Fragebtgen wieder eingesammelt und separat aufbewahrt.

Der Fragebogen und die dazugehérigen klinischen Daten wurden mit ei-
nem entsprechenden Identifizierungscode (ID-Code) versehen, zu dem
niemand auBerhalb des Befragungsteams Zugriff hatte. Somit sollte die
Anonymitat gegentiber den Behandelnden gewahrt werden.

Zwei Teammitglieder akquirierten die Patienten. Hierzu gehdrte die Kon-
taktaufnahme, die Aufkldarung Gber das geplante Vorhaben, sowie die de-

taillierte Erlduterung der Studie und deren Ziele und das anschlieBende
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Einsammeln der ausgeflillten Bdgen. Hiernach erfolgte die Vergabe des
ID-Codes in Unkenntnis der klinischen Daten.

Zwei weitere Teammitglieder erhoben anhand der Patientenakten die kli-
nischen Daten und werteten diese aus. Ihnen waren die Patientenantwor-
ten jedoch nicht bekannt, sodass beide Erhebungsabschnitte verblindet
erfolgten. Nach der Auswertung der klinischen Daten wurden die den Fra-
gebdgen zugeordneten ID-Codes aus der Registrierung geldscht, um somit

eine Rickverfolgung auszuschlieBen.

3.2.3 Klinische Daten

Anhand der Krankenakten derjenigen Patienten, die den Fragebogen voll-
standig ausgefiillt zurlickgegeben hatten, wurden die Werte des
Therapeutic Intervention Scoring Systems (TISS-28), sowie des Simplified
Acute Physiology Score (SAPS II) zum Aufnahmezeitpunkt, nach 24 Stun-
den und flrr jeden weiteren Tag des Aufenthaltes auf der Intensivstation
berechnet. Ebenso wurde die Dauer des Intensivaufenthalts und die der
invasiven Beatmung, sowie die in folgender Tabelle zusammengestellten

Daten festgehalten.

Tabelle 3-4: Demographische und klinische Daten

Alter Drainagen

Geschlecht Speziallagerung

Station Medikamente

OP-Lokalisation Organersatz, wie Dialy-

se/CVVHDF, IABP, MARS,
ECMO, NovalLung
OP-Indikation Scores (TISS-28, SAPSS 1I)

Wiederaufnahme auf der | aktuelle Erkrankungen

Intensivstation

Zugange Vorerkrankungen
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Ziel war es herauszufinden, ob die Dauer des Intensivaufenthalts und die
Behandlungsintensitat mit den ermittelten client-professional-gaps korre-

lierten.

3.3 Methoden und Datenanalyse

Die Datenanalyse erfolgte anhand des Statistikprogramms SPSS.

Die urspriingliche ,Zustimmungsskala® (1= stimmt véllig; 4= stimmt gar
nicht) wurde in eine Skala recodiert, die die Erwlnschtheit des Ergebnis-
ses unmittelbar anzeigt, das heiBt, eine hohe Punktzahl steht flr das
bestmdgliche Ergebnis (4= erwiinschtes Ergebnis; 1= unerwiinschtes Er-
gebnis) hinsichtlich eines positiven Patientenerlebens.

Hierflr wurden die positiv konnotierten Items ,umgedreht", das heif3t, der
Zahlenwert der gegebenen Antwort wurde von 5 subtrahiert, sodass die
Erwiinschtheit des Ergebnisses unmittelbar abgelesen werden konnte.
Beispiel anhand des Items C 4: "Ich habe mich gut lber meine Situation
informiert gefuhlt".

Gegebene Antwort: stimmt vollig=1, diese wird von 5 subtrahiert, sodass
das Ergebnis 4 ist und damit dem bestmdglichen und somit erwtlinschten
Ergebnis im Sinne eines positiven Patientenempfindens entspricht.

Negativ konnotierte Items wurden in ihrer urspriinglichen Form belassen,
da ,stimmt gar nicht" bereits dem erwiinschten Ergebnis entsprach.
Allgemein wird angenommen, dass sich die Mitarbeiter an die schwereren
und psychisch belastenderen Krankheitsverldufe besser erinnern, als an
die unkomplizierten. Dies bezieht sich auch auf diejenigen Patienten, die
den Aufenthalt auf der Intensivstation nicht Gberlebt hatten. Folglich war
eine Uberschitzung der Belastung des Intensivaufenthaltes fiir die Patien-
ten durch das Personal wahrscheinlich.

Um die beschriebene Tatsache zu kompensieren, wurde ein systemati-
scher Messfehler (Bias; Offset) zwischen den Aussagen der Patienten und
denen der Mitarbeiter berechnet (Bias= durchschnittliche Patientenaussa-

ge minus durchschnittliche Mitarbeiteraussage), der zu jeder (einzelnen)
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Mitarbeiteraussage addiert wurde. Das Bias war fir alle Items gleich und
betrug genau eine Differenz von eins.

In Form von Unterschiedshypothesen wurden die Unterschiede zwischen
den recodierten Patientenaussagen und den recodierten und bias-
korrigierten Aussagen der Mitarbeiter untersucht. Diese reprasentierten
dann die client-professional-gaps, welche in "blind-spots" und "hyperat-
tentions" unterteilt werden konnten. Im Rahmen der "blind spots" wurde
die Belastung des Aufenthaltes auf der Intensivstation fir die Patienten
unterschatzt, wohingegen es im Rahmen der "hyperattentions" zu einer
Uberschatzung kam.

Zur Ermittlung der genannten Gruppenunterschiede zwischen den Aussa-
gen der Patienten und denen des Personals wurde der Mann-Whitney-U-
Test eingesetzt. Hierbei handelt es sich um einen Rangsummentest, wel-
cher dem Vergleich zweier unabhdngiger Stichproben hinsichtlich ihrer
zentralen Tendenz dient (Kundt 2006; Bortz 2005). Es muss keine Nor-
malverteilung vorliegen. Die Daten befinden sich auf Ordinalskalen-Niveau.
Unterschiedshypothesen testen auf das Vorhandensein von alpha-Fehlern
hin. Das sind sogenannte Fehler 1. Art, im Rahmen derer eine richtige
Nullhypothese zugunsten der (falschen) Alternativhypothese ablehnt wird;
d.h. der gefundene Unterschied kommt zufallig in der vorhandenen Stich-
probe vor, aber in der Realitat (Population) nicht.

AnschlieBend wurde der Einfluss der Behandlungsintensitat auf die ermit-
telten client-professional-gaps untersucht, indem der Rangkorrelationsko-
effizient nach Spearman zwischen der Verweildauer auf der Intensivstation
und dem entsprechenden client-professional-gap bestimmt wurde.

Die Verweildauer auf der Intensivstation, die Dauer der invasiven Beat-
mung, kumulative SAPS II und TISS-Scores (je Score einen Wert pro Tag
auf der Intensivstation), sowie die Summe der beiden kumulierten Scores
wurden als allgemeine Indikatoren fir die Behandlungsintensitat
betrachtet.

Aufgrund der hohen Wahrscheinlichkeit einer betrachtlichen Kovarianz

(= Kennzahl zur Beschreibung der Beziehung zwischen zwei Variablen)
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dieser Indikatoren, wurden die relevanten Indikatoren mittels Faktoren-
analyse identifiziert.

Die explorative Faktorenanalyse (EFA) ist ein Verfahren der multivariaten
Analyse, die der Datenstrukturierung in groBen Variablensets dient.

Hierbei wird versucht, diejenigen Gruppen von Variablen zu identifizieren,
die hoch miteinander korreliert sind, um diese dann von weniger korrelier-
ten Gruppen zu trennen.

Die Gruppen hoch korrelierter Variablen werden als Faktoren bezeichnet.
Andererseits dient die Faktorenanalyse jedoch auch der Datenreduktion.
Von Datenreduktion wird dann gesprochen, wenn zusatzlich zur Struktu-
rierung auch Auspragungen flr die strukturierten Faktoren (Faktorenwer-
te) ermittelt werden kdnnen. Liegen derartige Faktorenwerte vor, so kon-
nen diese anstelle der Originalwerte der Variablen verwendet werden. Dies
ist notwendig, da im Rahmen groBer Variablensets davon ausgegangen
wird, dass sich mit steigender Variablenzahl immer mehr Variablen Uber-
schneiden, was sich statistisch in Korrelationen der Variablen ausdriickt
(Backhaus 2011).

Die Faktorenanalyse erfolgte gemaB der Scree-Methode und dem Kaiser-
Kriterium (Backhaus 2011). Beide Verfahren dienen der statistischen Be-
stimmung zu extrahierender Faktoren.

Im Rahmen der Scree-Methode werden die Eigenwerte in einem Koordina-
tensystem (Eigenwertdiagramm) in abnehmender Wertefolge aufgetragen
und durch Geraden verbunden. An der Stelle, an der die Differenz der
Eigenwerte zwischen zwei Faktoren am groBten ist, entsteht ein Knick
(= elbow). Der sich im Knick befindende Punkt bestimmt die Anzahl der zu
extrahierenden Faktoren. Dies ist deshalb der Fall, da die Faktoren mit den
kleinsten Eigenwerten flr Erklarungszwecke unbrauchbar sind und deshalb
nicht extrahiert werden (Scree= Gerdll). Ist kein eindeutiger Knick im Dia-
gramm ermittelbar, so ist die Anzahl der zu extrahierenden Faktoren eben-
falls nicht eindeutig (Backhaus 2011).

Nach dem Kaiser-Kriterium entspricht die Zahl der zu extrahierenden Fak-

toren denjenigen Faktoren, die einen Eigenwert groBer eins aufweisen.
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Die Eigenwerte werden berechnet als Summe der quadrierten Faktorla-
dungen eines Faktors Uber alle Variablen (Backhaus 2011).

Die relevanten Indikatoren der Behandlungsintensitat (Verweildauer auf
der Intensivstation) wurden mit den client-professional-gaps korreliert zu
den Aussagen der Patienten bei Items, die ein client-professional-gap
zeigten.

Die bindren (dichotomen) Items wurden nur dann in die Analyse mit ein-
bezogen, wenn die zugehdrigen Likert-Items ein client-professional-gap
reprasentierten. Die Haufigkeit der Ja-Antworten pro befragter Person
zeigte die Wichtigkeit der betreffenden Gruppe binarer Items auf.

Darliber hinaus wurde der Zusammenhang zwischen den Antworten der
Patienten auf die ja/nein Fragen und den Fragen nach der Behandlungsin-
tensitat untersucht. Dies erfolgte anhand einer Zusammenhangshypothe-
se, welche eine Aussage Uber den Zusammenhang (Korrelation) zwischen
zwei oder mehreren Gruppen hinsichtlich der Auspragung eines Merkmals
trifft.

Im Rahmen einer Korrelationsanalyse stellt sich die Frage nach der Starke
des Zusammenhanges zweier Merkmale. Dieser Zusammenhang soll durch
eine MaBzahl, den Korrelationskoeffizienten (r), beschrieben werden.
Liegen die Merkmale (Items) mindestens in ordinal skalierter Form vor,
wie es auch bei den Likert-Items in der vorliegenden Studie der Fall ist, so
werden mogliche Zusammenhdnge mittels des Spearmanschen-
Rangkorrelationskoeffizienten ermittelt. Der Zusammenhang zwischen den
Merkmalen muss hierbei nicht linear sein.

Der Korrelationskoeffizient nimmt immer Werte zwischen -1 und +1 an
und ist dimensionslos.

Der Betrag von r beschreibt die Starke des Zusammenhanges der Merkma-
le. Je ndher der Betrag von r bei +1 oder -1 liegt, desto starker ist der
Zusammenhang.

Es muss jedoch darauf hingewiesen werden, dass ein empirischer Korrela-
tionskoeffizient mit einem Betrag > 0 lediglich etwas liber den Betrag des

Zusammenhanges aussagt, jedoch nicht Gber die Ursache (Kundt 2006).
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Zur Uberpriifung einer Zusammenhangshypothese gibt es verschiedene
Mdglichkeiten. Dazu gehort beispielsweise das Verfahren der multiplen
Korrelation. Voraussetzung flir die Anwendbarkeit dieses Verfahrens ist
das Vorhandensein einer abhangigen und vieler unabhangiger Variablen.
Bei der vorliegenden Untersuchung gestaltete sich der Sachverhalt genau
umgekehrt, sodass ein Korrekturverfahren fir multiples Testen angewen-
det werden musste. Von multiplem Testen wird dann gesprochen, wenn
mehr als zwei unabhangige Stichproben miteinander verglichen werden.
Im Rahmen des multiplen Testens kommt es zur alpha-Fehler Kumulie-
rung. Hierunter wird in der Statistik die globale Erhéhung der alpha-
Fehler-Wahrscheinlichkeit durch multiples Testen in derselben Grundge-
samtheit bezeichnet (Wikipedia 24.11.2011). Die alpha-Fehler-
Kumulierung tritt generell auf, wenn eine "globale" Hypothese anhand
mehrerer Signifikanztests Uiberprift wird.

Aufgrund dieser alpha-Fehler-Kumulierung musste ein Korrekturverfahren
angewendet werden. Es wurde die Holm's Prozedur (Holm 1979) zur Kor-
rektur bei multipler Testung gewahlt, da diese weniger konservativ ist als
beispielsweise die Bonferroni-Korrektur.

Bei einem konservativen Test gilt flr jede Stichprobe, dass der Fehler 1.
Art kleiner ist als das vorgegebene Signifikanzniveau alpha. Die Konse-
quenz daraus ist ein breiterer Nichtablehnungsbereich der Nullhypothese
(Ho) als eigentlich notwendig. Demzufolge wird die Ho seltener abgelehnt
als durch das Signifikanzniveau alpha vorgegeben. Man verhalt sich kon-
servativ und begtinstigt die Annahme der Nullhypothese.

Im Allgemeinen wird eine Nullhypothese erst dann verworfen, wenn die
Irrtumswahrscheinlichkeit p kleiner oder gleich 5 % oder sogar kleiner o-
der gleich 1 % ist. Diesen Grenz- oder Schwellenwert bezeichnet man als
alpha-Fehler-Niveau oder Signifikanzniveau. Die Wahl des alpha-Fehler-
Niveaus erfolgt vor Beginn der Untersuchung und hangt davon ab, wie
gravierend die Folgen einer Fehlentscheidung zu Gunsten der Alterna-

tivhypothese waren. In der vorliegenden Untersuchung wurden die Ergeb-
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nisse dann als signifikant angesehen, wenn das alpha-Fehler-Niveau p
kleiner 0,05 betrug (Backhaus 2011; Bortz 2009; Krentz 2006).
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4 Ergebnisse

Der erste Teil dieses Kapitels gibt einen kurzen Uberblick {iber die periope-
rativen Intensivtherapiestationen des Universitatsklinikums Rostock, auf
welchen die befragten Patienten behandelt wurden.

AnschlieBend erfolgt die Vorstellung des untersuchten Patientenklientels
und des befragten Personals, sowie die Darstellung der ermittelten client-
professional-gaps auf der Intensivstation.

Im letzten Teil des Kapitels werden die Ergebnisse der offenen Fragen,
sowie die ermittelte Rangfolge der Wichtigkeit verschiedener Aspekte be-

zuglich der Intensivbehandlung vorgestellt.

4.1 Allgemeines

Das Universitatsklinikum Rostock AGR (Anstalt des o6ffentlichen Rechts)
verfligt Uber drei perioperative Intensivtherapiestationen (PIT 1-3) mit
insgesamt 36 Betten unter der Leitung der Klinik und Poliklinik fir Angs-
thesiologie und Intensivtherapie. Die drei Stationen, PIT 1 und PIT 2/3,
verfligen Uber jeweils 18 Betten, davon 15 Intensivtherapie- und drei In-
termediate Care (IMC).

Pro Jahr werden dort ungefahr 3000 Patienten (im 3-Schicht-System) be-
handelt. Hierzu zdhlen sowohl Intensivtherapie-pflichtige Patienten aller
operativen Fachrichtungen des Universitatsklinikums, als auch anasthesio-

logische, neurologische und internistische Patienten.

4.2 Patientenkollektiv

In die Studie eingeschlossen wurden urspriinglich 172 konsekutiv mdgli-
che Patienten, von denen 76 (44,2 %) aufgrund der nachfolgend genann-
ten Kriterien von der Befragung ausgeschlossen wurden.

39 (51,3 %) der 76 Patienten lehnten die Teilnahme an der Studie ab, 24

(31,6 %) waren akut verwirrt, bei 9 (11,8 %) Patienten gelang es nicht,
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sie in den ersten 7 Tagen nach Verlegung auf die Allgemeinstation zu kon-

taktieren und 4 (5,3 %) Patienten verstanden nicht ausreichend deutsch.

Des Weiteren waren 14 (14,6 %) der 96 zurlickgegebenen Fragebdgen
nicht vollstandig ausgefiillt, das heiBt sie beinhalteten mehr als drei unbe-

antwortete Likert-Items.

Um dem Leser die Mdglichkeit zu geben, sich ein Bild von den rekrutierten
Patienten zu machen, werden im Folgenden die Ergebnisse der wichtigs-

ten soziometrischen und klinischen Daten aufgefihrt.

Von den verbliebenen 82 Patienten, deren Fragebdgen in die Untersu-

chung eingingen, waren 34 (41,5 %) weiblich und 48 (58,5 %) mannlich.

weiblich;

N 41,50%
mannlich;

58,50%

Diagramm 4-1: Geschlechterverteilung

Die Patienten waren zwischen 25 und 83 Jahren alt, ihr mittleres Alter
(mean) betrug 61,87 Jahre, der Median betrug 63,00 Jahre.

Sie verbrachten im Mittel 4,07 (1-39) Tage auf der Intensivstation (Medi-
an: 2,00) und wurden im Mittel 33,40 (0-687) h (Median: 6,50 h) kiinst-

lich beatmet.
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56 (68,3 %) der 82 befragten Patienten lebten in einer festen Partner-
schaft oder Ehe, 17 (20,7 %) lebten alleine, 6 (7,3 %) Patienten waren
ledig und 3 (3,7 %) machten keine Angaben zum Familienstand.

ledig; 7,30% keine Angaben;

3,70%

~
alleine; 20,70%

Partnerschaft/
Ehe; 68,30%

Diagramm 4-2: Familienstand

33 (40,2 %) der 82 befragten Patienten hatten einen Hauptschulab-
schluss, 22 (26,8 %) einen Realschulabschluss, 21 (25,6 %) Patienten
hatten Abitur. Zwei (2,4 %) Patienten hatten keinen Schulabschluss und

vier (4,9 %) machten diesbeziiglich keine Angaben.

Kein Abschluss;
2,40%

keine Angaben;
4,90%

Hauptschule;

Abitur; 25,60% 40,20%

Realschule;
26,80%

Diagramm 4-3: Schulabschluss

Seitens der Berufsausbildung sah die Verteilung wie folgt aus:

28 (34,1 %) der 82 Befragten gaben an, eine Lehre absolviert zu haben,
24 (29,3 %) sogar eine Meisterprifung. 18 (21,9 %) Patienten hatten ei-
nen Hochschulabschluss, 8 (9,8 %) hatten keinen Abschluss und 4

(4,9 %) Patienten machten keine Angaben zur Berufsausbildung.
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4 Ergebnisse

Bezliglich des Berufsstandes sah die Verteilung folgendermaBen aus:

49 (59,8 %) der befragten Patienten waren Rentner, 21 (25,6 %) waren
berufstatig, ein (1,2 %) Patient war Student, 8 (9,8 %) waren arbeitslos.
Die Ubrigen 3 (3,6 %) Patienten machten keine Angaben beziiglich ihres

Berufsstandes.

keine Angaben;
3,60%

arbeitslos; 9,80%
Student; 1,20%

Berufstatig;

0,
25,60% Rentner; 59,80%

Diagramm 4-4: Berufsstand

Die Verteilung der behandelten Patienten auf die einzelnen Fachbereiche
war wie folgt:

Kardiochirurgie (KCH): 34 (41,5 %) Patienten, Abdominalchirurgie (ACH):
27 (32,9 %) Patienten, Unfallchirurgie (UCH)/Orthopadie (OUK):
11 (13,4 %) beziehungsweise 6 (7,5 %) Patienten und Mund-Kiefer-
Gesichtschirurgie/Hals-Nasen-Ohrenheilkunde (MKG/HNO): 4 (4,9 %)
Patienten.

MKG/HNO;

OUK; 7,30%
0%
. 0,
UCH; 13,40% KCH; 41,50%

ACH; 32,90%

Diagramm 4-5: Medizinische Fachbereiche
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4 Ergebnisse

35 (42,7 %) der 82 befragten Patienten unterzogen sich einer elektiven
Operation. Dringlich operiert werden mussten 21 (25,6 %) Patienten, bei
24 (29,3 %) (Patienten) bestand sogar die Indikation zur Notoperation.
Zwei (2,4 %) Patienten wurden nicht operiert. Da diese zur weiteren
Behandlung aber auf die kardiochirurgische Station verlegt wurden, wur-

den sie dem kardiochirurgischen Fachbereich (s. 0.) zugeordnet.

keine OP; 2,40%

Not-OP; 29,30% ] elektive OP;
42,70%
dringliche
OP;

Diagramm 4-6: Operationsindikation

Die Vorerkrankungen der befragten Patienten unterteilten sich wie

folgt:

Anzahl der Patienten %
Koronare Herzkrankheit 30/82 36,6
Z. n. Myocardinfarkt 17/82 20,7
Herzinsuffizienz 11/82 13,4
Arterielle Hypertonie 52/82 63,4

Tabelle 4-1: Kardiale Vorerkrankungen

Anzahl der Patienten %
COPD 10/82 12,2
Pulmonale Restriktion 4/82 4,9

Tabelle 4-2: Pulmonale Vorerkrankungen
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Anzahl der Patienten %
NIDDM 19/82 23,2
IDDM 4/82 4,9
Malignom 16/82 19,5
Niereninsuffizienz 20/82 24,4
Manifeste Depression 1/82 1,2
Immunsuppression 1/82 1,2
Lebererkrankungen 4/82 4,9
Chron. Schmerzsyndrom 3/82 3,7
Apoplex ohne Residuen 2/82 2,4
Tabelle 4-3: Sonstige Vorerkrankungen

Anzahl der Patienten %
Angina pectoris 9/82 11
Kardiale Dekompensation 7/82 8,5
Blutzuckerentgleisung 4/82 49
Elektrolytentgleisung 10/82 12,2
Polytrauma 4/82 4,9
Darm-OP ohne Stomaanla- 3/82 3,7
ge
Darm-OP mit Stomaanlage  8/82 9,8
Akute Dyspnoe 6/82 7,3
Blutung 8/82 9,8
Gerinnungsstérung 3/82 3,7
Akutes Nierenversagen 4/82 4,9
Leberversagen 1/82 1,2
Sepsis 5/82 6,1
Sonstige, 41/82 50

wie beispielsweise: retrogastraler Abszess, Tachykardie, akuter GefaBverschluss, Peritoni-

tis, Delir, Endokarditis, Ileus, Rhabdomyolyse.

Tabelle 4-4: Aktuelle Erkrankungen
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4.2.1 Patienten und Erwartungen

63 (76,8 %) der 82 befragten Patienten hatten vor ihrem aktuellen Inten-
sivaufenthalt bereits bestimmte Vorstellungen und damit verbundene
Erwartungen von der Intensivstation.

Von diesen 63 Patienten wurden 36 (57,1 %) bereits auf einer Intensivsta-
tion behandelt, 6 (9,5 %) Patienten hatten Erfahrungen als Besucher
gesammelt, bei 15 (23,8 %) Patienten resultierten die Vorstellungen aus
Berichten von Bekannten oder aus Fernsehreportagen. 6 (9,5 %) Patien-
ten erinnerten sich nicht mehr daran, woher ihre Vorstellungen stammten.
Die Erwartungen wurden bei 49 (77,8 %) von 63 Patienten Ubertroffen,
davon machten 21 (42,9 %) Patienten viel bessere Erfahrungen mit der
Behandlung auf der Intensivstation, 28 (57,1 %) etwas bessere als
erwartet.

Bei 6 (9,5 %) der 63 Patienten konnten die Erwartungen jedoch nicht
erfullt werden. Von diesen 6 Patienten machten 5 (83,3 %) etwas schlech-
tere Erfahrungen mit der Intensivstation als erwartet, einer (16,7 %)
sogar viel schlechtere.

Die Ubrigen 8 (12,7 %) Patienten machten keine konkreten Angaben

hinsichtlich der Abweichungsrichtung ihrer Erwartungen.

4.2.2 Patienten und Zufriedenheit

Von den 82 befragten Patienten waren 80 (97,6 %) Patienten zufrieden
mit der Behandlung auf der Intensivstation, davon 66 (82,5 %) voéllig und
14 (17,5 %) immerhin weitestgehend. Lediglich 2 Patienten (2,4 %)
waren Uberwiegend unzufrieden.

Dies entsprach einem Median von 4,00 und einem Mittelwert von 3,78
wobei "vier" dem bestmdglichen Wert im Sinne eines positiven Patienten-

empfindens entsprach.
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4 Ergebnisse

4.3 Personal

Auf den drei perioperativen Intensivtherapiestationen waren zum Befra-
gungszeitpunkt 120 Mitarbeiter (Pflegepersonal und Arzte) beschéftigt,
davon 98 (81,7 %) Pflegekréfte und 22 (18,3 %) Arzte.

An der Befragung beteiligten sich 60 (50 %) Mitarbeiter, darunter 14
(23,3 %) Arzte und 46 (76,7 %) Pflegekrifte.

Die Mitarbeiter wurden beziglich ihrer Berufserfahrung befragt. Der GroB3-
teil der Befragten verfligte iber eine mehrjahrige Berufserfahrung.

Dies waren von 44 Pflegekraften 37 (84,1 %) mit mehr als 3 Jahren
Berufserfahrung, nur 7 (15,9 %) konnten weniger als 3 Jahre nachweisen.
Auch unter den Arzten dominierten diejenigen, die mehr als 3 Jahre
Berufserfahrung vorzuweisen hatten, das heiBt 10 (71,4 %) gegenilber 4
(28,6 %) mit weniger als 3 Jahren.

Zwei Mitarbeiter gaben keine Auskunft bezlglich der Dauer ihrer

Berufserfahrung.

4.3.1 Personal und vermutete Patientenzufriedenheit

Von den 60 befragten Mitarbeitern waren lediglich vier (6,7 %) der An-
nahme, die Patienten waren mit der erfahrenen Behandlung auf der In-
tensivstation vollig zufrieden gewesen, 47 (78,3 %) gingen immerhin von
einer weitestgehenden Zufriedenheit aus. Acht (13,3 %) Mitarbeiter waren
dagegen der Meinung, die behandelten Patienten waren Uberwiegend un-
zufrieden gewesen, einer (1,7 %) ging sogar von einer voélligen Unzufrie-

denheit der Patienten aus.
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4 Ergebnisse

4.4 Client-professional-gaps

Im Rahmen der Auswertung der Befragung konnten bei 12 der 32 li-
kert-skalierten Items client-professional-gaps (cp-gaps), Liicken zwischen
dem Erleben der Patienten wahrend ihres Aufenthaltes auf der Intensiv-
station und den Vermutungen des Personals bezliglich des Erlebten,
ermittelt werden.

Diese client-professional-gaps bezogen sich auf sechs der zehn kommuni-
katorischen Items (C1, C4, C6, C7, C8, C9), auf funf der 14 intrapersona-
len (I3, 14, I8, 19, I14) sowie auf eines der sieben somatischen Items
(§7). Somit wird deutlich, dass client-professional-gaps in allen unter-
suchten Dimensionen vorkommen, wobei die kommunikatorische mit 60 %
(sechs von zehn kommunikatorischen Items wiesen ein cp-gap auf) am
meisten betroffen ist.

Die entsprechenden Items werden im Folgenden tabellarisch aufgeftihrt.
Im Anschluss erfolgt dann sowohl die ausfihrliche Darstellung der Aussa-
gen der Patienten und des Personals in Textform, als auch die graphische

Darstellung.

Tabelle 4-5: Kommunikatorische Items mit client-professional-

gaps

C1 Ich konnte mich mitteilen und hatte meistens das Gefihl, ver-
standen zu werden.

C4 Ich habe mich gut tGber meine Situation informiert gefuhlt.

Cé6 Das Personal hat meine Intimsphare, mein Schamgefihl ausrei-
chend beachtet.

c7 Ich bin meistens freundlich behandelt worden.

C8 Ich kann mir Dinge oder Umstdnde vorstellen, die mir den Auf-
enthalt erleichtert hatten.

(o) Man hat mir Mut gemacht.

71



4 Ergebnisse

Tabelle 4-6: Intrapersonale Items mit client-professional-gaps

I3 Es hat mich stark beschaftigt, ob ich im Alltag oder im Beruf zu-
kiinftig noch zurechtkomme.

14 Ich hatte Vertrauen zum Personal und seinen Entscheidungen.

I8 Ich habe Dinge gesehen, die eigentlich nicht sein konnten.

I9 Ich hatte Angst oder Furcht.

I114 Ich war wiitend, aggressiv oder verargert.

Tabelle 4-7: Somatisches Item mit client-professional-gap

S7 Ich fihlte mich erschopft, kraftlos, schlapp oder matt.

Die Ergebnisse der im Folgenden aufgeflihnrten Aussagen der Patienten
und des Personals zu den oben genannten 12 Items, die ein cli-
ent-professional-gap aufweisen, entsprechen den Ergebnissen nach
Bias-Korrektur (s. Methodik S. 54). Ein Mittelwert von vier entspricht dem
bestmdglichen Ergebnis im Sinne eines positiven Patientenempfindens, ein
Mittelwert von eins dem negativsten Ergebnis im Sinne des  Patienten-

empfindens.
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~ICh konnte mich mitteilen und hatte meistens das Gefiihl, ver-

standen zu werden.™ (C1)

81 (98,8 %) der 82 befragten Patienten beantworteten diese Aussage.

60 (74,1 %) Patienten stimmten vollstéandig zu, 16 (19,8 %) weitgehend.
4 (4,9 %) Patienten stimmten mit dieser Aussage kaum Uberein, einer
(1,2 %) sogar uberhaupt nicht.

Der Mittelwert (MW) betrug 3,67, der ermittelte Median 4,00.

Die oben gemachte Aussage wurde von allen 60 (100 %) befragten Mitar-
beitern bearbeitet.

Kein (0 %) Mitarbeiter war der Meinung, diese Aussage treffe fiir die Pati-
enten vollstandig zu. 25 (41,7 %) gingen davon aus, dass diese Aussage
fur die Patienten zumindest weitgehend zutraf. 31 (51,7 %) Mitarbeiter
waren der Annahme, die behandelten Patienten konnten sich kaum mittei-
len und flihlten sich wenig verstanden. 4 (6,6 %) gingen sogar davon aus,
die Patienten hatten sich gar nicht mitteilen kénnen und hatten auch nicht
das Geflihl gehabt, verstanden zu werden.

Der korrigierte Mittelwert (MW) betrug 3,35, der korrigierte Median 3,00.

80/

70

60

50

40 B Patienten

30 M Personal

20

10

stimmt vollig stimmt stimmt kaum  stimmt gar
weitgehend nicht

Diagramm 4-7: "Ich konnte mich mitteilen und hatte meistens das Gefiihl, ver-
standen zu werden."
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»Ich habe mich gut iiber meine Situation informiert gefiihlt."
(C4)

Von 82 befragten Patienten beschaftigten sich alle 82 (100 %) mit dieser
Aussage.

58 (70,7 %) Patienten stimmten vollsténdig zu, sie flihlten sich wahrend
der Zeit auf der Intensivstation gut Gber ihre Situation informiert, 17 (20,7
%) Patienten weitgehend. 5 (6,2 %) Patienten dagegen flihlten sich nicht
gut Uber ihre Situation informiert und 2 (2,4 %) Patienten sogar schlecht.
Der errechnete Mittelwert betrug 3,60, der Median 4,00.

Bei den 60 befragten Mitarbeitern gab es keine Enthaltungen.

Kein (0 %) Mitarbeiter ging davon aus, dass sich die Patienten gut infor-
miert fuhlten, 21 (35 %) zumindest davon, dass diese Aussage fiir die Pa-
tienten weitgehend zutreffen wirde. 30 (50 %) Mitarbeiter schatzten das
MaB an Information flir die Patienten als kaum ausreichend ein, 9 (15
%) waren sogar der Ansicht, die Aussage treffe flir die Patienten gar nicht
zu.

Der korrigierte Mittelwert betrug 3,20, der korrigierte Median 3,00.

80/
70 |

60

50

40 B Patienten

30 M Personal

20

10

stimmt vollig stimmt stimmt kaum  stimmt gar
weitgehend nicht

Diagramm 4-8: , Ich habe mich gut iiber meine Situation informiert gefiihlt."
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,Das Personal hat meine Intimsphare ausreichend beachtet."
(C6)

81 (98,8 %) der 82 befragten Patienten beantworteten die gestellte
Aussage.

63 (77,8 %) stimmten vollstéandig zu, 13 (16 %) Patienten weitgehend. 3
(3,7 %) Probanden hatten hingegen kaum das Gefiihl, dass ihre Intim-
sphare gewahrt wurde, 2 (2,5 %) sogar Uberhaupt nicht.

Hier betrug der MW 3,69, der ermittelte Median 4,00.

Alle 60 (100 %) befragten Mitarbeiter beschaftigten sich mit dieser Aussa-
ge.

4 (6,7 %) gingen davon aus, dass die oben genannte Aussage flir die be-
fragten Patienten véllig zutraf, 17 (28,3 %) Mitarbeiter immerhin von ei-
nem weitgehenden Zutreffen. 28 (46,7 %) Mitarbeiter waren jedoch der
Annahme, die Patienten hdtten kaum den Eindruck gehabt, ihre Intim-
sphare ware ausreichend gewahrt worden, 11 (18,3 %) gingen sogar da-
von aus, die Patienten hatten diesen Eindruck Uiberhaupt nicht gehabt.

Der korrigierte Mittelwert betrug 3,23, der korrigierte Median 3,00.

70

60

50

40 B Patienten

30 M Personal

20

10

stimmt vollig stimmt stimmt kaum  stimmt gar
weitgehend nicht

Diagramm 4-9: , Das Personal hat meine Intimsphare ausreichend beachtet.™
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» Ich bin meistens freundlich behandelt worden.™ (C 7)

81 (98,8 %) der 82 befragten Patienten beantworteten diese Aussage.

69 (85,2 %) stimmten uneingeschrankt zu, 11 (13,6 %) empfanden die
Behandlung als tUberwiegend freundlich. Ein (1,2 %) Patient hatte jedoch
nicht das Geflihl, tiberwiegend freundlich behandelt worden zu sein. Kei-
ner (0 %) der befragten Patienten flihlte sich ganz und gar unfreundlich
behandelt.

Aus den ermittelten Werten ergab sich ein Mittelwert von 3,84 und ein
Median von 4,00.

Von den 60 befragten Mitarbeitern beantworteten alle 60 (100 %) die ge-
machte Aussage.

11 (18,3 %) Mitarbeiter gingen davon aus, die Patienten hatten das Ge-
fuhl gehabt, Uberwiegend freundlich behandelt worden zu sein, 45
(75 %) davon, dies ware flr die Patienten zumindest weitgehend der Fall
gewesen. 4 (6,7 %) Mitarbeiter waren jedoch der Ansicht, die befragten
Patienten hatten kaum das Gefiihl gehabt, Gberwiegend freundlich behan-
delt worden zu sein, keiner (0 %) war jedoch der Meinung, die Aussage
treffe fUr die Patienten Gberhaupt nicht zu.

Hieraus ergab sich nach Bias-Korrektur ein Mittelwert von 4,12 sowie ein
Median von 4,00.
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90/

80

70

60

50 .
M Patienten

40 M Personal

30

20

10

—d

stimmt vollig stimmt stimmt kaum  stimmt gar
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Diagramm 4-10: ,, Ich bin meistens freundlich behandelt worden.™

»Ich kann mir Dinge oder Umstande vorstellen, die mir den Auf-
enthalt erleichtert hiatten.™ (C 8)

78 (95,1 %) der 82 befragten Patienten beantworteten diese Aussage.

16 (20,5 %) Patienten konnten sich durchaus Dinge oder Umstande vor-
stellen, die ihnen den Aufenthalt auf der Intensivstation erleichtert hatten,
fur 8 (10,3 %) weitere Patienten traf diese Aussage weitgehend zu. 12
(15,4 %) Patienten konnten sich kaum Dinge oder Umstande vorstellen,
die ihnen den Aufenthalt auf der Intensivstation erleichtert hatten, 42
(53,8 %) sogar Uberhaupt keine.

Der Mittelwert betrug 3,03, der Median 3,00.

Alle 60 (100 %) befragten Mitarbeiter beantworteten diese Aussage, wo-
bei 36 (60 %) davon ausgingen, dass es aus Sicht der Patienten durchaus
Dinge gegeben hatte, die ihnen den Aufenthalt erleichtert hatten. 20 (33,3
%) Mitarbeiter waren der Ansicht, die Aussage treffe flir die Patienten zu-
mindest weitgehend zu. Nur 4 (6,7 %) Mitarbeiter waren der Meinung, die

Patienten hatten sich kaum derartige Dinge oder Umstdnde vorstellen
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kdnnen, keiner (0 %) ging jedoch davon aus, dass es aus Sicht der be-
fragten Patienten Gberhaupt keine derartigen Dinge gegeben hatte.
Der korrigierte Mittelwert betrug 2,47, der korrigierte Median 2,00.

60

50

40

30 M Patienten

M Personal

NN NN N

20
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0 /
stimmt vollig stimmt stimmt kaum stimmt gar
weitgehend nicht

Diagramm 4-11: ,Ich kann mir Dinge oder Umstdnde vorstellen, die mir den
Aufenthalt erleichtert hatten."

»~Man hat mir Mut gemacht." (C9)

Von 82 befragten Patienten beurteilten 79 (96,3 %) diese Aussage.

41 (51,9 %) Patienten stimmten vollstandig zu, sie flihlten sich ermutigt
durch das Personal auf der Intensivstation, 20 (25,3 %) Patienten stimm-
ten weitgehend zu. 13 (16,5 %) Patienten hatten dagegen selten das Ge-
fuhl, dass ihnen Mut gemacht wurde, 5 (6,3 %) hatten dieses Gefiihl so-
gar nie.

Aus den ermittelten Werten lieB sich ein MW von 3,23 berechnen, der Me-
dian betrug 3,50.

Alle 60 (100 %) befragten Mitarbeiter beantworteten diese Aussage.
12 (20 %) waren der Meinung, die Patienten hatten haufig das Gefilihl ge-

habt, ihnen ware durch das Personal Mut zugesprochen worden,
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33 (55 %) Mitarbeiter gingen immerhin davon aus, die Patienten hatten
sich haufig ermutigt gefuhlt.

14 (23,3 %) Mitarbeiter waren dagegen der Ansicht, die Patienten hatten
selten das Geflihl gehabt, ihnen ware Mut zugesprochen worden, einer
(1,7 %) ging sogar davon aus, die Patienten hatten sich nie ermutigt ge-
fuhlt.

Hieraus wurde nach Korrektur ein Mittelwert von 3,93 und ein Median von
4,00 ermittelt.
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Diagramm 4-12: ,Man hat mir Mut gemacht."

»ES hat mich stark beschaftigt, ob ich im Alltag oder im Beruf zu-
kiinftig zurechtkomme." (I 3)

79 (96,3 %) der 82 befragten Patienten beschaftigten sich mit dieser
Aussage.

26 (32,9 %) Patienten gaben an, dass es sie stark beschaftig hatte, ob sie
in Zukunft im Alltag oder im Beruf zurechtkommen wirden, fir 16
(20,3 %) traf diese Aussage weitgehend zu. Fir 18 (22,8 %) Patienten
spielte es zu diesem Zeitpunkt kaum eine Rolle, 19 (24 %) gaben an, sich
mit der Frage nicht beschaftigt zu haben.
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Der Mittelwert betrug 2,38, der Median 2,00.

59 (98,3 %) der 60 befragten Mitarbeiter antworteten auf diese Aussage.
16 (27,1 %) Mitarbeiter vermuteten, die Patienten hatte es sehr beschaf-
tigt, ob sie im Alltag oder im Beruf wieder zurechtkommen wirden, 28
(47,5 %) gingen davon aus, dies hatte die befragten Probanden beschaf-
tigt. 13 (22 %) Mitarbeiter waren der Ansicht, die Patienten hatte es zu
diesem Zeitpunkt kaum beschaftigt, ob sie in Zukunft im Alltag oder im
Beruf wieder zurechtkommen wiirden, 2 (3,4 %) gingen davon aus, diese
Frage hatte die Patienten gar nicht beschaftigt.

Der korrigierte Mittelwert betrug 3,02, der korrigierte Median 3,00.

50
45
40
35

30
25 B Patienten

NN N\ N

20 M Personal
15
10

stimmt vollig stimmt stimmt kaum  stimmt gar
weitgehend nicht

Diagramm 4.13: , Es hat mich stark beschiftigt, ob ich im Alltag oder im Beruf

zukiinftig zurechtkomme."
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»Ich hatte Vertrauen zum Personal und seinen Entscheidungen."
(I4)

Alle 82 (100 %) befragten Patienten beantworteten diese Aussage.

80 (97,6 %) Patienten hatten Vertrauen zum Personal und dessen Ent-
scheidungen, wovon 61 (74,4 %) der Aussage vdllig zustimmten, 19 (23,2
%) weitgehend. 2 (2,4 %) Patienten hatten kaum/wenig Vertrauen, bei
keinem (0 %) Probanden fehlte es jedoch voéllig.

Der aus den vorliegenden Werten berechnete Mittelwert war 3,72, der
Median 4,00.

Alle 60 (100 %) befragten Mitarbeiter bearbeiteten die oben gemachte
Aussage.

16 (26,7 %) waren der Meinung, die Patienten hatten volles Vertrauen zu
ihnen und ihren Entscheidungen gehabt, 38 (63,3 %) Mitarbeiter gingen
davon aus, diese Aussage hétte flir die Patienten zumindest weitgehend
zugetroffen. 6 (10 %) Mitarbeiter waren jedoch der Annahme, die Patien-
ten hatten kaum Vertrauen zu ihnen und ihren Entscheidungen gehabt,
keiner (0 %) verneinte dies jedoch ganzlich. Der korrigierte Mittelwert be-
trug 4,17, der Median nach Bias-Korrektur 4,00.
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Diagramm 4-14: ,Ich hatte Vertrauen zum Personal und seinen Entscheidun-
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~Ich habe Dinge gesehen, die eigentlich nicht sein konnten."
(I8)

81 (98,8 %) der 82 befragten Patienten beantworteten die Aussage.

58 (71,6 %) Patienten gaben an, keine derartigen Dinge gesehen zu
haben, 6 (7,4 %) erlebten dieses Phanomen selten. 8 (9,9 %) Patienten
sagten jedoch, sie hatten haufig Dinge gesehen, die eigentlich nicht sein
konnten, 9 (11,1 %) sahen derartige Dinge sogar sehr haufig.

Der berechnete Mittelwert betrug 3,40, der Median 4,00.

Alle 60 (100 %) befragten Mitarbeiter beschaftigten sich mit dieser
Aussage.

Ein (1,7 %) Mitarbeiter war der Annahme, die Patienten hatten keine Din-
ge gesehen, die eigentlich nicht sein konnten, 14 (23,3 %) meinten, dies
ware selten der Fall gewesen. 34 (56,7 %) Mitarbeiter vermuteten jedoch,
die Patienten hatten haufig Dinge gesehen, die eigentlich nicht sein
konnten, 11 (18,3 %) gingen davon aus, dies ware sehr haufig der Fall
gewesen.

Hierbei betrug der korrigierte Mittelwert 3,08, der Median nach Korrektur
3,00.
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Diagramm 4-15: ,Ich habe Dinge gesehen, die eigentlich nicht sein konnten."
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»Ich hatte Angst oder Furcht." (I9)

Von 82 befragten Patienten auBerten sich 81 (98,8 %) zu dieser Aussage.
48 (59,3 %) Patienten hatten nie das Geflihl von Angst oder Furcht wah-
rend des Aufenthaltes auf der Intensivstation, 11 (13,6 %) hatten selten
Angst. 15 (18,5 %) Patienten dagegen hatten dieses Gefuhl haufig, 7 (8,6
%) gaben sogar an, wahrend der Zeit auf der Intensivstation sehr oft
Angst gehabt zu haben.

Der aus diesen Werten errechnete Mittelwert betrug 3,23, der Median
4,00.

Alle 60 (100 %) befragten Mitarbeiter bearbeiteten diese Aussage.

Keiner (0 %) war der Ansicht, die Patienten hatten nie Angst gehabt wah-
rend ihrer Zeit auf der Intensivstation, nur 2 (3,4 %) Mitarbeiter waren
der Meinung, die Patienten hatten selten das Geflihl von Angst versplirt.
25 (41,6 %) Mitarbeiter gingen hingegen davon aus, die Patienten hatten
haufig Angst oder Furcht empfunden, 33 (55 %)

sogar davon, dass dies sehr haufig der Fall gewesen ware.

Der korrigierte Mittelwert betrug 2,48, der Median 2,00.
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Diagramm 4-16: , Ich hatte Angst oder Furcht."
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~Ich war wiitend, aggressiv oder verargert." (I 14)

81 (98,8 %) der 82 befragten Patienten beantworteten die obige Aussage.
65 (80,2 %) Patienten verspiirten weder Wut noch Arger oder Aggression
wahrend des Aufenthalts auf der Intensivstation, 10 (12,3 %) hatten diese
Gefiihle selten. 4 (5 %) Patienten gaben an, haufig Wut, Arger oder Ag-
gression verspirt zu haben, zwei (2,5 %) waren sogar sehr oft witend
oder verargert.

Der Mittelwert betrug 3,70, der Median 4,00.

Alle 60 (100 %) befragten Mitarbeiter beschaftigten sich mit dieser Aussa-
ge.

Lediglich ein (1,7 %) Mitarbeiter war der Annahme, die Patienten waren
nie witend, aggressiv oder verargert gewesen, 30 (50 %) meinten, die
genannten Geflihle waren bei den Befragten selten aufgetreten. 24
(40 %) Mitarbeiter vermuteten dagegen, die Patienten hatten dieses Ge-
fuhl haufig gehabt, 5 (8,3 %) sogar, es ware sehr haufig aufgetreten.
Hieraus ergab sich nach Biaskorrektur ein Mittelwert von 3,45 sowie ein
Median von 4,00.
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Diagramm 4-17: ,Ich war wiitend, aggressiv oder verargert.™
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»Ich fiihlte mich erschopft, kraftlos, schlapp oder matt." (S 7)

Von 82 befragten Patienten beantworteten 79 (96,3 %) diese Aussage.

53 (67,1 %) flhlten sich erschopft, kraftlos, schlapp oder matt, wovon 29
(36,7 %) Patienten dieses Geflihl sehr haufig hatten, weitere 24 (30,4 %)
immerhin haufig. 21 (26,6 %) Patienten hatten dieses Gefihl selten, die
dbrigen 5 (6,3 %) nie.

Hieraus lieB sich ein Mittelwert von 2,03 und ein Median von 2 berechnen.

Von den 60 befragten Mitarbeitern bearbeiteten alle 60 (100 %) diese
Aussage.

26 (43,3 %) waren der Meinung, die Patienten hatten das oben beschrie-
bene Gefiihl der Erschépfung wahrend des Aufenthaltes auf der Intensiv-
station sehr haufig erlebt, 29 (48,4 %) Mitarbeiter gingen davon aus, die
Befragten hatten sich haufig erschopft, kraftlos, schlapp oder matt gefihlt.
Lediglich 5 (8,3 %) Mitarbeiter vermuteten, dieses Geflihl hatte fiir die
Patienten selten eine Rolle gespielt. Keiner (0 %) war jedoch der Meinung,
es ware nie aufgetreten.

Der korrigierte Mittelwert betrug 2,65, der korrigierte Median 3,00.
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Diagramm 4-18 : , Ich fiihlte mich erschopft, kraftlos, schlapp oder matt."
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4.4.1 Zusammenfassende Beurteilung der client-professional-
gaps

Bei flinf der 12 ermittelten client-professional-gaps handelte es sich um
»blind spots", was bedeutet, das Personal unterschatzte hier die Belastung
fur die Patienten wahrend des Aufenthaltes auf der Intensivstation bezie-
hungsweise schatzte die Wirkung seines Handelns positiver ein als die
Patienten dies empfunden haben.

Diese client-professional-gaps bezogen sich auf die beiden kommunikatori-
schen Items C7 und C9, sowie die beiden intrapersonalen Items I3 und 14

und das somatische Item S7.

Die betreffenden Items werden im Folgenden noch einmal zusammenfas-

send aufgefihrt:

Tabelle 4-8: Blind Spots

Cc7 Ich bin meistens freundlich behandelt worden.

(ofl*) Man hat mir Mut gemacht.

I3 Es hat mich stark beschaftigt, ob ich im Alltag oder im
Beruf zukiinftig noch zurechtkomme.

I4 Ich hatte Vertrauen zum Personal und seinen Entschei-
dungen.

S7 Ich fuhlte mich erschopft, kraftlos, schlapp oder matt.
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Im Rahmen der sieben (brigen client-professional-gaps wurde die Belas-
tung des Intensivaufenthaltes, beziehungsweise mdgliche Probleme, die
fur die Patienten mit dem Aufenthalt auf der Intensivstation zusammen-
hangen kdnnten, vom Personal liberbewertet.

Dies bezog sich auf die vier kommunikatorischen Items C 1, C 4, C 6 und

C 8, sowie die drei intrapersonalen Items 18, I 9 und I 14.

Die betreffenden Items werden nachfolgend ebenfalls noch einmal zu-

sammenfassend aufgefiihrt:

Tabelle 4-9: Hyperattentions

C1 Ich konnte mich mitteilen und hatte meistens das Gefiihl,

verstanden zu werden.

Cca Ich habe mich gut iber meine Situation informiert ge-
flhlt.

Cé6 Das Personal hat meine Intimsphare ausreichend beach-
tet.

C8 Ich kann mir Dinge oder Umstande vorstellen, die mir

den Aufenthalt erleichtert hatten.

I8 Ich habe Dinge gesehen, die eigentlich nicht sein konn-
ten.

I9 Ich hatte Angst oder Furcht.

I114 Ich war wiitend, aggressiv oder verargert.
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4.4.2 Der Einfluss der Behandlungsintensitat auf die ermittelten

client-professional-gaps

Mittels der durchgefiihrten Faktorenanalyse konnte festgestellt werden,
dass ausschlieBlich die Dauer des Aufenthaltes auf der Intensivstation fur
das AusmalB der Behandlungsintensitat verantwortlich war.

Vier der 12 ermittelten client-professional-gaps korrelierten signifikant mit
der Behandlungsdauer. Diese gaps beziehen sich auf die in der nachfol-

genden Tabelle dargestellten Items C9, 13,18 und I 9.

Tabelle 4-10: Behandlungsintensitat und Client-professional-gaps

Cc9 Man hat mir Mut gemacht.

I3 Es hat mich stark beschaftigt, ob ich im Alltag oder im
Beruf zukiinftig noch zurechtkomme.

I8 Ich habe Dinge gesehen, die eigentlich nicht sein konn-
ten.

I9 Ich hatte Angst oder Furcht.

Es zeigte sich, dass die Patienten mit zunehmender Liegedauer auch ver-
starkt unter optischen Halluzinationen (I 8) und zunehmender Angst (I 9)

litten. Dieser Zusammenhang wird als negative Korrelation bezeichnet.

Andererseits wurde den Patienten laut eigener Aussage aber auch ver-
mehrt Mut gemacht (C 9), so dass hier von positiver Korrelation gespro-

chen wird.

Da sich die Patienten mit zunehmender Liegedauer vermehrt Gedanken
dariber machten, ob sie im Alltag oder im Beruf zukiinftig noch zurecht-
kommen werden (I 3), handelt es sich hierbei wiederum um eine negative

Korrelation.
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4.4.3 Der Einfluss des Berufes (Arzt oder Pflegepersonal) und der

Berufserfahrung auf die Aussagen des Personals

Interessanterweise hatten weder die Profession — Arzt oder Pflegeperson —
noch die Dauer der Berufserfahrung Einfluss auf die Einschatzungen des
Personals bezliglich des Erlebens der Patienten wahrend ihres Aufenthal-

tes auf der Intensivstation.

4.4.4 Binadre Items und client-professional-gaps

Die bindgren Items wurden nur dann analysiert, wenn das entsprechende
Likert-Item einen signifikanten Unterschied zwischen den Aussagen der
Patienten und den Annahmen des Personals aufwies.

So zeigte sich, dass von den flinf Likert-Items, die durch eine unterschied-
liche Anzahl an bindren (dichotomen) Items naher beschrieben wurden
(s. Kapitel 3), zwei ein client-professional-gap aufwiesen. Dies war zum
einen das Item C 4 ("Ich habe mich gut iber meine Situation informiert
gefuhlt") und zum anderen das Item C 8 ("Ich kann mir Dinge oder Um-
stande vorstellen, die mir den Aufenthalt erleichtert hatten").

Im Mittel wurden die bindaren Items zu C 4 von vier der 82 befragten Pati-
enten gewahlt, der Median betrug 3 (2-8). Im Gegensatz dazu wurden die
genannten Items im Mittel von 19,8 der 60 befragten Mitarbeiter gewahlt,
wobei der Median 17 (4-53) betrug.

Ahnlich verhielt sich die Verteilung bei dem Item C 8. Hier wurden die
zugehdrigen bindren Items im Mittel von 7 der 82 befragten Patienten
gewahlt, wobei der Median 6 (1-18) betrug. Von den befragten Mitarbei-
tern wahlten im Mittel 31,1 von 60 bindre Items aus, der Median betrug
hierbei 33 (4-56).

Daraus lasst sich erkennen, dass jedes der neun beziehungsweise sieben
bindren Items von signifikant mehr Mitarbeitern gewahlt wurde als von
Patienten und dass insgesamt statistisch nachweislich mehr Mitarbeiter

Uberhaupt ein bindres Item wahlten.
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Ich habe mich schlecht Gber meine Situation informiert gefiihlt (C 4),

denn:

Tabelle 4-11: Binare Items zu C 4

Ich bekam mehr Informationen als ich wollte.

Ich erhielt falsche Informationen.

Es wurden mir Informationen verweigert.

Ich bekam zu wenige Informationen.

Die Informationen wurden zu leise gesprochen.

Ich musste mir jede Information selbst erfragen.

Die Informationen waren widersprichlich.

Ich habe den Sinn der Informationen nicht verstanden.

Anderes, und zwar....

Ich kann mir Dinge oder Umstdnde vorstellen, die mir den Aufenthalt

erleichtert hatten (C 8):

Tabelle 4-12: Bindre Itemszu C 8

Radio, Fernsehen, eigene Musik-CDs etc.

Zeitungen, Zeitschriften, Blicher

Telefon

Computer/Internet

Flexible Besuchszeiten
Ruhe

Anderes, und zwar....
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4.4.5 Offene Fragen

4.4.5.1 Patientenaussagen

Zu jedem bindren Item, welches ein unspezifisches Likert-Item ndher be-
schrieb, wurde im Anschluss an die vorgegebenen Antworten eine offene
Frage gestellt, die den Patienten die Mdglichkeit geben sollte, weitere
Empfindungen, Erfahrungen und Wiinsche zu auBern.

So machten sich zwei Patienten im Rahmen des Items C 4 ("Ich habe mich
gut Uber meine Situation informiert gefiihlt") beispielsweise Gedanken
darlber, "wie es spater weitergeht", sowie tiber mogliche soziale Probleme
nach einer erfolgten Beinamputation. Desweiteren gab ein Patient an, erst
auf Nachfrage eine ausreichende Antwort erhalten zu haben, ein anderer
gab dagegen an, desinteressiert an jeglicher Information gewesen zu sein,
da er sich "wie in Trance" befand.

Im Rahmen des Items C 8 ("Ich kann mir Dinge oder Umstdnde vorstellen,
die mir den Aufenthalt erleichtert hatten") gab ein Patient an, sich eine

bessere Information der Angehdrigen gewiinscht zu haben.

4.4.5.2 Personalaussagen

Auch die Mitarbeiter hatten im Anschluss an die jeweiligen bindren Items
die Mdglichkeit, Anregungen, Wiinsche und Kritik anzubringen.

So wurden im Rahmen des Items C 4 ("Ich habe mich gut Gber meine
Situation informiert geflihlt") folgende Dinge aufgeftihrt:

Ein Mitarbeiter hatte den Eindruck, es wiirden zu wenige Gesprache zwi-
schen Arzten und Patienten stattfinden, ein anderer, die Patienten wiirden
von den Arzten kaum beachtet werden, beispielsweise wiirde nicht "Guten
Tag" gewlinscht werden, auBerdem wiirde am Krankenbett (iber die Pati-
enten "hinweg gesprochen" werden, was sie folglich nicht verstehen und
was ihnen auBerdem Angst mache. Einem anderen Mitarbeiter war aufge-

fallen, dass den Patienten gegeniliber Floskeln wie "Alles wird gut"
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verwendet wurden. Zudem wiirden die Patienten einige Informationen erst
spat bekommen. So erklare der Operateur beispielsweise erst am nachs-
ten Tag, "was eigentlich genau operiert wurde". Zudem gabe es zu viele
verschiedene "Informationsquellen". Andererseits wurde auch bemerkt,
dass die Patienten nicht nachfragen wirden.

Bezliglich des Items C 8 ("Ich kann mir Dinge oder Umstande vorstellen,
die mir den Aufenthalt erleichtert hatten") wurden seitens des Personals
folgende Vorstellungen geduBert:

So waren personliche Zuwendung, personliche Dinge, wie beispielsweise
eigene Waschutensilien, Zahnprothese und Brille, sowie falls méglich Nah-
rung von zuhause, beruhigende Musik, Diifte und Blumen Dinge, von de-
nen das Personal annahm, sie hatten den Patienten die Zeit auf der Inten-
sivstation eventuell erleichtern kénnen. AuBerdem wurde die Einhaltung
der Nachtruhe, sowie ein dadurch mdglicher Tag-Nacht-Rhythmus ange-
sprochen. Die Mitarbeiter konnten sich zudem vorstellen, dass die Patien-
ten einerseits von "leistungsfreien Zeiten", andererseits aber auch bei
Bedarf von einer Beschaftigungstherapie profitieren wirden. Fir tracheo-
tomierte Patienten waren moderne Kommunikationshilfsmittel sicherlich
winschenswert. Des Weiteren gaben einige Mitarbeiter an, dass die Pati-
enten von ausgeruhtem, aufmerksamem, ausgeglichenem Personal ohne

Frustration profitieren wiirden.
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4.5 Ergebnisse der Kategorisierung

Im Anschluss an die bindren Items wurden die Patienten gebeten, die
nachfolgenden Kategorien nach ihrer Bedeutung zu ordnen, die diese flr
sie personlich wahrend der Behandlung auf der Intensivstation hatten.
Analog dazu wurden die Mitarbeiter gebeten, ihre Vermutung beziiglich

der Kategorisierung der Patienten zu auBern.

Folgende Kategorien wurden angeboten:

1) Kompetente, fachlich korrekte Behandlung
2) Gutes korperliches Empfinden
3) Positive Gedanken oder Emotionen

4) Guter Umgang des Personals mit dem Patienten.

Flir 59 (72 %) Patienten stand eine kompetente, fachlich korrekte
Behandlung an erster Stelle, wobei einige Patienten mehrere Kategorien
als gleich wichtig ansahen. Zu einer kompetenten Behandlung zahlten bei-
spielsweise die richtige Behandlung der Erkrankung, eine rasche und
wirkungsvolle Linderung von Beschwerden, das Erkennen von Komplikati-
onen, sowie das Vermeiden von Fehlern.

Der Mittelwert betrug 3,55, der Median 4,00, die Standardabweichung

0,78, wobei vier dem bestmdglichen Wert entsprach.

Auch die Mitarbeiter schatzten eine kompetente, fachlich korrekte Behand-
lung als wichtigste Kategorie aus Patientensicht ein. 34 (56,7 %) Mitarbei-
ter waren dieser Ansicht.

Der Median betrug ebenfalls 4,00 der Mittelwert 3,20, wobei vier dem
bestmdglichen Ergebnis beziiglich eines positiven Patientenempfindens

entsprach.

93



4 Ergebnisse

An zweiter Stelle stand flir die befragten Patienten mit 53,7 % ein gutes
korperliches Empfinden, wie beispielsweise eine bequeme Lagerung, sowie
die Tatsache, keine Schmerzen, keinen Hunger oder Durst haben zu
mussen.

Dies war fir 13 (15,9 %) Patienten sehr wichtig, flir weitere 31 (37,8 %)
wichtig.

Es ergab sich ein Mittelwert von 2,66, ein Median von 3,00 und eine Stan-

dardabweichung von 0,86.

Auch die Mitarbeiter gingen davon aus, ein gutes kdrperliches Empfinden
wirde fir die Patienten an zweiter Stelle stehen. Insgesamt schatzten 37
(61,7 %) der befragten Mitarbeiter dies so ein, davon 14 (23,3 %) als
sehr wichtig, weitere 23 (38,3 %) als wichtig.

Der Mittelwert betrug 2,78, der Median 3,00, sowie die Standardabwei-
chung 1,02.

An dritter Stelle stand flr die befragten Patienten mit 39 % die Behand-
lung als miindiger Mensch und ein respektvoller Umgang durch das Perso-
nal, das sowohl personliche Bedlrfnisse als auch die Intimsphare wahrt.
Fir 15 (18,3 %) Patienten war dies sehr wichtig, fir weitere 17 (20,7 %)
wichtig.

Der berechnete Mittelwert betrug 2,53, der Median 2,50 und die Stan-
dardabweichung 0,93.

Die befragten Mitarbeiter vermuteten ebenfalls, dass ein guter Umgang flr
die Patienten an dritter Stelle stehen wiirde.

14 (23,3 %) nahmen an, dies ware fir die Patienten sehr wichtig,
16 (26,6 %) gingen davon aus, es ware wichtig gewesen.

Es ergibt sich ein Mittelwert von 2,70, ein Median von 3,00, sowie eine

Standardabweichung von 1,01.
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An vierter Stelle sahen die befragten Patienten es mit 29,3 %, positive
Gedanken oder Emotionen zu haben. Hierzu gehoérten zum Beispiel Hoff-
nung, Freude und Mut, aber auch keine Furcht, Wut oder Unruhe zu ha-
ben und zu wissen, wo man ist und welche MaBnahmen noch geplant
sind.

Fir 14 (17,1 %) Patienten war dies sehr wichtig, fir 10 (12,2 %) wichtig.
Der errechnete Mittewert betrug 2,23, der Median 2,00 und die Stan-
dardabweichung 1,08.

Auch die befragten Mitarbeiter waren der Annahme, positive Gedanken
oder Emotionen zu haben, hdtte bei den Patienten den vierten Platz ein-
genommen.

So waren 4 (6,7 %) der Meinung, dies ware fir die Patienten sehr wichtig
gewesen, 9 (15 %) gingen davon aus, es ware wichtig gewesen.

Es ergab sich ein Mittelwert von 2,00, ein Median ebenfalls von 2,00,

sowie eine Standardabweichung von 0,98.

Die Patienten machten im Rahmen der Frage nach weiteren Dingen, die
ihnen wichtig gewesen waren, keine Angaben. Ein Mitarbeiter war der
Meinung, Bezugspflege ware wichtig flr die behandelten Patienten, drei

weitere  sahen alle vier Kategorien als gleichwertig an.
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5 Diskussion

Der folgende Absatz behandelt zuerst die Diskussion der Methodik,

anschlieBend werden die in Kapitel vier ermittelten client-professional-
gaps zwischen den Erfahrungen der Patienten auf der Intensivstation und
den Annahmen des Personals diskutiert und mogliche Lésungsvorschlage

aufgezeigt.

5.1 Diskussion der Methodik

Bei der vorliegenden Studie handelt es sich um eine prospektive Beobach-
tungsstudie ohne Interventionen. Der Untersuchungszeitraum betrug 12
Monate. Die Patientenbefragung erfolgte in schriftlicher Form kurz nach
der Verlegung von der Intensiv- auf die Allgemeinstation, das hei3t zwei
bis sieben Tage. Diese Vorgehensweise wurde gewahlt, da es bei der Un-
tersuchungsdurchflihnrung zu einem spateren Zeitpunkt nicht selten zu ei-
nem verzerrten Ergebnis bedingt durch mégliche Verdrangungsmechanis-
men und das Vergessen von wichtigen Details des Erlebten bei den Be-
fragten kommen kann. Ein weiterer Nachteil bei spateren Erhebungen ist
die Tatsache, dass Mortalitdt das Ergebnis der Erhebung negativ beein-
flussen kdénnte (Bohrer 2002).

Die Befragung des Personals erfolgte ebenfalls in schriftlicher Form
anhand eines analog gestalteten Fragebogens.

Die Entscheidung, die Erhebung in schriftlicher Form durchzufiihren, fiel
aufgrund der deutlichen Vorteile gegeniber der persdnlichen Befragung in
Form eines Interviews.

Zum einen ist die schriftliche Durchflihrung relativ einfach, kostengtinstig
und mit verhaltnismaBig geringem Zeitaufwand mdglich, was insgesamt
dazu gefuhrt hat, dass sich die schriftliche Befragung gegeniiber dem
Interview durchgesetzt hat (Schmidt 2003). Homburg (2012) beschreibt,

dass sich die schriftliche Befragung trotz "massiver inhaltlicher Probleme"
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immer noch groBer Beliebtheit in der Praxis erfreut. Seiner Vermutung
nach hangt dies mit den oben genannten Vorteilen zusammen.

Ein weiterer wichtiger Punkt bei der schriftlichen Befragung ist die
Tatsache, dass zwischen dem Untersucher und den Befragten eine gewis-
se Distanz bestehen bleibt. Durch die direkte Interaktion zwischen Beiden
im Rahmen eines Interviews dagegen ergibt sich haufig eine tendenziell
erhohte Patientenzufriedenheit, was einem verzerrten Ergebnis entspre-
chen wirde (KTQ-Leitfaden zur Patientenbefragung 2000; Kramer 1998).
Zudem wird bei der schriftlichen Befragung die garantierte Anonymitat der
Patienten gewahrleistet (Applebaum 2004). In der vorliegenden Studie
wurde die Anonymitat zusatzlich mittels Verblindung der beiden Erhe-
bungsabschnitte und der Vergabe eines ID-Codes, der nach der Auswer-
tung der klinischen Daten gel6scht wurde, sichergestellt.

Der haufig als groBter Nachteil genannte Punkt bei der schriftlichen
Befragung, die niedrige Riicklaufquote (Homburg 2008), stellte bei der
vorliegenden Fragebogenerhebung erfreulicherweise kein Problem dar.

Die Ricklaufquote seitens des Personals betrug 50 %, von den 96 befrag-
ten Patienten gaben alle 96 den Fragebogen ausgefillt zurtick, was einer
Ricklaufquote von 100 % entspricht. 14 (14,6 %) der 96 Fragebdgen wa-
ren jedoch unvollstdndig, sodass die verbleibenden 82 in die Untersuchung
eingingen. Von den 172 konsekutiv modglichen Patienten gaben 96 den
Fragebogen ausgeflillt zurlick, was einer Rilicklaufquote von 55,8 % ent-
spricht. Somit ergibt sich eine Gesamt-Riicklaufquote von 75 respektive
52,9 %.

Ein weiterer Nachteil kann mdglicherweise die Tatsache sein, dass es flr
die Befragten keine Mdglichkeit zur Nachfrage gibt, sollten Probleme beim
Beantworten der Fragen auftreten, was zu Missverstandnissen und zur
Beeinflussung durch Dritte (zum Beispiel durch Angehérige oder Mitpatien-
ten) flihren kann, da diese mdglicherweise um Rat gefragt werden oder

sogar selbst den Fragebogen ausfillen.
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Die fehlende Mdglichkeit nachzufragen kann ein Grund dafiir sein, dass 14
(14,6 %) der insgesamt 96 ausgeteilten Fragebdgen unvollstandig,
das heiBt, mehr als 3 Likert-Items pro Fragebogen wurden nicht beant-
wortet, ausgefillt zurlickgegeben wurden. Beziiglich der Art der Fragestel-
lung werden geschlossene und offene Fragen als sinnvoll erachtet.

Im Rahmen der vorliegenden Fragebogenerhebung kamen beide Arten zur
Anwendung, wobei der Anteil an geschlossenen Fragen Gberwog.
Geschlossene Fragen im Allgemeinen eignen sich zur Messung antizi-
pierter Antworten. Der Vorteil besteht darin, dass die Ergebnisse quantifi-
zierbar sind.

Nachteil wiederum ist, dass individuelle Probleme des Befragten nicht
erfasst werden kdnnen (Homburg 2008). Hierflir bedarf es der offenen
Fragen. Eine weitere Schwierigkeit besteht in der Formulierung der Ant-
wortmdglichkeiten, die dem uninformierten Probanden mit mdglichst glei-
cher Wahrscheinlichkeit als richtig erscheinen sollten (Bortz 2009; Lienert
1998).

Geschlossene Fragen werden haufig anhand von Likert-Skalen erhoben,
wie es auch in der vorliegenden Fragebogenerhebung der Fall war. Zu-
satzlich kamen 55 bindre (dichotome) Items zum Einsatz, da bei 5 der 32
Likert-Items das Problem bestand, dass sie bezliglich ihrer Fragestellung
zu undifferenziert waren.

Der entscheidende Vorteil (geschlossener Fragen) wurde oben bereits
beschrieben.

Der Nachteil einer solchen Likert-Skala ist darin zu sehen, dass der
mittlere Skalenwert bei ungeradzahliger Antwortskala flir die Befragten
nicht immer eindeutig zu interpretieren ist. So zeigte sich, dass beispiels-
weise bei einer 5-stufigen Likert-Skala haufiger die "Mittelkategorie", was
in diesem Falle der "drei" entsprechen wiirde, gewahlt wurde, da sich die
Befragten so nicht flir eine eher positive oder eher negative Antwort ent-

scheiden mussten.
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Dieses Problem wurde umgangen, indem eine geradzahlige Antwortskala
gewahlt wurde. Im Rahmen der vorliegenden Untersuchung handelte es
sich um eine 4-stufige Likert-Skala. Somit mussten sich die Befragten fiir
eine tendenziell positive oder negative Bewertung entscheiden.

Bindre Items werden so formuliert, dass sie nur mit "ja" oder "nein" zu
beantworten sind. Somit soll eine grobe Orientierung liber moégliche Prob-
lemstellen stattfinden (Wuthrich-Schneider 1999). Haufig bedarf es jedoch
einer Zusatzfrage, um den Befragten die Mdoglichkeit zu geben, ihre Ant-
worten zu erldutern. Im Rahmen der vorliegenden Fragebogenerhebung
dienten die binaren Items ihrerseits dazu, die finf Likert-Items, die sich
als zu unspezifisch herausstellten, um eine konkrete Aussage lber das
Erleben der Patienten auf der Intensivstation zu machen, genauer zu be-
schreiben.

Offene Fragen dagegen dienen der Ermittlung nicht antizipierter Antwor-
ten. Der Vorteil dabei ist, dass mit dieser Art der Frage die Mdglichkeit
besteht, sowohl individuelle Wiinsche als auch persdnliche Probleme des
Befragten zu erfassen. Aus diesem Grunde wurden in den vorliegenden
Fragebogen zusatzlich zu den geschlossenen Fragen zwei offene integriert.
Als Nachteil der offenen Fragen ist der erhdhte Zeitaufwand, sowohl flir
die Befragten, als auch flir die Untersucher im Rahmen der Auswertung zu
nennen, da die systematische Analyse einer nachtraglichen Kategorisie-
rung der erfassten Daten bedarf (Homburg 2008).

Zudem besteht das Problem, dass eine objektive Auswertung nicht még-
lich ist, da es den Befragten selbst Uberlassen ist, wie sie die Aufgaben
l6sen (Bortz 2009).
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5.1.1 Antworttendenzen

Im Rahmen von Befragungen kann es, bedingt durch sogenannte Antwort-
tendenzen, zu einer systematischen Verzerrung der ermittelten Testergeb-
nisse kommen.

Von besonderer Relevanz sind hierbei sowohl die "Tendenz zur Mitte" als
auch das Phanomen der "sozialen Erwtinschtheit".

Um der Tendenz zur Mitte entgegen zu wirken, wurde, wie in der Literatur
empfohlen und oben bereits beschrieben, die Anzahl der Antwortmdglich-
keiten der Likert-Skala so gewahlt, dass weder eine neutrale Mittelkatego-
rie angeboten wurde (gerade Anzahl an Antwortmdglichkeiten), noch die
sprachliche Bezeichnung des Anfangs- und Endpunkts der Bewertungsska-
la zu extrem ausfiel (Moosbrugger 2012).

Ebenso gibt es verschiedene Mdoglichkeiten, den Effekt der sozialen Er-
winschtheit zu verringern. So gehért beispielsweise die ausfihrliche Auf-
klarung Uber Sinn und Hintergrund der Untersuchung, sowie die Zusiche-
rung der Anonymitdt der Probanden (Moosbrugger 2012) dazu. Beide
Mdglichkeiten wurden im Rahmen der vorliegenden Befragung ausge-
schopft.

Desweiteren ist der Effekt der sozialen Erwiinschtheit bei Interviews
groBer als bei schriftlichen Befragungen, da bei Interviews ein direkter
Kontakt zwischen Interviewer und Proband besteht, wohingegen bei der
schriftlichen Befragung eine subjektive Anonymitat gegeben ist, da kein
Untersuchungsleiter anwesend ist. Dies kann, wie oben bereits beschrie-
ben, als weiterer Vorteil der schriftlichen Befragung gesehen werden.

Eine weitere mdgliche Ursache flir die Entstehung des genannten Effektes
besteht darin, dass Patienten lieber positive Antworten geben, entweder
aus Dankbarkeit und Erleichterung, dass sie liberlebt haben, oder weil sie
der Annahme sind, dass die medizinischen Fachkrafte aus altruistischen
Grinden ihr Bestes gegeben haben, oder aber aus Angst, dass eine nega-
tive Beurteilung umgehend negative Auswirkungen auf eine mdgliche
nachfolgende Behandlung haben kénnte (Jacob 2000; Fung 1998).
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5.2 Diskussion der Ergebnisse

5.2.1 Zufriedenheit

Im Rahmen der vorliegenden Fragebogenerhebung wurde auch eine Frage
zur allgemeinen Zufriedenheit mit der Behandlung auf der Intensivstation
gestellt, wodurch es den befragten Patienten ermdglicht werden sollte,
eine Gesamtbewertung Uber den Intensivaufenthalt abzugeben. Das Er-
gebnis zeigte die in der Literatur im Zusammenhang mit Patientenzufrie-
denheit beschriebenen hohen Messwerte von Uber 80 % (Fitz-
patrick 1991). So waren 66 (82,5 %) der 82 befragten Patienten véllig
zufrieden mit der Behandlung auf der Intensivstation, 14 (17,5 %) immer-
hin weitgehend.

Von Seiten des Personals waren 4 (6,7 %) von 60 Mitarbeitern der An-
nahme, die Patienten waren mit der erfahrenen Behandlung vollsténdig
zufrieden gewesen, 47 (78,3 %) gingen von einer weitgehenden Zufrie-
denheit aus.

Die hohe Zufriedenheit bei den Patientenaussagen kann als Ausdruck der
Dankbarkeit fir die erfahrene Hilfe gesehen werden, sowie fiir die Tatsa-
che, dass sie den Aufenthalt auf der Intensivstation tberlebt haben.
Ebenso kann sie als Anerkennung der Bemihungen des Personals
verstanden werden.

Andererseits konnte aber auch der oben genannte Effekt der sozialen Er-
wiinschtheit eine Rolle flir das positive Ergebnis spielen und die Angst der
Patienten vor moglichen Konsequenzen im Rahmen einer weiteren Be-
handlung, falls die angebrachte Kritik bekannt wird (Jacob 2000).

Eine mdgliche Ursache fir die Einschatzung des Personals kénnte darin zu
sehen sein, dass die Mitarbeiter selbst unzufrieden sind mit den Umstan-
den, unter denen sie die Patienten versorgen  missen.
Zeit- und Personalmangel spielen hier eine entscheidende Rolle, wobei das

eine das andere mit bedingt. So gehen die Mitarbeiter aber auch davon
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aus, dass die Patienten die Missstande spiren und mdglicherweise darun-
ter leiden.

Die globale Erfassung von Zufriedenheit ist gangig, aber wegen starker
Deckeneffekte problematisch.

Beim Vorliegen eines Deckeneffektes liegt die Mehrzahl der Antworten in
der obersten Kategorie ("unter der Decke"). Das Item kann die Unter-
schiede zwischen den antwortenden Individuen nicht erfassen und ist da-
her nutzlos (Bortz 2009). Typischerweise trifft dies auf Hochrisikobereiche
der Medizin, wie die Anasthesie und folglich auch die Intensivmedizin zu
(Fung 1998).

5.2.2 Likert-Items mit client-professional-gaps

Wie in Kapitel 4.3 bereits beschrieben, zeigten 12 der 31 Likert-Items cli-

ent-professional-gaps auf.

Die entsprechenden Items werden nachfolgend zusammenfassend aufge-
fuhrt. Die ersten sieben Items zeigten "hyperattentions", die restlichen
einen "blind spot" bezliglich der Vermutungen des Personals. Die einzel-

nen Ergebnisse werden dann im Folgenden diskutiert.
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Tabelle 5-1: Items mit client-professional-gaps

C1l Ich konnte mich mitteilen und hatte meistens

das Gefiihl, verstanden zu werden.

C4a Ich habe mich gut Gber meine Situation infor-
miert gefihlt.
C6 Das Personal hat meine Intimsphdre ausrei-

chend beachtet.

c8 Ich kann mir Dinge oder Umstdnde vorstellen,

die mir den Aufenthalt erleichtert hatten.

I8 Ich habe Dinge gesehen, die eigentlich nicht
sein konnten.

I9 Ich hatte Angst oder Furcht.

I114 Ich war witend, aggressiv oder verargert.

c7 Ich bin meistens freundlich behandelt worden.

Cc9 Man hat mir Mut gemacht.

I3 Es hat mich stark beschaftigt, ob ich im Alltag

oder im Beruf zukinftig noch zurechtkomme.

14 Ich hatte Vertrauen zum Personal und seinen

Entscheidungen.

S7 Ich flihlte mich erschépft, kraftlos, schlapp oder

matt.

So gingen im Rahmen des Items C 1 "Ich konnte mich mitteilen und hatte
meistens das Geflihl verstanden zu werden" knapp 60 % der Mitarbeiter
davon aus, die Patienten hatten nicht oder nicht ausreichend das Gefiihl
gehabt, sich mitteilen zu kdnnen und verstanden worden zu sein. Diese
Antwort kann aus mehrerlei Griinden entstanden sein. Mdglicherweise
dachten die Mitarbeiter bei der Beantwortung dieser Frage an die Zeit der
invasiven Beatmung unter Analgosedierung, als die Patienten nicht oder
nur sehr eingeschrankt die Moglichkeit hatten, sich zu auBern. Oder aber

das Personal bezog den enormen Arbeitsaufwand auf der Intensivstation
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mit ein, wodurch es bedauerlicherweise nicht selten dazu kommt, dass die
Zeit fur Gesprache, vor allem flir Fragen wahrend der Visite, sehr knapp
ist.

Von den befragten Patienten hatten jedoch 94 %! das Geflhl, sie hatten
sich mitteilen kdnnen und waren verstanden worden, was deutlich einem
positiven Patientenerleben entspricht. Dieses unterschiedliche

Empfinden kdnnte moglicherweise mit bedingt sein durch die hohe allge-
meine Zufriedenheit der Patienten mit der Behandlung auf der Intensivsta-
tion und ihre Wirdigung der Bemihungen des Personals, sich die Zeit zu
nehmen, um ihnen das Gefiihl geben zu kdnnen, verstanden zu werden.
Nur knapp ein Drittel der Mitarbeiter war der Annahme, die Patienten
hatten das Gefiihl gehabt, ihre Intimsphdre ware ausreichend gewahrt
worden (C 6). Mdglicherweise kommt diese Einschatzung durch die Tatsa-
che zustande, dass die Patienten in Zimmern mit bis zu vier Betten liegen,
die maximal durch einen Vorhang voneinander getrennt werden. So gibt
es beispielsweise im Rahmen der Korperpflege wenige Mdéglichkeiten, die
Intimsphare der Patienten ausreichend zu wahren. Zudem kommt es nicht
selten vor, dass die arztliche Visite am Krankenbett genau dann stattfin-
det, wenn der Patient gewaschen und versorgt wird.

Trotzdem war das Empfinden der Patienten erfreulicherweise ein anderes.
So sahen uber 90 % ihre Intimsphdre zumindest weitestgehend gewahrt.
Dies liegt vermutlich mit daran, dass das Personal sehr bemiht ist, diesem
Bedrfnis der Patienten nachzukommen.

Sehr eindricklich war das Ergebnis im Rahmen des Items I 8: "Ich habe
Dinge gesehen, die eigentlich nicht sein konnten."

So waren 75 % der Mitarbeiter der Meinung, die Patienten hatten haufig
bis sehr haufig visuelle Halluzinationen gehabt, wohingegen fast 72 % der
Patienten aussagten, sie hatten keine Dinge gesehen, die eigentlich nicht
sein konnten. Eine mdgliche Erklarung hierflir ware die Tatsache, dass
Patienten, die aus dem Koma erwachen, haufig Traumbilder und Phanta-

sien mit realen Eindrlicken vermischen (Schreiner  2004).
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Stérungen der Wahrnehmung flihren zu Fehlinterpretationen der empfan-
genen Informationen (Nydahl 2008).

Eine mdgliche Ursache fiir die Annahme des Personals ware die Tatsache,
dass die Patienten haufig auch Medikamente, wie beispielsweise Digitoxin
verabreicht bekommen, welche visuelle Halluzinationen hervorrufen koén-
nen. Aber auch Schlafentzug, bedingt durch einen gestoérten Tag-Nacht-
Rhythmus kann zu Halluzinationen fiihren (Linstedt 2005), ebenso wie sie

im Rahmen eines Delirs auftreten konnen.

Auch bei der Auswertung des Items I 9 "Ich hatte Angst oder Furcht"
zeigte sich eine deutliche Licke zwischen den Aussagen der Patienten und
dem, was das Personal vermutete. So gingen knapp 97 % der Mitarbeiter
davon aus, die Patienten hatten wahrend ihres Aufenthaltes auf der Inten-
sivstation haufig bis sehr haufig Angst gehabt, wohingegen "nur" 27 %
der befragten Patienten angaben, haufig oder sehr haufig Angst oder
Furcht gehabt zu haben.

Eine mogliche Erklarung hierflir ware, dass das Personal den Eindruck ha-
ben kdnnte, die ungewohnte Umgebung gemeinsam mit der standigen
Unruhe und der unbekannten Gerduschkulisse der Gerate wiirde den Pati-
enten Angst machen.

Zudem ist haufig zu beobachten, dass Angehérige beim Besuch auf der
Intensivstation verunsichert sind und Angst haben, einerseits sicherlich
bedingt durch das ungewohnte Bild, welches sich ihnen von demjenigen
zeigt, den sie besuchen, andererseits vermutlich auch durch die Vielzahl
an unbekannten Geraten und ungewohnten Gerauschen, die sich ihnen
darbieten.

Angst oder Furcht bei den Patienten kdnnte zudem ausgeldst werden
durch die Ausnahmesituation, in der sie sich gerade befinden.

Das Ergebnis der befragten Patienten, nachdem fast 73 % angaben, keine
Angst wahrend der Zeit auf der Intensivstation gehabt zu haben, ldsst
darauf schlieBen, dass sich ein GroBteil der Patienten gut aufgehoben und

versorgt geflihlt hat.
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Dieses Ergebnis deckt sich ungeféahr mit dem Ergebnis einer Studie von
Nydahl (1996), nach welcher sich zwei Drittel der befragten Intensivpati-
enten gut aufgehoben flihlten, ein Drittel die Situation jedoch als besorg-
niserregend empfand und sich hilflos flihlte.

Auch wenn das Ergebnis erfreulich ist, so hatten immerhin 22 Patienten
haufig bis sehr haufig Angst wahrend der Zeit auf der Intensivstation.

Eine Mdglichkeit, den Patienten die Angst zu lindern, ist es, sie immer
wieder Uber ihre Situation zu informieren, ihnen zu sagen, wo sie sind,
was passiert ist und wie spat es gerade ist (Schreiner 2004). Ebenso wich-
tig ist es flr die Patienten wahrend der Zeit auf der Intensivstation, Be-
such von vertrauten Personen zu bekommen. Diese Besuche kénnen den
Patienten helfen, die verlorene Orientierung, die ebenfalls massive Angst
verursachen kann, wieder zurtick zu gewinnen. Robinson (1975) berichte-
te von seiner Zeit auf der Intensivstation, dass der einzige Orientierungs-

punkt in seiner Orientierungslosigkeit der Besuch seiner Frau war.

Bei der Auswertung des Items I 14 "Ich war wiitend, aggressiv oder ver-
argert", gab es deutliche Unterschiede zwischen den Antworten der Pati-
enten und den Vermutungen des Personals bezliglich des Erlebens der
Patienten. So gaben 80 % der befragten Patienten an, keine Wut, Aggres-
sion oder Arger verspiirt zu haben, wohingegen 48 % des Personals davon
ausgingen, die Patienten hatten diese Geflihle haufig bis sehr haufig
gehabt. Mdglicherweise weil es nicht selten der Fall ist, dass Patienten, vor
allem wahrend eines langeren Intensivaufenthaltes, Phasen haben, in
denen sie aggressiv sind und witend erscheinen. Andererseits besteht
auch die Mdoglichkeit, dass die Patienten sich an bestimmte Dinge und Si-
tuationen nicht mehr erinnern, sei es bedingt durch Medikamente, wie
beispielsweise Sedativa (zum Beispiel Midazolam), Stress oder das Trauma
(Operation, Unfall), welches zum Aufenthalt auf der Intensivstation ge-
flhrt hat.

Die Ergebnisse der Items C 4 und C 8 werden im Abschnitt 5.3.3 disku-

tiert.
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5.2.3 Binare Items mit client-professional-gaps

Im Rahmen der client-professional-gap-Analyse konnte bereits festgestellt
werden, dass auch bei zwei der flinf Likert-Items, die durch eine unter-
schiedliche Anzahl bindrer Items naher beschrieben wurden, Licken zwi-
schen dem Erleben der Patienten wdhrend ihres Aufenthaltes auf der
Intensivstation und den Vermutungen des Personals bezliglich des Erleb-
ten, auftraten. Zum einen war dies das Item C 4 ("Ich habe mich gut Uber
meine Situation informiert gefiihlt.") und zum anderen das Item C 8 ("Ich
kann mir Dinge oder Umstande vorstellen, die mir den Aufenthalt erleich-
tert hatten.").

So vermuteten 65 % der Mitarbeiter im Rahmen des Items C 4, die Pati-
enten hatten sich nicht gut Uber ihre Situation informiert gefiihlt. Dies
lasst sich verdeutlichen, betrachtet man die einzelnen bindren Items
genauer.

Knapp 90 % der Mitarbeiter hatten das Geflihl, die Patienten hatten den
Sinn der erhaltenen Informationen nicht verstanden, wohingegen nur
2,5 % der Patienten dieser Ansicht waren.

Flr dieses Ergebnis gibt es verschiedene Erklarungsansatze: zum einen
kénnte das Personal diesen Eindruck bekommen haben, da Patienten hau-
fig mehrmals das Gleiche fragen (z. B. "Was ist passiert?”, "Was wurde mit
mir gemacht?", "Wurde ich schon operiert?"), was unterschiedliche Griinde
haben koénnte. So stellt die Behandlung auf der Intensivstation eine enor-
me Belastung fur die Patienten dar (Hannich 2007; Schreiner 2004), was
nicht selten auch mit meist reversiblen Konzentrations- und Gedachtnis-
stérungen oder einer retrograden Amnesie flir bestimmte Zeitrdume ein-
her geht. So ist aus der Fachliteratur bekannt, dass 84 %! der Patienten
die Informationen und Erkldrungen beziiglich des Geschehenen (wie
beispielsweise Unfall oder Operation), die sie durch das Personal erhalten
haben, wieder vergessen (Brunke 2007). Um den Patienten die Mdglichkeit
zu geben, dass Erlebte aufzuarbeiten, wird das Fihren eines Intensivtage-

buches mit Hilfe der Angehérigen empfohlen (Bagger 2009; Wehler 2004).
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Ebenfalls bedacht werden sollten Medikamente, seien es starke Schmerz-
medikamente, wie beispielsweise Opiate, die so gut wie jeder Patient auf
der Intensivstation bendtigt, Sedativa (Benzodiazepine, wie zum Beispiel
Midazolam) oder zentral wirksame Antihypertensiva wie beispielsweise
Clonidin, die auch dazu fiihren kdnnen, dass die Patienten haufiger nach-
fragen, dies aber spater oft nicht mehr wissen. So wiirde sich eventuell
auch erklaren lassen, warum nur wenige Patienten den Eindruck hatten,
sie hatten die Informationen nicht verstanden.

Eine weitere Moglichkeit ware die Tatsache, dass sowohl wahrend der
Visite als auch im Gesprach mit Patienten haufig "Fachjargon" verwendet
wurde, wozu insbesondere Arzte neigen, was dann im Rahmen der Bear-
beitung der Fragen als mogliche Ursache gesehen wurde. So beschrieb
beispielsweise bereits ein Patient des 13. Jahrhunderts aus Damaskus die
arztliche Visite wie folgt (Geisler 2008):

"Als der Chefarzt heute Morgen mit seinen Assistenten und Wartern auf
der Visite war und mich untersuchte, diktierte er dem Stationsarzt etwas,
das ich nicht verstand."

Auch bei der Frage, ob die Patienten das Geflihl hatten, zu wenige Infor-
mationen bekommen zu haben, gingen 75 % des Personals davon aus,
dass dies aus Sicht der befragten Patienten der Fall sei, wohingegen nur
10 % der Patienten dieser Meinung waren. Moglicherweise hatten die Mit-
arbeiter selbst das Geflihl, die Patienten zu wenig informiert zu haben o-
der eventuell wurde dem Personal dieser Eindruck von den Patienten oder
Angehdrigen vermittelt.

Zu bedenken ist auch noch, dass die Patienten oft nur bedingt in der Lage
sind, die gegebenen Informationen zu verarbeiten. Dies kann sowohl mit
der Fille an Informationen zusammen hangen, als auch mit der momen-
tanen Ausnahmesituation, in der sie sich befinden. Auch dies kdnnte ein
maoglicher Erklarungsansatz fir die unterschiedliche Wahrnehmung der
Patienten und des Personals sein.

Ebenso waren deutlich mehr Mitarbeiter der Ansicht, dass die durch sie

gegebenen Informationen in den Augen der Patienten widerspriichlich
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gewesen seien. Zum einen konnte diese Vermutung daher stammen, dass,
bedingt durch das Schichtsystem, das Personal haufig wechselt und es
vorkommen kann und sicherlich auch vorkommt, dass verschiedene Mitar-
beiter unterschiedliche Auskiinfte geben. Zudem werden die Patienten
nicht jeden Tag von der selben Pflegeperson betreut. Zum anderen ist es
nicht selten der Fall, dass die Patienten verschiedenen Mitarbeitern die
gleiche Frage stellen, sei es, um zusatzliche Informationen zu bekommen
oder mdglicherweise auch um zu prifen, ob sich die gegebenen Informa-
tionen gleichen.

Nahezu ein Drittel des Personals war der Annahme, die Patienten hatten
das Gefiihl gehabt, sie hatten sich die gewlinschten Informationen selbst
erfragen missen. Dieser Eindruck entstand mdglicherweise durch den
Zeitmangel beim Personal, bedingt durch den hohen Arbeitsaufwand auf
der Intensivstation. Die meisten Patienten hatten diesen Eindruck jedoch
glicklicherweise nicht.

Auch bei der Betrachtung der bindaren Items beziglich Dingen oder Um-
standen, die den Patienten den Aufenthalt auf der Intensivstation mdg-
licherweise erleichtert hatten (Item C 8), zeigte sich, dass Uber 60 % der
Mitarbeiter der Meinung waren, die Patienten hatten gerne ferngesehen,
Blcher oder Zeitschriften gelesen, telefoniert oder aber flexible Besuchs-
zeiten auf der Station hatten ihnen den Aufenthalt erleichtert. Im Gegen-
satz dazu waren lediglich ca. 9 % der Patienten der Ansicht, derartige
MaBnahmen hatten fiir Erleichterung gesorgt. Eine Ursache ist moglicher-
weise darin zu sehen, dass die Patienten, bedingt durch ihre schwere
Erkrankung, vorrangig mit sich selbst beschaftigt waren, auch nach der
Verlegung auf die Allgemeinstation, und sich somit nicht vorstellen konn-
ten, wie derartige Ablenkungen den Aufenthalt hatten erleichtern kénnen.
Was jedoch flir knapp ein Viertel der befragten Patienten eine Erleichte-
rung gebracht hatte, ware Ruhe gewesen, die es auf einer Intensivstation
nur wenig gibt. Nach Schrader (2001) sind die Hauptlarmquellen zum ei-
nen das Personal, das auf der Station arbeitet und zum anderen die vielen

technischen Gerdte und ihre Alarmfunktionen, wie Uberwachungsmonito-
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re, Beatmungsgerate, Infusionspumpen, Ernahrungspumpen und andere.
Da Larm schon flir eine gesunde Person eine Form der Belastigung dar-
stellt, kann man sich vielleicht vorstellen, wie dies flir einen Schwerstkran-
ken sein mag, der eigentlich einem besonderen MaB an Ruhe bedarf. Sei-
tens der Mitarbeiter wurde dieser Wunsch (nach Ruhe) aus Patientensicht
auf Gber 90 %! geschatzt. So auch in einer Untersuchung zum Erleben
postoperativer herzchirurgischer Patienten auf der Intensivstation (Roth-
Isigkeit 2001), in welcher fast 90 % der Befragten angaben, ein groBes bis

sehr groBes Bedirfnis nach Ruhe gehabt zu haben.

5.2.4 Der Einfluss der Behandlungsintensitit auf die ermittelten

client-professional-gaps

Im Rahmen der Auswertung der Ergebnisse zeigte sich, dass vier der 12
ermittelten client-professional-gaps signifikant mit der Behandlungsdauer
korrelierten. Zur besseren Ubersicht werden die betreffenden Items in

nachfolgender Tabelle dargestellt.

Tabelle 5-2: Client-professional-gaps, die mit der Behandlungsin-

tensitat korrelieren

co Man hat mir Mut gemacht.

I3 Es hat mich stark beschaftigt, ob ich im Alltag o-
der im Beruf zukinftig noch zurechtkomme.

I8 Ich habe Dinge gesehen, die eigentlich nicht sein
konnten.

I9 Ich hatte Angst oder Furcht.

Hierbei konnte zwischen positiver und negativer Korrelation bezliglich des
entsprechenden Items und der Behandlungsdauer unterschieden werden.
So zeigte sich beispielsweise im Falle der Items I 8 und I 9, dass die
Patienten mit zunehmender Liegedauer auch vermehrt unter optischen

Halluzinationen und Angst litten. Da das Personal im Rahmen dieser
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beiden Items die Belastung flir die Patienten auf der Intensivstation aber
Uberbewertete, kam es hier zu einer Verringerung der client-professional-
gaps, da, bedingt durch die negative Korrelation, die Uberbewertung
reduziert wurde.

Auf der anderen Seite wurde den Patienten mit zunehmender Liegedauer
vermehrt Mut gemacht (C 9), sodass dieses Item positiv mit der Dauer des
Aufenthaltes auf der Intensivstation korrelierte. Das heit, die Patienten-
aussage wurde mit zunehmender Liegedauer positiver. Somit verkleinerte
sich auch hier das gemessene client-professional-gap.

Da im Rahmen des Items I 3 die Belastung wahrend des Intensivaufent-
haltes unterschatzt wurde und sich die Patienten mit zunehmender Liege-
dauer vermehrt Gedanken Uber das Zurechtkommen im Alltag und im
Beruf machten, vergrdBerte sich hier das gemessene client-professional-
gap, da es zu einer negativen Korrelation kam.

Eine Moglichkeit, die Situation flir die Patienten zu verbessern und ihnen
zu helfen, mit den belastenden Gedanken besser klar zu kommen ware es,
vermehrt psychologische Hilfe anzubieten, wie es auf den perioperativen
Intensivstationen der Klinik und Poliklinik flir Anasthesiologie und Intensiv-

therapie der Universitatsklinik Rostock auch seit 2004 geschieht.
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6 Zusammenfassung

Die vorliegende Arbeit beschaftigt sich mit einem noch wenig erforschten
Gebiet in der Medizin: dem Erleben von Patienten wahrend der Behand-
lung auf der Intensivstation und den mdglichen Auswirkungen des Erleb-
ten. Um dies nachempfinden und verstehen zu kénnen und somit auch die
Mdglichkeit zu bekommen, die Bedingungen flr zuklinftige Intensivpatien-
ten zu verbessern, wurde eine Fragebogenerhebung an 82 Intensivpatien-
ten- nach der Verlegung auf eine periphere Station- und 60 Mitarbeitern
(Arzte und Pflegekrifte) der drei perioperativen Intensivtherapiestationen
des Universitatsklinikums Rostock AGR in Mecklenburg-Vorpommern
durchgefiihrt. Es handelt sich hierbei um einen neu entwickelten analogen
Fragebogen fiir ehemalige Intensivpatienten und Personal (Arzte und Pfle-
gekrafte). Der Fragebogen beinhaltet 32 Likert-Items aus den Bereichen
Kommunikation, inneres Erleben und koérperliches Empfinden. Flnf Items
waren jedoch zu unspezifisch, um die Situation der Patienten auf der In-
tensivstation detailliert zu beschreiben, sodass erganzend 55 bindre Items
zur genaueren Beschreibung der Likert-Items hinzugefligt wurden. Des
Weiteren eine Frage zur allgemeinen Zufriedenheit mit der Behandlung auf
der Intensivstation, offene Fragen sowie demographische und klinische
Daten.

Im Rahmen der Auswertung der Ergebnisse zeigte sich, dass 12 der 32
likert-skalierten Items ein sogenanntes client-professional-gap, eine Liicke
zwischen dem Erleben und Empfinden der Patienten auf der Intensivstati-
on und den Vorstellungen des Personals bezliglich des Erlebten aufwiesen.
Betroffen war hierbei mit 60 % vor allem die kommunikatorische Ebene.
Die Profession und die Dauer der Berufserfahrung hatten keinen Einfluss
auf die Einschatzungen des Personals bezliglich des Patientenerlebens.
Das AusmaB der Behandlungsintensitdt hangt einzig von der Dauer des
Aufenthaltes auf der Intensivstation ab.

Anhand der Diskussion der Ergebnisse zeigt sich, dass auch in Zukunft

regelmaBige Befragungen zum Patientenerleben auf der Intensivstation
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indiziert sind, um die Bedingungen flir kiinftige Intensivpatienten verbes-
sern zu kénnen.

Da sich die ermittelten client-professional-gaps zwischen dem Patientener-
leben und den Vermutungen des Personals zum GroBteil auf die kommuni-
katorische Ebene bezogen, ware es sicherlich von Relevanz, wenn sich das
Personal Zeit fur Gesprache nehmen kdnnte. Um dies zu realisieren, ware
es von Noten, sowohl einen bestehenden Personalmangel auszugleichen,
als auch die Mdéglichkeit der Beschaftigung ehrenamtlicher Mitarbeiter in
Betracht zu ziehen. Dies ware besonders wichtig flir Patienten, denen ein
ldngerer Aufenthalt auf der Intensivstation bevorsteht und diejenigen,
welche keine Angehérigen mehr haben und demnach wenig oder keinen
Besuch erhalten. Auch eine intensive psychologische

Betreuung aller Patienten wdre in Erwagung zu ziehen.
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7 Thesen

1. Das Erleben des Aufenthaltes und der Behandlung auf einer Intensiv-
station werden von Patienten anders wahrgenommen als von den be-
handelnden Personen vermutet. Diese Unterschiede werden auch als

client-professional-gaps (Llicken) bezeichnet.

2. Anhand der vorliegenden Studie wurden diese Liicken ermittelt. Die
Datenerhebung erfolgte mittels eines neu entwickelten analogen Fra-

gebogens fiir Patienten und Personal und wurde anonym durchgefiihrt.

3. Zusétzlich wurden demographische und klinische Daten der Probanden

erhoben.

4. Durch regelmaBige Ermittlung, Auswertung und Umsetzung der
Erfahrungen und des Erlebens der Patienten auf der Intensivstation

soll die Situation fiir zuklnftige Intensivpatienten verbessert werden.

5. Die Dauer der Behandlung auf der Intensivstation hat Einfluss auf

einige der ermittelten client-professional-gaps.

6. Aufgrund des Wandels der Patientenrolle vom passiven Empfanger zum
kritischen Konsumenten steigt das Interesse an zufriedenen Patienten

stetig.

7. Der Aufenthalt und die Behandlung auf der Intensivstation stellen fir
die betroffenen Patienten eine enorme physische und psychische
Belastung dar, die auch zu dauerhaften Beeintrachtigungen fiihren

kann.

8. Das Ergebnis bezliglich der allgemeinen Zufriedenheit mit der Be-

handlung auf der Intensivstation war erwartungsgemaB hoch.
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9. Die Belastung der Patienten durch den Aufenthalt auf der
Intensivstation wurde durch das Personal sowohl tber- als auch

unterschatzt.
10. Spatfolgen, wie beispielsweise eine posttraumatische Belastungssto-

rung oder eine Depression kénnen durch die Kenntnis des Personals

beziiglich der belastenden Faktoren reduziert oder vermieden werden.
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9.1 Votum

Arztekammer
Mecklenburg-Vorpommern

Kérperschaft des éffentlichen Rechts

- Ethikkommission -

bei der Universitat Rostock (Spruchkérper 1))
August-Bebel-Str. 9a
18055 Rostock
Tel.: (0381) 4928028
Frau Fax: (0381) 4928080
Prof. Dr. med. Néldge-Schomburg E-Mail: ethik@aek-mv.de

Klinik und Poliklinik fiir Anasthesiologie
und Intensivmedizin

PF 10 08 88
18055 Rostock
Rostock, 13.06.2006
We-Pr
Anzeige

sErlebensqualititen wihrend Intensivtherapie — EQUITI*

Reg.-Nr.: A 17/2006

Sehr geehrte Frau Kollegin Néldge-Schomburg,

Ihr Schreiben vom 18.04.2006 ist hier am 8.6.2006 eingegangen.

Wir haben zur Kenntnis genommen, dass Sie gemeinsam mit Herrn Dr. Schindler
und Frau Dipl.-Psych. Schindler die 0.g. Patientenbefragung durchfithren wollen.

Die Unterlagen sind vollstandig, mit Ihrem Antrag sind die umfangreichen
Fragebogen sowie eine Patienteninformation und Patienteneinwilligung vorgelegt
worden.

Es bestehen

keine berufsethischen oder berufsrechtlichen Bedenken,

gegen die Durchfiihrung der o.g. Befragungen im Rahmen dieses
Forsghtingsprojekies.

(’ Mit freundlicher GriiRen
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9.2 Fragebogen

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

wir bitten Sie um |hre Hilfe und um ca. 30-40 Minuten Ih-

rer Zeit, denn wir mochten die Bedurfnisse unserer Pati-

enten genauer verstehen.

Sie mussten sich vor kurzem einer Intensivbehandlung unterziehen. Eine
solche Behandlung ist fur viele Patienten belastend. Leider ist bislang na-
hezu unbekannt, worin genau Belastungen und Verbesserungsmoglichkei-
ten bestehen. Um kinftigen Patienten die Intensivbehandlung zu erleich-
tern, mochten wir erfahren, was lhren Intensivaufenthalt schwerer, und

auch was ihn leichter gemacht hat.

Wir hoffen mit lhrer Hilfe die Bedingungen fiir Intensivpatienten zu

verbessern.

Bitte teilen Sie uns Ihre Erfahrungen und Wunsche in dem folgenden Fra-
gebogen mit. lhre Antworten werden anonymisiert ausgewertet. Niemand
aulRerhalb des Befragungsteams kann eine Verbindung zwischen lhnen

und lhren Antworten herstellen.

Wir danken fir lhre Zeit und Bereitschaft

A ol
VA

Dr. Achim Schindler Nicola Schindler
(Facharzt fur Anasthesiologie, Befragungsleiter) (Diplom-Psychologin, stellvertr. Befragungsleiterin)
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Beachten Sie bitte die folgenden Bearbeitungshinweise, bevor Sie

mit dem ersten Teil des Fragebogens auf der nachsten Seite begin-

nen.

1.

Lesen Sie jede einzelne Aussage und beurteilen Sie, inwieweit sie fur

Sie personlich zutrifft. Markieren Sie dann bitte lhre Wahl. Sie kénnen

zum Gelingen der Untersuchung beitragen, indem Sie mdglichst spon-

tan antworten und uns lhre personliche Einschatzung mitteilen. Es gibt

keine ,richtigen® oder ,falschen Antworten. Das folgende Beispiel ver-

deutlicht das Vorgehen. Der Einfachheit halber hat es nichts mit Medi-

zin zu tun.
stimmt stimmf
vollig gar nicht
Der Sommer 2000 war wunderschén (0 (@) (@) (@)

Antworten sie spontan. Es ist egal, warum Sie den Sommer wunder-

schon oder eben nicht wunderschon fanden - wegen des Wetters, we-

gen beruflicher oder familiarer Ereignisse oder wegen anderer Dinge.

Wenn Sie den Sommer 2000 wunderschon fanden, markieren Sie
bitte das erste Kastchen von links (,stimmt vollig“).

Wenn Sie den Sommer recht schon fanden, wenn die Aussage fur
Sie also Uberwiegend stimmt, dann kreuzen Sie bitte das zweite
Kastchen von links an.

Haben Sie den Sommer 2000 eher in schlechter Erinnerung, ist
die Aussage fur Sie also Uberwiegend falsch, wahlen Sie bitte das
dritte Kastchen von links.

Wenn der Sommer 2000 fir Sie hingegen uUberhaupt nicht schén
war, markieren Sie bitte das vierte K&stchen (,stimmt gar nicht®).

. Wenn Sie lhre Wahl andern mochten, streichen Sie die falsche Wahl

durch und markieren die richtige. Achten Sie darauf, dass Ihre Wahl

eindeutig erkennbar ist.
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Teilen Sie uns nun bitte mit, wie Sie die Intensivstation erlebt haben.

stimmt stimmt
vollig gar nicht
Alles in allem bin ich zufrieden mit der Behandlung (o) (o) (o) (o)
auf der Intensivstation
Ich konnte mich mitteilen und hatte meistens das (o) (o) (o) (o)
Geflhl, verstanden zu werden
Ich bin bevormundet oder gemalregelt worden O O O O

Ich habe mir Sorgen gemacht tUber Alltagsprobleme
wie Beruf, Haushalt, Familie, meine wirtschaftliche o o) o) o)
Existenz usw.

Meine Beschwerden wurden genlugend beachtet und (o) (o) (o) (o)
behandelt

Ich habe meistens schlecht geschlafen o) (o) (o) (o)
Ich habe mich gut Gber meine Situation informiert o o o o
gefuhlt

Ich habe viel gegriibelt (o) (o) (o) (o)
Ich konnte mitreden und Uber mich entscheiden O O O O

Das Personal hat meine Intimsphare, mein Scham-
gefuhl ausreichend beachtet - z.B. Sichtschutz wah-
rend Korperpflege oder Untersuchungen

o
o
o
o

Es hat mich stark beschaftigt, ob ich im Alltag oder
im Beruf zukunftig noch zurecht komme

Ich bin meistens freundlich behandelt worden

Ich konnte mich gut bewegen

O O O O
O O O O
©O O O O
O O O O

Ich hatte Vertrauen zum Personal und seinen Ent-
scheidungen

Ich habe mich oft allein, verlassen oder einsam ge-
fuhlt

@
o
o
o

o
o
o
o

Schlauche in Nase und Mund waren unangenehm
Ich kann mir Dinge oder Umstande vorstellen, die mir

den Aufenthalt erleichtert hatten (z.B. Fernsehen, O o o o
Zeitungen, mehr Ruhe, mehr Besuch)

\%
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Ich war Gberwiegend schmerzfrei oder hatte nur ge- (o) (o) (o) (o)
ringe Schmerzen

Ich hatte Furcht krank zu bleiben oder nicht mehr (o) (o) (o) (o)
gesund zu werden

Im zweiten Teil des Fragebogens bewerten Sie die Aussagen bitte
danach, wie haufig Sie diese Situationen erlebt haben: sehr oft, oft,

selten oder nie. Sonst gehen Sie bitte wie im ersten Teil vor.

sehr oft nie
Ich hatte Angst verrtickt zu werden oder ,durchzu- (o) (o) (o) (o)
drehen”
Ich habe Dinge gesehen, die eigentlich nicht sein (o) (o) (o) (o)
konnten

Ich habe gefroren oder mir war heif}

Ich hatte Angst oder Furcht

O O O
O O O
O O O
O O O

Ich war traurig, niedergeschlagen oder deprimiert

Korperliche Missempfindungen haben ich gestort
(z.B. Husten, erbrechen, Durst, Blahungen)

Ich flhlte mich abhangig
Ich war nervds, unsicher oder angespannt
Ich war durcheinander oder verwirrt

Man hat mit Mut gemacht
Ich flhlte mich erschopft, kraftlos, schlapp oder matt

Ich war witend, aggressiv oder verargert

O O OO0 O O O o
O O OO0 O O O o
O O OO0 O O O o
O O OO0 O O O o

Man war ungeduldig mit mir



9 Anhang

Beachten Sie bitte die folgenden Bearbeitungshinweise, bevor Sie

mit dem dritten Teil des Fragebogens fortfahren.

Es folgen sechs Kasten mit Auswahlmdglichkeiten. Jeder Kasten bildet
eine eigene Einheit, das Thema des Kastens wird jeweils am Anfang be-
schrieben. Bitte wahlen Sie in jedem Kasten diejenigen Begriffe aus, die
fur Sie zutreffen. Sie kdnnen einen Begriff, mehrere oder auch alle Begrif-
fe ankreuzen. Wenn Sie etwas wichtig finden, was wir nicht aufgeschrie-

ben haben, tragen Sie es bitte auf der Schreiblinie ( ) ein.

Folgende korperlichen Empfindungen haben mich gestort:

O Juckreiz O Ubelkeit O Taubheitsgefuhl

O Durst O Erbrechen O Schwindel

O Blahungen und Darmkrampfe O Hustenreiz O Heiserkeit

O Harndrang O Durchfall O Mundtrockenheit

O Hunger O Kribbelgefuhl O Luftnot / Atemnot

O Hitzegefuhl O Frieren O Schluckbeschwerden

O anderes, und zwar

Ich hatte keine unangenehmen korperlichen Empfindungen (0]

Ich habe mich schlecht liber meine Situation informiert gefiihlt, denn
O ich bekam mehr Informationen als ich wollte

O ich erhielt falsche Informationen

O es wurden mir Informationen verweigert

O ich bekam zu wenige Informationen

O die Informationen wurden zu leise gesprochen

O ich musste mir jede Information selbst erfragen

O die Informationen waren widersprtchlich

O ich habe den Sinn der Informationen nicht verstanden

O anderes, und zwar

Ich habe mich gut informiert gefiihit (0]
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Folgende Alltagsprobleme haben mir Sorgen gemacht:
O Termine O Familie / Partnerschaft O Beruf (Arbeitsplatz etc.)
O Urlaub O Geld / wirtschaftliche Existenz O Organisation des Haushaltes

O Haustiere O anderes, und zwar

Ich habe mir keine Sorgen uber Alltagsprobleme gemacht (0]

Folgendes hatte mir den Aufenthalt auf der Intensivstation erleichtert:
O Radio, Fernsehen, eigene Musik-CD'’s etc. O Zeitungen, Zeitschriften, Blcher
O Telefon O Computer / Internet O flexible Besuchszeiten

O Ruhe O anderes, und zwar

Ich kann mir nichts vorstellen, was mir den Aufenthalt erleichtert hiatte O

Ich hatte starke Schmerzen vor allem an diesen Stellen:

O an der Operationswunde O an Nadeln und / oder Schlauchen
O an Wunddrainagen O am Ricken
O im Kopf O im Hals

O an anderen Stellen, und zwar

Ich hatte wahrend des Intensivaufenthaltes nie starke Schmerzen (0]

Ich hatte starke Schmerzen vor allem in diesen Situationen:

O beim Verbandswechsel O wenn ich gelagert wurde
O bei der Krankengymnastik O beim Einflhren von Schlauchen

O in anderen Situationen, und zwar

Ich hatte wahrend des Intensivaufenthaltes nie starke Schmerzen (0]

Wie umfangreich erinnern Sie sich an den Aufenthalt auf unserer In-
tensivstation?
Ich erinnere mich:

sehr genau O an das Meiste O an vieles O an wenig O an kaum etwas O
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Haben wir noch etwas vergessen? Bitte notieren Sie hier stichwortar-

tig weitere wichtige Erlebnisse, die Ilhren Aufenthalt gepragt haben.

Bitte ordnen Sie nun die folgenden Kategorien nach der Bedeutung,
die sie fiir Sie ganz personlich wahrend lhrer Intensivbehandlung
hatten.

Stellen Sie sich vor, in jeder der folgenden vier Kategorien ware ein per-
fektes Ergebnis madglich.

Legen Sie eine Rangfolge der Wichtigkeit fest, indem Sie Platzierungen
vergeben, wie bei Sportveranstaltungen: was lhnen am wichtigsten ist,
erhalt den 1. Platz, die zweitwichtigste Kategorie erhalt Platz 2 usw. das
Unwichtigste erhalt Platz 4. Tragen Sie die Platzierungen bitte in die grau-
en Felder ein.

Wenn wir eine wichtige Kategorie vergessen haben, tragen Sie diese bitte
auf der Schreiblinie (___ ) unter: ,Gibt es noch etwas, was |hnen wichtig

ware’, nach.

kompetente, fachlich korrekte Behandlung

z.B. richtige Behandlung der Erkrankung, rasche und wirkungsvolle Be-
handlung von Beschwerden, Erkennen von Komplikationen,
Vermeidung von Fehlern

gutes korperliches Empfinden

z.B. bequeme Lagerung
keine Schmerzen, kein Hunger oder Durst
gute Funktion von Atmung, Herz, Verdauung, Niere etc.

positive Gedanken oder Emotionen

z.B. Hoffnung, Freude, Mut

keine Furcht, Wut oder Unruhe, kein Arger oder Kummer,

wissen wo ich bin, Tageszeit/Uhrzeit kennen, Gber geplante Mallinahmen
Bescheid wissen
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guter Umgang der Personals mit dem Patienten

z.B. Beachtung von personlichen BedUrfnissen und Intimsphare,
als mundiger Mensch behandelt werden,
respektvoller, freundlicher, wertschatzender Umgang

Gibt es noch etwas, was lhnen wichtig ware?

Auf dieser Seite geht es um die Vorstellung von einer Intensivbe-

handlung, die Sie vor Ihrem aktuellen Aufenthalt hatten

1. Hatten Sie vor lhrem aktuellen Aufenthalt irgendeine Vorstellung
von der Intensivbehandlung? (Bitte kreuzen Sie die zutreffends-

te Aussage an)

O Ja, ich bin selbst schon einmal auf einer Intensivstation behan-

delt worden.

O Ja, ich habe einen Verwandten / Bekannten wahrend einer In-

tensivbehandlung besucht.

O Ja, ich habe vorher an einer Stationsfiihrung teilgenommen, bei

der mir die Situation auf der Intensivstation erklart wurde. (Pfle-

gevisite)

O Ja, ich kannte die Situation aus Berichten von Verwandten oder

Bekannten,
ich war aber vor meinem jetzigen Aufenthalt noch nie selber auf

einer Intensivstation.

O Ja, durch Fernsehen, Radio oder Zeitung hatte ich einen Ein-

druck von der Intensivbehandlung, ich war aber vor meinem jet-

zigen Aufenthalt noch nie selber auf einer Intensivstation.

O Nein, ich hatte keine Vorstellung tiber die Situation auf einer In-

tensivstation.
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2. Wenn Sie eine Vorstellung liber die Intensivtherapie hatten, wei-

chen lhre aktuellen Erfahrungen von der friiheren Vorstellung

ab?
O nein, gar nicht O nur wenig O ja, deutlich
(o) ja, vollig

3. Wenn lhre friihere Vorstellung von den aktuellen Erfahrungen
abweicht, waren lhre aktuellen Erfahrungen besser als erwartet?
O ja, viel besser O ja, etwas besser O nein, etwas
schlechter

O nein, viel schlechter
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AbschlieBend haben wir noch ein paar Fragen zu lhrer Person. Bitte

kreuzen Sie die momentan zutreffende Antwort an, bei den Angaben

zu Schul- und Ausbildungsabschluss wahlen Sie bitte den hochsten

Abschluss, den Sie erreicht haben.

1.  Wann sind Sie geboren? Geburtsjahr

2. Welchen Familienstand haben Sie?

O Ich lebe in einer festen Partnerschaft/Ehe

O Ich bin ledig

O Ich lebe allein

O Anderes, und zwar

3. Welchen hochsten Schulabschluss haben Sie?

O Hauptschulabschluss (Volksschulabschluss)

O Realschulabschluss (Mittlere Reife)

O Allg. oder fachgebundene Hochschulreife (Fachabitur / Abitur)

O Kein Schulabschluss

O Anderer Schulabschluss, namlich

4. Welchen Ausbildungsabschluss haben Sie?

O kein beruflicher Abschluss

O abgeschlossene betriebliche Berufsausbildung (Lehre)

O abgeschlossene Ausbildung an einer Fach-, Meister-, Techniker-
schule,
Berufs- oder Fachakademie

O Fachhochschul- oder Universitatsabschluss

5. Welche der folgenden Aussagen trifft fir Sie zu?

O Ich bin berufstatig bzw. befinde mich in einem Beschéftigungsver-

haltnis

O Ich bin Rentner

O Ich war nie berufstatig

O Ich bin arbeitslos

O Anderes, und zwar

Vielen Dank fiir lhre Mitarbeit!

\%
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Klinische Daten:

Alter: Geschlecht: O1 w O m

Station: O1PIT 1 O2PIT 2/3

OP-Lokalisation (alle Lokalisationen angeben):
O Osophagus/Magen O Dunndarm O Dickdarm O Herz

O Extremitaten O Wirbelsaule O Gefalie O Hirn
O Leber O Pankreas O sonstiges Abdomen
O Sonstiges

OP-Indikation O keine OP O Notfall O dringlich O e-

lektiv

Aufenthaltsdauer:

O1 <24h O2 24-48h O3 49h -7 Tage O4 8
- 14 Tage
Os 15-28 Tage Os >29 Tage

Wiederaufnahme':

O1 ja, innerhalb 48 h nach Verlegung 02 ja, >48 h nach Ver-
legung

Zugange?:
Arterie: Oo nein O1 aus OP 02 Neuanlage /
Wechsel auf ITS
PiCCO: Oo nein O1 aus OP 02 Neuanlage /
Wechsel auf ITS
ZVK: Oo nein O1 aus OP 02 Neuanlage /
Wechsel auf ITS
PAK: Oo nein O1 aus OP 02 Neuanlage /

Wechsel auf ITS

Schleuse ohne PAK
Shaldon / Coolguard: Oo nein O1 aus OP 02 Neuanlage /
Wechsel auf ITS

1 Nur, wenn die aktuelle Befragung nach einer Wiederaufnahme auf ITS erfolgt
2 7VK: Zentralvenenkatheter, PAK: Pulmonalarterienkatheter, BK: Blasenkatheter, PDK: Peridural-
katheter

\%
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transurethraler BK:
Wechsel auf ITS

suprapubischer BK:

Wechsel auf ITS
PDK:

Wechsel auf ITS
Magensonde:
Wechsel auf ITS

Drainagen:
Thorax:

Wechsel auf ITS
Abdomen:
Wechsel auf ITS
Redon:
Wechsel auf ITS

Sonstige:
Wechsel auf ITS

Oo

Oo

Oo

Oo

Oo

nein

nein

nein

nein

nein

nein

nein

nein

aus OP

aus OP

aus OP

aus OP

aus OP

aus OP

aus OP

aus OP

Neuanlage /

Neuanlage /

Neuanlage /

Neuanlage /

Neuanlage /

Neuanlage /

Neuanlage /

Neuanlage /
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Beatmung
Atemweq: O nein O NIV-/CPAP-Maske® O Tubus O TK3
Beatmungsdauer: Oogar nicht 01<24 h 02 >24-48 h 03>2-7 Tage
Bronchoskopie: O nein O via Tubus / TK O transnasal O mehrfach
Speziallagerung: O nein O achsengerecht O minimal
handling
O 135° O Schaukelbett O anderes
Spezialbett

Medikamente 1: (zahlen nur, wenn > 6 Stunden kontinuierlich)
O Vasopressoren O Inotropika O Dopamin

O Antihypertensiva O Antiarrhythmika

Medikamente 2 (zédhlen nur, wenn >24 Stunden hintereinander)

O forcierte Diurese* O Antikonvulsiva O Antide-

pressiva

O Clonidin O Neuroleptika O Hydrokor-

tison

O andere Kortikoide O komplexe Antibiose® O Benzodia-

zepine

O 2 Nicht-Opioide O PCA-Pumpe O forciertes

Abfiihren®

O komplexe Analgesie’ O Antiemetika® 0
Organersatz:

Niere: O CVVHDF O intermittierende Dialyse

Leber: O MARS

Lunge: O NovalLung O ECMO

3 CPAP oder nicht-invasive Ventilation tiber Gesichtsmaske; TK=Trachealkaniile

4 Ohne Diuretika-Vormedikation: > 30 mg Lasix/d fiir > 24 h; mit Diuretika-Vormedikation: Ver-
doppelung der Dosis oder zuséatzliches Diuretikum fir > 24 h

5> 1 Umstellung der Antibiose wg. Infektzeichen oder > 3 Antibiotika gleichzeitig

6 forciertes Abfiihren = MCP+Bifiteral PLUS > 1 fiir > 24 h: Einlauf (HSE), Klistier, Ubretid, Kalymin,
Erythromycin, Laxoberal, Glycilax, Pyrilax

" mehrfache Opiat-Wechsel (nicht Sufenta auf Dipi im Rahmen des Weanings), oder PDK plus
Opiat

& nicht regelmaRig angesetztes prokinetisches MCP=Metoclopramid

\%
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Kreislauf: O IABP O Linksherz-Assist o)
CPR
O Kardioversion
Scores?®:
SOFAsumme__ SOFAMax__ TISS28summe__
TISS28Max__
APACHE llaufnahme__ APACHE ll2an__ Komplexziffer-
Aufwandspunkte
SAPS llaufnahme__ SAPS24n SAPS llvax___ SAPS llsum-
me
Aktuelle Erkrankungen
O AP O kard. Dekompensation O Bz-
Entgleisung
O gen. Krampfanfall O Polytrauma O E’lyt-
Entgleisung
O Darm-OP ohne Stoma O Darm-OP mit Stoma O Trans-
plantation
O akute Dyspnoe O Blutung O Gerin-
nungsstorung
O ANV O Leberversagen O Sepsis
O Sonstiges
Vorerkrankungen
O KHK O Z.n. Infarkt O NYHA1-2
O NYHA34 O art. Hypertonus 0)
Schmerzerkrankung

O NIDDM O IDDM O Immun-

suppression

9 Summe=Summe aller Tages-Scores liber den ganzen Aufenthalt - aber nicht die ,, punktuellen”
Scores zu Aufnahme und Entlassung, Max=hd&chster erfasster Einzelwert, Aufnahme=Wert bei
Aufnahme, 24h=Wert 24 Stunden nach Aufnahme

\%
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O COPD

O manifeste Depression
ohne Residuen

O Apoplex mit Residuen
O Lebererkrankung

ges

O pulm. Restrktion

O manifeste Psychose

O Niereninsuffizienz
O Sonsti-

O Malignom

O Apoplex

O Dialyse
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9.3 Lebenslauf

Siehe Originalarbeit
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9.4 Selbststandigkeiterklarung

Ich versichere an Eides statt durch eigenhandige Unterschrift, dass ich die Arbeit
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Alle Stellen, die wortlich oder sinngemaB aus Veroffentlichungen entnommen
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Rostock, 20.06.2014 Friederike Enz

(Abgabedatum)
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	1  Einleitung
	In der nachfolgenden Tabelle 2-1 werden die diagnostischen Kriterien des Deliriums nach DSM-IV-TR (Diagnostisches und statistisches Manual psychischer Störungen) dargestellt:
	Im Folgenden werden die diagnostischen Kriterien für eine posttraumatische Belastungsstörung nach DSM-IV-TR 2003 (Diagnostisches und statistisches Manual psychischer Störungen) aufgeführt:

	6  Zusammenfassung
	Die vorliegende Arbeit beschäftigt sich mit einem noch wenig erforschten Gebiet in der Medizin: dem Erleben von Patienten während der Behandlung auf der Intensivstation und den möglichen Auswirkungen des Erlebten. Um dies nachempfinden und verstehen z...
	Im Rahmen der Auswertung der Ergebnisse zeigte sich, dass 12 der 32 likert-skalierten Items ein sogenanntes client-professional-gap, eine Lücke zwischen dem Erleben und Empfinden der Patienten auf der Intensivstation und den Vorstellungen des Personal...
	Die Profession und die Dauer der Berufserfahrung hatten keinen Einfluss auf die Einschätzungen des Personals bezüglich des Patientenerlebens.
	Das Ausmaß der Behandlungsintensität hängt einzig von der Dauer des Aufenthaltes auf der Intensivstation ab.
	Anhand der Diskussion der Ergebnisse zeigt sich, dass auch in Zukunft regelmäßige Befragungen zum Patientenerleben auf der Intensivstation indiziert sind, um die Bedingungen für künftige Intensivpatienten verbessern zu können.
	Da sich die ermittelten client-professional-gaps zwischen dem Patientenerleben und den Vermutungen des Personals zum Großteil auf die kommunikatorische Ebene bezogen, wäre es sicherlich von Relevanz, wenn sich das Personal Zeit für Gespräche nehmen kö...
	7  Thesen
	1. Das Erleben des Aufenthaltes und der Behandlung auf einer  Intensivstation werden von Patienten anders wahrgenommen als von den behandelnden Personen vermutet. Diese Unterschiede werden auch als
	client-professional-gaps (Lücken) bezeichnet.
	2.  Anhand der vorliegenden Studie wurden diese Lücken ermittelt. Die
	Datenerhebung erfolgte mittels eines neu entwickelten analogen Fra-
	gebogens für Patienten und Personal und wurde anonym durchgeführt.
	3.  Zusätzlich wurden demographische und klinische Daten der Probanden
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