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1. Einleitung

Die Einfuhrung eines Qualitatsmanagementsystems (QMS) ist Pflicht flr niedergelassene
Vertragséarzte und -zahnarzte. Zu reflektieren ist jedoch, was ein QMS bewirkt. Wir stellten
uns die Frage, wie eine Therapie, die sich unter Studienbedingungen als wirksam erwiesen
hat, in einem Klinikalltag realisierbar ist und ob das Etablieren sowie Implementieren eines
QMS die Therapieergebnisse noch verbessern kann. In diesem Zusammenhang richtet sich
der Fokus der vorliegenden Untersuchung auf die Patientenzufriedenheit.

Die Aktualitdt der Diskussion um das Thema Qualitat, Qualitatssicherung (QS) und Quali-
tatsmanagement (QM) offenbart sich in der Qualitatsmanagement-Richtlinie (QM-Richtlinie)
der vertragsarztlichen Versorgung (Bundesanzeiger Nr. 248, 2005, S. 17 329), welche am
18.10.2005 vom Gemeinsamen Bundesausschuss (g-ba) beschlossen wurde und am
01.01.2006 in Kraft getreten ist (www.kbv.de 2012). Die Richtlinie besagt, dass die niederge-
lassenen Vertragsarzte verpflichtet sind, bis 2009 ein QMS in die Praxis einzufihren. Fir
Zahnarzte ist die QM-Richtlinie am 17.11.2006 in Kraft getreten (Bundesanzeiger Nr. 245,
2006, S. 7463). Gemal der QM-Richtlinie besteht jedoch keine Pflicht zur Zertifizierung nach
einem QMS www.kbv.de 2012.

Erstmals wurde die QS im Gesundheitswesen in der Empfehlung des Sachverstandigenrates
fur die Konzertierte Aktion 1989 erwahnt. In dieser Empfehlung wurden Angaben zu den pri-
maren Arbeitszielen und Themen eines QM gemacht, die im besonderen Mal3e einer QS
unterliegen. Darunter fallen neben der Patientenzufriedenheit beispielsweise die interkollegi-
ale Zusammenarbeit sowie die Information des Patienten. In Deutschland wird seit Verab-
schiedung des Gesundheitsreformgesetzes vom 01.01.1989 Uber die Bedeutung und For-
mung qualitatssichernder MaRnahmen diskutiert. Dabei wurde die Pflicht zur Sicherung der
Qualitat in Diagnose und Therapie hervorgehoben (Viethen 1995, S. 33).

Die Verpflichtung zur QS fur Vertragsarzte ist im 8135a (2) Sozialgesetzbuch (SGB) V (Wal-
halla Fachverlag 2012, S. 530) gesetzlich verankert:

»(...) Vertragsarzte (...) sind nach MaRgabe der §§ 137, 137d, (...) verpflichtet, 1. sich an
einrichtungsibergreifenden Maflinahmen der Qualitatssicherung zu beteiligen, die insbeson-
dere zum Ziel haben, die Ergebnisqualitét zu verbessern, und 2. einrichtungsintern ein Quali-
tatsmanagement einzufihren und weiterzuentwickeln®.
Im 8§ 20 Abs. 1 SGB IX (Walhalla Fachverlag 2012, S. 1051) ist die Verpflichtung zur Siche-
rung und Weiterentwicklung der Qualitat der Rehabilitationsleistungen und die Durchfiihrung
vergleichender Qualitatsanalysen als Grundlage fur ein effektives QM der Leistungserbringer

gesetzlich festgehalten.


http://www.kbv.de/
http://www.kbv.de/

Der Sinn und Zweck eines QM bzw. einer QS wird von unterschiedlichen Autoren folgen-
dermallen beschrieben: Der Patient hat Bedirfnisse und Qualitatsanspriiche an die medizi-
nische Versorgung (Reibnitz und Guntert 1996). ,QS bedeutet (...) Missstande aus Patien-
tensicht zu analysieren, die Erwartungen und Bedurfnisse der Patienten zu ermitteln und das
Versorgungsangebot® entsprechend patientenorientiert auszurichten (Blum 1995, S. 59). Um
dies verwirklichen zu konnen, ist es notwendig, den Patienten zu Wort kommen zu lassen
(Blum 1995, S. 46). Ein unternehmerischer Erfolg ware eine Bindung des Patienten an die
Klinik. Denn ,zufriedene Patienten sind auch glaubwirdige Kommunikatoren und Verkaufs-
forderer. Sie sind es, die daruber entscheiden, ob sie selbst oder” deren Bekannte die Klinik
wieder aufsuchen (Stauss 1996, S. 36). Daher wird es fUr Leistungsanbieter im medizini-
schen Sektor immer wichtiger, ihr Angebot so zu gestalten, dass der Patient den Mittelpunkt
bildet. Die ,medizinischen und pflegerischen Leistungen, die von der Anbieterseite (...) als
gut angesehen werden, missen jedoch nicht zwangslaufig auch aus Sicht der Patienten eine
hohe Qualitat aufweisen® (Reibnitz und Guntert 1996, S.260). Um wesentliche Ansatzpunkte
fir eine Verbesserung der Leistungsangebote unter Beachtung der Bedirfnisse und Quali-
tatsanspriche der Patienten erhalten zu kénnen, sollte deren Zufriedenheit mit der arztlichen

und pflegerischen Versorgung ermittelt werden (Reibnitz und Gintert 1996).

Blum (1995, S. 28-45) fiihrt vier zentrale Argumente an fur eine starkere Beteiligung des Pa-
tienten im Prozess der Leistungserstellung und —evaluation: Das ¢konomische Argument
fordert die zunehmende Kundenorientierung und die Patientenzufriedenheit als Ziele eines
modernen Marketings im Medizinbereich, wie sie bereits in den oben genannten Aspekten
ausgefiihrt wurden. Das politische Argument beschreibt die Emanzipierung des Patienten als
Folge personlicher Ambitionen sowie struktureller Entwicklungen des gegenwaértigen Versor-
gungs- und Krankheitsgeschehens. Das ethische Argument befasst sich mit der Patien-
tenorientierung und der patientenzentrierten Versorgung. Schlie3lich wird das medizinische
Argument genannt, das beschreibt, wie die Patientenzufriedenheit die Compliance® des Pati-
enten steigern und als Hilfe dienen soll, sowohl die Behandlungsergebnisse als auch den

Heilungsverlauf zu verbessern.

Grundsatzlich sind Umfang und Inhalte des QM haufig in einem Qualitatsmanagementhand-
buch niedergelegt, das sich an den 1SO-9000-Normen orientieren soll. Die Qualitatsma-
nagementnorm ISO 9000 ist eine von mehr als 15.649 weltweit gultigen Normen, die im
Rahmen der Internationalen Normungsorganisation ISO seit ihrer Grindung im Jahr 1947

geschaffen wurden (www.iso.org 2012). In Deutschland werden die Normen, die sich auf die

! In der Medizin beschreibt Compliance des Patienten das kooperative Verhalten des Patienten im Rahmen der
Therapie. Der Begriff kann als Therapietreue Ubersetzt werden (Holzgreve 2007).


http://www.on-norm.at/publish/orga_iso.html
http://de.wikipedia.org/wiki/Medizin

internationalen Normen beziehen, DIN ISO genannt. DIN EN ISO beziehen sich auf die Eu-
ropaischen Normen (www.din.de 2012). Rechtlich gesehen ist die ISO 9000ff Normenreihe
die einzige Zertifizierung, die von allen nationalen Normungs- und Zertifizierungsgesellschaf-
ten in der EU akzeptiert wird (Bangha et al. 1999). Diese Normen wurden auch auf medizini-

sche Versorgungsleistungen Ubertragen.

Nach DIN-Norm 55350, Teil 11 (2008), bezeichnet Qualitéat die Summe der Eigenschaften
und Merkmale einer Tatigkeit oder eines Produktes. Diese Eigenschaften und Merkmale
missen geeignet sein, gegebene Erfordernisse zu erflllen. Erreichbar wird eine Qualitat ,bei
existierendem medizinischem Wissen dadurch, dass ausreichende Mittel, geeignete Regeln
und Féahigkeiten fur seine Anwender zur Verfligung stehen® (Selbomann 2007, S. 393).

Bereits 1966 unterteilte Donabendian (2005) die Gesamtqualitat einer medizinischen Versor-
gungsleistung in die Teilqualitaten Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitat. Die Strukturqua-
litat bezeichnet alle Ressourcen, welche die Voraussetzung fir eine qualititsgerechte Ver-
sorgung bilden. Darunter fallen das Personal, die Apparaturen, die Finanzen und die Organi-
sation. Die Prozessqualitat bezeichnet samtliche MaRRnahmen im diagnostischen, therapeuti-
schen und betreuenden Bereich von Patienten. Die Ergebnisqualitat beschreibt das Ergebnis
der Behandlung und Betreuung bzw. Versorgung des Patienten (Viethen 1995, S.14; Selb-
mann 2007; Graf und Riemann 1997). Manche Autoren wie Viethen (1995) oder Eichhorn
(1996) fuhren eine vierte Teilqualitat aus. Viethen (1995, S. 15) beschreibt die hohe ,Variabi-
litdt des Eingangsparameters Patient” als Inputqualitat. Eichhorn (1996, S. 126) nennt die
Interaktionsqualitat: Der Patient beurteilt die Gesamtqualitat der medizinischen Versorgungs-
leistung (Krankenhausleistung) dann als unzureichend, wenn er nicht befriedigend betreut
wird und einen unzureichenden Kontakt mit dem jeweiligen Personal der medizinischen Ver-

sorgungsleistung (Krankenhauspersonal) erfahrt.

,Die Unscharfe in Definition und damit auch Ausfihrung der Qualitatssicherungsprogramme
hat dazu gefuihrt, dass heute im Allgemeinen nicht mehr von Qualitatssicherungs-, sondern
von Qualitdtsmanagementsystemen gesprochen wird“ (Friedel und Toomes 1997, S. 234).
Dies bestatigen auch Selbmann (2001) sowie Graf und Riemann (1997). Die QS wird aufge-
teilt in externe und interne QS. Die interne QS umfasst die qualitatssichernden MalRnahmen,
die durch die Selbstbewertung der jeweiligen medizinischen Einrichtung durchgeftihrt wer-
den. Die externe QS vergleicht mehrere medizinische Einrichtungen (z.B. Krankenhaus) qua-
litativ und quantitativ miteinander (Selbmann 2001; Graf und Riemann 1997). Jedoch erach-
tet Selbomann (2001) das Adjektiv ,extern“ bei der externen Qualitatssicherung als obsolet,
da das moderne QM sowohl externe (z.B. Patienten, Angehorige) als auch interne Kunden
(z.B. Mitarbeiter) in den Mittelpunkt stellt. Infolgedessen ,muss eine Qualitatsdarlegung nach

aulRen und nach innen“ geschehen (Selbmann 2001, S.755).


http://www.din.de/

QS in der Medizin wird als ,die Gesamtheit der organisatorisch, technisch und normativen
MaRnahmen“ beschrieben, die geeignet sind, ,die Qualitdt der medizinischen Versorgung
(...) hinsichtlich der in sie gesetzten Erwartungen nicht nur zu sichern und ggf. zu verbes-
sern, sondern auch der Weiterentwicklung des medizinischen Wissens anzupassen® (Roche
Lexikon Medizin 1998, s.v. Qualitatssicherung, S. 1404). Riegel (1997) nennt als weiteres
Ziel der QS, medizinisch Uberflussiges aufzudecken und die knappen Mittel nur dem Not-

wendigen zur Verfigung zu stellen.

Die ,QualitatssicherungsmalRnahmen betreffen neben &arztlicher Behandlung ebenfalls Ver-
sorgung, Pflege, Technik und Verwaltung® (Viethen 1995, S. 30). Jeder einzelne Mitarbeiter
soll sich deshalb mit den Zielen und der Philosophie der medizinischen Einrichtung (z.B.
Krankenhaus) identifizieren. Dies kann nur durch Motivation, Kritikfahigkeit und Bereitwillig-
keit zur Teilnahme an Veranderungen umgesetzt werden, dies setzt naturlich auch voraus,
dass seitens der Leitung Kritik und Veranderungen gewuinscht sind (Glauser 2005, Viethen
1995, S. 27 und 75-78).

Graf und Riemann formulierten 1997, dass die Patienten- und Mitarbeiterorientierung sowie
deren Zufriedenheit, die Forderung der interprofessionellen Kommunikation und Kooperation
im Sinne der Prozessorientierung sowie die Wirtschaftlichkeit Ziele des QM der medizini-

schen Versorgungsleistung (= des klinischen QM) seien.

Selbmann (2007, S.392) sieht die Aufgabe des Qualitatsmanagements darin, ,im Versor-
gungsalltag die erreichbare Qualitat méglichst auch zu erreichen®. Die Qualitatskontrolle hat
die Aufgabe, ,die Grenze zwischen erreichter und nicht erreichter Qualitat zu erkennen®
(Selbmann 2007, S.392). Die QS stellt somit die Qualitat des Erreichten dar. Konsequenter-
weise sollte in diesem Zusammenhang die Grenze zwischen erreichbarer und nicht erreich-
barer Qualitat bedacht werden. Die Griinde fur eine nicht erreichbare Qualitdt kdnnen bei-
spielsweise in einer ungenigenden Ausstattung, ungentgenden Betreuungsmadglichkeiten
oder mangelnder Schulung bzw. Fortbildung liegen oder sind bestimmt von einem Wissen,
das dem Menschen (noch) nicht zur Verfigung steht. Ab einer bestimmten Grenze ware der
Aufwand viel zu grof3, um eine geringe Verbesserung zu erzielen, so lohnt sich der Aufwand

nicht. Dies beschreibt das ,Pareto-Prinzip“ (vgl. Kapitel 1.3, S.8).

1.1. Qualitatsmanagementsysteme in der Medizin
Die bekanntesten QMS-Modelle im Gesundheitswesen sind: DIN EN ISO 9000:2000ff,
EFQM (European Foundation for Quality Management), KTQ (Kooperation fur Transparenz
und Qualitdt im Gesundheitswesen), QEP (Qualitatsentwicklung in Praxen) und Z-PMS

(Zahnarztliches PraxisManagementSystem (Keim-Meermann et al. 2006, S. 23-25).



ISO 9000ff wird oft als Richtungszeiger zum Einfihren eines QMS verstanden. Die ISO
9001:2000 ist ein branchenneutrales, prozessorientiertes und weltweit gultiges Regelnetz-
werk. Die Anforderungen stellen die Basis vom Qualitditsmanagement dar und sind sehr all-
gemein gehalten, daher missen sie vom Anwender fir sein System modifiziert werden. Das
ISO-9001:2000-Zertifizierungsverfahren stellt eine Bewertung dar, bei der ein kompetenter
Dritter (Zertifizierungsstelle) die Konformitat mit den Anforderungen bewertet (Auditor) und
bei Konformitat bescheinigt (Lenkungsausschuss der Zertifizierungsstelle) (www.din.de
2012). Um die Zertifizierung zu halten, sind regelméaRige Audits notwendig (siehe unten).
Jedoch besteht die Gefahr, dass diese Audits nur dazu verwendet werden, die Zertifizierung
zu erhalten und nicht das QMS zu leben. Dies ist aber nicht der Sinn des QMS. Die Euro-
pean Foundation for Quality Management (EFQM) versucht, diesem Problem durch die Mog-
lichkeit der standigen Weiterentwicklung zu begegnen. 1999 hat die EFQM mit Sitz in Bris-
sel damit begonnen, ein vertraglich geregeltes Netzwerk mit europaischen Qualitatsgesell-
schaften aufzubauen. Das Basismodell EFQM beruht auf dem Prinzip der Selbstbewertung:
Wie wurde die Qualitat erreicht und welche Qualitat (Ergebnisqualitéat)? Auch dieses Modell
muss wie beim 1SO 9001:2000 Basismodell vom Anwender fiir sein System angepasst wer-
den. Bestimmte EFQM-Assessoren Uberprifen die Selbstbewertung in Bezug auf Plausibili-

tat und Glaubwirdigkeit (www.efgm.org 2008).

Die QMS-Modelle im Gesundheitswesen orientieren sich entweder an dem EFQM (Selbst-
bewertung), an der ISO 9001:2000 (Bewertung durch Externa) oder einer Kombination von
beiden. Welche Modelle des Qualitatsmanagements im arztlichen Gesundheitswesen einge-
setzt werden, ist nicht geregelt. Dementsprechend existiert eine Vielzahl von Modellen. Fur
den Krankenhausbereich wurde das KTQ-Modell (Kooperation flr Transparenz und Qualitat
im Krankenhaus) entwickelt. Im niedergelassenen &rztlichen Bereich dominieren DIN EN ISO
und QEP (Keim-Meermann et al. 2006, S. 23-25; Obermann und Muller 2010, S. 3).

Qualitatsaudits sind eine systematische und unabhangige Untersuchung von Prozessen
und dienen der kontinuierlichen Qualitatsverbesserung. Im Sinne eines QM-Review Uberpri-
fen sie das QMS auf Gebrauchstauglichkeit. Es erfolgt eine Analyse des Nicht-Erreichens
von Zielvorgaben (Weiss und Zech 1998). Einerseits wird mit Hilfe der Qualitatsaudits ver-
sucht festzustellen, ob die qualitdtsbezogenen Tatigkeiten und deren Ergebnisse den ge-
planten Anordnungen entsprechen. Andererseits wird hinterfragt, ob diese Anordnungen
wirkungsvoll realisiert wurden und geeignet sind, die Qualitatsziele zu erreichen. Unterschie-
den wird zwischen einem internen Qualitétsaudit, das z.B. von der Herstellerfirma erstellt
wurde, und einem externen Qualitatsaudit, das vom Kunden oder einer Behdrde veranlasst
wird. Ein externes Qualitatsaudit kann zur Zertifizierung eines Qualitditsmanagementsystems
fahren (Viethen 1995, S.43).


http://www.din.de/
http://www.efqm.org/

Benchmarking: Benchmarking steht fur die Orientierung an den Besten (Selbmann 2001):
Benchmark = Maf3stab. Selbmann warnt in diesem Zusammenhang sowohl vor dem reinen
Suchen nach negativen Ausreil3ern als auch vor der Orientierung an Mittelwerten, da dies
zum Mittelmaf3 fihre und nicht dem Ziel eines modernen QM entspreche. Er ist daher ein

Beflrworter der gangigen QM-Systeme.

1.2. Erh6hung der Patientenzufriedenheit durch andauernde Verbesse-
rung nach Deming

Die Patientenzufriedenheit ist eine Leitidee des QM. In diesem Kontext soll die Patientenzu-
friedenheit das Ergebnis des Behandlungsprozesses sein und nicht Bestandteil der Ergeb-
nisqualitét. Die Teilqualitaten beziehen sich auf objektive Daten. Die Patientenzufriedenheit
ist eine subjektive Gesamtqualitatseinschatzung und bildet daher einen sehr wichtigen Pa-
rameter zur Validierung der Teilqualitaten einer klinischen Leistung (Olandt und Krentz 1998,
Delbanco et al. 1995, S. 239). Unter anderem kdnnen der Gesundheitszustand bzw. die Ge-
nesung des Patienten die Zufriedenheitswerte wesentlich beeinflussen (Aust 1994). In die-
sem Zusammenhang ist ebenfalls die Lebensqualitét zu nennen. Geht es um die Verande-
rungen der Lebensqualitdt durch eine Therapie, ist die Meinung des Patienten ausschlagge-
bend fir seinen Heilungsverlauf. Der Leidensdruck ist hier der mal3gebende Faktor (Btichi et
al. 2002). Ein Krebspatient verweigert die vielleicht kurative radikale Prostatektomie, weil er
den Verlust der Potenz als sexuelle Herabsetzung flrchtet (Snow et al. 2007). Ebenso be-
trachtet mdglicherweise eine Patientin mit Brustkrebs die notwendige Brustamputation
(Mastektomie) als Verstimmelung (Helms et al. 2008). Bei einigen Patienten ist der Lei-
densdruck wiederum so gering, dass sie die privat zu leistenden Kosten fiir die kurative The-
rapie als zu hoch empfinden und somit ablehnen (ein Ergebnis der vorliegenden Untersu-
chung). Die Patientenzufriedenheit sollte demnach langfristig und regelmafi3ig gesichert wer-
den, indem z.B. die Patientenbefragung analysiert, ggf. nach einem bestimmten Zeitraum zu
Vergleichszwecken wiederholt und die Ergebnisse in konkrete Malihahmen umgesetzt wer-
den (Delbanco et al. 1995, S.250).

Die Basis fur eine solche Analyse liefert der Qualitatsverbesserungszyklus ,Plan-Do-Check-
Act“-Zyklus (PDCA-Zyklus, Deming-Zyklus) nach Dr. W. Edwards Deming (Glauser 2005,
S.16). Der PDCA-Zyklus ist ein Teil des Qualitdtsmanagements von Deming, der nach
Selbmann (2007) helfen soll, die noch nicht erreichte Qualitat durch Verbesserungsprozesse
zu ermdglichen. In der Qualitat gibt es keine Ziele, sondern nur den Weg der andauernden
Verbesserung (Glauser 2005, S.12).

William Edwards Deming (1900-1993) entwickelte nach dem Zweiten Weltkrieg in Japan eine

neue Managementlehre zur Verbesserung der Qualitat von Produkten und Dienstleistungen



und beeinflusste damit stark die Weltwirtschaft des 20. Jahrhunderts (Glauser 2005, S. 7 und
12). Die so genannte Demingsche Kettenreaktion bewirkt mithilfe einer Qualitatsverbesse-
rung eine Kostenreduktion durch Vermeidung von Fehlern, weniger Nacharbeit, weniger
Verzégerungen und bessere Nutzung des Materials. Die Produktivitat wird dadurch gestei-
gert (Glauser 2005, S. 8). Die Grundlage der Demingschen Lehre zur andauernden Quali-
tatsverbesserung sind drei Aspekte, die ein Management unbedingt beherzigen muss (Glau-
ser 2005, S. 15):

1.) Nachhaltigkeit der Ziele (,Was tun wir und warum tun wir es?“)

2.) Andauernde Verbesserung (Verbessern bedeutet Probleme zu I6sen, bedeutet zu
lernen. Lernféahigkeit ist die Voraussetzung fur den langfristigen Bestand eines Unter-

nehmens)

3.) ein System von umfassendem Wissen (,was man nicht versteht, kann man nicht ver-

bessern®).

Diese Eckpfeiler der Demingschen Lehre beruhen auf christlichen WertmaRstaben (Glauser
2005, S. 12). Konkurrenzdenken schadet dem Unternehmen. Zusammenarbeit und das For-
dern jedes einzelnen Mitarbeiters sind obligatorisch. Nur wenn sich Mitarbeiter mit dem Un-
ternehmen identifizieren, arbeiten sie effektiv und bewirken eine Qualitatssteigerung. Ausge-
hend von dem dritten oben genannten Aspekt leitet Deming vierzehn Managementregeln ab,
die ein Unternehmen zum wirtschaftlichen Erfolg fihren. Erwahnenswert sind die Regeln
acht und neun. In diesen Regeln werden ein angstfreies Arbeitsklima und ein interdisziplina-
res Arbeiten zwischen den Abteilungen gefordert. Dies fordere die Kreativitat jedes Einzel-
nen. Demings Meinung nach schafft Unkenntnis Furcht. Information, Kenntnisse und Schu-

lung verhindern jedoch Verluste im Unternehmen (Glauser 2005, S. 23-27).

Deming identifizierte sieben Verhaltensweisen (,Die sieben Todslnden®), die ein Unterneh-
men untergehen lassen. Darunter fallen zum Beispiel Mitarbeiterpr&mien, die vielleicht kurz-
fristig Erfolg bringen, nachhaltig jedoch schaden. Als falsche Suche nach dem schnellen Er-
folg verstand Deming beispielsweise auch Entlassungen, Verkdufe oder Fusionen, die kurz
vor Zusammenbruch noch positive Zahlen zeigen. Analog dazu erkannte Deming sieben
Hindernisse (,Die sieben Stolpersteine®) auf dem Weg zur andauernden Qualitatsverbesse-
rung. Unter anderem warnte er vor ,Quick fix“: Qualitdt lasse sich nicht wie ein EDV-
Programm installieren, denn Qualitatsverbesserungen seien die Folge andauernder Bemdi-
hungen (Glauser 2005 S. 20-22).

Deming entwickelte 1950 aus dem Planldsungsmodell seines Lehrers Walter Andrew
Shewhart den PDCA-Zyklus (siehe Abbildung 1), der ein grundlegendes Modell des Punktes
2) ,andauernde Verbesserung® ist (Glauser 2005, S. 16).



Plan: Do:

Plane eine Verbesserungs- Fuhre die Verbesserungs-
mafinahme, sammle Daten mafRnahme ein und erprobe

und erstelle ein Arbeitspro- dies in kleinem Mal3stab

7 d

Act: Check:
Entscheide Uber die Einfiih- <:| Uberpriife das Resultat.

rung der Malnahme oder Entspricht es den Erwartun-
beginne erneut bei ,Plan® gen? Was wurde daraus
unter anderen Bedingungen gelernt?

Abbildung 1: PDCA-Zyklus nach Deming (Glauser 2005, S. 16)

Der Zyklus ist eine Spirale. Jeder Durchlauf bringt das Ergebnis auf eine hohere Ebene. Im
Gesundheitswesen wird die andauernde Verbesserung continuous quality improvement
(CQI) genannt (Glauser 2005, S. 16).

1.3. Das Pareto-Prinzip

Uber den Beurteilungsergebnissen schwebt der Begriff des Pareto-Prinzips (Synonyme: Pa-
retogesetz, 80/20-Prinzip, Prinzip der geringsten Anstrengung, Prinzip der Unausgewogen-
heit). Dieses Prinzip und das QM stammen beide aus der Wirtschaft und stehen in Verbin-
dung zueinander. Das Pareto-Prinzip beschreibt ein deutliches Missverhaltnis zwischen Ur-
sache und Wirkung. Genauer wird dies erkennbar anhand der Pareto-Verteilung: Eine kleine
Anzahl hoch bewerteter Elemente verursacht viel im Gesamtwert und eine grof3e Anzahl
gering bewerteter Elemente wenig im Gesamtwert. In Zahlen sieht das folgendermaf3en aus:
20% Aufwand bewirken 80% Ergebnis. Die restlichen 20% des Ergebnisses benétigen je-
doch 80% an Aufwand (Koch 2004, S.11-13). Daraus ist zu schlie3en, dass beschrankt vor-
handene Ressourcen an den richtigen Stellen eingesetzt werden missen, um eine maximale
Produktivitat zu erzielen (Koch 2004, S. 20-22).

1.4. Publikationen Uber Qualitadtsmanagement und Patientenzufriedenheit

im Gesundheitswesen
Selbmann erkannte 1995, dass ein Grof3teil aller Qualitdtsprobleme aus dem organisatori-
schen Bereich stammt. Daraus folgert Stauss (1996, S. 38), dass ein patientenorientiertes
Qualitditsmanagement auch zu einer zeit- und kostenreduzierenden Veranderung der Ablau-
forganisation fiihrt. Im Folgenden werden die interessantesten Studien in Bezug auf diese

Arbeit beschrieben.



Clayton und Stoelwinder (1978) zeigten in ihrer verfassten Studie, wie allein die interdiszipli-
nare Zusammenarbeit zu beachtlichen Verbesserungen in der Patientenbehandlung fihren
kann. Dies geschah durch regelmafige Besprechung der Probleme wie etwa der Koordinati-
on und Mitarbeiterfihrung. Weiterhin wurde eine Verbesserung im Stationsablauf erarbeitet.
Diese verbesserte Koordination bewirkte auf einer allgemeininternistischen Station eine ver-
kirzte Aufenthaltsdauer der Patienten und eine erhdhte Arbeitszufriedenheit der Stationsmit-
glieder. Auch in unserer Arbeit wurde eine Verbesserung im Stationsablauf angestrebt. Da
es sich jedoch bei dem Galileo-Vibrationstraining (GVT) um eine ambulante Therapie han-
delte, wurde die Aufenthaltsdauer nicht betrachtet.

Clausen et al. (2006) befassten sich mit der Patientenzufriedenheit und deren Einflussfakto-
ren in der Geriatrie. Dabei wurde gezeigt: Je besser die Hotelleistung, je starker der psycho-
soziale Kontakt mit den Patienten und je besser die Vermittlung von praktischem Wissen und
Fertigkeiten (Patientenedukation), desto gro3er war die Patientenzufriedenheit. Die Hotelleis-
tung war in Bezug auf unsere ambulante Therapie unwesentlich. Jedoch zeigte sich in unse-
rer Untersuchung ebenfalls, dass das ernst genommene Mitbestimmungsrecht und Patien-
tenedukation sowie der psychosoziale Kontakt einen wesentlichen Einfluss auf die Patien-
tenzufriedenheit hatten. Ein weiterer interessanter Unterschied war, dass in unserer Unter-
suchung ein gewichtiger Einflussfaktor auf die Patientenzufriedenheit die Prozessqualitéat

war, bei Clausen et al. (2006) sich dies jedoch nicht darstellte.

Eine ahnliche Studie stammt von Huber et al. (2008). Eine fir die Geriatrie entwickelte Be-
fragung zur Erfassung der Zufriedenheit wurde bei 1918 Patienten in drei Schweizer Geriat-
riekliniken auf Akzeptanz, Durchfiihrbarkeit und Eignung Uberpriift. Neben der Befragung der
Patienten kurz vor ihrer Entlassung wurden zusatzlich Angehdrige interviewt. Die Rucklauf-
quote der schriftlichen Befragung war mit 32% relativ niedrig, die der Interviews lag héher bei
60%. Es kam heraus, dass diese Befragungen wertvolle Informationen ,flr die Optimierung
der Qualitat der verschiedenen Dienstleistungen in den Bereichen Pflege, arztliche Betreu-
ung und Hotellerie einer geriatrischen Institution” lieferte (Huber et al. 2008, S.124). Die Pati-
enten waren mit der Qualitat der therapeutischen Behandlung und Qualitdt der Schmerzbe-
handlung zufrieden. ,Angehorige hingegen kritisierten den Informationsfluss zwischen den
medizinischen Diensten und den Angehorigen® (Huber et al. 2008, S.124). In unserer Unter-
suchung versuchten wir ebenfalls bei Patienten, die aufgrund von Demenz, Sprachstérungen
bzw. Sprachhindernissen durch Interviews nur unter Schwierigkeiten erreicht werden konn-
ten, auch die Angehérigen mit in die Befragung einzubeziehen. Die Ricklaufquoten der
schriftlichen Befragungen waren in unserer Untersuchung mit 44% bis 72% (siehe Tabelle 8,
S. 36) deutlich hoher.
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In dem Artikel von Johnson et al. (2006) wird die Arbeit eines Krankenhauses beschrieben,
das ein Organisationswerkzeug fur die Krankenpflege entwickelt, um die Ergebnisqualitat bei
den Patienten zu verbessern. Der Artikel stellt Beispiele zur Verfigung, wie eine positive
Krankenpflege zu positiven Ergebnissen bei den Patienten fuhrt. Geprift wurde, welche Or-
ganisationsdaten in welcher Haufigkeit relevant sind. Kombiniert mit einem Verbesserungs-
prozess, der durch die Angestellten betrieben wurde, verbesserte sich die Krankenpflege,
was zu einem positiven Therapieergebnis bei den Patienten fihrte. Unsere Untersuchung
hat einen &hnlichen Aufbau wie die eben beschriebene. Entwickelt wurde ebenfalls ein Or-
ganisationswerkzeug (QMS), kombiniert mit einem Verbesserungsprozess des Arbeitsab-
laufs, was zu einem guten Therapieergebnis und einer hoheren Patientenzufriedenheit fihr-

te.

Weiss und Zech (1998) beschreiben die Entwicklung und Einfihrung eines Qualitdtsmana-
gements nach EN ISO 9001 in einem IVF-Institut (In-vitro-Fertilisations-Institut). Auch hier
wurde als Vorteil angesehen, dass bestehende Ablaufe Uberdacht und effizienter gestaltet
wurden, die auch u.a. zur Einhaltung der Sorgfaltspflicht und der Qualitatsfahigkeit gegen-
uber den Patienten, Zuweisern, Kostentragern und der Offentlichkeit fiihrten. Sie kritisierten
jedoch, dass die meisten QMS nicht malRgeschneidert seien und der Erfolg von der Qualitat
und Flexibilitdt des QM-Beraters abhange, ob er die Normen sinnvoll interpretiert. ,Nur dann
ware ein QM nutzbringend und praktikabel, kbnnen Rationalisierungs- und Verbesserungs-
potentiale aufgedeckt und aus den gewonnenen Erkenntnissen entsprechender dkonomi-
scher Nutzen gezogen werden® (Weiss und Zech 1998, S.38). Beispielsweise konnten durch
Auszeichnung mittels eines Zertifikats an die Mitarbeiter deren Leistung anerkannt und die
Motivation gesteigert sowie durch jahrliche Audits Nachlassigkeiten aufgedeckt werden.
Auch wahrend unserer Arbeit erhielten die Physiotherapeuten ein Zertifikat tber besondere
Kenntnisse und F&higkeiten im Umgang mit dem Galileo 2000, wodurch deren Muhe und

Einsatz wahrend der gesamten Zeit belohnt werden sollte.

Quick et al. (2006) beschreiben allgemein, wie sie durch kontinuierliche Qualitatsverbesse-
rung (das so genannte SSM Health Care (SSMHC) Continuous Quality Improvement Model)
nachweisorientierte Medizin in einem Krankenhaus implementierten, um dem Qualitatsver-
gleich der Krankenh&user standzuhalten. Das QMS-Modell liefert zwei Varianten, Daten zu
sammeln und diese dann auszuwerten. Weiterhin bietet es Vorlagen fur Personal-Schulung,
Fuhrung sowie Verfahrensanweisung fir die Mitarbeiter. Unsere Darstellung der Ergebnisse
befasst sich im Gegensatz dazu nicht mit dem gesamten Krankenhaus, sondern mit einer
Abteilung und fuhrte lediglich eine neue Therapie ein, deren Wirksamkeit bereits in Studien
nachgewiesen wurde. Jedoch hatte unser QMS neben dem Ziel der Einflihrung einer neuen

Therapie auch das Ziel, die Patientenzufriedenheit zu erh6hen.
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Walter (2007) entwickelte in ihrer Dissertation einen Vorschlag fir die Leitlinie eines Betrieb-
lichen Gesundheitsmanagements. Zu diesem Zweck flhrte sie einerseits eine ausgedehnte
Literaturrecherche zu dem gesamten QM-Thema durch, andererseits wertete sie vier Fall-

studien aus, denen Folgendes zugrunde lag:

.Der Prozessstandard legt eine logische Abfolge von Arbeitsschritten zur Implementierung
eines Betrieblichen Gesundheitsmanagements fest und strukturiert und vereinheitlicht den
Gesamtprozess. Die formulierten knapp 50 Qualitatskriterien und mehr als 80 Priufpunkte
ermdglichen ein systematisches Vorgehen: bezogen auf den Aufbau betriebspolitischer Vo-
raussetzungen, die Entwicklung struktureller Rahmenbedingungen und die Durchflihrung der
vier Kernprozesse Diagnose, Planung, Intervention und Evaluation. Sie liefern zugleich die
Grundlage fir ein fortlaufendes Controlling des Handelns sowie fiir die Struktur-, Prozess-
und Ergebnisevaluation. Gegenuber dem Grundkonzept stellt die Leitlinie eine erhebliche
Weiterentwicklung, Prazisierung und Konkretisierung dar (Walter 2007, S. 237).*
Die Studie kommt zu dem Ergebnis, dass ,Prozessstandards (...) kein Garant fir eine hohe
Ergebnisqualitat* sind (Walter 2007, S. 239). Es gibt im betrieblichen Gesundheitsmanage-
ment Beeinflussungen durch zahlreiche betriebliche und auRerbetriebliche Rahmenbedin-
gungen und StorgrofRen. Dadurch kénnen ,sich positive Effekte unter Umstanden nicht sofort
einstellen oder aber Effekte durch andere Einflussgrof3en geschmalert bzw. Gberlagert wer-
den“ (Walter 2007, S.239). Trotzdem ist ein standardisiertes Verfahren ,Voraussetzung fir
eine erfolgreiche und nachhaltig wirksame betriebliche Gesundheitsarbeit® (Walter 2007,
239). Sonst bestehe die Gefahr, dass das Handeln zum blof3en Aktionismus werde (Walter

2007).

1.5. Stressharninkontinenz
Die International Continence Society (ICS) aktualisierte 2001 den symptombezogenen Be-
griff Harnninkontinenz (HIK) als jeden beklagten Harnverlust. Das Zusammenspiel von Fll-
und Entleerungsphase der Harnblase ist gestort. Die drei haufigsten Formen sind die Be-
lastungsinkontinenz (Synonym: Stressharninkontinenz, SHIK), die Dranginkontinenz (Syno-
nym: Urgeharninkontinenz, UHIK) und die Mischinkontinenz. Die Mischinkontinenz wird als
eine Kombination der SHIK und der UHIK verstanden (Abrams et al. 2003).

Die SHIK kann Uber Symptome, urodynamische Messungen und beobachtbare klinische
Anzeichen diagnostiziert werden. Sie liegt dann vor, wenn infolge abdomineller Druckerho6-
hung durch koérperlicher Aktivitdt (z.B. Husten, Lachen oder Niesen) Harnverlust auftritt
(Viereck et al. 2000). Klinische Anzeichen werden meistens mit dem Hustentest nach
Bonney und mit dem Vorlagen-Test (engl.: Pad-Test) quantifiziert (Oelke 2000, S. 76). Uro-
dynamische Untersuchungen wie die Fullungszystometrie helfen bei der Differenzialdiagnose
der SHIK und anderen Arten der HIK (Skala et al. 2003). Eine urodynamische Untersuchung,

die bei Versagen der primaren Therapie (konservativ oder chirurgisch) indiziert ist, liefert
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objektive Daten zur Beurteilung der Blasen- und Harnréhrenfunktion (Skala et al. 2003). Der
klinische Schweregrad, der von Null (= kein Harnverlust) bis Il (= Harnverlust ohne Belas-
tung) reicht, kann nach Ingelman-Sundberg klassifiziert werden. Eine andere Mdglichkeit der
Gradeinteilung basiert auf dem AusmafR3 des Urinverlusts: I°= im Stehen Tropfen, im Liegen
kein Tropfen; 1I°= im Stehen Strahl, im Liegen kein Tropfen; llI°= im Stehen und Liegen
Strahl (Viereck et al. 2000).

Da die Behandlung, welche der vorliegenden Untersuchung zugrunde liegt, in einer Frauen-
klinik durchgefuhrt wurde, ist im weiteren Verlauf dieser Arbeit ausschlie3lich von Frauen als
Betroffene die Rede. Die eingeschatzen Pravalenzdaten der Harninkontinenz liegen zwi-
schen 15% bis 40%, wobei man von einer sehr hohen Dunkelziffer ausgeht, ,da es sich noch
immer um ein Tabuthema handelt” (Skala et al. 2003, S. 2). Die Ursache dieser grof3en
Spannweite ist vielfach diskutiert. Einerseits behaupten viele, die ungenaue Definition spiele
eine Rolle (Shaw et al. 2002), jedoch ist auch der von den Frauen unterschiedlich grol3 emp-
fundene Leidensdruck ein wichtiger Faktor (Fultz et al. 2003). Die SHIK hat einen unter-
schiedlich starken Einfluss auf die Lebensqualitat der Patientinnen. Fultz et al. (2003) be-
schreiben, dass 50% der Frauen mit SHIK sich geringfiigig und ein Drittel sich mittelgradig
bis auRerst schwer beeintrachtigt fihlen. Die betroffenen Patientinnen sind in ihren korperli-
chen Handlungen eingeschrankt, auch aus Furcht vor Harnverlust und dem dadurch resultie-
renden Uringeruch sowie der Sichtbarkeit von Vorlagen. Diese Situation wirkt sich nicht nur
korperlich negativ auf das Leben der Betroffenen aus, sondern auch seelisch, beispielsweise

durch Minderung des Selbstbewusstseins sowie Scham (Gasquet et al. 2006).

Die Inzidenz nimmt mit zunehmendem Alter zu: Altersgruppe dreil3ig bis vierzig Jahre mit
15%, vierzig bis flinfzig Jahre mit 25%, geriatrische Altersgruppe mit 60% (Viereck et al.
2000). Eine Reihe von Risikofaktoren sind mit einer SHIK assoziiert wie etwa zunehmendes
Alter, Anzahl der Geburten sowie Ubergewicht und chronische Bronchitis (Viereck 2000).
Miller et al. (2003) nennen noch weitere Risiken wie starkes Rauchen bei jungen Frauen (18-
23 Jahre), Hormonsubstitution bei dlteren Frauen (70-75 Jahre) und Z.n. Hysterektomie von
Frauen im Alter von 45 bis 50.

1.5.1. Therapie der Stressharninkontinenz
Es gibt drei Therapiemdglichkeiten der SHIK aufsteigender Invasivitét, die sich auch ergan-
zen konnen: Konservativ, medikamentds und chirurgisch. Das Ziel jeglicher Therapieart be-
steht darin, in die neuromuskularen Funktionskreise korrigierend einzugreifen. Die Therapie
richtet sich nach dem Beschwerdebild und dem Therapiewunsch der Patientin (Viereck et al.
2000). ,Eine Ausnahme bilden die infolge eines Quetschhahnmechanismus in Obstruktion

Ubergegangenen oder von Ureterstauung begleitenden Formen der Stressinkontinenz, die
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(...) einer dringlichen Therapie bedirfen.“ (Richter 1996, S. 226). Dies bestatigen auch Vier-
eck und Eberhard (2008).

Eine konservative Therapie im Sinne einer Physiotherapie wird als Firstline Therapie bei
SHIK angesehen (Christofi und Hextall 2005). Ein kontinuierliches aufbauendes Training
fuhrt mit regelméaRiger Ubung zu einer Muskelkraftigung. Dadurch wird die Urethra vermehrt
komprimiert und die Stabilisierung des Blasenhalses in Belastungssituationen verbessert. In
randomisiert kontrollierten Studien variierten die Heilungsraten, die weniger als zwei Gramm
Harnverlust beim Pad-Test bedingten, zwischen 44% und 69% (Bo 2004). Zu den weiteren
erwahnenswerten konservativen Therapieformen gehéren das Biofeedback und die Elektros-
timulation. Das Biofeedback zeigt der Patientin mittels akustischen und visuellen Signals die
Aktivitat ihrer Beckenbodenmuskulatur an. Dadurch soll das Beckenbodenbewusstsein trai-
niert werden (Glazer und Laine 2006). Die Elektrostimulation bewirkt durch elektrische Im-
pulse eine Kontraktion und bessere Durchblutung der Beckenbodenmuskulatur und fahrt
dadurch zu einer Starkung (Viereck et al. 2000). Ansonsten bedienen sich die Betroffenen
haufig vieler anderer Hilfsmittel und Therapien, die hier der Vollstandigkeit halber noch er-
wahnt werden: Konen (intravaginale Gewichte), Pessare (mechanische innere Stiitze), Re-
flexzonentherapie, Magnetfeldtherapie (dadurch induzierte lonenstréme bewirken eine Kon-
traktion der Muskulatur), Neuraltherapie (Procain-Injektionen zur Beseitigung von Storfel-
dern), Akupunktur, Psychotherapie, Ernahrungstherapie, Balneotherapie mittels Warme und

Zusatzstoffen (z.B. Moorpackungen und/oder Scharfgarbe) (von der Heide 2007, S. 15-16).

Ein wirksames Pharmakotherapeutikum ist Duloxetine. Es handelt sich hierbei um einen
Serotonin- und Noradrenalin-Wiederaufnahmehemmer. Glutamat verstarkt die Kontraktilitat
des urethralen Rhabdosphinkters. Serotonin und Noradrenalin verstarken den Glutamat-
Effekt. Glutamat ist ausschlie3lich wahrend der Fullungsphase aktiv. Dadurch wird die Harn-
speicherung und Miktionskontrolle verbessert (Christofi und Hextall 2005, Mariappan et al.
2009).

Eine chirurgische Therapie ist reserviert fir Frauen, bei denen eine konservative Therapie
(z.B. Beckenboden-Training) versagt hat. Bei einer SHIK kommen drei Hauptformen der chi-
rurgischen Therapien zum Einsatz. Die geringste invasive Form ist die periurethrale Depot-
Injektion, die bei einer intrinsischen Sphinkterdysfunktion hauptsachlich angewendet wird,
aber auch bei nicht gelungenen chirurgischen Eingriffen. Die Erfolgsrate ist jedoch enttau-
schend gering. Die Kolposuspension wird bei einer hypermobilen Urethra angewendet. Die
suburethralen Schlingenoperationen wie das TVT-Verfahren (Tension-free Vaginal-Tape)
werden bei Frauen mit intrinsischer Sphinkterdysfunktion oder einer Urethra- Hypermobilitat
durchgefuhrt. TVT ist gegenwartig am populérsten und hat die Kolposuspension weitestge-
hend ersetzt (Christofi und Hextall 2005, Viereck und Eberhard 2008). Christofi und Hextall
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(2005) beschreiben erganzend das transobturator tape, das einen ahnlichen Effekt wie TVT
hat, jedoch eine niedrigere Rate von ernsthaften Komplikationen aufweisen soll. Insgesamt
sehen Balmforth und Cardozo (2003) einen Trend in Richtung minimalinvasiver chirurgischer

Therapie der weiblichen SHIK.

1.5.2. Das Galileo-Vibrationstraining

Das Galileo-Vibrationstraining (GVT) gehort in die Kategorie der konservativen Therapien.
Die ubliche Physiotherapie zur Starkung des Beckenbodens wird ergénzt durch das Vibrati-
onstraining auf dem Geréat Galileo 2000, das von Hans Schiel3l aus Pforzheim entwickelt
wurde. Das Wirkprinzip der Uberlagernden Vibrationsbelastung des Gerates Galileo 2000
beruht auf der Auslosung eines zyklischen Muskeldehnungsreflexes, der als Resultat der
Abfolge von Dehnung und Verkirzung schlieBlich Uberlagert wird und zu einer dauernden
Muskelkontraktion fuhrt (Rittweger 2010). Die Schwingungen bewirken bei einer Verande-
rung der Korperhaltung eine Variation des Muskeltonus. Bei einer Frequenz von z.B. 25
Schwingungen pro Sekunde werden Uber den nervalen Reflex 1500 Kontraktionen pro Minu-
te in der Muskulatur erzeugt. Die Vibrationstherapie ist quasi eine reflektorische Muskelsti-
mulation (Nishihira et al. 2002). Das Training beinhaltet diverse Ziele wie beispielsweise die
Heilung einer jahrzehntelangen Therapieresistenz. Es kann auch bei Rickbildungsgymnastik
nach Geburt oder als Vorbereitung zur SHIK-Operation angewendet werden. Aber auch zur
Steigerung des Wohlbefindens sowie des Beckenbodenbewusstseins bei Patientinnen mit
UHIK oder Senkungsbeschwerden (Deszensusbeschwerden) kann es eine wertvolle Ergan-
zung sein (von der Heide 2007). Studienergebnisse bei vibratorischen Muskelstimulationen
sprechen nicht nur fir Wirksamkeit bei Inkontinenz, sondern auch bei Osteoporose oder bei
Wirbelsaulen- und Muskelbeschwerden durch Zunahme der Knochenfestigkeit und Muskel-
kraft (Rittweger 2010). Review und Meta-Analyse von Slatkovska et al. (2010) bestatigte eine
Zunahme der Knochenfestigkeit durch Ganzkdrpervibrationstherapie.

Erstmalig wurden in der ersten Galileo-Studie (Manke 2009) der Frauenklinik der Georg-
August-Universitat Gottingen die Auswirkungen einer Physiotherapie mit Hilfe des Galileo
2000 in Einzeltherapie auf die Stressharninkontinenz von Frauen analysiert. Eine weitere
Galileo-Studie (von der Heide 2007) betrachtete die Auswirkungen einer Physiotherapie mit
Hilfe des Galileo 2000 in Gruppentherapie auf die weibliche Stressharninkontinenz. Dieser
Studie oblag das gleiche Prinzip wie in der ersten Studie. Untersucht wurde, ob eine intensi-
ve Vibrationstherapie mittels Galileo 2000 in Kombination mit einer Physiotherapie zu einer
Verbesserung der Kontinenzrate bei Frauen mit urodynamisch gesicherter Belastungsinkon-
tinenz fuhrt. In der ersten Studie wurden 28 Probandinnen mit SHIK in drei Gruppen einge-

teilt. Die Gruppe A erhielt eine Kombination aus Physiotherapie und Vibrationstherapie mit
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dem Galileo 2000. Die Gruppe B begann mit Physiotherapie und wechselte zur Vibrations-
therapie, wahrend in der Gruppe C mit der Vibrationstherapie begonnen und anschlie3end
zur Physiotherapie gewechselt wurde. In dieser Studie (Galileo 1) war die Kombinationsthe-
rapie am erfolgreichsten (Manke 2009). In der zweiten Galileo-Studie (Galileo 2) nhahmen
dreiBig Patientinnen teil, die in Gruppentherapie behandelt wurden. Auch hier zeigte die

Kombinationstherapie den grof3ten Erfolg (von der Heide 2008).

1.6. Fragestellung
Die unter Studienbedingungen analysierten Ergebnisse des GVT bei der weiblichen SHIK
sind schon dokumentiert. Daraufhin stellte sich die Frage, ob die sehr guten Therapieergeb-
nisse des GVT unter Studienbedingungen auch im Klinikalltag zu erzielen wéren, d.h. ob es
den gewiinschten Effekt der gesteigerten Patientenzufriedenheit bringt.

Ein weiterer, nicht unbedeutender Aspekt ist das Einfilhren einer neuen Therapie in den All-
tag einer Krankenhausabteilung. Anhand des PDCA-Zyklus nach Deming (Glauser 2005, S.
16) wurde ein QMS entwickelt und implementiert, das helfen sollte, die Therapie in den Kili-
nikalltag der urogynakologischen Station der Frauenklinik Goéttingen einzufiihren. Deming
liefert mit seiner Management-Lehre den PDCA-Zyklus (Glauser 2005, S. 16). An diesem
Zyklus haben wir uns orientiert. Unter Zuhilfenahme dieses Zyklus sollte ein annahernd ge-
nauso guter Therapieerfolg des GVT im Kilinikalltag erzielt werden wie unter Studienbedin-
gungen. Das Ziel bestand in einer Darstellung, welche die Ergebnisse der Prozesse und de-
ren Auswirkungen in ihrem ganzen Umfang bei der Einfiihrung des GVT an der urogynéako-
logischen Station der Frauenklinik Gottingen offenlegt. Daraus ist die hier vorliegende Arbeit
geworden. An deren Ende soll die Frage beantwortet werden, ob ein verbessertes QM auch
zu einem groflReren Therapieerfolg flhrt.
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2. Patientinnen und Qualitatsmanagementsystem

Das Einfiihren einer Therapie in den Klinikalltag ist nicht unkompliziert, denn es interferiert
mit dem Gesamtprozess der Klinik. Aus diesem Grund ist die Einflhrung so zu optimieren,
dass weder der Patient noch die Klinik Leidtragende sind. Fir die Umsetzung des genannten
Zieles kehrten wir mit diesem Projekt in die Okonomie zu den Urspriingen der Qualitatsver-
besserung zurtick. William Edwards Deming beeinflusste mit seiner Lehre stark die Weltwirt-
schaft nach dem Zweiten Weltkrieg (Glauser 2005; siehe Kapitel 1.2, S. 6-8). Grundlage fur
das Einfihren des GVT an der Frauenklinik Gottingen war der nach ihm entwickelte PDCA-
Zyklus zur Qualitatsverbesserung. Die Galileo-Studien 1 und 2 sind mit ihren spezifischen
Bedingungen (Studienbedingungen) Ausgangsmalfd fir den Fokus der Patientenzufrieden-
heit. Mit diesen beiden Gruppen wurden die neuen Patientinnengruppen verglichen, die im

Klinikalltag mit dieser Therapie behandelt wurden.

Im Folgenden wird detailliert das QMS mit den modifizierten PDCA-Zyklen und dem Einfluss
auf das Therapieergebnis sowie das Patientenkollektiv beschrieben. In diesem Projekt wurde
der modifizierte Deming-Zyklus zweimal durchlaufen. Dies war notwendig geworden, nach-
dem trotz Qualitatsverbesserungsmallnahmen die Patientenzufriedenheit zunachst stark
abgenommen hatte. Im zweiten Durchlauf lie sich mit Hilfe bestimmter Mal3Bhahmen eine

deutliche Steigerung bis auf Studienbedingungsniveau erzielen.

2.1. Die Therapie: Das Galileo-Vibrationstraining
Das Galileo-Vibrationstraining (GVT) ist eine Kombination aus konservativer Physiotherapie
und Ubungen auf der Vibrationsplatte Galileo 2000. Sowohl Ausgangsposition als auch Be-
wegungsablaufe auf dem Geréat werden auf die individuellen Erfordernisse abgestimmt. Auch
die Anzahl der Schwingungen muss speziell der jeweiligen Reaktionslage angepasst wer-
den. Gegenanzeigen mit der Arbeit auf der Vibrationsplatte Galileo 2000 sind bislang alle
korperlichen Zustande, die der Ruhe bediirfen, z.B. Schwangerschaft, akute Infekte, schwere
Herzbeschwerden, akute Sehnenbeschwerden im trainierten Kdrperbereich, frische Throm-
bosen, unmittelbar nach Operation (frische Narben, frische Wunden), rheumatoide Arthritis,
aktive Arthrosen und Arthropathien, Steinleiden (von Gallenwegen und ableitenden Harnwe-
gen), akute Hernien, akute Depressionen, Migraneanfalle, Epilepsie und ggf. Malignome (es

liegen bislang keine gesicherten Daten vor).

Die wochentliche Trainingszeit des GVT wurde auf zwei Trainingseinheiten festgesetzt. Be-
wahrt hatte sich eine Behandlungsdauer pro Therapieeinheit von insgesamt ca. vierzig Minu-
ten. Die Physiotherapie betragt dreiRig Minuten und die Vibrationstherapie zwei mal vier Mi-

nuten. Grundsatzlich erhielt jede Patientin mindestens sieben Therapieeinheiten Physiothe-
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rapie. Mindestens zwanzig Termine sollten jedoch durch die Patientinnen wahrgenommen
werden (von der Heide 2008).

2.2. Untersuchungskollektiv

In der Patientenbefragung wurden vier Gruppen mit Frauen analysiert. Im Folgenden werden
die Gruppen I, II, IlIA und 11IB erlautert. Nachdem uber die vorherigen Studien in der Presse
berichtet wurde, wendeten sich viele Patientinnen direkt an die Klinik und fragten nach der
Therapie. Daraus ergab sich der Ansatz, das GVT im Klinikalltag zu begleiten. Befragt und
gesammelt wurden die Daten der Patientinnen, die sich im Zeitraum von April 2003 bis April
2005 einem GVT unterzogen. Daraus ergab sich ein sehr variables Patientenkollektiv mit
Harninkontinenz bzw. mit urogynéakologischen Beschwerden als Indikation zur konservativen
Therapie mittels GVT.

Diejenigen Patientinnen, die den ersten PDCA-Zyklus durchliefen und befragt wurden, bilde-
ten die Gruppe IlIA. Dargestellt wird der subjektive Therapieerfolg. Aufgrund erheblicher
Mangel im Therapieablauf wurden weitere Qualitatsverbesserungsmafnahmen (QVM) ent-
wickelt und implementiert. Daraufhin wurde ein weiterer PDCA-Zyklus angesetzt. Die zweite
Gruppe (Gruppe llIB) fasste diejenigen Patientinnen zusammen, die den PDCA-Zyklus 2
durchliefen (siehe Tabelle 2, S.20) und befragt wurden. Dadurch konnten die Auswirkungen

der entwickelten und implementierten QVM ermittelt werden.

Die Patientinnen aus den vorherigen Galileo-Studien, die unter Studienbedingungen behan-
delt wurden, sind der Mal3stab fir die Patientenzufriedenheit. Deren subjektiver Therapieer-
folg liefert das Ausgangsmald fur die Qualitat des Therapieergebnisses. Um eine Vergleich-
barkeit der Ergebnisse zu ermoglichen, war es notwendig, dass die Frauen der vorherigen
Studien die gleichen Fragen gestellt bekommen wie die Patientinnen des Klinikalltags. Daher
wurde diesen Patientinnen per Post der entsprechende Fragebogen zugesandt (siehe Kapi-
tel 2.3.3, S. 21-23).

In einem Zeitraum von neun Monaten nahmen dreil8ig Patientinnen an der Studie Galileo 1
(hier als Gruppe | bezeichnet) teil, die sich einem Galileo-Vibrationstraining in Einzeltherapie
unterzogen. Zwei Patientinnen waren verzogen, sodass sich ein Patientenkollektiv von
28 Frauen ergab. Im Anschluss erfolgte die zweite Galileo-Studie (Galileo 2 = Gruppe Il), an
der ebenfalls dreil3ig Patientinnen in einem Zeitrahmen von neun Monaten teilnahmen, je-

doch in Gruppentherapie.

Auf diese Weise entstanden vier zu befragende Gruppen (siehe Tabelle 1, S. 18). Die Frau-
en der Gruppen | und Il wurden unter Studienbedingungen therapiert, die Patientinnen der

Gruppen IlIA und IlIB unter Alltagsbedingungen. Die Therapie wurde in der Gruppe IlIA von
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drei Frauen und in der Gruppe IlIB von zwei Frauen abgebrochen. Deren Befragung wurde in
die Zufriedenheitsbewertung mit einbezogen und lieferte wertvolle Informationen in Bezug

auf die Patientenanalyse.

Tabelle 1: Patientenkollektiv

Galileo 1 Galileo 2 Galileo 3
Gruppe | Gruppe Il Gruppe IlIA Gruppe I1IB
n=28 n=30 n=23 n=23

Probandinnen

Probandinnen

Patientinnen

Patientinnen

2.3. PDCA-Zyklus 1

2.3.1. Plan

Nach Abschluss der Planung wurde diese dem Therapieteam vorgestellt, damit es die eige-
ne Arbeit auf die Strategieumsetzung ausrichten konnte. Das Hauptziel dieses Projektes
bestand darin, MaRnahmen zu entwickeln, die der Einfihrung und Etablierung des unter
Studienbedingungen bereits bewahrten GVT in den Klinikalltag dienen sollten. Um dieses

Hauptziel zu erreichen, wurden folgende weitere Ziele formuliert:

e Die Patientin soll durch die Qualitéat der Dienstleistung im Krankenhaus einen positi-
ven Eindruck vom Ablauf der Therapie gewinnen.

e Durch das Steigern der Prozessqualitat soll die Ergebnisqualitat erhéht werden.? Das
schlie3t verschiedene Aspekte ein:
» optimiertes Zeitmanagement verringert Wartezeiten
» Abschaffung des Gefiihls der Anonymitét
» gezielte und hofliche Betreuung der Patientin
>

Die Bedurfnisse der Patientin werden soweit wie méglich bertcksichtigt.

e Die Erfullung des Auftrags wird durch ein kompetentes, fachkundiges und motiviertes

Team gewabhrleistet.

e Erhohung der Mitarbeiterzufriedenheit und —motivation (siehe Deming 12A: Schaffe
Voraussetzung fur Erfolgserlebnisse fir Mitarbeiter). Denn Unzufriedenheit des Kili-

nikpersonals und des Managements darf das Ergebnis der Therapie nicht verzerren.

e Mit Hilfe von Fragebdgen werden die Patientinnen ermuntert, Kritik zu tben.

2 Zur Definition dieser Begriffe vgl. die Einleitung der vorliegenden Arbeit.
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e Das GVT soll eine Alternative zu den Ublichen Therapie-Moglichkeiten der SHIK wer-

den.
e hohere Lebensqualitat durch das GVT.

Ob die geplanten MalRnahmen fruchteten und inwieweit die Patientinnen mit den vorhande-
nen Ablaufen zufrieden waren, wurde mithilfe entsprechend erhobener Daten beurteilt, wel-
che die Ist-Analyse und die Patientenanalyse umfassten. Mit der Ist-Analyse wurden die
innerbetrieblichen Ablaufe und dadurch die Prozessqualitat dargestellt. Dadurch erhielt man
ein Bild, wie weit die Therapieziele entfernt waren bzw. welche Therapieziele bereits erreicht
wurden; somit lie3 sich die Planung genauer gestalten. Samtliche Stationen der Therapie
sowie alle ihr zugeordneten Tatigkeiten in den verschiedenen Organisationsbereichen wur-
den begleitend beobachtet, ohne korrigierend einzugreifen (orientiert an Weiss und Zech
1998). Um die Beobachtungen spater auswerten zu kénnen, wurde ein Erfassungsbogen
(siehe Anhang) erstellt, in dem der Arbeitsablauf jeder Station mit den Schnittstellen, Ver-

antwortlichkeiten, Schwachstellen, Fehlern u.v.m. notiert wurde.

\I%\tientenanalyse
\ 4 l \ 4

Patientenbefragung ] [ Patienteninterviews ] [ Patientenbeschwerden ]
Befragungsplan auf- R Fragebogen erstellen Beschwerden
bauen > erfassen
A
A\ 4 \ 4
Mafnahmen Fragebogenaktion Beschwerden
durchfiihren klassifizieren und
bewerten
Rucklauf /
Auswertung v
Malinahmen

Abbildung 2: Aufgaben der Patientenanalyse
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Die Patientenanalyse setzte sich aus Patientenbefragungen sowie der Evaluierung von Pa-
tientenbeschwerden und -interviews zusammen. Damit sollte die Sicht der Patientin in Bezug

auf die Prozessablaufe dargestellt werden.

Die Patientenbefragung wurde mit Hilfe von vier Fragebdgen durchgefihrt (siehe Kapitel

2.3.3, S. 21-23). Diese ermdglichten, die Beeinflussbarkeit der objektiven Daten durch die
Prozessqualitat zu analysieren. Die Befragung wurde terminlich friiher geplant, angelegt und
bearbeitet (siehe Tabelle 2).

Fur die Patientenbeschwerden wurde ein Erfassungsbogen erstellt. Aus den aufgetretenen

Fehlern wurden Fehler- und Ursachencodes abgeleitet; sie dienten zur Entwicklung von
Standard-Korrekturmaf3nahmen, um dadurch gezielte MaRnahmen einzuleiten und zukunfti-

ge Beschwerden zu verhindern.

Tabelle 2: Arbeitsprogramm PDCA-Zyklus 1

Malnahmen Zeitintervall der MaBnahme
Beginn Ende
(Monat/ Jahr) | (Monat/ Jahr)
Planung und Erstellung der Frageb6gen und von QVM 01/ 2003 04/ 2003
Erstellung der Fragebdgen 02/ 2003 04/ 2003
EinfUhrung der Fragebotgen 1 04/ 2003
Ist-Analyse 01/ 2003 04/ 2003
Planung der Arbeitsablaufe 01/ 2003 04/ 2003
Ein- und Unterweisung der Mitarbeiter 04/ 2003
Einflhrung der neuen QVM 04/ 2003
Uberarbeitung der Fragebdgen 05/ 2003 29.12.2003
Auswertung (Pat.-Analyse) + Mitarbeiterbesprechung 01/ 2004
Planen eines neuen Zyklus 01/2004

Um moglichst alle Aspekte einzubeziehen, wurden stichprobenartig Interviews mit den Pati-
entinnen gefiihrt. Gefragt wurde nach Verstandlichkeit, Missverstandnissen, Formulierungen
sowie Geflihlen und Bedirfnissen im Anschluss an das Ausfillen des Fragebogens. Selbst-

verstandlich fanden auch die positiven Aspekte Beachtung.
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Anhand der Ist- und der Patientenanalyse konnten Schwachstellen und Fehler in Organisati-
on und Ablauf herausgefiltert und auf dieser Grundlage neue Verfahrensanweisungen ent-
wickelt bzw. bestehende Verfahrensanweisungen Uberdacht sowie effizienter gestaltet wer-

den.

Die Planung der Arbeitsablaufe zeigte die wichtigsten aufeinander folgenden Verfahrensan-
weisungen auf. Dadurch wurden Schnittstellen und markante Kontrollpunkte innerhalb der
Prozessablaufe (Bsp. siehe Tabelle 5, S. 28) auf einen Blick sichtbar gemacht (orientiert an
Weiss und Zech 1998). Der Arbeitsablauf mit seinen Verfahrensanweisungen ist dem An-

hang zu entnehmen.

2.3.2. Do

Den Mitarbeitern wurde am 10.12.2003 in einem Schreiben mitgeteilt, dass Qualitatsverbes-
serungsmafnahmen eingeftihrt werden mit dem Ziel, das GVT im Klinikalltag zu etablieren.
Um eine mdglichst hohe Mitarbeit und Compliance der Mitarbeiter zu erzielen, erfolgte die
Mitteilung durch den QMS-Verantwortlichen. Die Einfihrung der Qualitatsverbesserungs-
mafinahmen ging mit vielen Prozessanderungen einher, die in den folgenden Kapiteln be-

schrieben werden.

2.3.3. Die Fragebdgen
Die Patientenbefragung wurde mithilfe von vier Fragebdgen durchgefihrt (Fragebogen 1, 2,
3 und 4 fur FB1, FB2, FB3, FB4), die zu unterschiedlichen Zeitpunkten verteilt wurden. FB1
ist der Eingangsfragebogen, der bei Erstaufnahme der Patientin ausgehéandigt wird. FB2 und
FB3 sind Nachbefragungen und werden direkt nach der Therapie und drei Monate nach Ab-
schluss der Therapie der Patientin ausgegeben bzw. zugesandt. FB4 befasst sich mit Aspek-
ten der Patientenzufriedenheit, wahrend die FB1, FB2 und FB3 wesentlich Fragen beziiglich

der Harninkontinenz beinhalten.

Die Grundlage dieser Fragebdgen bildeten mehrere praexistente Fragebdgen. Der B-FLUTS
(The Bristol Female Lower Urinary Tract Symptoms questionnaire) lieferte Vorlagen beziig-
lich der Symptomatik des unteren Harntraktes (Jackson et al. 1996, Oh und Ku 2007). Fir
die Differentialdiagnose der Inkontinenzform war der 1SQ (incontinence screening question-
naire) hilfreich (Gunthorpe et al. 2000). Fragen hinsichtlich der Physiotherapie lieferte der
Tanzberger-Fragebogen (Tanzberger et al. 2004, S. 417-429). Grundlegende Fragen wurden

dem Inkontinenz-Fragebogen von Gaudenz (1979) entnommen und umformuliert.

Die FB1, FB2 und FB3 enthalten neben dem zweiseitigen nummerierten Fragebogen und
dem Begleitschreiben den King’s Health Questionnaire (KHQ) (Kelleher et al. 1997), der Auf-

schliisse Uber die Lebensqualitét bei einer Harninkontinenz gibt. Er wurde angehangt, um die
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Auswertbarkeit der Fragebdgen zu vergleichen. Die Validitat des KHQ wurde in verschiede-
nen Studien schon bestatigt (Badia Llach et al. 2000; Tamanini et al. 2004). Das Layout des

KHQ wurde fir das Qualitatsmanagement angepasst.

Im Folgenden wird nur der fur die vorliegende Arbeit wichtige FB4 genauer beschrieben.
Daher erfolgt lediglich eine allgemeine Beschreibung der Strukturierung der anderen Frage-
bdgen. Aufgrund von Erfahrungen bisheriger Patientenbefragungen (Oh und Ku 2007; Blum
1995, S. 87, Klotz 1996) wurden die Fragebdgen so gestaltet, dass positiv und negativ for-
mulierte Fragen sowie Multiple-Choice-Fragen, zum Teil kombiniert mit offenen Fragen, inte-
griert sind. Die Beantwortung einiger Multiple-Choice-Fragen erfolgte auf einer funfwertigen
Werteskala. Die Patientin konnte sich mit jeweils zwei abgestuften positiven und negativen
Werten sowie einem mittleren Wert ausdriicken (siehe Tabelle 3). Die fiinfwertige Rating-

Skala wurde verwendet, um eine geringere Streuung der Bewertung zu erzielen.

Tabelle 3: Werteskala

1 2 3 4 5

sehr gut gut mittelm&anig schlecht sehr schlecht

Die offenen Fragen gaben den Patientinnen die Moéglichkeit, Ergédnzungen, Kritik sowie Emp-

findungen bei den Antwortvorgaben zu &ufRern. Die offenen Fragen sind zwar fur die Auswer-
tung sehr zeitaufwandig, konnen aber sehr aufschlussreich sein. Unter anderem werden
Schwachstellen erkannt, positiv empfundene Gegebenheiten beibehalten und Verbesse-

rungsvorschlage umgesetzt.

Begleitschreiben des Fragebogens: Fir jeden FB wird jeweils ein Begleitschreiben formuliert.

Die Patientin wird auf die Patientenbefragung, deren Anonymitat und Freiwilligkeit hingewie-
sen sowie Uber Durchfihrung, Sinn und Zweck der Befragung informiert. Zur Erhéhung der
Akzeptanz der Untersuchung wird das Begleitschreiben mit dem Briefkopf der Frauenklinik
der Georg-August-Universitat Gottingen versehen und von dem Oberarzt Prof. Dr. med.
Viereck unterzeichnet, unter dessen Leitung die Behandlung der Patientin stand. Die Frauen,
die der Fragebogenaktion zustimmten, wurden zuvor von dem Leitstellenpersonal dartber

informiert.
Anonymer Fragebogen (FB4)

Der im Anhang abgebildete zweiseitige FB4 unterscheidet sich wesentlich von den drei an-
deren (FB1, 2 und 3) insofern, als hier nach der persénlichen Meinung der Patientinnen ge-

fragt wird. Er beinhaltet in Bezug auf die Teilqualitaten drei Themenkomplexe:

e Fragenkomplex Al (Seite 1): Prozessqualitat
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e Fragenkomplex A2 (Seite 2): Therapiequalitat

e Fragenkomplex B (Seite 2): Dienstleistungsqualitat.

Der Fragenkomplex Al gibt der jeweiligen Patientin die Moglichkeit, sich in freien Feldern zu
aulRern. Hinzugefluigt wurde die Mdglichkeit, ,ja“ oder ,nein“ anzukreuzen, um unterscheiden
zu koénnen, ob die Patientin die Frage nicht beantwortet oder verneint hat. Denn anfanglich
lie3 sich nicht erkennen, ob die Frauen keine Angaben gemacht haben, weil sie z.B. die Fra-
ge nicht verstanden hatten oder weil sie keine Lust hatten, die offene Frage zu beantworten.
Nachdem die Ja/Nein-Option eingefuhrt wurde, verringerte sich die Zahl der nicht beantwor-
teten Fragen deutlich. Die Fragenkomplexe A2 und B enthalten Fragen, die mit einer funf-
wertigen Skala zu beantworten waren (siehe Tabelle 3, S. 22).

2.3.4. Fragebogenmanagement
In der Einflhrungsphase der Fragebdgen fielen Probleme beim Ausflllen der Fragebtgen
auf. Die Frauen suchten teilweise eine Unterlage und einen Stift. Dadurch konnte der FB1
nur mangelhaft ausgefullt werden. Deshalb wurden funf Klemmbretter mit einem daran be-
festigten Kugelschreiber fir die Leitstelle besorgt und den Patientinnen bei Bedarf ausge-
handigt.

2.3.5. Gestaltung der Fragebtgen

Wahrend der Einfihrung der Fragebdgen zeigte sich, dass es aufgrund der Untbersichtlich-
keit und der Uneinheitlichkeit der Fragebogennamen innerhalb aller Abteilungen zu Ver-
wechslungen kam, da die unterschiedlichen Fragebdgen einheitlich weil3 gefarbt waren. Aus
diesem Grund wurden die Fragebdgen unterschiedlich farblich getdnt, um Verwechslungen
bei der Aushandigung durch das Personal zu verhindern. Dies bewirkte eine bessere Kom-
munikation zwischen den jeweiligen Stationen, da sich eine einfache Bezeichnung einblirger-
te wie etwa ,gelber Fragebogen®. Der FB1 wurde auf hellgelbem, der FB2 auf hellblauem
und der FB3 auf hellrotem Papier gedruckt. Der FB4 wurde der Gruppe [lIA und [lIB mit dem
FB2 ausgehandigt und war deswegen hellblau eingefarbt. Den Gruppen | und Il wurde der
FB4 dem hellroten FB3 beigefligt und war entsprechend gefarbt.

2.3.6. Mitarbeiterzufriedenheit
Die Wichtigkeit der Mitarbeiter betonte Deming in vielen Punkten (Glauser 2005). Beispiels-
weise beschrieb er in Punkt 14A: ,Stelle die aktive Beteiligung jeden Mitarbeiters an der Um-
gestaltung der Firma sicher” (Glauser 2005, S. 23). Diesen Aspekt setzten wir mit folgenden
Punkten um:

1. Zertifizierungen:
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Die Physiotherapeuten, die unter anderem das Galileo-Vibrationstraining mit entwickelt ha-
ben, erhielten offizielle Zertifikate, die ihre Kenntnisse im Umgang mit dem GVT bescheinig-
ten. AuRerdem wurden Schulungen und Fortbildungen fir externe Physiotherapeuten und
Arzte entwickelt und abgehalten. Bei erfolgreicher Teilnahme wurden ebenfalls Zertifikate

ausgehandigt.
2. Mitarbeiterbesprechungen und QMS-Bewertung:

Besprechungen mit den Mitarbeitern (hier: Personal der Leitstelle und der Pflege) wurden
meistens nach Bedarf angesetzt. Dabei wurde eingangs Uber das Patientenfeedback mittels
Fragebdgen berichtet. Diese regelmaligen Updates Uber positive und negative Patienten-
feedbacks stellten sich bei Lob als @uRRerst hilfreiche Mitarbeitermotivation dar. Berechtigte
Kritik wurde sachlich formuliert, was zu positiver Aufnahme und dadurch zu Verbesserungen

des Prozessablaufs fuhrte.
3. Ein- und Unterweisung:

In regelmafigen Abstanden fanden Ein- und Unterweisungen statt. Diese zielten hauptsach-
lich auf die Arbeitsablaufe und Zustandigkeiten sowie die Auswertung der Fehleranalyse.
Neue Mitarbeiter erhielten eine Unterweisung in die Verfahrensanweisungen beziiglich des
Galileo-Vibrationstrainings. Ein- und Unterweisungen der Schwestern erfolgten initial in re-
gelmaligen Abstanden. Grundséatzlich war die Pflegeleitung dabei. AnschlieRend wurden
neue Mitarbeiter, Urlauber und Wiedereinsteiger intern ein- und unterwiesen. Die Ein- und

Unterweisung der Arzte geschah personlich und schriftlich.

2.3.7. Besprechung mit den Physiotherapeuten

Mit den Physiotherapeuten wurden wdchentlich einstiindige Besprechungen abgehalten.

Vorab wurde eine Liste mit verschiedenen TOP’ s erarbeitet, die wie folgt aussah:

1) BegrifRung

2) Fragen zur Organisation (Fehleranalyse und Patientenfeedback)
3) Fragen zu Patientinnen

4) Sonstiges.

Beiderseits wurde regelmafig ein Protokoll der Sitzung erstellt und archiviert. Nach Auswer-
tung der Besprechung und Ableitung der Malinahmen wurden beiderseits die anstehenden

notwendigen MalRnahmen durchgefiihrt.

2.3.8. Einrichten einer telefonischen Sprechstunde

Fur Anfragen von Patientinnen wurde eigens eine wochentliche telefonische Sprechstunde

eingerichtet. Personen konnten anonym ihr Anliegen darstellen. Dies wurde nach Ausstrah-
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lung der ersten Fernsehsendungen tber das GVT notwendig, was zu vermehrten Anrufen an
der Leitstelle fuhrte. Das Personal konnte dermaf3en konkrete Fragen bezlglich der medizi-
nischen Indikation weder beantworten noch personell bewaltigen. Daher wurde von der Auto-
rin eine eigene Inkontinenz-Hotline eingerichtet, deren Betreuung sie anfangs selber Uber-
nahm. Nach Etablierung eines Systems mit Verfahrensanweisungen tbernahmen die Physi-
otherapeuten nach einer Einweisung die Beratung. Dafir wurden die telefonischen Bera-
tungszeiten geéndert, damit mindestens ein Physiotherapeut zu der angegebenen Zeit frei-
gestellt war, die Anrufe entgegenzunehmen. Zusétzlich konnten die Interessenten auf einem
Anrufbeantworter fir diese Hotline eine Nachricht mit der Bitte um Ruckruf hinterlassen. Auf
der Grundlage der gestellten Fragen wurde eine Liste mit den FAQ erstellt und die Antworten
formuliert (siehe Anhang).

2.3.9. Therapie-Werbung

Die Ergebnisse der erfolgten Studien Galileo-1 und -2 wurden zuerst in Fachzeitschriften
veroffentlicht. Aufgrund eines verstarkten Interesses der Offentlichkeit wurden mehrmals
danach Fernseh- und Radioberichte ausgestrahlt, spater erschienen auch Artikel in Frauen-
zeitschriften sowie in der Apothekerumschau. Zum Zweck einer regelmafigen umfassenden
Information wurden eine Internethomepage eingerichtet und Flyer hergestellt. Diese wurden
im Wartebereich, an der Anmeldung, im Behandlungszimmer, in den Therapierdumen der
Physiotherapeuten und im gesamten Klinikum ausgelegt. Zusatzlich erfolgte eine Verteilung
in Apotheken und bei Arzten. AuRerdem wurden auf der Homepage www.uni-frauenklinik-
goettingen.de (eingesehen am 03.11.2012) unter Beckenbodenzentrum Informationen ein-
gestellt. Informationen erhielten die Interessentinnen bei Anfrage per E-Mail, per Post oder

per Faxabruf.

2.3.10. Modernisierung der Formblatter
Ein wichtiger Punkt ist die Pflege der Dokumente. In diesem Zusammenhang fiel auf, dass
die Mitarbeiter mit zum Teil veralteten Formblattern fir die Patientenakte arbeiteten. Unter
anderem waren die Original-Ausgaben nicht mehr auffindbar und die mehrfach kopierten
Formate teilweise schlecht lesbar. Deshalb wurden alle Formblatter, welche die urogynako-
logische Sprechstunde betrafen, aktualisiert und als Datei gespeichert. Dieser Schritt nahm
sehr viel Zeit in Anspruch, da die Formblatter nicht zu viel ihres urspriinglichen Charakters
verlieren durften, damit bei den Anwendern keine Verstandnisprobleme entstanden. Nach
kurzer Testphase stellte sich heraus, dass einige Punkte der Befundbdgen nicht ausgefillt
wurden, da dies zu viel Zeit wahrend der Untersuchung beanspruchte und den Arzten an-

scheinend unwichtig erschien. Nach Analyse und Riicksprache mit den jeweiligen Arzten
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wurden die Formblatter weiter modifiziert, Inhalte entnommen und neue Aspekte hinzuge-

flgt.

2.3.11. Check

Die Auswertung der Patientenanalyse IlIA geschah mittels Fragebdgen, Patienteninterviews
und der patientenorientierten Beschwerdebearbeitung. Die Patientenanalyse soll gleichsam
die Bilanz des QMS darstellen. Die Prozessqualitat wird mithilfe dieser Aspekte beurteilt.
Patientenbeschwerden demonstrieren Mangel in der Prozessqualitéat, wobei zu den Patien-
tenbeschwerden negative wie positive AuBerungen zahlen. Durch die Bearbeitung der Be-
schwerden sollte die Prozessqualitdt verbessert und mithilfe der Patientenbefragung die
Verbesserung evaluiert werden. Die Auswertung ergab schlechtere Daten als erwartet. Die
Ergebnisse entsprachen bei weitem nicht den Erwartungen. Daraus konnte geschlossen
werden, dass die zunachst durchgefihrten MaRnahmen bislang nicht das erwlinschte Mald

der Patientenzufriedenheit erreichten.

2.3.12. Act

Nach Durchlauf des PDCA-Zyklus 1 wurden grol3ere Méangel im Ablauf aufgedeckt, sodass
die Entscheidung fiel, neue Qualitatsverbesserungsprojekte zu entwickeln und einzufiihren
sowie bestehende Projekte zu verbessern. Der PDCA-Zyklus musste deswegen ein weiteres
Mal durchlaufen werden.

2.4. PDCA-Zyklus 2

2.4.1. Plan

Nach Einfuihrung der Verbesserungsmaflnahmen (PDCA-Zyklus 1) zeigten sich in bestimm-
ten Ablaufen Schwierigkeiten. Dazu gehorte besonders die Ablauforganisation. Beispielswei-
se war die Handhabung der Fragebdgen inkorrekt. Ein weiteres Problem waren etwa unter-
schiedliche Aussagen der Patienten bei den Physiotherapeuten einerseits und den Arzten
andererseits. Hieraus entstand die Notwendigkeit einer Kommunikationsplattform zwischen
Arzt und Physiotherapeut. AuRerdem wurden die Fragebdgen an Layout und Inhalt modifi-

ziert.

Das Untersuchungskollektiv ist im Kapitel 2.2 (S. 17-18) genauer beschrieben. Die Gruppe
der Patienten, die nun die korrigierten und modifizierten Fragebdgen und Arbeitsablaufe er-
hielten, wird als Gruppe 1l1IB bezeichnet. Dadurch wurde eine Vergleichbarkeit zwischen den
erfolgten PDCA-Zyklen ermdglicht. Die Erkenntnisse aus dieser Patientenanalyse flossen

nun ebenfalls in die Ist-Analyse mit ein.
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Fur den Umgang mit Organisationsfehlern war die Qualitdtsmanagementbeauftragte verant-
wortlich. Sie kontrollierte regelmaRig, ob die aufgenommenen Reklamationen oder Verbes-
serungsvorschlage (z.B. aus dem FB4) ein- bzw. durchgefiihrt wurden. Die meisten Informa-
tionen fur Organisationsfehler kamen bei den wdchentlichen Besprechungen mit den Physio-
therapeuten und bei der Patientenbefragung heraus. Ein weiteres wichtiges Indiz fur Organi-
sationsfehler waren die am Ende des GVT (bzw. bei der, wenn uberhaupt stattfindenden,
Abschlussuntersuchung) fehlenden Unterlagen. Der zeitliche Ablauf bzw. die Planung des
PDCA-Zyklus 2 ist der unten aufgefuhrten Tabelle zu entnehmen.

Tabelle 4: Arbeitsprogramm PDCA-Zyklus 2

MaRnahmen Zeitintervall der MaRnahme

Beginn Ende
(Monat/ Jahr (Monat/ Jahr)

Planung und Entwicklung neuer QVM 01/ 2004 01/ 2004
Verbesserung der Fragebdgen 01/ 2004 01/ 2004
Einfihrung verbesserter Fragebdgen Gruppe 111B 01/ 2004 04/ 2005
Ist-Analyse + Patientenanalyse 01/ 2004 04/ 2004
Einfihrung der neuen QVM 02/ 2004
Auswertung und Bewertung 04/ 2004

2.4.2. Do

Nachdem nun neue QVM entwickelt wurden, mussten diese den Mitarbeitern vorgestellt
werden. Hierfir wurde eine Sitzung festgesetzt und die Malinahmen mit den Mitarbeitern
erarbeitet (siehe Tabelle 4). Direkt im Anschluss erfolgte die Einfuhrung der neuen QVM, die
beobachtend begleitet wurde. Jedoch wurde nun bei Fehlern direkt korrigierend eingegriffen,
um einen weiteren Zeitverlust zu vermeiden. Dies erwies sich als effektive Methode, da die

Korrektur der Fehler den Mitarbeitern durch Kollegen weitergegeben wurde.

2.4.3. Optimierung der Weiterleitung der Unterlagen von arztlicher

Untersuchung zum physiotherapeutisch begleiteten GVT
Die bei der Mitarbeiterbesprechung gegebenen Anweisungen, beispielsweise die Fragebo-
gen zu kopieren und in die entsprechenden Order bzw. Briefkasten zu legen, wurden nur
zum Teil oder gar nicht umgesetzt. Die Physiotherapeuten erhielten dadurch weder Anam-
nese- noch Befundunterlagen aus der Eingangsuntersuchung und konnten sich nicht ada-

quat auf die Behandlung vorbereiten. Dieses Problem an der Schnittstelle zwischen Sprech-
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stunde und Uberweisung der Unterlagen an die Physiotherapeuten war sehr schwierig zu
beheben. Die Lésung gestaltete sich folgendermaRen: Die Schwestern kopieren im An-
schluss an die Eingangsuntersuchung die Befunde und den FB1 fur die Physiotherapeuten.
Innerhalb der Station, wo die Eingangsuntersuchungen stattfinden, befindet sich ein Brief-
kasten fur die Ablage der Kopien. Ein Einwurf der Kopien ist somit ohne nennenswerten

Mehraufwand moglich und der Datenschutz wird nicht vernachlassigt.

2.4.4. Organisation der Fragebogenverteilung
Das zunéachst unregelméRige Aushandigen der FB2 und FB4 vor Ende des GVT durch die
Physiotherapeuten bedeutete einen groRen Datenverlust. Dies wirkte sich unter anderem
negativ auf die Patientenzufriedenheit aus (siehe Ergebnisse). Auch hier wurde in der wo-
chentlichen Besprechung eine bessere Lésung erarbeitet: In der vorletzten Therapiestunde
wird der Patientin der FB2 ausgehandigt. Zur letzten Therapiestunde bringt die Patientin den
FB2 wieder mit. Den beigefiigten FB4 wirft die Patientin in den dafir eingerichteten Briefkas-
ten, um die Anonymitat zu wahren. Der Zeitpunkt, an dem die Fragebdgen den Patienten

entsprechend ausgehandigt wurden, ist der Tabelle 5 zu enthnehmen.

Tabelle 5: Fragebogen-Verteilung (Verfahrensanweisung)

Fragebdgen | Farbe Art der Zeitpunkt der Verteilung
Verteilung (+ Verantwortlicher)
Galileo 1 Gruppe | FB3 + FB4 weild per Post Zu Beginn Galileo 3
Galileo 2 Gruppe Il (Doktorandin)
Gruppe llIA FB1 weild persdnlich Zu Beginn der Therapie (Physio-
therapeuten)
FB3 + FB4 weild per Post > 3 Monate nach Abschluss der
Therapie (Doktorandin)
Galileo 3 - . -
Gruppe llIB FB1 gelb personlich Bei Neuanmeldung (an der Leit-
stelle)
FB2 + FB4 blau personlich Vorletzte Stunde GVT (behan-

delnder Physiotherapeut)

der Therapie (Doktorandin)

2.4.5. Wartezeiten und Terminvergabe
Neben den zum Teil langen Wartezeiten an der Leitstelle/ Anmeldung fiel auf, dass die Pa-
tientinnen haufig zu wenig Zeit hatten, den erhaltenen FB1 auszufiillen. Die Terminierung

war also nicht optimal. Das Problem wurde in einer Mitarbeiterbesprechung diskutiert. Der

FB3 rot per Post Genau 3 Monate nach Abschluss
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Ldsungsansatz sieht vor, dass bei der Terminvergabe die Patientin zehn Minuten friher ein-

bestellt wird, damit ausreichend Zeit fir das Ausfillen des FB1 vorhanden ist.

Neben sprachlichen Problemen ergaben sich Verstandnisprobleme in Bezug auf die Frage-
stellungen des Fragebogens. Einige Frauen suchten Unterstiitzung bei den Mitarbeiterinnen
an der Leitstelle. Diese hatten jedoch angesichts des hohen Patientenaufkommens nicht

immer Zeit, die Fragen zu beantworten.

In stressigen Situationen an der Leitstelle wurde der FB1 haufig nicht ausgeteilt. Die Weiter-
gabe der internen Informationen funktionierte scheinbar nicht effektiv. Dadurch gingen viele
Daten und Informationen fur den Arzt und den Physiotherapeuten verloren. Diese mussten
dann durch eine langer andauernde Anamnese vermehrt Zeit aufwenden. Dabei sollte um-
gekehrt durch die Anamnesebégen Zeit wahrend des Gespraches eingespart werden, denn
der Arzt sollte bereits anhand des Fragebogens eine detaillierte Einsicht in das Beschwerde-
bild der Patientin erhalten. Dieses Problem wurde mehrfach bei den individuell festgesetzten
Mitarbeiterbesprechungen diskutiert. Nach einer gewissen Einarbeitungsphase von mehre-

ren Wochen zeigte sich, dass die neuen Prozesse allmahlich stabiler verliefen.

Die Freundlichkeit des Personals an der Anmeldung wurde unterschiedlich bewertet, was
besonders in der Patientenanalyse deutlich wurde (siehe Ergebnisse). Fehlende Hoéflichkeit
wirkt sich negativ auf die Patientenzufriedenheit aus. Auch dieses Problem wurde in einer

angesetzten Mitarbeiterbesprechung diskutiert.

2.4.6. Rezeptierung der Physiotherapie
Die Rezepte fur die Physiotherapie waren regelmafiig nicht korrekt ausgefillt. Dies fihrte zu
Verzdgerungen, da die Physiotherapeuten den entsprechenden Arzt aufsuchen mussten, um
sich ein neues Rezept ausstellen zu lassen. Deshalb wurden Beispiele als Hilfestellung an
einer Pinnwand Uber dem Schreibtisch im Untersuchungszimmer der urogynakologischen
Sprechstunde aufgehangt und dem &rztlichen Personal vermittels einer schriftlichen Unter-

weisung Ubermittelt. Nach einer gewissen Eingewdhnungszeit reduzierten sich die Fehler.

2.4.7. Informationsweitergabe der Physiotherapeuten an die Arzte

fur die Abschlussuntersuchung
Fir die Abschlussuntersuchung sind die Unterlagen der Physiotherapeuten notwendig. Die
Ergebnisse des GVT wurden anfangs, falls Gberhaupt, nur mindlich von den Physiothera-
peuten an die Arzte weitergegeben. Neben dem Datenverlust ist dies auch schlecht fiir die
Patientenzufriedenheit, da der Patientin suggeriert wird, dass keine Kommunikation zwi-

schen Arzt und Physiotherapeut stattfindet. Die LOsung dieses Problems stellte sich folgen-
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dermaf3en dar: Ein fur die Physiotherapeuten zuganglicher Ordner wurde in dem Vorraum
des Sprechzimmers der Abschlussuntersuchung aufgestellt. Hier heften die Physiotherapeu-
ten alphabetisch sortiert die Unterlagen ab. Kommt eine Patientin nun zur Abschlussuntersu-
chung, werden die Unterlagen von der entsprechenden Krankenschwester dem Ordner ent-
nommen und dem Arzt ausgehandigt. Dieser kann sich vor der Untersuchung ein Bild Gber
den Ablauf der Therapie machen und die Abschlussuntersuchung mit einem Gesprach einlei-

ten.

2.4.8. Abschlussuntersuchung und Abrechnung des GVT als IGeL-

Leistung
Wahrend der Ist-Analyse fiel auf, dass nach Beenden des GVT nur wenige Patientinnen zur
Abschlussuntersuchung in der urogynakologischen Sprechstunde erschienen. So konnte
keine objektive Erfolgskontrolle geschehen. Hinzu kam, dass bei jenen Fallen, bei denen
Uberhaupt eine Abschlussuntersuchung erfolgte, diese nicht oder falsch abgerechnet wurde.
Auf der einen Seite bedeutete dies einen Nachteil fur die Klinik, der die anfallenden Kosten
nicht erstattet wurden. Auf der anderen Seite fiihrte dies zu einem Verlust der Daten und die
Patientin erhielt keine objektive Beurteilung Uber den Therapieerfolg. Zudem erfolgte fiir die

Patientin bei falscher Berechnung ein unnétiger Mehraufwand, diese richtigzustellen.

Die Beschwerde einer Patientin lieferte neben der Kritik an der schlechten Nachvollziehbar-
keit der behandelten Vibrationstherapie auch die Lésung fir das Problem. Sie schlug vor,
dass nach jeder Therapieeinheit ein Gegenzeichnen der Patientin erfolgt. Dies wurde in einer
Arbeitsanweisung formuliert und nach Analyse und Ausarbeitung in einer Mitarbeiterbespre-
chung eingefihrt. Nach jeder Therapieeinheit wird nun im Beisein der Patientin das Datum
der Therapieeinheit in das IGeL-Formular eingetragen und von der Patientin gegengezeich-

net.

Ein weiterer Problempunkt war die Terminierung der Abschlussuntersuchung. Mit den Physi-
otherapeuten wurde deshalb folgender Lésungsvorschlag erarbeitet: In der letzten GVT-
Stunde fordern die Physiotherapeuten die Patientin auf, direkt nach der Therapiestunde an
der Leitstelle einen Termin fir die Abschlussuntersuchung auszumachen, die spéatestens

nach vier Wochen erfolgen muss.

Die Zustellung der Rechnung geschah aufgrund fehlender Verantwortung nur unregelmanig.
Anfallende Kosten fur die Klinik werden dann aber nicht erstattet. Aus diesem Grund wurde
veranlasst, einer Person die Verantwortung fiir das standige Uberprifen der IGeL-Formulare
zu Ubertragen. Diese Person kontrolliert in regelmaRigen Abstéanden, ob die fertig therapier-

ten Patientinnen zur Abschlussuntersuchung kommen. Falls die Frauen weder nach einem



31

Monat erscheinen noch einen Termin daftir haben, werden nur die Leistungen berechnet, die
bis dahin durchgefiihrt wurden. Falls eine Untersuchung stattgefunden hat und das IGeL-
Formular jedoch nicht entnommen wurde, wird die Abschlussuntersuchung nachgetragen

und in die Abrechnungsstelle der Klinik geschickt. Diese sendet die Rechnung zur Patientin.

2.4.9. Bewertung des GVT durch die Physiotherapeuten
Nachdem aufgrund der Optimierung die Abschlussuntersuchung vermehrt von den Patien-
tinnen wahrgenommen wurde, zeigte sich eine neue von den Physiotherapeuten beschrie-
bene Problematik. Sie suchten aus Eigeninteresse den betreffenden Arzt der Abschlussun-
tersuchung auf, um das Ergebnis der objektiven Daten zu erfragen. Dabei stellte sich heraus,
dass den Arzten von den Patientinnen haufig ein anderer korperlicher und psychischer Zu-
stand mitgeteilt wurde als zuvor den Physiotherapeuten. Um diesen Widerspruch aufzulésen
und die Kommunikation zwischen den Physiotherapeuten und den Arzten zu férdern, wurde
ein neues Formblatt entwickelt (siehe Anhang), in das die Physiotherapeuten ihre Beurtei-
lung niederschreiben kénnen. Nun erhalt der Arzt bei der Abschlussuntersuchung nicht nur
die subjektive Darstellung des Patienten, sondern auch eine Zusammenfassung der Thera-

pie aus der Sicht des Physiotherapeuten.

Dankbar ware die Moglichkeit gewesen, den Physiotherapeuten einen Einblick in die objekti-
ven Ergebnisse der Abschlussuntersuchung im Sinne eines Feedbacks zu geben. Dies wére
durch regelmaRige Treffen mit den Arzten zu verwirklichen gewesen. Jedoch hatte dies auch
eine vermehrte zeitliche Beanspruchung der Arzte bedeutet.

2.4.10. 1-hour-Pad-Test

Im ersten PDCA-Zyklus wurde eine Untersuchungsmethode zur Quantifizierung des Harn-
verlustes eingeftihrt. Im Laufe des Zyklus zeigte sich jedoch nach Auswerten der Daten,
dass der 1-hour-Pad-Test (Pad-Test) falsch durchgefiihrt wurde. Ublicherweise wird der
Pad-Test in der ersten und letzten Therapiestunde durchgefuhrt. Zwei Stunden vor der The-
rapie sollten die Patientinnen nicht mehr auf die Toilette gehen und die Ubungen mit voller
Blase durchfihren. Jedoch wurden die Patientinnen falschlicherweise aufgefordert, vor der
Therapie die Blase zu entleeren. Mit leerer Blase fiihrten die Ubungen jedoch zu einem
falsch negativen, d.h. falschen Ergebnis. Folglich konnten die dann gewonnenen Daten nicht
fur dieses Projekt verwendet werden. Im Sinne der Qualitatsverbesserung wurde in einer der
wochentlichen Mitarbeiterbesprechungen mit den Physiotherapeuten der 1-hour-Pad-Test

ausfihrlich besprochen.
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2.4.11. Check

Die Auswertung der Patientenanalyse IIIB erfolgte hauptsachlich mittels Fragebdgen und
dem patientenorientierten Beschwerdemanagement. Die Entwicklung der Patientenzufrie-
denheit wurde graphisch oder tabellarisch dargestellt. Nachdem die Optimierung der Ablaufe
innerhalb der Therapie stattgefunden hatte, sollte die Patientenanalyse im Vergleich zum
PDCA-Zyklus 1 die ,Bilanz* des QMS darstellen.

2.4.12. Act
Die Ergebnisse des PDCA-Zyklus 2 naherten sich denen der Studienbedingungen an. Die

Ergebnisse der Patientenanalyse wurde den Mitarbeitern als Mitarbeitermotivation vorge-
stellt. Es sollte eine Belohnung der Miihe darstellen, indem gezeigt wird, wie sich die Ergeb-
nisqualitét gesteigert hat. Trotz allem gab es naturlich weiteres Verbesserungspotenzial, das
im Anschluss der Ergebnisprasentation mit den Mitarbeitern diskutiert wurde.
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3. Ergebnisse

3.1. Die Patientenanalyse
Im Folgenden werden die Ergebnisse der patientenorientierten Beschwerdebearbeitung und
der Patienteninterviews wahrend der gesamten Laufzeit dieses Projektes (April 2003 bis Ap-
ril 2005) dargestellt. Die Fragebogenaktion ist in den darauf folgenden Kapiteln dargestellt.

Patientenbeschwerden: Wahrend des PDCA-Zyklus 1 gab es eine schriftliche und eine
mindliche Beschwerde. Die schriftiche Beschwerde bezog sich auf Missverstéandnisse mit
der Rechnung der Privatleistung des GVT: Die Abschlussuntersuchung wurde nicht durchge-
fuhrt, jedoch berechnet. Im Kapitel 2.4.8 (Siehe S. 30-31) wurde die Losung fur dieses Prob-
lem beschrieben. Aus den wdchentlichen Besprechungen mit den Physiotherapeuten wurde
die Beschwerde einer Patientin weitergegeben. Sie beklagte, dass das IGeL-Formular noch
vor der ersten Therapieeinheit fUr die komplette Therapie unterschrieben wurde. Dadurch
kénne nicht mehr nachvollzogen werden, ob wirklich so viele Therapiestunden durchgefihrt
wurden. Die Losung dieses Problems wurde ebenfalls im Kapitel 2.4.8 (siehe S. 30-31) dar-

gelegt.

Patienteninterview: Wahrend der Einfihrungsphase der Fragebdgen (PDCA-Zyklus 1) wur-
den initial stichprobenartig mit den Frauen nach Ausfillen des FB1 noch Interviews durchge-
fuhrt. Nur wenige Frauen fiihlten sich unangenehm berthrt. Den meisten gefiel das personli-
che Gesprach, da sie sich als ein Individuum behandelt fuhlten und nicht als eine anonyme
Person. Eine Patientin beklagte zu Beginn des PDCA-Zyklus 1, dass zu viel Wert auf das
Thema Harninkontinenz bei der Befragung gelegt wiirde. Nachdem sie sich den Fragebogen
durchgelesen hatte, hatte sie unmittelbar das Verlangen gespurt, auf die Toilette gehen zu
missen. Insgesamt reagierten die Frauen unterschiedlich auf das Interview. Viele Patientin-
nen konnten ganz frei Uber den Fragebogen reden, jedoch hatten auch etliche bei dem The-

ma Hemmungen. Dies zeigt, dass das Thema noch weitgehend ein Tabuthema ist.

3.2. Untersuchungskollektiv
Der Untersuchungszeitraum der Gruppe llIA erstreckte sich von April 2003 bis Februar 2004.
Der Zeitraum der Gruppe 11IB umfasste Marz 2004 bis April 2005. In dem jeweiligen Untersu-

chungszeitraum gab es drei Untersuchungszeitpunkte:

e Erstaufnahme mit Erhalt des FB1 und Eingangsuntersuchung

e Nachbefragung mit dem FB2 (+ FB4 bei den Gruppen IlIA und 11IB) direkt nach dem

GVT und der Abschlussuntersuchung

e Nachbefragung nach drei Monaten mit dem FB3 (+ FB4 bei den Gruppen | und II).
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Das Alter der Patientinnen der Gruppen IlIA und llIB lag zwischen 36 bis 74 Jahren, das

Durchschnittsalter zum Zeitpunkt des Therapiebeginns betrug 55 Jahre.

Die geburtshilfliche Anamnese ergab, dass 74% der Patientinnen bereits entbunden hat-
ten, durchschnittlich waren das 2,1 Geburten. Die meisten Besonderheiten bei der Geburt
waren die Episiotomien. Das Durchschnittsgewicht der Geburten lag bei 3540,3 Gramm, das
die deutsche Norm (3000-4000g) darstellt. Die genannten Punkte haben, wie in der Einlei-
tung bereits ausgefuhrt, einen schwachenden Einfluss auf den Beckenboden und férdern

somit eine Stressharninkontinenz.

Die gynadkologische Anamnese ergab, dass die meisten der befragten 46 Frauen post-
menopausal waren (52%). Darauf folgten anteilsmafiig die pramenopausalen Frauen (30%).
Die perimenopausalen Frauen waren mit 18% am geringsten vertreten. Einen Deszensus
beklagten 7% der Frauen. Bei 56% wurde eine Unterleibsoperation durchgefihrt, wobei die
Abrasio der am haufigsten genannte Eingriff war.

Die Diagnosen wurden anhand der Befunde in drei Hauptgruppen der weiblichen Harnin-
kontinenz unterteilt: Stressharninkontinenz, Drangharninkontinenz und Mischinkontinenz.
Der Schweregrad der Stressinkontinenz wird nach Ingelman-Sundberg in drei Grade einge-
teilt (vgl. Abschnitt 1.5, S. 12). Die Daten in der Tabelle 6 beziehen sich auf den Eingangs-

fragebogen (FB1) und auf die Befunde aus der Erstaufnahme.

Tabelle 6: Vergleich der prozentualen Verteilung der Diagnosen der Patientinnen der Gruppen IlI1A und 11IB

Gruppe A (n = 23) B (n = 23)
Grade der SHIK (n) (%) (n) (%)
Keine SHIK (0°) 1 4 3 13
0°-1° 1 4 0 0

1° 4 18 2

1°-11° 4 18 1 4
I° 5 23 3 13
e - 1e 1 0

e 1 1
Gemischte HIK 0 3 13
Keine Angaben 5 23 10 44

(die héchsten Werte sind fett markiert)

An der Befragung der Gruppe IlIA hahmen am haufigsten Patientinnen mit Stressharninkon-
tinenz Grad 1I° teil. Die Gruppe IlIB wies zu jeweils gleichen Teilen (30%) keine SHIK,
Grad 1I° und eine gemischte HIK auf. Jedoch wurden in beiden Gruppen sehr oft keine An-

gaben gemacht. Insgesamt nahm die Beantwortung auf den Befundbégen wéhrend des Un-
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tersuchungszeitraumes ab. Denkbar ware, dass die Befundbdgen zu unibersichtlich bzw.
uberladen sind, so dass die Arzte im hektischen Klinikalltag sich nicht die Zeit nehmen (kon-
nen), die Bégen auszufillen. Oft wird nicht einmal eine Diagnose fir die Indikation zur The-
rapie aufgeschrieben. Anscheinend stellt sie der Arzt mindlich. Trotz mehrfacher Optimie-
rung der Befundbdgen und miindlicher Erérterung mit den Arzten wurden keine Verbesse-
rungen der Beantwortungen in den zwei PDCA-Zyklen erzielt. Dies wurde zu einem weiteren
Ziel fur die im Anschluss an diese Untersuchung geplante Optimierung des Ablaufs formu-
liert.

3.3. Rucklaufquoten
Im Erfassungszeitraum vom April 2003 bis April 2005 erhielten 46 Patientinnen Uber drei
Zeitpunkte verteilt insgesamt vier Fragebdgen zur Beurteilung verschiedener Aspekte des

Galileo-Vibrationstrainings.

Tabelle 7: Riicklaufquoten der FB1 und FB2 der Gruppen IlIA und IIIB

Gruppe A (n = 23) B (n = 23)

(n) (%) (n) (%)
ausgegebene FB1 5 22 23 100
Rucklaufquote der ausgegebenen FB1 5 100 23 100
ausgegebene FB2 23 100 22 91
Rucklaufquote der ausgegebenen FB2 2 9 9 43

Der FB1 wurde an der Anmeldung/ Leitstelle den Frauen ausgehéndigt. Sehr wenige Frauen
der Gruppe llIA erhielten einen FB1. Von diesen Fragebdgen wurden jedoch alle wieder ab-
gegeben. Die deutlich erhdhte Anzahl der verteilten FB1 in der Gruppe IlIB im Vergleich zu
den wenig verteilten FB1 in Gruppe IlIA zeigt, dass die Verbesserungsmalnahmen des
PDCA-Zyklus 2 (wie etwa Mitarbeiterunterweisungen, Verteilung von Verantwortlichkeiten,

Terminierung der Abschlussuntersuchung, etc.) erfolgreich waren.

Den FB2 erhielten alle Frauen der Gruppe IlIA, von denen nur zwei Frauen diesen wieder
zurlickgaben. Diese schlechte Ricklaufquote beruhte darauf, dass die Patientinnen im
PDCA-Zyklus 1 keine Informationen erhielten wann, wie und wo der Fragebogen wieder ab-
zugeben ware. Die Anzahl der verteilten Fragebogen in der Gruppe IlIB war deutlich besser.
Die Physiotherapeuten hatten die Dringlichkeit den Patientinnen vermittelt. Lediglich eine
Patientin erhielt versehentlich keinen Fragebogen. Nach Erkennen dieses Fehlers erfolgte
von der QMB eine weitere Unterweisung, sodass im Folgenden alle Patientinnen einen FB2

erhielten.
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Den FB3 erhielten alle Gruppen (I, II, [lIA und 11IB) per Post. Die Gruppe IlIA erhielt den FB3
drei Monate nach Abschluss der Behandlung. Hier lag die Rucklaufquote bei 43,5%. Nicht
alle Frauen der Gruppe 1lIB wurden drei Monate nach Abschluss der Therapie angeschrie-
ben, da einige Frauen zuvor eine weitere Befragung abgelehnt hatten. Genau 50% der an-

geschriebenen Frauen schickten den FB3 zuriick.

Tabelle 8: Rucklaufquoten der FB3 (nicht anonym) und FB4 (anonym)

Gruppe I (n=28) Il (n=30) A (n = 23) B (n = 23)
(n (%) (n) (%) (n) (%) (n) (%)

ausgegebene FB3 25 89 25 83 23 100 18 78

Rucklaufquote der 18 72 13 52 10 44 9 50

ausgegebenen FB3

ausgegebene FB4 25 89 25 83 23 100 18 78

Rucklaufquote der 14 56 11 44 11 48 8 44

ausgegebenen FB4

Die Gruppen | und Il erhielten den FB3 und FB4 per Post (siehe Tabelle 8). In der Gruppe |
gab es drei Dropouts. Daher wurden von den 28 Frauen 25 angeschrieben. Von diesen Fra-
gebdgen kamen 72% der FB3 und 56% der FB4 wieder zuriick. Funf Frauen der Gruppe Il
waren verzogen, ohne dass die neuen Adressen ausfindig gemacht werden konnten. Dem-
nach konnten nur 25 angeschrieben werden. Aus dieser Gruppe schickten 83% der FB3 und
44% den FB4 wieder zurtck. Den FB3 und FB4 erhielten alle Frauen der Gruppe IlIA. Es
wurden 44% der FB3 und 48% der FB4 wieder an die Klinik zuriickgeschickt. 44% der Grup-
pe 1lIB sandten den FB4 und 50% den FB3 wieder zurlick. Insgesamt erstaunlich hierbei ist,
dass bis auf die Gruppe IlIA weniger anonyme Fragebdgen (FB4) zurlickgegeben wurden als

nicht anonyme (FB3).

3.4. Auswirkungen des QMS
Mit Hilfe der Auswertung einzelner Fragen, entnommen aus den FB1, FB2 und FB3, werden
im Folgenden die Auswirkungen des QMS dargestellt.



37

3.4.1. Erscheinungsgrund

Erscheinungsgrund Gruppe IllIA

4 40%

Erscheinungsgrund Gruppe IlIB

A

Bkeine Angabe

B Fernsehsendung
OVorbereitung auf OP
OBroschure

B Zeitungsartikel
OKontrolle
mEmpfehlungen

o Uberweisung

Abbildung 3: Erscheinungsgrund der Patientinnen der Gruppen IlIA (n=5) und llIB (n=14)

Die Grunde fur das Aufsuchen der Klinik waren verschieden. Mal3geblich wurden die Frauen
der Gruppe llIB von niedergelassenen Kollegen Uberwiesen. In der Gruppe IlIA waren die
Hauptgrinde fir das Aufsuchen der Klinik ein Zeitungsartikel Gber die neue Therapiemdég-
lichkeit und Uberweisungen von Kollegen. Interessant war der zweithaufigste genannte
Grund der Gruppe llIB: die Empfehlung durch Dritte. Die restlichen Frauen erfuhren bei-
spielsweise aus Broschiren aus der Apotheke von der Therapie. Anderen wurde von ihrem
behandelnden Arzt das GVT als Vorbereitung firr eine urogynakologische Operation oder als
konservativer Heilversuch vor einer solchen empfohlen. Diese Information war insofern wich-
tig, um zu erfahren, welche Informationsquelle sinnvoll ist und weiter genutzt und auf welche
verzichtet werden sollte. Dies zeigt zum einen, wie wertvoll zufriedene Patienten sind, da sie
durch Mundpropaganda Werbung betreiben. Zum anderen ist eine Information der Zuweiser
forderlich.

Das Fazit der Abbildung 3 ist:

e Die Uberweisungen von niedergelassenen Kollegen sind von Gruppe IlIA zur Gruppe
[lIB deutlich mehr geworden. Demnach fruchtete die Aufkldrung der niedergelasse-

nen Zuweiser.

e Zufriedene Patientinnen betreiben durch Mundpropaganda Werbung und empfehlen
die Therapie an Bekannte weiter. Demnach ist eine hohe Patientenzufriedenheit un-

umganglich.

3.4.2. Gesundheitszustand
In der Eingangsbefragung (FB1) empfand keine der Patientinnen der Gruppe llIA ihren Ge-
sundheitszustand als ,sehr gut, aber auch nicht als ,mangelhaft®. GréRtenteils wurde er als
gut (67%) empfunden. Die Auswertung der ersten Nachbefragung (FB2) direkt nach der The-

rapie sind hier nicht zur Auswertung geeignet, da nur zwei Frauen antworteten und dadurch
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zu wenige Werte liefern. Zur Beurteilung der Prozessqualitat geben sie allerdings wertvolle
Informationen. Im Ricklauf, drei Monate nach Abschluss der Therapie (FB3), machten alle
Patientinnen, die den Fragebogen ausgeflllt hatten, Angaben zu ihrem Gesundheitszustand.
Die meisten Frauen empfanden ihn als ,gut‘. Keine empfand ihren Gesundheitszustand als

»,mangelhaft* (siehe Tabelle 10).

Tabelle 9: Gesundheitszustand der Gruppe 1A im Verlauf (fiinfwertige Skala)

Skala Gruppe IlIA
FB 1 FB 2 FB 3
(n) (%) (n) (%) (n) (%)
6 2 10
sehrgut=1 0 0 0 1 10
gut=2 4 67 0 4 40
mafig = 3 1 17 1 50 3 30
schlecht = 4 1 17 0 0 2 20
sehr schlecht =5 0 0 0
keine Angaben 0 1 50 0
(die héchsten Werte sind fett markiert)
Tabelle 10: Gesundheitszustand der Gruppe IlIA im Verlauf (dreiwertige Skala)
Skala Gruppe IlIA
FB 1 FB 2 FB 3
(n) (%) (n) (%) (n) (%)
18 2 10
gut 13 73 0 0 5 50
mafig 3 17 1 50 3 30
schlecht 1 6 0 0 2 20
keine Angaben 1 6 1 50 0 0

(die héchsten Werte sind fett markiert)

Trotz zum Teil schlechter Rucklaufquoten halfen die Beurteilungen bei der Analyse der Ef-
fektivitdt der MaRnahmen des PDCA-Zyklus 1. Wir entschlossen uns die finfwertige Skala
auf eine dreiwertige (,sehr gut* und ,gut‘ wird zusammengefasst sowie ,schlecht” und ,sehr
schlecht®) zu verringern, um eine geringere Streuung der wenigen Daten zu erhalten. Ange-
sichts der relativ geringen Zahl der riucklaufigen Fragebdgen wird der Therapieerfolg durch
die Zusammenfassung deutlicher (siehe Tabelle 10, Tabelle 12 und Tabelle 14). Auf die be-
sondere Problematik dieser Gruppe wird im weiteren Verlauf der vorliegenden Arbeit naher
eingegangen. Zusammenfassend konnte festgestellt werden, dass insgesamt ein schlechte-

res Gesundheitsempfinden im Untersuchungszeitraum des PDCA-Zyklus 1 zu verzeichnen
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war und somit die Annahme nahe lag, dass die MaBhahmen nicht den gewlinschten Erfolg

brachten.

In den Befragungen im Untersuchungszeitraum der Gruppe IlIB gab es zum Gesundheits-
empfinden zusammenfassend folgende Ergebnisse: In der letzten Befragung bestand eine
etwas geringere Streuung der Ergebnisse, die sich auf befriedigend und gut beschrankten.
Wohingegen in den ersten beiden Befragungen noch sehr gute Benotungen vorlagen. Die
Durchschnittsnoten blieben jedoch weitestgehend gleich, sie fielen geringfligig von 2,0 auf
2,2.

Tabelle 11: Gesundheitszustand der Gruppe 1B im Verlauf (fiinfwertige Skala)

Skala Gruppe IlIB
FB 1 FB 2 FB 3
(n) (%) (n) (%) (n) (%)
14 9 9
sehrgut=1 2 14 2 22 0 0
gut=2 9 64 4 44 7 78
maRig = 3 3 21 2 22 2 22
schlecht =4 0 0 0
sehr schlecht =5 0 0 0
keine Angaben 0 0 1 11 0 0
(die héchsten Werte sind fett markiert)
Tabelle 12: Gesundheitszustand der Gruppe 11IB im Verlauf (dreiwertige Skala)
Skala Gruppe IlIB
FB 1 FB 2 FB 3
(n) (%) (n) (%) (n) (%)
14 9 9
gut 11 78 6 66 7 78
mafig 3 21 2 22 2 22
schlecht 0 0 0 0 0
keine Angaben 0 0 1 11 0 0

(die héchsten Werte sind fett markiert)

In der ersten Galileo Studie (Gruppe I) nannten in der Nachbefragung die Patientinnen am
haufigsten einen guten Gesundheitszustand. Keine der Patientinnen gab ,sehr schlecht® an.
Es gab eine ,schlechte” Beurteilung, aber auch eine ,sehr gute“. Die schlechte Beurteilung

kam aus dem Bereich der Ubungs-Gruppe, die keine Therapie mit dem Galileo 2000 erhielt,
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sondern lediglich Physiotherapie. Ob diese Frau spéater in der Gruppe IlIA auftauchte, um die

Therapie nun mit dem Galileo 2000 durchzufihren, war nicht mehr nachzuvollziehen.

In der zweiten Galileo-Studie (Gruppe IlI) beschrankten sich die Beurteilungen lediglich auf

einen guten und einen makigen Gesundheitszustand.

Tabelle 13: Gesundheitszustand der Gruppen | und Il bei der Nachbefragung (FB 2) auf flinfwertiger Skala

Skala Gruppe | Gruppe Il
FB 2 FB 2
(n) (%) (n) (%)
18 13
sehrgut=1 1 6 0 0
gut=2 12 67 9 69
mafig = 3 3 17 3 23
schlecht = 4 1 6 0 0
sehr schlecht =5 0 0 0
keine Angaben 1 1

(die héchsten Werte sind fett markiert)

Tabelle 14: Gesundheitszustand der Gruppen | und Il bei der Nachbefragung (FB 2) auf dreiwertiger Skala

Skala Gruppe | Gruppe Il
FB 2 FB 2

(n) (%) (n) (%)
18 13

gut 13 73 9 69

manig 3 17 3 23
schlecht 1 6 0
keine Angaben 1 6 1

(die héchsten Werte sind fett markiert)

Insgesamt bedeutet dies, dass sich das Gesundheitsempfinden in beiden Gruppen &ahnlich
verhalt. Das Gesundheitsempfinden war subjektiv deutlich ,gut®, wobei zu bedenken ist, dass

die Therapie beider Gruppen zum Befragungszeitpunkt bis zu einem Jahr zurtckliegt.

3.4.3. Erwartungen an die Therapie
In der Abbildung 4 ist dargestellt, welche Erwartungen die Frauen an die folgende Therapie
hatten. Dies war eine offene Frage. Die am meisten angegeben Antworten wurden hier dar-
gestellt. Obwohl der Wunsch nach Heilung zu erwarten war, winschten in beiden Gruppen

die meisten Frauen Besserung. Die meisten Frauen beider Gruppen machten jedoch keine
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Angaben, was auf Unentschlossenheit zurlickfihren kénnte. Unter ,Sonstiges” verstanden
die Frauen beispielsweise einen unverkrampfteren Umgang mit dem Thema Stressharnin-
kontinenz oder sie wiinschten durch die Therapie ein besseres Koérpergefiihl und dadurch
eine Besserung ihres Leidensdruckes. Haufig fiel auch der Wunsch nach Tipps und Tricks,

die einen plétzlichen unwillkirlichen Harnverlust vermeiden konnen.

Erwartungen an die Therapie Gruppe IlIA Erwartungen an die Therapie Gruppe IlIB

40%

Dkeine Angabe
mkeine Erwartungen

OSonstiges
BHeilung
mBesserung

Abbildung 4: Erwartungen an die Therapie (FB1) der Gruppe IlIA (n=5) und Gruppe llIB (n=14)°

3.4.4. Zufriedenheit mit den zuvor erhaltenen Therapien

Die meisten Patientinnen der Gruppen llIA und llIB hatten sich vor Beginn des GVT bereits
wegen ihrer Beschwerden behandeln lassen. Die haufigsten Therapien waren die Physiothe-
rapie (Beckenbodengymnastik = BB-Gymnastik), die Behandlung mit Hormonen und die
Elektro-Stimulation (E-Stimulation). Lediglich in der Gruppe llIA hatten die Teilnehmerinnen
Erfahrungen mit Inkontinenz-Operation und mit der Hormontherapie. Die Teilnehmerinnen
der Gruppe llIB hatten weder Inkontinenz-Operationen noch Hormontherapien, dafur Erfah-
rungen mit dem Medikament Mictonorm. Nur die E-Stimulation war gleichmafiig verteilt. In
der Gruppe IlIA hatten alle Frauen zuvor Therapieerfahrung, wohingegen in der Gruppe IIIB
eine Patientin noch ein Therapieneuling war. Es ware jedoch gewagt, daraus zu schliel3en,
dass sich in der Gruppe llIA Therapieresistenzler mit einer erhdhten Erwartungshaltung an
das GVT befanden.

% 0%-Werte sind nicht angegeben
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Therapieerfahrung

BB-Gymnastik

7 33%

Hormontherapie

. . 11% B Gruppe llIA
E-Stimulation ; 13% (n=9)

‘ mGruppe lIIB

i : 11% (n=16)

Inkontinenz-OP

keine Erfahrungen 6%

Mictonorm

keine Angabe

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
Abbildung 5: Therapieerfahrung Gruppe Il1A und IlIB (0%-Werte sind nicht angegeben)

In der Abbildung 6 ist dargestellt, inwieweit mit den vorhergegangenen Therapien Besserun-
gen erzielt wurden. Ableitbar ist aus diesen beiden Graphiken (Abbildung 5 und 6), dass die
klassische BB-Gymnastik die haufigste Therapieform vor dem anstehenden GVT war, die
aber nicht zu dem erwarteten Ergebnis gefiihrt hat. Das GVT soll nun weitere Verbesserun-
gen erzielen. Bei Patientinnen, bei denen viele Therapien nicht den erwiinschten Effekt ge-
bracht haben, ist anzunehmen, dass sie im Durchschnitt pessimistisch sind und generell un-

zufriedener.

Zufriedenheit mit vorheriger Therapie Zufriedenheit mit vorheriger Therapie
Gruppe llIIA Gruppe llIB

B1= sehr gut
B2=gut
a 03= mittelIméaRig

O4= schlecht
Abbildung 6: Besserung durch vorhergegangene Therapien (FB1) (Gruppe IlIA: n=5, Gruppe IlIB: n=14)

B 5= sehr schlecht
DOkeine Angabe

(0%-Werte sind nicht angegeben)

3.5. Zufriedenheitsergebnisse (Auswertung Fragebogen 4)
Dieses Kapitel beschreibt den Kern dieser Untersuchung. Mit Hilfe der Auswertung der Fra-
gebdgen 4 (FB4), die den Fokus auf die Zufriedenheit der Patientinnen richtet, wurde bewer-

tet, ob die zwei PDCA-Zyklen mit den entwickelten Mallnahmen (u.a. verbesserte Terminie-
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rung, Aktualisierung der Befundfragebtgen, Telefon-Hotline, Verbesserung der Kommunika-

tion zwischen Arzt und Physiotherapeuten, Optimierung der Abrechnung der Privatleistungen

etc.) zur Steigerung der Patientenzufriedenheit und somit zu besseren Therapieergebnissen

gefuhrt hatten. Eine wichtige Bezugsgré3e zur Zufriedenheit ist die Ricklaufquote. Die An-

zahl der rucklaufigen anonymen Fragebdgen (FB4), die zur Auswertung der Zufriedenheits-

ergebnisse verwendet wurden, ist der Tabelle 8 bzw. dem Kapitel 3.3 (siehe S. 36) zu ent-

nehmen.

Tabelle 15: Rucklaufquoten des FB4 aller Gruppen

Gruppe | (n=28) Il (n=30) A (n = 23) B (n = 23)
(n (%) (n) (%) (n) (%) (n) (%)

ausgegebene FB4 25 89 25 83 23 100 18 78

Rucklaufquote der aus- 15 56 11 44 11 48 8 44

gegebenen FB4

Non-Reponder FB4 10 44 14 56 12 52 10 56

3.5.1. Qualitat des Behandlungsergebnisses

Werden lediglich die Zufriedenheitsergebnisse der rucklaufigen Fragebdgen 4 ausgewertet,

kommt man zum folgenden Ergebnis: Die meisten Frauen gaben an, dass ihre Erwartungen

an die Therapie erfullt wurden. In der Gruppe IlIA gaben zwar 45% an, dass die Erwartungen

erflllt wurden, jedoch verneinten auch genauso viele (45%) dies. In der Gruppe IlIB stieg die
Zufriedenheit (demnach auch die Bewertung des PDCA-Zyklus 2) auf 88%.

100%

Erfullte Erwartungen an das GVT

88%

90%

80%

82%

70% -
60% -
50% -
40% -+
30% -
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OGruppe Il (n=11)
BGruppe llIA (n=11)
OGruppe llIB (n=8)

n
[d2]
o
S
D
@]
<

<

20% 18%

%

—

Ja Nein keine Angabe

Abbildung 7: Erflllte Erwartungen (0%-Werte sind nicht angegeben)
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Um Grunde fur Unzufriedenheit zu vermerken, waren freie Textfelder zu den Fragen hilfreich.
Jedoch wurden diese freien Textfelder von den Frauen nur teilweise genutzt. In der Tabelle
16 ist die Auflistung der Kommentare bezlglich der erfiliten Erwartungen dargestellt. Die
Unzufriedenheit der Gruppe IlIA lasst sich im Grof3en und Ganzen auf die Organisation zu-

rackfuhren.

Tabelle 16: Anmerkungen der Patientinnen aller Gruppen in Bezug auf die erfiillten Erwartungen

Gruppe Anmerkungen

Gruppe | OP vordere Scheidenplastik, OP hintere Scheidendammplastik

Ich selber kann etwas dafir unternehmen bzw. trainieren

Jetzt, wo die Therapie zuriickliegt, ist die momentane Verbesserung leider auch weit
weg

Ich musste zusatzlich doch operiert werden: TVT und Plastik

Es wére schon, wenn die Therapie weiter laufen wirde

Gruppel ll Ist schlecht zu sagen, ich glaube ich habe zu Hause nach Ende der Therapie zu
wenig getan®

Teilweise

Leider ist die Selbstdisziplin nicht groR genug, um die Ubungen konsequent weiterzu-
fuhren, deshalb verschlechtert sich das Therapieergebnis mit der Zeit

Gruppe IlIA

Gruppe llIB Man kann viele Ubungen im Alltag umsetzen

Die Therapie gefiel mir gut! Ob der Erfolg eintritt, hangt sicher noch von meinen
Ubungen ab

Bei der Gruppe | bezogen sich zwei Anmerkungen darauf, dass trotz GVT doch eine OP
durchgefiihrt werden musste. Eine Patientin klagte, dass mit der Zeit der Erfolg der Therapie
nachlasst. Eine andere Patientin wiinschte sich wahrscheinlich auch deswegen eine Fortfiih-
rung der Therapie. Eine selbstkritische Anmerkung beméangelte die eigene Disziplin. Glei-
ches gilt fir zwei Anmerkungen der Gruppe Il. Eine negative Anmerkung beanstandete die
nur teilweise erfillten Erwartungen, beschrieb dies jedoch nicht naher. In der Gruppe IlIA
machte keine der Patientinnen Anmerkungen, was bei der geringen Ricklaufquote nicht
Uberrascht. In der Gruppe IlIB lobte eine Patientin, dass viele Ubungen im Alltag umsetzbar
sind. Einer weiteren Patientin gefiel die Therapie gut. Sie fand jedoch, dass der lang anhalt-

ende Erfolg der Therapie von ihr selbst abhangt. Sie fragte sich, ob sie genug Eigendisziplin

* Die Patientin hatte bei dieser Frage keine Angaben gemacht, jedoch kommentiert.
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aufbringt.

Hier zeigt sich zum einen, dass das GVT die Patientinnen motiviert, Erfolg bringt und auch
im Alltag sehr gut umsetzbar ist, was auch auf die gute Arbeit der Physiotherapeuten zurlck-
zufiihren ist. Die Patientinnen begreifen, dass jedoch eine einmalige Therapie keine dauer-
hafte Heilung verspricht, sondern der Erfolg nur durch konsequentes, auch eigenstandiges
Training gehalten werden kann. Zum anderen zeigt sich erneut, dass die Mal3nahmen der
PDCA-Zyklen zu positiven Kommentaren fuhren. Die Unzufriedenheit ist in kleinerem Mal3e
und vor allem auf die spater doch notwendige Operation bei einigen Frauen zuriickzufiihren,

bei den meisten wird jedoch der nicht anhaltende Erfolg ohne Training kritisiert.

In der Gruppe Il sind die Frauen generell zufriedener mit dem Ergebnis der Studientherapie.
Offen ist, ob dies an der Einzeltherapie bzw. Gruppentherapie, dem Studienbetreuer oder an
den Physiotherapeuten liegt. In den Kommentaren wird die Gruppentherapie als ein gemein-
sames Erlebnis wahrgenommen. Da das Thema allerdings noch ein Tabuthema ist, kdnnte
man annehmen, dass die Frauen in der Gruppentherapie Mitleidende finden und sich gegen-
seitig austauschen, motivieren, Tipps geben kdnnen, etc. Jedoch wurde die Einzeltherapie
geringflgig besser bewertet. Bei der geringen Diskrepanz ware es gewagt zu vermuten,
dass sich die Patientinnen aufgrund des Themas alleine bei einem Betreuer besser aufge-

hoben fihlten.

3.5.2. Wartezeit bis zum Behandlungsbeginn
Eindeutig waren die Antworten nach der Wartezeit bis zum Therapiebeginn. Alle Frauen ga-
ben an, nicht lange bis zum Therapiebeginn gewartet zu haben. In den Gruppen | und Il war
das zu erwarten, da es sich ja um Studien gehandelt hat. Die Gruppen IlIA und IlIB stellten
die Alltagssituationen dar. Da auch hier alle Frauen vermerkten, nicht lange auf den Thera-
piebeginn gewartet zu haben, ist von einer guten Organisation und Terminierung auszuge-

hen.

3.5.3. Qualitat des Behandlungsprozesses
Die Frage nach einem reibungslosen Therapieablauf (Abbildung 8) bejahten alle Patientin-
nen der Gruppen | und Il. Dieses Resultat war bei dem Studiencharakter zu erwarten. Das
Ergebnis wurde bendétigt, um einen Vergleich mit den Patientinnen des Klinikalltags zu erhal-
ten. In der Gruppe IlIA fand eine Patientin, dass die Therapie, die wahrend des PDCA-
Zyklus 1 unter Alltagsbedingungen lief, nicht reibungslos war. Obwohl dies sehr wenig ist,

hat dieses Ergebnis die Meinung bestarkt, dass ein weiterer Zyklus notwendig ist.
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Prozessqualitat
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Abbildung 8: Prozessqualitéat (0%-Werte sind nicht angegeben)

3.5.4. Verbesserungsvorschlage

Die Frage nach Verbesserungsvorschlagen wurde quer durch alle Gruppen uberwiegend

verneint.

Tabelle 17: Verbesserungsvorschlage

Gruppe I (n=15) I (n=11) A (n = 11) B (n =8)
(n (%) (n) (%) (n) (%) (n) (%)
ja 3 20 1 9 1 9 2 25
nein 9 60 10 91 7 64 5 63
keine Angaben 3 20 0 0 3 27 1 13

Wichtig bei dieser Frage waren jedoch die Anmerkungen der Patientinnen. Es gab eine ne-
gative Kritik und ansonsten gute Anregungen innerhalb der Gruppen| undll. Die Grup-

pen IIIA und llIB hinterlieRen keine Kommentare:

Bei den Anmerkungen (siehe Tabelle 18) gab es eine negative Kritik und ansonsten gute
Anregungen. Die negative Kritik bezog sich auf eine nicht richtig gestellte Diagnose. Es ware
eine andere Therapie indiziert gewesen. Dies kann eher zu dem Punkt ,Unklarheiten“ ge-
zahlt werden. Des Weiteren wurden ein Weiterlaufen bzw. eine Wiederholung des GVT ge-
wiinscht sowie mehrere Ubungen in einer Therapieeinheit und nicht wenige mehrmals pro
Woche. Es zeigt sich, dass die Frauen zum grof3en Teil Ubermotiviert waren. Sie vertreten

die sprichwdrtliche Ansicht: Viel hilft viel. Ob das aber den gleichen Effekt hat wie mehrere
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Uber die Woche verteilte Einzelibungen, ist fraglich. Das zeigt, dass noch Aufklarungsbedarf

uber die Wirksamkeit der Ubungsabfolgen besteht. Zusétzlich wurde wieder Selbstkritik in

Bezug auf mangelnde Eigendisziplin gelibt: Wirden die betroffenen Frauen zu Hause mehr

Uben, ware der Erfolg wahrscheinlich groRer.

Tabelle 18: Kommentare beziiglich der Frage nach Verbesserungsvorschlagen

Gruppe Anmerkungen

Gruppe | Bessere Befundung. Messungen haben ergeben, dass ich die Blasen-
SchlieBmuskulatur tberhaupt nicht im Griff habe, weswegen eine andere oder zuséatz-
liche Therapie fiir mich sinnvoll gewesen ware
Weiteres Angebot von BB-Gymnastik
Wiederholung der Galileo-Therapie
Nicht zu viele Einzellibungen, sondern konzentrierte Spezialiibungen
Da die Anfahrt fir mich weit ist, ware es hilfreich, wenn Mehreres an einem Tag ge-
macht werden kénnte

Gruppe ll Die Wirkung lasst nach aufgrund fehlender Eigendisziplin
Es gibt nichts zu beanstanden. Dass der Therapieerfolg nachlasst, liegt allein daran,
dass ich nicht regelmafig tbe
Physiotherapie und Vibrationstraining an einem Tag; sonst zu hoher Zeitaufwand, bei
Berufstatigkeit

Gruppe llIA

Gruppe llIB

3.5.5. Unklarheiten

Die Frage, ob es Unklarheiten gegeben héatte, wurde vorherrschend mit ,Nein® in allen

Gruppen beantwortet, lediglich in der Gruppe | gab es bei einer Patientin Unklarheiten. In

den Anmerkungen wurden die bereits mehrfach erwdhnte falsche Diagnosestellung und

dadurch die falsche Indikation zu dieser Therapie beméngelt.

Tabelle 19: Unklarheiten

Gruppe I (n=14) Il (n=11) A (n = 11) B (n =8)
(n (%) (n) (%) (n) (%) (n) (%)
ja 1 7 0 0 0 0 0 0
nein 13 93 11 100 10 91 100
Keine Angaben 3 0 0 0 0 9 0 0
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3.5.6. Umsetzbarkeit der Therapie

Tabelle 20: Kommentare beziiglich der Frage nach Umsetzbarkeit der Therapie

Gruppe

Anmerkungen

Gruppe |

Nicht bei einer Erkaltung

Nur die Wege zum Galileo sind flr mich zu weit

Die Therapie hat bei mir keinen Erfolg gehabt °

Ich habe die Ubungen nicht fortgesetzt und spiire jetzt erst nach einem Jahr leichte
Ruckschlage

Ich mache noch immer 2 - 3 mal wichentlich Beckenboden-Ubungen

Waéhrend der Therapie hatte ich das Gefuhl es hilft- aber jetzt merke ich davon leider
nichts mehr

Gruppe ll

Ich merke bereits, dass ich regelm&Rig tben sollte, das Ergebnis lasst nach

Es fehlt allerdings oft der "Wille" dazu

Gruppe llIA

Ich hatte bis April 04 einen guten Erfolg. Fuhlte mich sehr gut und hatte kaum Was-
serverlust. Durch Taubheit im Bein und Nervschadigung wieder Probleme

Beim Joggen weiterhin tropfchenweise Urinverlust. Daher aufgegeben

Gruppe IlIB

Ich habe Angst, dass sich der Zustand ohne Therapie verschlechtert

Ich mache téglich Beckenboden-Gymnastik

Ich hatte zwar Motivation, habe die Atmungstechniken nicht umsetzen kénnen

Ich glaube, dass nur die Beckenbodeniibungen, hauptsachlich das neue Medikament
helfen; meiner Meinung nach hat Galileo nicht geholfen, wohl aber Beckenbodenstar-
kung und Medikation

Tagliche Ubungen zu Hause, 1 x wichentlich gezielt Gymnastik im Sportverein alters-
adaquat

Ich misste das Erlernte ganz regelmaf3ig machen

Je nach Bewegungssituation andern sich die Zusténde

In der Tabelle 21 ist die Umsetzbarkeit der Therapie in den Alltag dargestellt. Die Gruppe |

fand die Umsetzbarkeit der Therapie in Einzelunterricht Gberwiegend ,gut‘. Die Durch-

schnittsnote der Gruppe | liegt jedoch bei 2,4, da es neben ,sehr guten® auch eine ,sehr

schlechte® Bewertung gab. Da diese Befragungen anonym waren, konnte nicht nachvollzo-

gen werden, um welche Probandin es sich gehandelt und welche Therapie sie in der Studie

erhalten hat (siehe S. 15). Die Probandinnen der Gruppe Il vergaben meistens Bewertungen

® Die Patientin hatte bei dieser Frage keine Angaben gemacht, jedoch kommentiert.
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fur die Gruppentherapie bei ,sehr gut® und ein ,gut®. Die schlechtesten Bewertungen lagen
hier bei ,mittelmaRig“. Das bildet eine Durchschnittsnote von 1,9. Die haufigsten Bewertun-
gen der Gruppe IlIA lagen bei ,sehr gut®. Jedoch gab es auch ,schlechte* Beurteilungen.
Dadurch entsteht eine Durchschnittsnote von 2,3. In der Gruppe IlIB war jede zweite Note
»gut®. Auch hier waren die schlechtesten Beurteilungen bei ,mittelmaRig“. Die Gruppe 1lIB
und somit die Beurteilung des PDCA-Zyklus 2 hat demnach die beste Durchschnittsnote mit
1,8.

Tabelle 21: Umsetzbarkeit der Therapie im Alltag

Gruppe I (n=14) Il (n=11) A (n = 11) B (n =8)
(n (%) (n) (%) (n) (%) (n) (%)
sehr gut 1 7 4 36 4 36 3 38
gut 8 57 4 36 3 27 4 50
mafig 4 29 3 28 3 27 1 12
schlecht 0 0 0 1 0 0
sehr schlecht 1 7 0 0 0 0 0 0
keine Angaben 0 0 0 0 0 0

(die héchsten Werte sind fett markiert)

Betrachtet man die Tabelle 21 zeigt sich eine deutliche Gewichtung auf die Bereiche ,gut*
und ,sehr gut”, besonders in der Gruppe IlIB. Die Gruppe IlIA zeigt eine gleichméRigere Be-
urteilungs-Verteilung. Jeweils eine Probandin der Gruppe | und Il vergab schlechte Beurtei-

lungen, die sich zum Teil in den Kommentaren wiederfinden (siehe Tabelle 20).
3.5.7. Einschétzung der subjektiven Motivation

Tabelle 22: Durchschnittsnoten der subjektiven Motivation

Gruppe Durchschnittsnoten
Gruppe | 1,3
Gruppe Il 1,5
Gruppe 1A 1,9
Gruppe 111B 1,3

Die Abbildung 9 stellt die subjektive Motivation der Patientinnen dar. In den Gruppen I, |l
und I1B wurden fir die Motivation zur Therapie nur die Noten ,gut‘ und ,sehr gut® vergeben.
Eine Ausnahme war die Gruppe IlIA, in der eine Patientin eine sehr schlechte subjektive Mo-

tivation angab. Dies erklart die Durchschnittsnoten. Den Erfolg des PDCA-Zyklus 2 unter-
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unter Studienbedin-
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BGruppe llIB (n=8)
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Abbildung 9: subjektive Motivation des Patienten (0%-Werte sind nicht angegeben)

3.5.8. Hoflichkeit
Fur die Hoflichkeit erhielt die Verwaltung die beste Bewertung von der Gruppe | (siehe Ab-
bildung 10). Sie wurde mehrheitlich als ,gut* empfunden. Die Gruppe Il fand die Hoflichkeit
gleichermalden ,sehr gut‘ und ,gut®. Dies unterstreicht die Ausnahmestellung der Studienbe-

dingungen.

Tabelle 23: Durchschnittsnoten der Hoflichkeit aller beteiligten Mitarbeiter

Gruppe Durchschnittsnote

Anmeldung Schwestern Physiotherapie Arzte
Gruppe | 1,5 1.3 1,4 1,2
Gruppe Il 1,6 15 11 11
Gruppe llIA 2,3 15 15 1,8
Gruppe 1lIB 1,5 15 11 1,4
Gesamtnote 1,7 1,4 1,2 1,3

(die besten Werte sind fett markiert)

Die Gruppe IlIA vergab die schlechteste Bewertung (jedoch mit einer Durchschnittsnote von
1,7) fur die Hoflichkeit der Verwaltung. Die Gruppe IlIB vergab am haufigsten (63%) ,sehr
gut. Dies ist eine Steigerung der sehr guten Beurteilungen um 63 Prozentpunkte. Die

Durchschnittsnote stieg um 0,8 Punkte auf 1,5, was den grof3en Erfolg des PDCA-Zyklus 2
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unterstreicht. Jedoch ist es noch nicht das Optimum und verlangt nach weiteren Verbesse-

rungen.

Hoflichkeit der Verwaltung
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gut=2

sehrgut=1

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Abbildung 10: Hoflichkeit der Verwaltung (0%-Werte sind nicht angegeben)

Die Schwestern erhielten ebenfalls von der Gruppe | die besten Kritiken (Durchschnittsnote
ist 1,3) fur ihre Hoflichkeit (siehe Abbildung 11). Die anderen Gruppen vergaben gleicherma-
Ben die Durchschnittsnote 1,5. Damit blieben die Hoéflichkeitsbewertungen weitestgehend

gleich gut (PDCA-Zyklus 2 fiel geringfligig um 7 Prozentpunkte).
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Abbildung 11: Hoflichkeit der Schwestern (0%-Werte sind nicht angegeben)
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Die besten Noten von allen erhielten die Physiotherapeuten fur ihre Hoflichkeit (Abbildung
12), vor allem nach dem PDCA-Zyklus 2. Das ist auf die gute Einflussnahme durch die re-
gelmafigen wdchentlichen Besprechungen zurtickzufiihren. Die Physiotherapeuten erhielten
in demselben Maf3e von den Gruppen Il und IlIB die Note 1,1, demnach vorwiegend ,sehr
gut®. Dies ist als groRRer Erfolg zu werten, da die Bewertungen das Niveau der Studienbedin-
gungen erreichen. Von den anderen Gruppen gab es auch ,sehr gute und ,gute” Bewertun-
gen. Nur die Gruppe llIA vergab teilweise befriedigende Bewertungen als schlechteste Note.
Dies zeigt erneut den geringen Erfolg des PDCA-Zyklus 1 und dadurch aber auch die deutli-
che Steigerung zum PDCA-Zyklus 2. Das bedeutet, dass die MalRnhahmen des PDCA-
Zyklus 2 besonders effektiv gewesen sind.

Hoflichkeit der Physiotherapeuten

keine Angaben
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Abbildung 12: Hoflichkeit der Physiotherapeuten (0%-Werte sind nicht angegeben)

Die Arzte (siehe Abbildung 13) erhielten von den Teilnehmerinnen der Studien | (Durch-
schnittsnote 1,2) und Il (Durchschnittsnote 1,1) fur die Héflichkeit sehr gute Bewertungen. Im
Alltag, Gruppe IlIA (Durchschnittsnote 1,8), liel3 die Hoflichkeit etwas nach. Im Verlauf des
PDCA-Zyklus 2 wurde die Hoflichkeit wieder besser, was aus der Gruppe IlIB abzuleiten ist
(Durchschnittsnote 1,4). Dies entspricht der Intention des Managements: Aus dem ersten
PDCA-Zyklus sollte gelernt werden, damit beim zweiten PDCA-Zyklus weiter optimiert wer-
den konnte. Trotz allem war die Hoflichkeitsbewertung nicht so gut wie unter Studienbedin-
gungen (Durchschnittsnoten Gruppe I: 1,2 und Gruppe II: 1,1). Die Benotungen in der Ho6f-
lichkeitsbeurteilung der Arzte in den Studien fallen wesentlich besser aus als unter Alltags-

bedingungen.
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Hoflichkeit der Arzte
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Abbildung 13: Héflichkeit der Arzte (0%-Werte sind nicht angegeben)

Fazit: Insgesamt bewegten sich alle Bewertungen zwischen sehr gut und gut. Selten gab es
mafige Beurteilungen, sodass man das insgesamt als gutes Ergebnis werten kann. Die
Physiotherapeuten erlangten sogar unter Alltagsbedingungen gleich gute Bewertungen wie
unter Studienbedingungen. Berlcksichtigt man alle Bewertungen fir die Hoflichkeit der betei-
ligten Mitarbeiter, wirde ein Ranking wie folgt aussehen:

1.) Physiotherapeuten 2.) Arzte 3.) Schwestern 4.) Anmeldung/ Leitstelle

3.5.9. Fachliche Kompetenz

Einschéatzung der fachlichen Kompetenz der Schwestern
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Abbildung 14: Einschatzung der fachlichen Kompetenz der Schwestern (0%-Werte sind nicht angegeben)
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Die zweite Frage in diesem Fragenkomplex befasst sich mit der Einschatzung der fachlichen
Kompetenz der Schwestern, Physiotherapeuten und der Arzte. Die Durchschnittsnoten fiir
die fachliche Kompetenz aller beteiligten Mitarbeiter sind der Tabelle 23 (siehe S. 50) zu ent-

nehmen.

Die Gruppe | vergab bei den Schwestern die schlechtesten Wertungen mit durchschnittlich
1,6. Die haufigsten ,sehr guten“ Wertungen erhielten sie von der Gruppe IlIA. Diese Bewer-
tung ist komplett gegensatzlich zu den vorherigen Bewertungen und zu der These, dass sich
unter Studienbedingungen alle beteiligten Mitarbeiter mehr bemihen. Das zeigt, dass Men-
schen eben menschlich bleiben, d.h. sich nicht immer wissenschaftlichen Vorhersagen ent-
sprechend verhalten. Denkbar ware eine mangelnde Information an die Schwestern seitens
der Studienfuhrung im Rahmen der Gruppe | bzw. eine deutlich besserer Einbeziehung der
Schwestern wahrend der Studie Galileo 2. Zu beachten ist jedoch, dass bei fast allen ande-
ren Gruppen eine grof3e Menge an Enthaltungen bei dieser Frage zu verzeichnen war. Auf-
grund der kurzen Kontaktsituation (die Schwestern riefen die Frauen nur in das Behand-
lungszimmer und assistierten den Arzten wahrend der Eingangs- und Abschlussbehandlung)
ist anzunehmen, dass die Einschatzung der fachlichen Kompetenz durch den kurzen Kontakt
schwer einzuschétzen, aber auch schwer zu verzerren ist. Im Gegensatz dazu gab es in der
weiter unten folgenden Beurteilung der Physiotherapeuten namlich fast keine Enthaltungen.
Hier kann man davon ausgehen, dass die Patientinnen mit den Mitarbeitern die langsten
Kontaktsituationen hatten. So ist hier die fachliche Kompetenz unabhangig von dem QMS zu

sehen.

Einschatzung der fachlichen Kompetenz der Physiotherapeuten
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Abbildung 15: Einschatzung fachliche Kompetenz der Physiotherapeuten (0%-Werte sind nicht angegeben)
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Die fachliche Kompetenz der Physiotherapeuten wird von den Gruppen Il und IlIB am bes-

ten eingeschatzt. Die Gruppe | vergibt die schlechtesten Urteile, wobei dies Uberwiegend

~gute“ Bewertungen sind.

Die Gruppen | und Il geben den Arzten die besten Noten. Diese sind auch die besten insge-

samt. Jedoch werden deutlich schlechtere Noten vor allem von der Gruppe IlIA verteilt.

keine Angaben L 9%
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gut=2
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Abbildung 16: Einschatzung fachliche Kompetenz der Arzte (0%-Werte sind nicht angegeben)

Anhand der Durchschnittsnoten lasst sich erneut eine Bewertungssteigerung der fachlichen

Kompetenz im Zuge des PDCA-Zyklus 2 feststellen.

Tabelle 24: Durchschnittsnoten fiir die fachliche Kompetenz

Gruppe Durchschnittsnote

Schwestern Physiotherapie Arzte
Gruppe | 1,6 1,6 11
Gruppe Il 1,4 1,2 1,1
Gruppe IlIA 1,5 1,6 1,7
Gruppe I1IB 1,4 1,3 1,5

(die besten Werte sind fett markiert)

Zusammenfassend lasst sich dadurch ableiten, dass die Benotungen in der Hoflichkeitsbeur-

teilung der Arzte in den Studien wesentlich besser ausfallen als unter Alltagsbedingungen.

Einerseits lag das wohl daran, dass unter Studienbedingungen ein anderer Arzt die Frauen

betreute. Andererseits scheint es, dass sich die Arzte mehr Zeit genommen haben bzw.

mehr Zeit hatten und sich unter Studienbedingungen mehr um die Frauen gekiimmert haben.
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Dadurch fallt das Urteil schlechter aus als unter Studienbedingungen, von denen man aus-
geht, dass sie die idealen Bedingungen fur eine Patientin aufweisen. Allerdings befinden wir
uns in einem Bereich der Notengebung zwischen ,gut“ und ,sehr gut‘. Das erflllt unsere Er-

wartungen.

Aufgrund der sehr guten Ergebnisse kdnnte man vermuten, dass die soziale Erwiinschtheit
hier Einfluss genommen hat. Jedoch war die Befragung anonym, sodass eine Beeinflussung
der Bewertung durch Danksagung unwahrscheinlich ist (zur Erklarung der Begriffe soziale
Erwiinschtheit und Danksagung siehe Kapitel 4.2, S. 75).

3.5.10. Beratungsqualitat
Bei dieser Frage konnten die Patientinnen die Verstandlichkeit und Ausfihrlichkeit der

Aufklarung der Physiotherapeuten sowie der Arzte beurteilen.

Tabelle 25: Durchschnittsnote fur die Beratungsqualitat

Gruppe Durchschnittsnote
Physiotherapie Arzte
Gruppe | 1,6 1,3
Gruppe Il 1,4 1,4
Gruppe 1A 1,5 1,7
Gruppe 111B 11 1,5

(die besten Werte sind fett markiert)

Die Gruppe llIB gab den Physiotherapeuten durchschnittlich mit Abstand die besten Wer-
tungen. Die schlechtesten erhielten sie von der Gruppe |, wobei es sich um eine Wertung
von durchschnittlich 1,6 handelt. In der Gruppe IIIA vergab eine Patientin sogar die Note ,be-
friedigend®. Diese Ergebnisse heben erneut die Steigerung der Gruppe IlIA zu llIB und ana-

log dazu die Erfolgssteigerung des PDCA-Zyklus 1 zum PDCA-Zyklus 2 hervor.
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Beratungsqualitat der Physiotherapeuten
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Abbildung 17: Beratungsqualitat der Physiotherapeuten (0%-Werte sind nicht angegeben)

Die Fahigkeit der Arzte zum Aufklaren (siehe Abbildung 18) wurde von der Gruppe | durch-
schnittlich am besten bewertet. Die niedrigsten positiven Beurteilungen erhielten die Arzte
von der Gruppe IlIA. Wie bereits mehrfach erwahnt, liegt das daran, dass die Gruppe | die
erste Studie und die Gruppe IlIA der erste Versuch der Therapieumsetzung in der Praxis
war. Dadurch kommt die Asymmetrie der Gruppe | zu Gruppe Il (Studienbedingungen) und
der Gruppe IlIA zu Gruppe IlIB (Kliniksalltagsbedingungen) zustande.

Beratungsqualitat der Arzte
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Abbildung 18: Beratungsqualitat der Arzte (0%-Werte sind nicht angegeben)
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3.5.11. Der Leidensdruck

Der von den Patientinnen empfundene Leidensdruck wurde in der Nachbefragung (FB3) der
vier Gruppen ermittelt und zur Bewertung der PDCA-Zyklen in den unten aufgefiihrten Tabel-
len dargestellt. In der Tabelle 26 und Tabelle 27 wird der Verlauf des Leidensdrucks wahrend
des Untersuchungszeitraumes der Gruppen IlIA und 111B abgebildet. Trotz der geringen Da-
tenmenge der FB1 und FB2 der Gruppe IlIA, werden wertvolle Informationen tber den Ab-
lauf des PDCA-Zyklus 1 wiedergespiegelt. Ersichtlich wird, dass in der Gruppe IlIA der Lei-
densdruck im Verlauf der Therapie abnahm und sich bei maRigen Werten einpendelte. Das
bedeutet, dass sich durch das GVT der Leidensdruck reduzierte und auch mit Abstand zur

Therapie in diesem Rahmen niedrig blieb.

Tabelle 26: Verlauf des Leidensdruckes der Gruppe [l1A

Fragebogen FB1(n =5) FB2 (n =2) FB3 (n =
10)

(n) %) M % M) (%)
1= sehr stark 1 20 0 0 1 10
2= stark 1 20 0 0 1 10
3=malig 0 2 100 4 40
4= gering 0 0 1 10
5= kein Leidensdruck 1 20 0 2 20
keine Angaben 2 40 0 1 10
Durchschnittsnote 2,7 3 3,2
Tabelle 27: Verlauf des Leidensdruckes der Gruppe I11B
Fragebogen FB1(n = 14) FB2 (n=9) FB3 (n=9)

(n) ) M) ) M) (%)
1= sehr stark 5 36 1 11 1 11
2= stark 3 21 0 0 1 11
3= malig 2 14 1 11 1 11
4= gering 2 14 0 0 0 0
5= kein Leidensdruck 2 14 6 67 6 67
keine Angaben 0 0 1 11 0 0
Durchschnittsnote 2,5 4,3 4

In der Gruppe IlIB ist der Erfolg der Therapie in Bezug auf den Leidensdruck sehr deutlich.
Zu Beginn empfanden 36% den Leidensdruck als sehr stark. Bereits bei der ersten Nachbe-

fragung gab es zu 67% keinen Leidensdruck mehr, was deutlich positive Riickschlisse auf
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den Therapieerfolg des GVT und die Patientenzufriedenheit mit dem PDCA-Zyklus 2 zulésst.

Dieser Wert blieb in der Nachbefragung konstant.

Zum Vergleich wurden die Studienteilnehmerinnen nach ihrem Leidensdruck befragt (siehe
Tabelle 28 und Tabelle 29). Die Therapie lag teilweise zum Befragungszeitpunkt Uber ein
Jahr zurlck. In der Gruppe | bewegten sich die Bewertungen zwischen kein Leidensdruck
und mafig, wodurch sich ein Durchschnittswert von vier, d.h. geringer Leidensdruck ergibt.
Im Durchschnitt ist der Leidensdruck vernachlassigbar geringer als in der Gruppe IlIB, wo-
hingegen die Gruppe | weniger Patienten mit keinem Leidensdruck hatte als die Gruppe I1IB,
was als Erfolg zu werten ist, da die Ergebnisse der Alltagsbedingungen sich denen der Stu-
dienbedingungen angleichen.

Tabelle 28: Leidensdruck der Gruppe | in der Nachbefragung (FB3)

Fragebogen FB3 (n = 18)

Gruppe | (n) (%)
1= sehr stark 0 0
2= stark 1 6
3=malig 4 22
4= gering 4 22
5= kein Leidensdruck 6 33
keine Angaben 3 17
Durchschnittsnote 4

Tabelle 29: Leidensdruck der Gruppe Il in der Nachbefragung (FB3)

Fragebogen FB3 (n=13)

Gruppe Il (n) (%)
1= sehr stark 0 0

2= stark 1 8

3= malig 3 23
4= gering 2 15
5= kein Leidensdruck 5 38
keine Angaben 2 15

Durchschnittsnote 4

Ahnlich wie in der Gruppe | verhélt es sich mit dem Leidensdruck in der Nachbefragung mit
dem FB3 in der Gruppe Il. Durchschnittlich ist der Leidensdruck gering, im direkten Vergleich

verteilt es sich jedoch hauptsachlich auf m&Rig und kein Leidensdruck. Zusammenfassend
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ist der Leidensdruck mit Abstand zur Therapie vergleichbar gering. Wobei sich wie in den

anderen gesamten Ergebnissen das gleiche widerspiegelt:

Die Gruppe llIB kommt mit ihren Ergebnissen an die Ergebnisse der Studienbedingungen
heran, wohingegen die Ergebnisse der Gruppe IlIA in diesem nur geringfligig schlechter

sind, d.h. der Leidensdruck ist etwas hdher (mafig).

In den folgenden drei Abbildungen (Abbildung 19, Abbildung 20 und Abbildung 21) ist die
Bereitschaft fur einen operativen Eingriff (OP) zur Therapie der Harninkontinenz dargestellt,
falls die Symptomatik durch das GVT nicht gebessert werden wirde. Man sollte davon aus-
gehen, dass Leidensdruck und Bereitschaft zur OP sich gegenseitig beeinflussen. Ein hoher
Leidensdruck bedingt eine hohe Bereitschaft zur OP mit ihren hoheren gesundheitsschadi-
genden Risiken - im Gegensatz zu einem niedrigeren Leidensdruck, der keine Risiken billigt.
In der Gruppe llIA wollte die Mehrzahl keine Operation, falls es durch die Therapie keine
Besserung gibt. Das spiegelt auch die Motivation zu einer konservativen Therapie der SHIK
wider. Direkt nach der Therapie (FB2) lehnten alle Frauen eine OP ab, was Riickschlisse
auf den Therapieerfolg des GVT zulasst. In der Befragung nach drei Monaten (FB3) wiinsch-
ten jedoch 20% wieder eine OP. Das bedeutet, dass sich insgesamt die Haltung gegen eine
OP wahrend der Therapie verstarkte. Mit einem zeitlichen Abstand zum GVT nahm die OP-
Erwagung wieder zu. Dieses Ergebnis ist sehr wahrscheinlich auf den nachlassenden The-
rapieerfolg bei mangelnder Motivation und Eigendisziplin nach mehr als einjahrigem Ab-
schluss der Therapie zurtickzufiihren (siehe Kapitel 3.5.6, S. 48 und Kapitel 3.5.7, S. 49).

Bereitschaft der Gruppe llIA zur OP im Verlauf
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Abbildung 19: Verlauf der Bereitschaft zur OP (Gruppe IIIA) (0%-Werte sind nicht angegeben)

Bei der Gruppe 11IB sind die Ergebnisse sehr unterschiedlich wahrend der Befragungen. Vor

der Therapie (FB1) lehnte jede zweite Frau eine OP ab. Aus diesem Grund suchten sie
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wahrscheinlich eine weitere konservative Therapie auf. Bei der Befragung direkt nach der
Therapie (FB2) verstarkte sich (67%) die Haltung gegen eine OP, was auf ein gutes Thera-
pieergebnis des GVT schlie3en lasst. In der Befragung drei Monate nach Abschluss des
GVT jedoch winschten mehr als zu Beginn der Therapie eine OP. So kam es bei dem
Wunsch nach einer OP zu einer Steigerung in dieser Gruppe IlIB von 36% auf 67%, was
erneut auf den deutlich nachlassenden Erfolg ohne anhaltendes Training mit dem GVT zu-
riickzufiihren ist. Die Haltung gegen eine OP fiel entsprechend von 50% auf 11%.

Bereitschaft der Gruppe IlIB zur OP im Verlauf
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Abbildung 20: Verlauf der Bereitschaft zur OP (Gruppe I1IB) (0%-Werte sind nicht angegeben)

Erstaunlich ist das Ergebnis der Studiengruppen in Bezug auf die Bereitschaft zur OP. Ob-
wohl der Leidensdruck in allen vier Gruppen ahnlich war, zeigt sich eine deutliche Diskre-
panz zwischen der Gruppe | und Il in der Bereitschaft zur OP. Wahrend in der Gruppe Il zwei
Drittel der Patientinnen gegen einen operativen Eingriff sind, ist mehr als die Halfte der Frau-
en der Gruppe | dafir.

Zusammenfassend zeigt sich, dass im Falle unseres Patientenkollektivs der Leidensdruck
mittelmanig gewesen sein muss: hoch genug, um die Patientinnen zu einer Therapie zu mo-
tivieren, niedrig genug, um sie nach einer Alternative zu einem operativen Eingriff umsehen
zu lassen. Dies spiegelt sich auch in den oben dargestellten Ergebnissen wider. Zu Beginn
der Therapie waren der Leidensdruck im Durchschnitt maRig (bis auf den der Gruppe 1lIB,
der Uberwiegend sehr stark gewesen ist) und die Bereitschaft zu einer OP niedrig. Im Verlauf
zeigte sich, dass bei geringerem Leidensdruck auch die Bereitschaft zu OP abnahm und
nach einigem Abstand zum Ende des GVT (mit dem nachlassenden Effekt des Trainings)
der Leidensdruck geringfiigig wieder zunahm und dadurch auch die Bereitschaft zu einer

OP. Bei der letzten Befragung (FB3) beider Gruppen (IlIA und 1lIB) erwies sich jedoch, dass
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trotz niedrigerem Leidensdruck als zu Beginn des GVT die Bereitschaft zu einer OP gering-
flgig zugenommen hat. Besonders eindrucksvoll stellte sich diese Diskrepanz in den Grup-
pen | und Il dar, in denen die Gruppe | hauptséchlich gegen und in der Gruppe Il die meisten
Frauen trotz geringem Leidensdruck fir eine OP sind. Dies lasst vermuten, dass einigen
Frauen der Therapieerfolg nicht ausreicht, obwohl sich der Leidensdruck reduziert hat. Dies
spiegelt sich auch in der Frage nach dem Erfullen der Erwartungen der Therapie wider: Es
wurde Heilung statt lediglich Besserung gewiinscht (siehe Kapitel 3.5.1, S.43).

Bereitschaft der Studiengruppen zur OP
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Abbildung 21: Bereitschaft der Studiengruppen fur einen operativen Eingriff in der Nachbefragung (FB3)

3.6. Auswirkungen der Verbesserungsmafnahmen auf die Beurteilungs-
aspekte der Zufriedenheit im zeitlichen Vergleich
In diesem Kapitel werden die wichtigsten Daten der Auswirkungen der PDCA-Zyklen auf die
Beurteilungsaspekte der Zufriedenheit im zeitlichen Vergleich tabellarisch dar- und gegen-
Ubergestellt. Ausgegangen wird von den positivsten Bewertungen. Die Prozentwerte der
PDCA-Zyklen der ersten Tabelle beziehen sich lediglich auf den Anteil der positiven Bewer-
tungen und werden in einen direkten Vergleich gesetzt. Die beiden Tabellen im Anschluss
stellen einen prozentualen Vergleich und einen Vergleich der Durchschnittswerte nebenei-
nander, um alle Aspekte der Vergleichbarkeit darzustellen und den Effekt des jeweiligen

PDCA-Zyklus zu unterstreichen.

3.6.1. Fragenkomplex Al: Prozessqualitat
Die Tabelle 30 hebt die deutliche Steigerung erfillter Erwartungen hervor. Bei der Grup-
pe IlIB ist ein Anstieg um 43 Prozentpunkte zu verzeichnen. Bei der Frage nach langen War-

tezeiten und Unklarheiten gab es keine Veranderungen, was als Erfolg gewertet wird, da die



63

Anfangsergebnisse schon sehr gut waren. So bestanden keine Steigerungs-, sondern nur

noch Verschlechterungsmaglichkeiten.

Tabelle 30: zeitlicher Vergleich der Zufriedenheit: Fragenkomplex Al

Die %-Werte beziehen sich auf den Anteil der positiven Bewertungen (,ja“).
Trend: Die Symbole beziehen sich auf die Veranderung der Durchschnittswerte:
A =Verbesserung um 1-10 Prozentpunkte

A A=Verbesserung um 11-30 Prozentpunkte

A A A=Verbesserung um 31-50 Prozentpunkte

— = keine Verénderung

A = Differenz Prozentpunkte

Beurteilungsaspekt PDCA-Zyklus 1 PDCA-Zyklus 2 Vergleich
(Gruppe IlIA) (Gruppe 1IB)

Ja ja A Trend
Erwartungen erfullt 45% 88% +43 AAA
Lange Wartezeit 0% 0% 0 —_—
Prozessqualitat 82% 87,5% +5,5 A
Verbesserungsvorschlage 9% 25% +16 AA
Unklarheiten 0% 0% 0 —_—

Die Wertung der Prozessqualitat (reibungsloser Therapieablauf) hat sich von 82% auf 87,5%
verbessert. Eine Steigerung in diesen Bereichen ist extrem aufwéndig und schwierig, wie es
das Pareto-Prinzip (siehe Kapitel 1.3, S. 8) bereits beschreibt, und somit ein groRRer Erfolg
des PDCA-Zyklus 2. In der Gruppe IlIB gab es eine Zunahme von Verbesserungsvorschla-
gen. Das zeigt, dass die Kritikbereitschaft zugenommen hat, was positiv zu bewerten ist.
Dadurch kann Paositives beibehalten und als Feedback zur Mitarbeitermotivation beitragen.

Allerdings kann Negatives aufgegriffen und verbessert werden.

3.6.2. Fragenkomplex A2: Therapiequalitét
Der tabellarischen Darstellung ist zu entnehmen, dass die Beurteilung der Patientinnen tber
die Umsetzbarkeit der Therapie in den Alltag positiver wird. Die subjektive Motivation der
Patientinnen hat deutlich im Rahmen des PDCA-Zyklus 2 um 39 Prozentpunkte zugenom-

men.
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Tabelle 31: zeitlicher Vergleich der Zufriedenheit: Fragenkomplex A2

Die %-Werte beziehen sich auf den Anteil der "sehr guten" Bewertungen.
Trend: Die Symbole beziehen sich auf die Veranderung der Durchschnittswerte:
A = Verbesserung um 0,1-0,3 Durchschnittspunkte

A A= Verbesserung um 0,4-0,6 Durchschnittspunkte

A A A=Verbesserung um 0,7-1,0 Durchschnittspunkte

— = keine Verédnderung

A = Differenz Prozentpunkte

A =Verbesserung um 1-10 Prozentpunkte

A A= Verbesserung um 11-30 Prozentpunkte

A A A=Verbesserung um 31-50 Prozentpunkte

Beurteilungsaspekt PDCA-Zyklus 1 PDCA-Zyklus 2 Vergleich Vergleich
(Gruppe 1lIA) (Gruppe 11IB) prozentual @ Noten
Note 1 | & Note Note 1 | & Noten | A Trend A Trend
Umsetzbarkeit der 33% 2,3 38% 1,8 +5% A +0,5 A
Therapie
Subjektive Motivation 36% 1,9 75% 1,3 +39% | AAA +0,6 A

3.6.3. Fragenkomplex B: Dienstleistungsqualitat

In Bezug auf die Differenz der Durchschnittsnoten fir die Hoflichkeit hat die Verwaltung den
grof3ten positiven Qualitatssprung gemacht. Den geringsten Qualitdtssprung haben die
Schwestern gemacht, die Beurteilung ist konstant gut geblieben. Die Durchschnittsnoten der
Schwestern sind von PDCA-Zyklus 1 zu PDCA-Zyklus 2 gleich geblieben.

Die Physiotherapeuten liegen mit einer Verbesserung um 33 Prozentpunkte an zweiter Stel-
le, jedoch ist deren Qualitatssprung héher zu werten als jener der Verwaltung. Zum einen
hatten sie eine deutlich langere Kontaktzeit mit den Patientinnen, so dass mehr Aufwand
ndtig war, um eine Zufriedenheit herzustellen. Zum anderen hatten die Physiotherapeuten
bereits positive Wertungen bei 55% und steigerten diese auf 88% (wéahrend sich bei der
Verwaltung die positiven Beurteilungen lediglich auf 63% anhoben). Dies verhielt sich &hnlich
in den Bewertungen der fachlichen Kompetenz und der Beratungsqualitat. Die Physiothera-
peuten hatten in allen Bereichen schon die besten Bewertungen und konnten sie noch weiter
steigern. In diesem Kontext beschreibt das Pareto-Prinzip (siehe Kapitel 1.3, S. 8): Um eine
Zufriedenheit von Uber 50% zu erhalten, bedarf es keiner groRen Hirden, dies wird bereits
mit wenigen Verbesserungsmalnahmen erreicht. Um die Zufriedenheit auf 90% zu bringen,
ist der Aufwand immens grof3. Wenn man nun auf 95% kommen mdchte, ist die Anstrengung

so weit reichend, dass man sich Uberlegen sollte, ob sich der Aufwand lohnt Koch (2004, S.
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11-13). Insgesamt gesehen lasst sich festhalten, dass die Physiotherapeuten am besten

abschnitten. Sie verzeichneten die deutlichsten Steigerungen und erhielten im Endeffekt die

besten Durchschnittsnoten.

Tabelle 32: zeitlicher Vergleich der Zufriedenheit: Fragenkomplex B
Die %-Werte beziehen sich auf den Anteil der "sehr guten" Bewertungen.
Trend: Die Symbole beziehen sich auf die Veréanderung der Durchschnittswerte
A = Verbesserung um 0,1-0,3 Durchschnittsnotenpunkte

A A= Verbesserung um 0,4-0,6 Durchschnittsnotenpunkte

A A A=Verbesserung um 0,7-1,0 Durchschnittsnotenpunkte

— = keine Veranderung

A = Differenz Prozentpunkte

A = Verbesserung um 1-10 Prozentpunkte

A A =Verbesserung um 11-30 Prozentpunkte

A A A=Verbesserung um 31-50 Prozentpunkte

A = Verschlechterung um 1-10 Prozentpunkte

A A= Verschlechterung um 11-30 Prozentpunkte

Beurteilungsaspekt PDCA-Zyklus 1 PDCA-Zyklus 2 Vergleich Vergleich
(Gruppe llIA) (Gruppe IlIB) prozentual @ Noten
Hoflichkeit Notel | @ Noten | Notel | & Noten | A Trend A Trend
Verwaltung 27% 2,3 63% 1,5 +36% AAA | +0,8 AAA
Schwestern 45% 15 38% 15 -7% A 0 —_—
Physiotherapeuten 55% 15 88% 1,1 +33% AAA | +04 AA
Arzte 27% 1,8 62,5% | 1,4 +35,5% | AAA | 404 AA
Fachliche Kompetenz
Schwestern 55% 1,5 37,5%° | 1,4 -18% AA +0,1 A
Physiotherapeuten 45% 1,6 75% 1,3 30% AA +0,3 AA
Arzte 27% 1,7 50% 1,5 23% AA +0,2 A
Beratungsqualitat
Physiotherapeuten 55% 15 88% 1,1 33% AAA | +04 AA
Arzte 27% 1,7 63% 1,5 36% AAA | +0,2 A

6 +37,5% Enthaltungen
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4.Diskussion

Dieses Projekt erstellte speziell fur die Urogynédkologie Instrumente, die das in Studien etab-
lierte Galileovibrationstraining (GVT) in den Klinikalltag der urogynakologischen Abteilung
der Universitats-Frauenklinik einfihrten und die Steigerung der Patientenzufriedenheit kon-
trollierten. Dies wurde anhand eines hierfir entwickelten Qualitdtsmanagementsystems
(QMS) und mit Hilfe der Messung der Patientenzufriedenheit realisiert. Diese Instrumente
eignen sich fur routinemagige Patientenbefragungen und Qualitatskontrollen. In diesem Ka-
pitel wird diskutiert, welche Aspekte des QMS in der vorliegenden Untersuchung umgesetzt
werden konnten und welche sich dabei in welcher Form bewahrt haben oder auch nicht.

Bei dem QMS handelt es sich um einen modifizierten PDCA-Zyklus nach Deming (Glauser
2005, S. 16). Zusammenfassend lasst sich vorab sagen, dass mit Hilfe dieses in der vorlie-
genden Untersuchung modifizierten QMS die Zufriedenheit der Patienten mit der Prozess-
qualitat (Therapieablauf) erhdht und so die Ergebnisqualitat (Therapieergebnis) gesteigert
wurde. Das entwickelte QMS verbesserte die Therapieablaufe (Prozessqualitat). Das soll im
Detail anhand des Fragenkatalogs unten aufgeschlisselt werden.

Im Rahmen der vorliegenden Untersuchung wurden vier differenzierte Patientenfragebdgen
unter Bertcksichtigung der methodischen Probleme bei Patientenbefragungen (siehe Kapitel
4.2, S. 75-77) entwickelt. Das Auswerten der Fragebdgen ermdglichte die Darstellung der
Ergebnisqualitat. Gleichzeitig wurde der FB1 als Anamnese- und Befunderhebungsbogen
eingefiihrt. Der FB2 und der FB3 dienten der Untersuchung der Patientenzufriedenheit mit
dem Therapieergebnis und beurteilten die Nachhaltigkeit der Therapie. Das Hauptaugen-
merk dieses Projektes lag auf dem FB4, der sich mit Aspekten der Patientenzufriedenheit
befasste und nach der persénlichen Meinung der Patientinnen fragte. Die Fragestellung um-

fasste drei Teilqualitdten: Prozessqualitat, Therapiequalitat und Dienstleistungsqualitét.
Zusammenfassend wurden folgende Fragestellungen untersucht:

1. Eignet sich das entwickelte QMS fir den Klinikalltag und hat es das Ziel erreicht, das
GVT in den Klinikalltag zu integrieren?

2. Hat das QMS die Patientenzufriedenheit mit dem GVT erhéht?

3. Vergleich des Therapieergebnisses zweier Gruppen aus Studien, wo der Nachweis
der Wirksamkeit der Therapie im Vordergrund stand, mit zwei Gruppen, wo die The-

rapieoptimierung fur die Patienten zentralisiert wurde.

4. Inwieweit eignen sich die speziell fir das GVT entwickelten Patientenfragebdgen zur

kontinuierlichen und routineméafigen Messung der Patientenzufriedenheit und damit
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zur Ermittlung von Ansatzpunkten fur notwendige Veranderungen und Verbesserun-

gen in der Gestaltung der Patientenbetreuung wahrend des GVT?

5. Liefert das Instrument der Patientenfragebdgen aussagefahige und verwertbare Er-
gebnisse hinsichtlich des aus Patientensicht beurteilten Galileovibrationstrainings in

der Urogynakologie und Physiotherapie der Universitats-Frauenklinik Géttingen?
6. Erfassen die Fragebogen alle fur den Patienten zur Beurteilung wichtigen Aspekte?

7. Kann das QMS auch in anderen Abteilungen tbernommen werden?

Durch das SGB V (Vorschrift praxisinterner Qualitditsmalinahmen) (Walhalla Fachverlag
2012) ist das QM in den Mittelpunkt gerlickt. Keim-Meermann et al. (2006, S. 9) beschreiben
in ihrem Buch, dass Praxisprozesse durch Einfiihrung eines QM vereinfacht werden. Auch
wir zeigten, dass durch Einfiihrung eines QMS die Prozesse durchsichtiger und tbersichtli-
cher wurden. Das Verteilen der Verantwortungen und das entsprechende Mitteilen der Ver-
antwortlichkeiten stellte sich als sehr sinnvoll dar. Zuerst wurde eine komplette Ubersicht der
Ablaufe an alle Abteilungen verteilt. Dies verwirrte jedoch einige Mitarbeiter. Als daraufhin ihr
einzelner Verantwortungs- und Handlungsbereich separat und detailliert aufgelistet wurde,
kamen die meisten mit den Ablaufen zurecht. Dies flihrte nach mehrfachen Modifikationen zu
Qualitatssteigerungen (87,5% der Patientinnen waren mit der Prozessqualitat zufrieden) und
dadurch zu Steigerung der Patientenzufriedenheit (Erwartungen bei 88% Patientinnen erfillt)
und schlief3lich zur Steigerung der Motivation des Teams.

Jedoch hatten die in der QMS-Ratgeberliteratur haufig beschriebenen MalRnahmen nicht den
versprochenen Erfolg, wie bei der ersten untersuchten Gruppe IlIA deutlich wurde. Erst
durch Individualisierung der Prozesse, Aufdecken der Schwachstellen mit Hilfe der Patien-
tenbefragung und durch Mitarbeitermotivation erhdéhten wir die Patientenzufriedenheit auf
Studienbedingungsniveau. Dies wird deutlich am Beispiel der erfillten Erwartungen an die
Therapie. Im Vergleich der Studiengruppen | (73% sahen Erwartungen erfillt) und Il (82%
sahen Erwartungen erfillt) mit der Alltagsgruppe 11IB (88% sahen Erwartungen erfillt) wurde

sogar ein besseres Ergebnis als in den Studiengruppen erzielt.

Auch in unserem Projekt konnte gezeigt werden, dass innerbetriebliche Ablaufe durch ein
QMS klar geregelt und dokumentiert werden. Durch diese Rahmenbedingungen fir Pro-
zessablaufe ist gewdahrleistet, dass alle Tatigkeiten in geordneten Bahnen ablaufen. Durch
das Erstellen von Checklisten oder Arbeitsanweisungen fir die Organisationsbereiche ent-
steht eine Standardisierung der Téatigkeitsabldufe. Dadurch wird ein Einspringen von nicht

routiniertem Personal oder Einschulen neuer Mitarbeiter wesentlich erleichtert. Zuséatzlich
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verringern sich durch die geklarten Verantwortungen die Auseinandersetzungen innerhalb
des Teams (Weiss und Zech 1998).

Das vordringliche Ziel des QMS besteht nicht darin, Fehler zu beheben, sondern Fehler zu
vermeiden (Weiss und Zech 1998). Kenntnisse Uber eigene Schwachstellen sind wichtig,
sollten aber bei einem QMS den Ausgangspunkt eines Verbesserungszyklus bilden (Selb-
mann 2001). Durch die geschaffene hohe Transparenz wird ein Verbesserungs- und Ratio-
nalisierungspotential erméglicht. Schnittstellen und qualitatsrelevante Kontrollpunkte werden
auf einen Blick sichtbar. Potenzielle Schwachstellen werden erkannt und ausgeschaltet. Ein
frihzeitiges Erkennen von moglichen Fehlern vermeidet eine spéatere muhevolle Fehlersu-

che, die einen hohen Zeit- und Arbeitsaufwand bedeuten wirde (Weiss und Zech 1998).

Weiss und Zech (1998) sind der Meinung, dass ein sinnvolles QMS die Mitarbeitermotivation
steigert. Durch ein Zertifikat wird die Leistung der Mitarbeiter anerkannt. Dies wurde in die-
sem Projekt erfolgreich umgesetzt, indem den Physiotherapeuten ein Zertifikat fir den Um-
gang mit dem Galileo 2000 erstellt und ausgehandigt wurde.

Zum Qualitatsmanagement gehort auch die Feinabstimmung zwischen den einzelnen Abtei-
lungen, z.B. durch Besprechungen und deren Auswertung. Im Rahmen der vorliegenden
Arbeit wurden die Besprechungen mit Mitarbeitern (auf3er mit den Physiotherapeuten) meis-
tens nach Bedarf angeordnet. Retrospektiv betrachtet ware eine regelmaliiige, offizielle Sit-
zung flr jede einzelne Abteilung besser gewesen. Auch Laurila et al. (2001) beschrieben in
ihrer Studie diesen Punkt. Eine kontinuierliche Qualitatsverbesserung (CQI= continuous qua-
lity improvement) ist eine effektivere Methode als ein Ubliches QMS. Jedoch wurde hervor-
gehoben, dass die durch das CQI erzielten Verbesserungen verloren gehen, falls dieses
nicht konsequent weitergeftihrt wird. Dies beschrieb auch Selbmann (1995). Interessant war
bei den Besprechungen mit den Mitarbeitern innerhalb dieser Untersuchung, dass fast aus-
schlieB3lich immer dieselben MalRnahmen und Anliegen genannt bzw. kritisiert wurden, wel-
che die Burokratie betrafen. Der Fokus richtete sich Gberwiegend auf das Verstandnis fur
den Arbeitsablauf und die Haufigkeit der zu kopierenden Unterlagen. Die Mitarbeiter emp-
fanden keine Erleichterung durch das QMS, sondern eher eine Vermehrung der Burokratie
durch zusatzlich eingefihrte Dokumente. Das deckt sich mit dem wiederkehrenden offentli-
chen Aufseufzen, dass die Pflege (bes. die Altenpflege) unter dem Aufwand fir die Doku-
mentation leidet (Bundesanstalt fur Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin 2010, S.17-20). Bereits
1996 (S. 77) beschrieb Stauss ebenfalls, dass Mitarbeiter der standigen Reformen mide und
daher fur QM-Initiativen oft nur schwer zu begeistern seien. Deswegen wendet sich das Cur-
riculum der Bundesarztekammer (AWMF 2007, S. 3-4) gegen systematisierte QMS im Ge-
sundheitswesen. Es berichtet von Fehlentwicklungen und Fehlschlagen wie etwa Uberbor-

dende zusétzliche Burokratie. Bei der Einfihrung von QMS im Gesundheitswesen sei daher
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zu prifen, ob die fur den industriellen Bereich gestellten Verfahren Ubertragen werden kon-

nen oder ob es zusatzlicher Modifikationen bedarf.

Idealerweise hatte die Einfihrung des QMS mit einer offiziellen Einladung zu einer Mitarbei-
terbesprechung angesetzt werden missen. Um dies zu komplettieren, wéare ein Gegen-
zeichnen bzw. Zertifikat fir die Anwesenheit wiinschenswert gewesen. Da die Einfihrung
des QMS keine Pflicht darstellt, schien es anfangs nicht wirklich ernst genommen worden zu
sein. Erst wiederholtes geduldiges Hinweisen auf die stets wiederkehrenden Fehler und ein
regelmafiges Hinterfragen sowie Korrigieren der neu durchzufiihrenden Ablaufe fliihrte am
Ende dieses Projektes zu der erwiinschten Routine. Im Verlauf konnte das positive Feed-
back der Patientenbefragung als Mitarbeitermotivation verwendet werden. Lob ist ein we-
sentlicher Ankerpunkt im QM. Bereits Deming (siehe Kapitel 1.2, S. 6-8) verwies in einer sei-
ner vielen Managementregeln (z.B. Regel 8: Furchtfreies Klima) darauf, wie wichtig Lob und
Anerkennung sind, wenn sie gerechtfertigt sind. Aber auch Anleitung und Unterstitzung bei
Notwendigkeit sind wichtig. Voraussetzung dafir ist, dass ein Mitarbeiter ohne Furcht vor
negativen Konsequenzen sich an den Verantwortlichen des QMS bzw. an seinen Vorgeset-

zen wenden kann, wenn er Probleme hat (Glauser 2005, S. 21).

Zu Beginn der Einfihrung des QMS (PDCA-Zyklus 1) wurden systematisierte und standardi-
sierte Verbesserungsmaflihahmen angewendet, die bei weitem nicht zu der erwlnschten
Patientenzufriedenheit fuhrten. Ein Beispiel dafiir ist der im PDCA-Zyklus 1 angewendete
Aspekt der Wartezeitoptimierung. Eine relativ exakte Einbestellung wird von den Patienten
als winschenswert und realisierbar angesehen (Blum 1995, S.321). Dieser Aspekt wurde
durch ein eigenes Projekt umgesetzt. Ob nur die Verringerung der Wartezeiten in unserem
Fall bereits eine Steigerung der Patientenzufriedenheit erreicht hatte, ist nicht mehr nachzu-
voliziehen. Da dieser Aspekt im PDCA-Zyklus 1 bedacht wurde und wir nicht die erwartete
Hohe an Patientenzufriedenheit erhielten, kann davon ausgegangen werden, dass die Ver-

ringerung der Wartezeiten nicht Prozessméngel in anderen Bereichen kompensiert.

Zur Patientenzufriedenheit tragt ein gutes Beschwerdemanagement bei. Deshalb wurde in
unserem Fall mit Organisationsfehlern sofort und schnell umgegangen. Selbmann (2001, S.
755) mahnt dabei zu bedenken, dass ,nicht jede negative Abweichung automatisch fiir ein
Versorgungsdefizit® steht. Ein Beispiel daflr ist eine schriftliche Patientenbeschwerde wah-
rend der Einfihrung des GVT. Diese wurde direkt umgesetzt und in einer gemeinsamen Sit-
zung aller Beteiligten besprochen. In solchen Fallen sollten die Patientinnen zuvorkommend
und sachlich behandelt werden. ,Ein professioneller Umgang mit Beschwerden® flhrt zu be-
sonderer Kundenloyalitat (Stauss 1996, S. 55). Eine unbefriedigende Kontaktsituation kann
sich auf die Gesamtsicht der Patienten auswirken (Eichhorn 1996, S.127). Trotz gutem QMS

tauchen Fehler auf, die durch ein gutes Management korrigiert werden kénnen. Dass die
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Patientenbeschwerde sofort weitergegeben und dadurch bearbeitet wurde, ist Zeichen eines

gut funktionierenden Qualitaitsmanagements.

Wahrend der Besprechungen der Doktorandin (= QMB zu der Zeit) mit den Physiotherapeu-
ten erstellten beide Parteien ein Protokoll der Sitzung, das anschlieRend archiviert wurde.
Dies hatte sich bewahrt, um Kontroversen bei Fehlern im Arbeitsablauf zu vermeiden. Beide
kénnten bei einer Streitsituation objektiv ihre Unterlagen einsehen. Hier ware die Freigabe
der Ablaufe durch ein Unterzeichnen der verantwortlichen Mitarbeiter wiinschenswert gewe-
sen. Vielleicht hatte dies dem QMS ein offizielleres Ansehen verliehen und die Mitarbeiter-

motivation erhoht.

Die Moglichkeit, die Qualitatsmanagementbeauftragte zu kontaktieren, wurde nur einmal in
Anspruch genommen, was moglicherweise das mangelnde Interesse oder auch Vorbehalte
gegeniuber dem QMS zeigt.

Gestaltung der Fragebdgen

Die Patientenzufriedenheit ist eine Leitidee des QM, dabei soll die Patientenzufriedenheit

das Ergebnis des Behandlungsprozesses sein. Jedoch ist noch unklar, ob...

»(...) die Zufriedenheit von Patienten und die Bewertung medizinischer Versorgung durch Pa-
tienten tatséchlich identische Phanomene sind bzw. ob Wertvorstellungen, Erwartungen und
Bedurfnisse von Patienten durch eine aktive Bewertung anhand von Zufriedenheitsskalen
ausgedruckt werden kénnen (...). Dies bedeutet keineswegs, dass subjektive Patientenurtei-
le fir eine qualitativ verbesserungsfahige Versorgung nicht notwendig seien“ (Leimkihler
und Mdller 1996, S. 771-772).
Die Selbstbeurteilung der Lebensqualitat (bei Frauen mit SHIK) kann sogar helfen, die indivi-
duell beste Therapie zu wéhlen. Diese Meinung teilen auch Viereck et al. (2010). Oh und Ku
(2007) geben jedoch an, dass die subjektiven Ergebnisse zur Einschréankung der Lebens-
qualitat, verursacht durch die SHIK, differieren kénnen. Das liegt an der Menge an Messin-

strumenten, die hinsichtlich ihres Spielraumes und Inhaltes variieren (Oh und Ku 2007).

Als Erhebungsmethode wurde die schriftliche Befragung zu verschiedenen Zeitpunkten ge-
wahlt: bei der Neuaufnahme, direkt nach der Therapie und drei Monate nach Abschluss der
Therapie. Der Vergleich des Messinstrumentes vor und nach einer speziellen Therapie ist
eine allgemeine Methode zur Demonstration der Ansprechbarkeit der Patienten auf eine
Therapie (Tamanini et al. 2004). Dies betraf die im Klinikalltag behandelten Patientinnen der
Gruppen IIIA und 1lIB. Eine weitere schriftliche Befragung fand fir die Gruppen | und Il statt.
Es war eine Nachbefragung der Probandinnen der vorhergegangenen Galileo-Studien unter

Studienbedingungen.
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Die durchschnittliche Ausfilldauer der Fragebdgen entspricht den in anderen Studien ermit-
telten Zeitangaben mit ca. zwanzig Minuten fir ca. funfzig Items (Price et al. 2006). Tamanini
et al. (2004) beschreiben die Vor- und Nachteile eines kurzen und eines langen Fragebo-
gens. Der Vorteil eines kurzen Fragebogens besteht darin, nicht die Geduld der Patientin
auszureizen. Die Rucklaufquote ist wahrscheinlich héher, ebenso die Zahl der beantworteten
Fragen. Das Ausfillen eines umfangreichen Fragebogens dauert zwar langer und hat das
Risiko, nicht vollstandig, eventuell sogar Uberhaupt nicht ausgefiillt zu werden, jedoch liegt
der Vorteil bei einer vollstandigen Beantwortung der Fragen in der Ausfuhrlichkeit und Detail-
liertheit der Ergebnisse. Espuna Pons et al. (2007) verglichen den King’s Health Question-
naire (KHQ) mit einem kurzen Fragebogen (ICIQ-Ul Short Form) und kamen zu dem Ergeb-
nis, dass der KHQ trotz allem besser klinisch anwendbar ist zur Evaluation der HIK.

Die durchschnittliche Ausflillzeit lag in unserem Fall mit zehn bis zwanzig Minuten im allge-
meinen Durchschnitt (s.0.). Wir orientierten uns dabei an den B-FLUTS. Dieser wurde unter
anderem ebenfalls vor und drei Monate nach Burch-Kolposuspension verteilt und mit dem
standard 1-hour-Pad-Test (Pad-Test) verglichen. Die Validitat des B-FLUTS wurde beurteilt
durch Patienteninterviews, das Messen von fehlenden Daten und durch Daten, die aus dem

Pad-Test hervorgegangen waren (Jackson et al. 1996).

Wir fuhrten die Befragung ahnlich durch, nur dass wir einen weiteren Untersuchungszeit-
punkt (direkt nach Therapieabschluss) wahlten. Jedoch fiel bei uns ein Untersuchungspara-
meter heraus: Der Pad-Test wurde wahrend der Einfuhrung des GVT (PDCA-Zyklus 1)
falsch durchgefuhrt. Ein Miktionstagebuch und der Pad-Test sind grundsatzlich zuverlassige
Instrumente fir die Beurteilung des Harnverlusts (Groutz et al. 2000). Jedoch kann der Pad-
Test auch weggelassen werden. In der Studie von Abdel-fattah et al. (2004) wurde gezeigt,
dass eine einfache Befragung nach der Harninkontinenz der Frauen pra- und postoperativ
genauso aussagekraftig ist wie der Pad-Test. Sie korreliert sogar besser mit der Lebensqua-
litat.

Der B-FLUTS ist ein allgemein anerkannter und in Studien verwendeter Fragebogen. Bo et
al. (2000) verwendeten den B-FLUTS in einer Studie, in der gezeigt wurde, dass Beckenbo-
dentraining einen positiven Einfluss auf die Lebensqualitat, das Selbstbewusstsein und die

Sexualitat der Befragten hat.

Auf die Validitat der hier erstellten Fragebogen wurde nicht explizit eingegangen. Da die Fra-
gebdgen aus bereits praexistenten Fragebdgen zusammengestellt wurden, ist davon auszu-
gehen, dass sie valide sind. Um eine spéatere Auswertung der Validitat einzurdumen, wurde
der bereits in vielen Studien evaluierte und als valide anerkannte KHQ (Oh und Ku 2007) in

deutscher Sprache (Bjelic-Radisic et al. 2005) an die Fragebégen beigefiigt.
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Bei den Befragungen direkt vor und direkt nach der Therapie hatten die Patientinnen kaum
Erinnerungsschwierigkeiten hinsichtlich bestimmter Situationen und Aspekte des GVT.
Dadurch konnten die entsprechenden Items recht genau beantwortet werden. Dies zeigt sich
an den grindlich ausgefiliten Fragebtgen. Die Fragebdgen, bei denen die Frauen Zeit zum
Ausflllen hatten, waren die am sorgfaltigsten bearbeiteten Fragebdgen. In diesen gab es die
wenigsten Items ohne Angaben. Um den Frauen diese Freiheit auch zu Beginn der Therapie
einzuraumen, wurden sie zehn Minuten vor den eigentlich eingetragenen Termin einbestellt.

Dadurch hatten die Frauen Zeit, den FB1 ausfihrlich auszufillen.

Als positive Mal3nahme stellte sich das Aush&ndigen des FB2 am Ende der vorletzten The-
rapiestunde vom Physiotherapeuten heraus. So hatten die Patientinnen Zeit, bis zur letzten
Therapiestunde den Fragebogen zu beantworten. Dadurch wurde eine hohe Anzahl von be-
antworteten Fragen erzielt (siehe Rucklaufquoten der Gruppe IIIA und IlIB: Tabelle 7, S. 37).
Ahnliches beschrieben auch Khan et al. (2004).

Da die Frauen die Nachbefragungsbégen nicht in der Klinik vor den betreuenden Personen
bzw. Arzten ausfiillen mussten, war die Gefahr des Antwortverhaltens nach ,sozialer Er-
wilnschtheit” (Aust 1994) (siehe Kapitel 4.2, S. 75-78) eingedammt. Die Voraussetzungen
waren bei dem FB2 etwas unglnstiger als bei dem FB3. Die Patientinnen hatten nach dem
FB2 noch die Abschlussuntersuchung vor sich und, da die Fragebbgen nicht anonym waren,
auller dem FB4, hatten die Patientinnen noch ihr Antwortverhalten unter eventueller Bein-
flussung abgeben kénnen. Durch das Trennen der zu Kritik ermunternden Fragen von den
nicht anonymen Fragebdgen in einen separaten anonymen Fragebogen (FB4) und die M6g-
lichkeit, diesen Fragebogen in einem geschlossenen Umschlag in einen Briefkasten zu wer-

fen, sollten die Frauen ermuntert werden, Kritik zu &ufRern.

Die Beantwortung einiger Multiple-Choice-Fragen erfolgte in Anlehnung an die Likert-Skala
auf einer funfwertigen Werteskala, um eine geringere Streuung der Bewertung zu erzielen.
Wir gehen davon aus, dass die Patientinnen dadurch ihre Bewertung besser abschatzen
kénnen. Viele andere Autoren wie z.B. Jackson et al. (1996) oder Clayson et al. (2005) ver-
wenden ebenfalls eine kleinere Skala. Die von uns befragten Patientinnen kamen mit dieser
Skala gut zurecht. Clayson et al. (2005) befiirchten jedoch, dass durch eine ungerade Zahl
der Werteskala, die Patienten dazu veranlasst werden, den Mittelwert bevorzugt anzugeben.
Unsere Ergebnisse zeigen, dass die Frauen meistens hohe Wertungen vergaben und sich

nicht von einer ungeraden Zahl der Antwortvorgaben lenken lieRen.

In der zweiw6chigen Anfangsphase des PDCA-Zyklus 1 schrieben Patientinnen auffallig oft
Kommentare tber die Multiple-Choice-Fragen. Deswegen wurde, wie auch oben schon er-
wahnt, ein Freiraum unter den Multiple-Choice-Fragen eingerichtet. Wahrend des PDCA-

Zyklus 2 wurden diese freien Felder zwar von den Frauen genutzt, aber nicht in dem Mal3e
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wie erwartet. In dieser Anfangsphase zeigte sich auch, dass nicht alle Frauen mit offenen
Fragen umgehen konnten. Um die Patientinnen im Antwortverhalten zu unterstiitzen, wurden
in den offenen Fragen in Klammern Antwortbeispiele angegeben. Die Frauen kreuzten das
dementsprechende Antwortbeispiel an oder unterstrichen es. DemgemaR ist davon auszu-
gehen, dass die Patientinnen hier in ihrem Antwortverhalten beeinflusst worden sind. Dies

sollte im Sinne der kontinuierlichen Verbesserung im Fragebogen abgeandert werden.

Mit dem Begleitschreiben des Fragebogens soll auf die Seriositat und die Bedeutsamkeit der
Befragung fur die Therapie der SHIK hingewiesen werden. Die deutlich hdheren Rucklauf-
quoten der Gruppe IlIB, aber auch die hohen Ricklaufquoten der Galileo-1 und -2 Studie
zeigen unter anderem, dass das Begleitschreiben einen positiven Einfluss auf die Ricklauf-
guote hatte.

Die Fragebdgen FB1, FB2 und FB3 enthalten neben allgemeinen spezifischen Fragen zum
therapeutischen Umfeld auch Items, die urogynakologische und physiotherapeutische Fakto-
ren erfassen. Deshalb kdnnen diese Fragebdgen nicht ohne weiteres von anderen Fachbe-
reichen Ubernommen werden. In den FB1 wurden speziell die Physiotherapie betreffend
Fragen integriert. Indem die Physiotherapeuten nun viel mehr Unterlagen erhielten, konnten
sie sich besser auf die erste Stunde GVT vorbereiten. Dies wurde wahrend der regelmafii-

gen Besprechung mit den Physiotherapeuten berichtet.

Der zweigeteilte differenzierte FB4 war der Hauptbestandteil der vorliegenden Untersuchung,
des Qualitditsmanagements zur Einflhrung der Therapie. Er enthalt allgemeine Fragen zur
Untersuchung der Patientenzufriedenheit mit dem Therapieablauf. Da die Items des ersten
Teils allgemein gehalten sind, kann er fachibergreifend angewendet werden. Jedoch enthalt
der zweite Teil neben den Fragen, die sich an die Ublichen Mitarbeiter einer Klinik oder Pra-
xis (Verwaltung, Pflegepersonal und Arzte) wenden, speziell ltems mit Blick auf die Physio-
therapeuten. Deshalb kann der zweite Teil nicht ohne weiteres von anderen Fachbereichen

ubernommen werden.

4.1. Ricklaufquote
Aus der Auswertung geht hervor, dass der Ricklauf der Fragebdgen zur Patientenzufrieden-
heit wahrend des gesamten Erhebungszeitraums im Durchschnitt zwischen 44% und 72%
lag. Viethen et al. (1997) erzielten mit ihrer Befragung eine Rucklaufquote von 60% und fan-
den sie uberlegen im Vergleich zu den in der Literatur beschriebenen Ricklaufen zwischen
30% und 40% bei postalischem Versand. Dass dies durchaus relativ zu sehen ist, zeigen
andere Autoren, die bei einer deutlich niedrigeren Ricklaufquote ansetzen. Obermann und
Muller (2010, S. 3) beispielsweise sind mit einer sichtlich geringeren Ricklaufquote zufrie-

den: ,421 Arzte lieferten aussagekréftige Antworten (6% Antwortquote). Damit liegt der
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Rucklauf im erwartbaren Rahmen fir eine nicht incentivierte, unangekindigte Online-
Befragung ohne telefonisches Nachfassen®. Snow et al. (2007) hatten eine Rucklaufquote

von 51% der versandten Fragebdgen und beschrieben sie als annehmbar.

Klotz et al. (1996) verglichen in einer Untersuchung zur Patientenzufriedenheit Ricklaufquo-
ten von Fragebdgen, die Patienten personlich wieder bei Entlassung in eine Box werfen, und
solchen, die Patienten mit einem frankierten Umschlag wieder zuriicksenden konnten. Die
Rucklaufquoten waren &ahnlich hoch (54%/ 61%), sodass sie zu dem Schluss kamen, dass
eine Rickgabe des Fragebogens per Post effektiver in Bezug auf die Ricklaufquote ist. Der
Rucklauf in unserer Untersuchung war bei den versandten Fragebdgen FB3 im Schnitt ver-
gleichbar hoher und bei den persénlich verteilten Fragebtgen FB2 niedriger. Der FB2 hat
eine Rucklaufquote in der Gruppe IlIA von 9% und in der Gruppe IIIB von 43%. Besonders
die Quote der Gruppe IlIA ist sehr gering. Als Griinde nannten die Patientinnen unter ande-
rem, das Mitbringen des FB2 vergessen zu haben. Das bedeutet, dass die Verteilung und
die Organisation der Dokumentenpflege zu verbessern waren. Hier zeigt sich, dass eine
schlechte Organisation nur wenig relevante Werte liefert. Zu fragen ist, ob méglicherweise
ein Zeitfenster von zehn Minuten zum Ausfullen des FB2 im Anschluss an die letzte Thera-

piestunde besser gewesen ware.

Ein direkter Vergleich der Ricklaufquoten des FB2 mit den Ricklaufquoten des FB3 besta-
tigt Klotz' et al. (1996) Theorie: Bei der Gruppe IlIA stieg der Rucklauf von 9% (persdnlich
abgegebene FB2) auf 44% (postalische Ricklaufquote FB3). Die Gruppe IlIB verzeichnete
einen kaum hoheren Anstieg von 43% (personlich abgegebene FB2) auf 50% (postalische
Rucklaufquote FB3). Ferner war hier ein wesentlicher Einflussfaktor auf die Ricklaufquote
die verbesserte Organisation. Die geringeren Ricklaufquoten hatten die Patientinnen der
Gruppe 1A (FB1: 100% (wobei der Fragebogen nur an 22% der Frauen verteilt wurde); FB2:
9%; FB3: 44%; FB4: 48%). Diese Gruppe konnte noch keine verbessernden MalRnahmen im
Sinne des PDCA-Zyklus 2 geniel3en.

Die Gruppen | und Il weisen mit 72% und 52% (Rucklaufquote FB3) deutlich héhere Rick-
laufquoten auf als die Gruppen IlIA und IlIB. Diese hohen Rucklaufquoten der Gruppen |
und Il sind - neben der postalischen Theorie - darauf zurtickzufiihren, dass die Patientinnen
unter Studienbedingungen therapiert wurden. Dies hat sehr wahrscheinlich einen positiven

Einfluss auf das Beteiligungsverhalten der Patientinnen.

Der Studienbetreuer der Gruppe Il verfasste flr seine Studienteilnehmerinnen einen Brief,
der mit den Fragebdgen versandt wurde. Der Studienbetreuer der Gruppe | schrieb keinen
entsprechenden eigenen Brief. Stattdessen wurde das Begleitschreiben der hiesigen Unter-
suchung beigefiigt. Entgegen den Erwartungen kamen deutlich mehr Fragebtgen aus der

Gruppe | zurick.
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4.2. Aussagekraft und Wirkung der erhobenen Daten
Bei Befragungen im medizinischen Bereich sollten einige nachfolgend genannte Phanomene

bei der Auswertung bedacht werden:

Bei dem bereits weiter oben erwahnten Phanomen der sog. ,sozialen Erwunschtheit” zeigt
der Patient ein positives Antwortverhalten. Insofern schlie3en hohe Zufriedenheitswerte kei-
ne negativen individuellen Erfahrungen und Empfindungen aus. Dies geschieht durch An-
passung an die Krankenrolle und durch die soziale Unerwiinschtheit, Kritik an Personen (d.h.
dem Arzt bzw. dem Therapeuten) zu Uben, die nur das Wohl des Patienten im Blick haben
(Aust 1994; Blum 1995, S. 85-86).

In diesem Zusammenhang differenziert Blum (1995, S. 88) die ,Zustimmungstendenzen® von
,<Sozialer Erwunschtheit“: Sie bezeichnet ,die systematische Bejahung von Fragen unabhan-
gig vom Frageinhalt®, wodurch die Patientenzufriedenheit Uberschatzt wird. Das erklart sich
laut Blum (1995) psychologisch durch eine ,geringe Ich-Starke und eine(r) im Alltag erlernten
Anpassungsstrategie mancher Probanden® (Blum 1995, S. 88). Fraglich ist, ob dies Uber-
haupt - bei dem durch den Autor bereits beschriebenen seltenen Vorkommen - in unserer
Untersuchung Einfluss nehmen konnte. Viethen et al. (1997) greifen dies in ihrer Patienten-
befragung zur Patientenunzufriedenheit auf und vermeiden durch gezielte Unzufriedenheits-

befragungen die beiden letztgenannten Phdnomene.

In Bezug auf den Therapieerfolg bezweifeln manche Kliniker die Fahigkeit der Patienten,
verwertbare Antworten zu geben bzw. ihre eigene Situation richtig und realistisch zu interpre-
tieren. Black et al. (1991) beschreiben das Phdnomen ,professional skepticism”: Die Patien-
ten haben ein subjektives Urteil iber den Ausgang einer Therapie. Die Behandelnden vertre-
ten jedoch die Ansicht, der Patient konne wegen des mangelnden Hintergrundwissens die
Zusammenhange nicht angemessen beurteilen. Deswegen seien die Aussagen des Patien-
ten nicht hinreichend aussagekraftig. Ahnlich beschreibt es auch Blum (1995, S. 46). Er
nennt diesen Begriff ,Patientenkompetenz®. Er wendet ihn in Bezug auf die Frage an, ob der
Patient ,die nétigen Kompetenzen verfugt, um die medizinische Versorgung angemessen zu
evaluieren® (Blum 1995, S. 46). Zu fragen ist allerdings, wie ,richtig“ zu verstehen ist und

wessen Realitat bei der individuellen Einschatzung gemeint ist.

Ein weiteres Phanomen ist ,Selbstselektion des Patienten® (Aust 1994, S. 33-35): Die be-
sondere Situation des Kranken beeinflusst das Antwortverhalten. Anzunehmen ist, dass zu-
friedenere Patienten mit grol3erer Wahrscheinlichkeit antworten und folglich eine positivere
Bilanz entstehen lassen, d.h. man geht davon aus, dass ,Nicht-Antworter kritisieren wurden.
Da der Kranke h&ufig verunsichert und abhéngig ist, verfallt er in eine passive Haltung, weil

er davon ausgeht, dass die Krankheit voribergeht. Dem gegeniiberzustellen sind die chro-
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nisch Kranken, die eher Kritik &uRern. Auch Blum (1995, S. 116-120) geht von der Hypothe-
se aus, dass unter den Ausféllen die unzufriedenen Patienten Uberreprasentiert sind. Klotz et
al. (1996) zeigten wiederum, dass es keine signifikanten Unterschiede zwischen den Grup-
pen der ,Antworter” und ,Nicht-Antworter gab. Blum (1995, S. 116) und Klotz et al. (1996)
kamen zu dem gleichen Ergebnis: lediglich die auslandischen und betagten (sechzig Jahre
und alter) Patienten waren in der Gruppe der ,Nicht-Antworter” deutlich Uberreprasentiert

(bei Klotz et al. 1996 beantworteten nur 5% der auslandischen Patienten die Fragebdgen).

In unserem Falle ware demnach mdéglich, dass die immerhin durchschnittlich 50% Nicht-
Antworter als eventuelle weitere Kritiker ausfallen. Mdglicherweise befinden sich unter den-
jenigen, die die Teilnahme verweigern, mehr Kritiker als unter den Teilnehmern der Befra-
gung. Im Rucklauf der Gruppe IlIA war aber auch ersichtlich, dass nur Kritiker geantwortet
haben. Daraus ist ableitbar, dass Patientinnen, die sich besonders geérgert haben, die M6g-
lichkeit der Bewertung nutzten, um ihre Kritik zu auf3ern. Die Kritik geschah unabhangig da-
von, ob die Patientinnen ihren Namen angeben mussten oder nicht. In den anonymen Fra-
gebdgen sind nicht mehr Kritiken als in den nicht anonymen. Aufgrund der Anonymitat des
FB4 wurde eine hthere Ricklaufquote als bei den nicht anonymen FB1, FB2 und FB3 erwar-
tet. Insgesamt erstaunlich ist, dass bis auf die Gruppe IlIA weniger anonyme Fragebtgen
(FB4) zuriickgegeben wurden als nicht anonyme (FB3) (z.B. Rucklaufquote Gruppe | des
FB3: 72%, des FB4: 56%). Davon unabhangig ist der postalische oder direkte (perstnliche
Aushandigung) Weg.

Ein weiteres Phanomen nennt sich ,recall bias“ bzw. ,Erinnerungsverzerrung“, das beson-
ders bei retrospektiven Studien auftaucht. Es beschreibt eine Fehlerquelle durch kognitive
Verzerrung. Dabei wird unterstellt, dass Befragte sich riickwirkend nicht mehr korrekt an Be-
gebenheiten erinnern kénnen (Rohrig et al. 2009). Die Frist zwischen Therapie-Ende und
Befragung der ersten Galileo-Studie ist langer als die der zweiten Galileo-Studie. Hierbei
konnte es zu einer Verzerrung der Wahrnehmung durch die rickwirkende Befragung ge-
kommen sein, die in dem Falle des Therapieergebnisses positiver ausféllt, je langer die Frist
zwischen Therapie-Ende und Befragung ist. Man kann jedoch annehmen, dass dies eher
unwahrscheinlich ist, da bei der Nachbefragung in der Alltagsgruppe 111B die Werte des The-
rapieergebnisses (88%) sogar deutlich besser waren als unter Studienbedingungen (siehe
Abbildung 7, S. 43), wobei die Frist zwischen Therapieende und Nachbefragung mit drei Mo-
naten deutlich kiirzer war als bei den Studien-Gruppen | und Il (>1 Jahr). Andernfalls kann es

auch dem groRRen Erfolg des PDCA-Zyklus 2 zugeschrieben werden.

Um eine Vergleichbarkeit zu schaffen, wurde neben den nicht anonymen (aber strikt diskret)
angewendeten Daten der FB1, 2 und 3 auch der anonyme Fragebogen FB4 erstellt. Dabei

wurde sichergestellt, dass die Patientinnen ohne Einfluss von Vermittlern (z.B. Interviewer)
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und ohne Zeitdruck den Fragebogen ausfillten. Aus diesen MalRhahmen, die in der Grup-
pe llIB (PDCA-Zyklus 2) durchgeflihrt wurden, resultierte im Vergleich zu der Gruppe IlIA

(PDCA-Zyklus 1) ein differenzierteres und ausfihrlicheres Antwortverhalten.

Raspe (1983) kommt zu dem Ergebnis, dass Zufriedenheitsraten unter 75% bereits auf er-
hebliche Qualitatsméngel hinweisen. In unserer Untersuchung sahen 88% (Gruppe 1lIB) der
Patientinnen ihre Erwartungen an die Therapie erfillt. Bei der letzen Befragung wurde fir die
Zufriedenheit mit der Therapie fast ausschlief3lich die Gesamtnote ,2“ oder ,1“ vergeben. Die
schlechteste Bewertung erhielten die Mitarbeiter der Leitstelle (Anmeldung) von der Grup-
pe A fur die Hoflichkeit mit einer Durchschnittsnote von 2,3. Damit wird ein Qualitatsmangel
aufgezeigt. Trotzdem ist die Note immer noch gut. Ggf. ist zu erwagen, dass die Wirkung des
GVT den Patientinnen wichtiger ist als die Freundlichkeit der Mitarbeiter. Zusammenfassend
ist festzuhalten, dass sich alle ermittelten Qualitatsprobleme in den Bereich des Organi-
sationsablaufs einordnen lassen, wéhrend die &rztlich—medizinische und die pflegerische
Betreuung sehr positiv beurteilt wurden.

Bezeichnend war eine Steigerung der Patientenzufriedenheit mit der Prozessqualitat von
Gruppe llIIA bis [lIB. Mit dem Umsetzungsbeginn der geplanten neuen Maflinahmen stieg die
Zahl der positiven Beurteilung (,sehr gut‘) um 5,5 Prozentpunkte auf 86,5%. Eine Steigerung
der Bewertung ,sehr gut” in den Bereichen Uber 80% ist gemal des Pareto-Prinzips (vgl.
Kapitel 1.3, S. 8) als groRRer Erfolg zu werten. Die Befragungen der Patientinnen sollen des-
halb weiterhin stattfinden, um die Zufriedenheit der Patientinnen mit dem Therapieverlauf

dauerhaft bestimmen und gegebenenfalls beeinflussen zu kénnen.

Die Patientinnen hoben ihre eigene Motivation sehr stark hervor. Das ist nachvollziehbar, da
die Patientinnen (hier Gruppe IlIA und llIB) die Kosten der Therapie zum Teil selbst tragen
mussten. Anzunehmen ist, dass dadurch die Erwartungshaltung gegenlber der Therapie
hoher war. Wenn dann UnregelméaRigkeiten mit der Organisation auftraten, war dies fur die
Patientinnen besonders argerlich. In einigen Fallen schien die subjektive Motivation mit dem
Wunschdenken verwechselt worden zu sein, dass die Therapie wie eine Tablette ohne Ei-
genanstrengung funktionieren soll. So stellt sich die Frage, ob den Frauen nicht ein falsches

Bild der Therapie vermittelt wurde.

Die Hoflichkeitsbewertungen bewegten sich v.a. nach dem PDCA-Zyklus 2 (Gruppe 111B)
bei allen befragten Gruppen (Verwaltung, Pflege, Physiotherapeuten und Arzten) bei sehr
guten und guten Benotungen, das dem Niveau der Studienbenotungen entsprach. Die Phy-
siotherapeuten stachen mit einer deutlichen Steigerung der von PDCA-Zyklus 1 (55% ,sehr
gut’) zum PDCA-Zyklus 2 Hoflichkeitsbewertungen (88% ,sehr gut®) hervor. Nach dem Pare-
to-Prinzip ist eine weitere Steigerung nur noch durch einen nicht mehr lohnenden hohen

Aufwand zu erreichen (vgl. Kapitel 1.3, S. 8).
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Das Gesundheitsempfinden nahm im Verlauf des PDCA-Zyklus 1 insgesamt ab (Benotung
»gut’ in der Gruppe llIA: FB1= 67%, FB2= 50%, FB3= 40%). Im PDCA-Zyklus 2 wurde das
Gesundheitsempfinden im Verlauf etwas besser (Benotung ,gut® in der Gruppe IlIB: FB1=
64%, FB2= 44%, FB3= 78%) bewertet. Das Gesundheitsempfinden der Gruppe | (,gut =
67%) und Il (,gut* = 69%) war in der Nachbefragung subjektiv deutlich ,gut®. Im Vergleich ist
trotz des maRig empfundenen Gesundheitsempfindens von den Patientinnen eine Besse-
rung der Symptomatik beschrieben, was normalerweise widerspriichlich klingt. Bereits Bo et
al. (2000) stellten die These auf, dass eine relevante Verbesserung der Symptomatik nicht
unbedingt eine signifikante Verbesserung des generellen Gesundheitsempfindens verur-
sacht.

Im Zuge des PDCA-Zyklus 2 gab es deutliche Verringerungen des Leidensdrucks. Ein-
gangs hatten nur 14% keinen Leidensdruck. Nach Abschluss der Therapie und drei Monate
spater stieg die Menge der Frauen ohne Leidensdruck auf 67%. Dies ist eine enorme Steige-
rung. Einen Widerspruch dazu bildete jedoch trotz geringen Leidensdrucks der Wunsch der
Galileo-1-Studie und der Gruppe IlIB nach einer operativen Versorgung. Die Mehrheit der
Gruppe Il und der Gruppe llIA wiinschten bei bleibenden Beschwerden keine OP. Dies zeugt
von einem etwas geringeren Leidensdruck. Jedoch haben bei der Frage nach dem Leidens-
druck die meisten Frauen ,sehr stark” angegeben. Der Begriff Leidensdruck scheint fir die
Frauen von unterschiedlicher Bedeutung zu sein. Vielleicht finden die Frauen eine OP nicht
so dramatisch. Moglicherweise ist die Hemmschwelle bei diesen Frauen gegenuber einer OP

gering und sie kommen gerade deswegen in die Klinik.

Auffallig ist die Steigerung in der Gruppe IlIB bei dem Wunsch nach einer OP um
31 Prozentpunkte auf 67%. Die Haltung gegen eine OP fiel gegenteilig dazu von 50% auf
11%. Price et al. (2006) beschreiben in ihrer Studie, dass vaginale Symptome, die pravalent
in der generellen Bevdlkerung sind, nicht immer die Lebensqualitat beeinflussen, sogar bei
denen, die mehrere verschiedene Symptome beschreiben. Auch Bo et al. (2000) berichten
Ahnliches. Die Lebensqualitat war vor der Therapie bei Frauen mit SHIK bereits relativ hoch.
Eine Verbesserung der Lebensqualitat ware schwer zu erzielen und unrealistisch zu erwar-
ten. Dadurch kamen sie zu dem Schluss, dass die SHIK weniger Einfluss auf Lebensqualitat
hat als die UHIK.

Nach dem PDCA-Zyklus 2 stieg die Bejahung der Frage, ob sich die Erwartungen an die
Therapie erfillt hatten, von 45% auf 87,5%. Die Ergebnisse waren sogar um einige Prozent-
punkte besser als bei den Frauen der Gruppen | (74%) und 1l (84%) unter Studienbedingun-
gen, was in diesen Bereichen im Sinne des Pareto-Prinzips und bei einer méglichen recall

bias der Studiengruppen (siehe Seite 75) als sehr groRRer Erfolg zu werten ist.
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Die Erwartungen der Patienten spielen die wichtigste Rolle fiir die Vorhersagbarkeit der Zu-
friedenheit. Je groRer die Diskrepanz zwischen Erwartungen und Realitat, desto geringer ist
die Patientenzufriedenheit. Daraus sollte folgen, dass man die Ursache fir die schlechte
Beurteilung findet und mit Hilfe der guten Urteile Lésungsansatze ableitet, beispielsweise
eine bessere pratherapeutische Aufklarung Uber die mdglichen Therapieerfolge (Hills und
Kitchen 2007).

4.3. Alternativen fur die Befragungen zur Patientenzufriedenheit hinsicht-
lich der Entwicklung und Einfuhrung des QMS

Fur die Analyse des chronologischen Ablaufs sind verschiedene Planungsinstrumente entwi-
ckelt worden wie etwa das Blueprinting oder die Variation davon: das Service-Mapping

(Gummesson und Kingman-Brundage 1992).

Telefonische Interviews kdnnen nach Beendigung der Therapie als weitere MalBhahme zur
Messung der Patientenzufriedenheit genutzt werden. Dabei sollten Missverstandnisse, In-
formationsmangel hinsichtlich des GVT in den Dienstleistungen der Klinik festgestellt wer-
den. In vielen Krankenhausern der USA sind solche Interviews anhand eines speziellen Fra-
gebogens im Rahmen systematischer Patienten-Rickrufprogramme (blich. Dadurch wird
dem Patienten zusatzlich Fiursorge signalisiert. Gombeski et al. (1993) bewiesen die Eignung

dieses Instruments zur Steigerung der Kundenzufriedenheit.

Khan et al. (2004) zeigten allerdings in ihrer Untersuchung, dass die Antworten der per Post
gesendeten Fragebdgen einen besseren Bezug zu urodynamischen Symptomen der HIK

aufwiesen als Antworten wahrend eines Interviews.

4.4. Der Zusammenhang zwischen einem verbesserten Qualitatsmanage-
ment und einem gréReren Therapieerfolg
Im Rahmen des vorliegenden Projektes hatten die Patientinnen in den Fragebdgen sowohl
deutliche Verbesserungen beim QM der Klinik angegeben als auch das GVT grof3tenteils
erfolgreich bewertet. So stellt sich am Ende der Arbeit noch einmal die in der Einleitung auf-
geworfene Frage nach einem mdglichen kausalen Zusammenhang zwischen einem verbes-
serten QM und einem gréReren Erfolg des GVT. Ohne Frage ist es grundsatzlich méglich,
dass eine Therapie gut anschlagt, obwohl das Zusammenspiel zwischen den einzelnen be-
handelnden Instanzen in der Klinik zu winschen tbrig lasst. Umgekehrt sind Falle denkbar,
wo dieses Zusammenspiel sich optimal gestaltet, der Therapieerfolg aus verschiedenen
Griunden jedoch ausbleibt. Besonders letzteres geht aus einigen Kommentaren der befragten
Patientinnen hervor, die nicht selten dann den Grund in dem ausbleibenden Erfolg des GVT

in dem nicht fortgesetzten Training zuhause sahen (siehe Tabelle 16, S. 44). Das alles deu-
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tet zunachst darauf hin, dass kein Zusammenhang zwischen dem verbesserten QM und dem

Therapieerfolg besteht.

Richtet man den Blick jedoch auf jene Patientinnen, die sowohl Arzten, Krankenschwestern
und Physiotherapeuten gute bis sehr gute Noten gaben und den Erfolg des GVT mit gut bis
sehr gut bewerteten, so lasst sich hier doch mit der gebotenen wissenschaftlichen Vorsicht
aufgrund der relativ kleinen Untersuchungsgruppen ein Zusammenhang herstellen, insbe-
sondere was das Zusammenspiel von Arzten und Physiotherapeuten betrifft. Waren die Phy-
siotherapeuten bereits aufgrund der Fragebbdgen Uber das Ergebnis der Eingangsuntersu-
chung informiert, konnten sie ihre Therapie gezielter darauf abstimmen. Generell ist zu erin-
nern, dass das GVT selten als Einzelmaf3nahme verordnet wurde, sondern haufig im Kontext
vorhergehender und/oder begleitender Therapien wie der Verordnung von Medikamenten
oder Beckenbodentraining stand. Daran wird ersichtlich, dass hier ein sensibles und gut auf-
einander abgestimmtes Zusammenwirken von Arzten und Therapeuten, wie es das verbes-

serte QMS bewirkt hat, auch zu einem besseren Therapieerfolg fuhrt.

Denkbar ware auch ein psychologischer Effekt: die Patientinnen fihlten sich in der Klinik gut
aufgehoben (Aspekt der Patientenzufriedenheit), sodass sie das GVT-Training motivierter
und konzentrierter durchfiihrten. Bereits Black et al. (1991) beschrieben diese Problematik
und forderten einen starkeren Fokus auf die Patientenzufriedenheit. Wenn diese verstarkt
bedacht wirde, kénnten die subjektiven Therapieergebnisse héher ausfallen, bei gleich blei-

benden objektiven Therapieergebnissen.

Mit letzter Sicherheit kann dieser kausale Zusammenhang auf der Grundlage der zuriickge-
sandten Fragebdgen nicht beantwortet werden, zumal der Fokus dieses Projektes sich pri-
mar auf die Verbesserungen im QM eines Krankenhauses richtete. Anzuregen ware deshalb
eine weitere Untersuchung, welche den Schwerpunkt gezielt auf den Bezug zwischen einem
madglichst reibungslos funktionierenden QM einer Klinik und dem Erfolg einer medizinischen

Therapie legt.
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5. Zusammenfassung

Das Einfuhren eines Qualitatsmanagements (QM) in der niedergelassenen Arzt- und Zahn-
arztpraxis ist seit 2009 Pflicht. Den wichtigsten Grundstein fur das Qualitatsmanagement
entwickelte Deming urspriunglich in der Wirtschaft mit dem PDCA-Zyklus (Glauser 2005). Ein
solcher Zyklus wurde nun eingesetzt, um das QM der urogynakologischen Abteilung der
Frauenklinik in der Georg-August-Universitatsklinik am Beispiel des Galileo-
Vibrationstrainings (GVT) zu verbessern. Die Frage stellte sich, ob das bereits in zwei Stu-
dien als bewahrt erprobte GVT zur konservativen Therapie der weiblichen Stressharninkonti-
nenz sich im Klinikalltag bewahrt. Mit Hilfe eines modifizierten PDCA-Zyklus wurde das GVT
etabliert, die Arbeitsablaufe im Zusammenspiel von Arzten, Pflegepersonal, Physiotherapie
und Verwaltung in der urogynadkologischen Abteilung der Frauenklinik Géttingen optimiert
und die Therapiequalitéat gesichert. Eine Erfolgskontrolle des GVT und des QM gelang durch
ein patientenorientiertes Beschwerdemanagement und durch wiederholtes Messen der Pati-
entenzufriedenheit mittels Fragebtgen. Um eine Vergleichbarkeit der Therapiequalitat zwi-
schen Studienbedingungen und Klinikalltag zu schaffen, wurden die Studienteilnehmerinnen

der beiden oben genannten Galileo-Studien ebenfalls befragt.

Die Untersuchung auf der urogynakologischen Station der Frauenklinik Géttingen erfolgte
innerhalb von zwei Jahren, in der 46 Frauen ein Galileo-Vibrationstraining verordnet beka-
men. Zu Beginn der Einfiihrung des Qualitditsmanagements zeigte sich eine niedrigere Pati-
entenzufriedenheit als zunachst erwartet. Die Analyse ergab Schwachstellen u.a. in der In-
formationsweiterleitung der &rztlichen Befunde aus den Eingangsuntersuchungen an die
Physiotherapie, in der Informationsweitergabe der Physiotherapie nach Abschluss des GVT
an den Arzt fur die Abschlussuntersuchung sowie in der Weitergabe der Untersuchungen an
die Verwaltung zwecks Abrechnung von IGeL-Leistungen. Die Konsequenz daraus war eine
Optimierung der Schnittstellen zwischen den Abteilungen (Verwaltung/arztliche Untersu-
chung; Pflegepersonal/Arzte; Arzte/Physiotherapie; Physiotherapie/Verwaltung; Verwal-
tung/Pflegepersonal). Diese MalRhahmen fiihrten insgesamt zu einer deutlichen Steigerung
von 45% auf 88% der erflillten Erwartungen an die Therapie. Dies Ubertrifft die Ergebnisse,

welche unter Studienbedingungen erzielt wurden (73% /82%).

Ein weiterer Mal3stab fiir die Zufriedenheit in Bezug auf den Aspekt des Therapieerfolgs war
der Leidensdruck. Eingangs hatten nur 14% keinen Leidensdruck. Nach Abschluss des GVT
stieg die Menge der Frauen ohne Leidensdruck auf 67%. Insgesamt konnten die Zufrieden-
heitswerte der Patientinnen aus dem Kilinikalltag durch das von uns entwickelte QM deutlich

den Zufriedenheitswerten unter Studienbedingungen angenéhert werden.
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7.1Erfassungsbogen fur die Ist-Analyse

Vorderseite

Erfassungsbogen Ist-Analyse

Schnittstelle
zur/ zu den
Abteilung/en

Abteilung

Prozessablauf

Verant-
wortung

Doku-
mente

Kommentar

Schnittstelle
zur/ zu den
Abteilung/en

Erstellt und
freigegeben

Name

Datum

Unterschrift

KZ 15052012




Ruckseite

90

Symbole fiir Flussdiagramm zur Darstellung des Prozessablaufs

( Ancemeldeter Pat. kommt )

Oval= Kontroll-und Prifpunkte

Pat. Akte wird angelegt
Fragebogen in die Akte

Rechteck= Tatigkeit

Neuaufnahme erhalt FB1

Aufkleber nicht vergessen

Schriftstiicksymbol= Titigkeit tiber die Aufzeichnungen gefiihrt werden

Galileo?
Ja

Rhombus = Entscheidungen

KZ 15052012
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7.2Verfahrensanweisung Galileo-Patient

Verfahrensanweisung Galileo-Patient

<Angeme|deter Pat. kommt)
\_J/_\ Leitstelle

Neuaufnahme erhélt FB1
Aufkleber nicht vergessen

Pat. Akte wird angelegt
Fragebogen in die Akte

Das freie Behandlungszimmer Pflegepersonal
wird nach Reinigung neu

besetzt —_—
v

BegrtiBungsgesprach

‘ Arzt

Anamnese: Der FB1 wird u.a.
zu Hilfe gezogen

v

J\
Urogynékologische
Untersuchung

%‘

Pat.Gesprach/ Besprechung
der Befunderhebung und der
Diagnose

v

gemeinsame
Therapieentscheidung

Galileo?
Ja

Teilnahme an Studie
einverstanden?

ja

|

— nein




Einverstandniserklarung fur
GVT aushéndigen
AUFKLEBER!
bis Ende Dez." 04, féllt ab Jan.’ 05 weg

v

KG-Rezept

Beispiel hingt an der Pinnwand im

Urodyn-Raum <

KEIN Aufkleber
KEIN Datum

N

IGelL-Rezept
* |n erste Spalte DATUM
* Darunter fur die
BehandlungsmaRnahme:
PATIENTENUNTERSCHRIFT

v

Alle Unterlagen
unterschrieben?

v

Abschiedsgesprach

v

Patient verlasst
Behandlungsraum

T

FB1 und Befunde jeweils
3 Kopien
(ab Januar 2005 nur 2)

v

Originale FB1 und Befunde in
die Akte

v

1 Kopie FB1 + Befunde in den
Ordner im Urodyn-Raum

v

in das Fach der KG’s :
e 2 Kopien FB1
e 2 Kopien Befunde
(ab Januar 2005 nur 1)
¢ |GelL-Rezept
¢  KG-Rezept
e Gdf. Unterschriebene
Einverstéandniserklarung

v

Arzt

Pflegepersonal




KG'’s kontrollieren taglich Fach

A 4
KG’s kontaktieren Pat.

)4

1.
Therapiesitzung

* Besprechung FB1 + Befunde
e Pad-Test

2. und ff
Therapiesitzung
max. 4 Zyklen

Nach jeder Therapiesitzung wird
das IGeL- Formular unterzeichnet!

Vorletzte
Therapiesitzung

* Pat. auffordern Termin fur
Abschlussuntersuchung

* Pat. blauen FB2+
anonymenFB4 mitgeben

e FB2 ist nicht anonym, wird zur
letzten Sitzung wieder
mitgebracht und abgegeben

* FB4 ist anonym und wird in
das Postfach fir die FB
eingeworfen

!
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Physiotherapeuten




letzte
Therapiesitzung

Pad-Test
GVT

v

Abschlussgesprach

v

* Pat. Wird mitgeteilt, dass an
der Leitstelle bei
Abschlussuntersuchung nicht
erneut ein gelber FB ausgefullt
werden muss

v

* Der mitgebrachte blaue FB2
wird besprochen
* Therapie wird besprochen

v

C Patient verlasst Abteilung )

Abschlussbericht verfassen

v

Kopien von:

* 1FB2

e 2 Abschlussbericht
¢ 1 Pad-Test

* 1I1GeL-Formular

v

In die Akte:

¢ Kopie FB2

¢ Original Pad-Test

* Kopie IGeL-Formular
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Diese Unterlagen gehéren in den
schwarzen Ordner im Vorzimmer
des Urodyn-Raumes alphabetisch
einsortiert:
e |GeL-Formular (alle
Unterschriften)
e FB2 (Criginal)
e Pad-Test (Kopie)
* Abschlussbericht der KG’s
fur Arzte (2 Kopien)

v

Abrechnung
Galileo

Abschlussuntersuchung erfolgt?

Wochentliche Kontrollen Vorraum Urodyn
schwarzer Ordner:

spatestens nach 8 Wochen

Sonst wird das Training nicht abgerechnet
und die Physiotherapie bekommt ihr Geld
nicht!

nein

A 4

2. Durchschlag des IGEL-
Formulars wird in die Abrechnung
geschickt, der 1. Durchschlag und
das Original kommen in die Akte.

QMB benétigt fur Dokumentation:
* Kopie Befunde

Kopie gelber FB1

Einversténdniserklarung

Kopie FB2
Anonyme FB4 aus
Briefkasten

Kopie Abschlussbericht KG

Physiotherapeuten

- =

Abrechnung/
QMB-Beauftragte

Doktorand/
QMB-Beauftragte
Bis Ende Dez. 2004

v




(Angemeldeter Pat. kommt)

Pat. Fragen:

Erstuntersuchung oder Folge-

bzw. Abschlussuntersuchung?
|

ja

v

Abschluss-
untersuchung?

v

Pat. erhélt KEINEN gelben FB1

v

Akte heraussuchen

v

Aus dem Vorzimmer des Urodyn-
Raumes werden die Pat.-
Unterlagen aus dem schwarzen
Ordner enthommen:

* Abschlussbericht der KG’s

* |GelL-Formular

e Pad-Test

e Blauer FB2

v

Pat. wird in den gereinigten
Urodyn-Raum gesetzt

BegrtiBungsgesprach

v

Urogyn. Abschlussuntersuchung

Abschlussgesprach

v
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Leitstelle

Pflegepersonal

v

Arzt




Unterschrift IGeL-Formular
In die letzte Spalte bei
.Behandlungsmassnahmen®:
Datum eintragen und Pat.
unterschreiben lassen

v

Oberste Seite (Original) wird Pat.
ausgehandigt.

v

Schwestern geben 1 Durchschlag
der Leitstelle, die wiederum in die
Abrechnung schicken
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Arzt
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7.3Deckblatt fir die Fragebdgen 2 und 3

Georg-August-Universitat Géttingen

Klinik fiir Gynékologie und Geburtshilfe

Direktor: Prof. Dr. G. Emons

Universitats-Frauenklinik, Postfach 3742 / 43, 37070 Géttingen

Datum:
Name
geb.
bitte Aufkleber verwenden
Tel.:
Endbefragung

Sehr geehrte Patientin,

Wir bedanken uns hiermit ganz herzlich, dass Sie uns |hr Vertrauen geschenkt haben und
hoffen, dass die Therapie |hnen geholfen hat. Um den Erfolg unseres
Behandlungskonzeptes (mit Hilfe des Galileo-Vibrationstrainings) beurteilen und weiter
optimieren zu konnen, bitten wir Sie um eine abschlieBende Beurteilung lhrer jetzigen
Situation.

Zuséatzlich haben Sie die Mdglichkeit, einen anonymen Fragebogen zur Beurteilung lhrer
Zufriedenheit mit der erfolgten Behandlung auszufillen. Ihre vertraulichen Antworten kénnen
Sie uns mittels beiliegendem Briefumschlag zusenden oder auch an der Leitstelle der
Frauenklinik (Ebene 4) abgeben.

Mit freundlichen Griissen

OA Dr. med. V. Viereck

Juli 2004/ KZ
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7.4Fragebogen 1

Urogynakologie FB1

Allgemeine Anamnese

1. Was ist der Grund fiir lhr Kommen und wie wur-
den Sie auf uns aufmerksam?

2. Wie wiirden Sie zurzeit |hren allgemeinen Ge-
sundheitszustand beschreiben?

bitte ankreuzen: .
Ssehr mittel- sehr

gut gut  maRig schlecht schlecht

n n r n n

3. Operationen im Unterbauch:
O keine 0O ja, welche:

4. sonstige Krankheiten/ Beschwerden/ Operatio-
nen:
O keine
O Diabetes mellitus
O Wirbelsaulenleiden
O Allergien, welche: [ Sonstiges:

5. Welche Medikamente nehmen Sie aktuell ein:
O keine O ja, welche:

Gynékologische und Geburtshilfliche
Anamnese

6. Anzahl der Geburten: |__|_|

7. Besonderheiten bei Geburt?
keine

Kaiserschnitt
Saugglocke
Zangengeburt
Sonstiges:

ooooo

8. Hatten Sie jemals nach einer Geburt/ Geburten
Wochenbettgymnastik/ Ruckbildungsgymnastik?

O nein Oja

Inkontinenzanamnese

9. Inwelchem Jahr trat zum ersten Mal Ihre Harnin-
kontinenz auf?

10. Wie haufig verspiren Sie in einer fur Sie typi-
schen Woche einen ungewollten Urinverlust?

O mehr als 1x pro Tag
O mehrmals pro Woche
[m} seltener

11. Wie oft suchen Sie durchschnittlich eine Toilette
auf?
[ | pro Tag
| | pro Nacht

12. Wieviel Liter trinken Sie am Tag und was?

a. Ca| | Liter pro Tag ,

b. davon
¢ ca.| | Tassen Kaffee / Tee
¢ ca.| | Liter Mineralwasser

oder Ahnliches
c. O kann ich nicht genau angeben

13. Verwenden Sie einen Wascheschutz?

O nein
O ja O Slipeinlagen O Binden
ca. | | proTag ca.| | pro Tag

14. Wie hoch schatzen Sie |hre Harninkontinenz be-
dingten Kosten pro Monat?
ca. | | € pro Monat



Urogynakologie
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15. Wie haufig/ stark ist |hr Urinverlust bei folgenden

Tatigkeiten/ Situationen?
Situation Urinverlust
Haufigkeit Menge
<
]
o Z c s
2 & E|&E & &
Husten o O oo o o
Niesen o o oo o o
Lachen o o oo o o
Gehen o o oo o o
Bucken o O oo |
Steigen o o oo o o
Springen o O oo o 0O
Aufstehen o o oo o o
Hinsetzen O o oo o o
Heben O o o|jgo o o

16. Gibt es noch weitere Situationen, bei denen es
zu ungewolltem Harnverlust kommt?

O nein

O ja, bei:

o

sucht?

keine
Hormone

Beckenbos

ooooon

Elektrostimulation

dengymnastik

Inkontinenzoperation
Sonstiges:

Welche Therapien haben Sie bereits ver-

b. Falls ja, wurden damit Besserungen er-

zielt?

bitte ankreuzen:
Senr

gute gute

il Il

mittel- ein
maBkig  wenig

Il Il

nein

18. Leiden Sie unter lhrem unwillkirrlichen Harnver-

lust?

bitte ankreuzen:

senr
stark stark maRig
Il [l

mittel-

ein
wenig nein
Il il

19. Ist Ihr Leidensdruck durch die Harninkontinenz so
groR, dass Sie sich bei einer weiterhin unverén-
derten Situation operieren lassen wirden?

Onein Oja

20. Inwelchen Situationen fihlen Sie sich besonders

beeintrachtigt?

(z.B. Alitag, Sport, geselischaftliches Leben, Berufsle-
ben, Partnerschaft, Freundschaft, beim Einkauf, Re-

staurantbesuche, efc.):

21.

a. Beeintrachtigt Ihr Blasenproblem

; =

© n

2 |EE 9

< |TH

e |82 2 8 .

Tolo® £ © §

xalos © £ @
Ihr Selbstwertgefuhl? | O [ O o O od
Ihr Familienleben? [m} m} O O O
lhre Beziehung zu
Ilhrem Partner? o = = = o
Ihr Sexualleben? [m} [m} o O O

b. Sind Sie wegen lhres Blasenproblems

deprimiert? O O O o O
angstlich oder ner- O O O O O
vés?
Sonstiges: O O O O O

22. Welche Erwartungen haben Sie an eine Therapie
bezogen auf Ihre Beschwerden?
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Urogynakologie

23. Harninkontinenz und Senkungsbeschwerden

Nein Ja Wenn ja, wie stark

DIFFERENZIERUNG der Harninkontinenz gelegentlich  dauer- ein manig sehr
haft | wenig

Ich leide unter starkem Harndrang, der schwer O O O O O O
zu kontrollieren ist.

Ich leide unter starkem Harndrang, verbunden O O O O (] O
mit unkontrollierbarem Harnabgang.

Ich leide unter dem Zwang, O O [} O [} O
haufig auf Toilette gehen zu missen.

Ich leide nachts unter Harndrang und O O O O O O
muss aufstehen, um Wasser zu lassen.

Ich leide unter unwillkirlichem Harnabgang bei O [m] O O m} O
kérperlicher Aktivitat (z.B. Husten, Niesen, Laufen).

Ich leide unter unwillktrlichem O O O m} O O
Harnabgang beim Geschlechtsverkehr.

Ich leide unter haufigen Harnwegsentzindun- O m} O O O O
gen.
Ich leide unter Senkungsbeschwerden O [} O O (] O

(Druck auf die Blase, z.B.durch die Gebérmutter, efc.).

Ich habe Schwierigkeiten beim Wasserlassen O [} O O O O
(z.B. Harn kommt tropfenformig, Harn kommt verz6-
gert und &hnliches).

Wird |hr Harnverlust durch seelische Belastun- O [} O [welcher Art?
gen beeinflusst? (z.B. StreB, Angste, etc.)
Sonstiges?

Juli 2004/ KZ



7.5Fragebogen 2

Urogynakologie (Endbefragung FB2)

Allgemeine Veranderungen

1. Wie wirden Sie zurzeit lhren allgemeinen
Gesundheitszustand beschreiben?

bitte ankreuzen:
mittel- sehr

gut gut maBig  schlecht schlecht
O O O O O
2. Nehmen Sie Medikamente seit Beginn der

Behandlung?
O keine O ja, welche:

3. Sind Krankheiten/ Beschwerden/ Operatio-
nen seit Beginn der Behandlung aufgetre-
ten?

O keine O ja, welche:

4. Sind in der letzten Zeit gute oder schlechte
Veréanderungen (,Nebenwirkungen®) aufge-
treten?

(z.B. Krampfadern, Senkungsbeschwerden,
Atmung, Kreislauf, Darmaktivitat.. .etc.)

gute Veranderungen:

schlechte Veranderungen:

Verdnderungen der Inkontinenz nach
AbschluB der Therapie

5. Wie haufig verspuren Sie jetzt noch einen
ungewollten Urinverlust?
O keinen ca. | | pro Woche

6. Koénnen Sie auftretenden Harndrang gut auf-
schieben / unterdriicken/ hinauszégern?

bitte ankreuzen: |
sehr mittel- sehr

gut gut méBig  schlecht schlecht

0 0 O 0 0

7. Wie oft suchen Sie nach Abschluf der Be-
handlung durchschnittlich eine Toilette auf?
| |proTag
| | pro Nacht

8. Haben sich Ihre Trinkgewohnheiten seit der
Behandlung verandert?
(z.B. Menge, Art der Getrénke, Verteilung am
Tag)
OneinOja
wenn ja, inwiefern?

9.  Wieviel Liter trinken Sie am Tag und was?

a. Ca.| | Liter pro Tag,
b. davon
e ca| | Tassen Kaffee /
Tee
¢ ca | | Liter Mineralwas-

ser und/ oder Ahnliches

c. O kann ich nicht genau angeben

10. Verwenden Sie einen Wascheschutz?
O nein
O ja O Slipeinlagen O Binden

pro Tag

pro Tag

11. Wie hoch sind die durch Ihre Harninkonti-
nenz bedingten Kosten schatzungsweise pro
Monat?

ca. | | € pro Monat



Urogynakologie (Endbefraqungq FB2)

12. Wie haufig/ stark ist |hr Urinverlust bei nach-
folgenden T atigkeiten/ Situationen?

103

Situation Urinverlust

Haufigkeit Menge

Husten
Niesen
Lachen
Gehen
Biicken
Steigen
Springen
Hinsetzen
Aufstehen
Heben

OOooOoOooooog| nie
0000000000 gelegentlich
OooOoOoooooog) immer
OOoOoooOooooo| Tropfen
oOooooooooo| Seritzer

ooooooooon| Stahl

Anmerkungen:

13. Wie schatzen Sie lhre Fahigkeit ein, |hre Be-
ckenbodenmuskulatur einzusetzten (z.B. an-

spannen)?
bitte ankreuzen: .
Ty mittel- sehr
gut gut maBig  schlecht schlecht
O ] O O O
14,
a. Beeintrachtigt Ihr Blasenproblem
; =
@ s
2 |25 2
< vo §
e |82 5 & .
T P @
23|88 § £ 3
Ihr Selbstwertgefuhl? | O O o o O
Ihr Familienleben? m] O O o o
lhre Beziehung 2zu
lhrem Partner? 2 = 2 2 2
Ihr Sexualleben? m} O o o O
b. Sind Sie wegen |hres Blasenproblems
deprimiert? jm] O
angstlich oder O O O O O
nervés?
Sonstiges: O O O O O

Patientenzufriedenheit

15. Wurden mit der Therapie Besserungen er-
Zielt?

bitte ankreuzen:
e

mittel- ein
gute  gute  mafig wenig nein
n] | O [} [}

16. Wie fiihlen Sie sich mit dem Therapieergeb-
nis?

bitte ankreuzen:

mittel- sehr
gut gut méBig  schlecht schlecht
O | O [} [}
Anmerkungen:

17. Leiden Sie unter lhrem unwillktrlichen Harn-
verlust?

bitte ankreuzen:

mittel- ein
stark  stark  maBig wenig nein
O ] O O u]

18. Ist lhr aktueller Leidensdruck so grofR, dass
Sie sich bei einer nun gleich bleibenden Si-
tuation operieren lassen wiirden?

O nein O ja

19. Wie fihlen Sie sich in den Situationen, in de-
nen Sie sich vor Therapie als besonders be-
eintrachtigt erlebt haben?

(z.B. Alitag, Sport, geselischaftliches Leben, Be-
rufsieben, Partnerschaft, Freundschaft, beim Ein-
kauf, Restaurantbesuche, efc.):
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Urogynakologie (Endbefraqungq FB2)

20. Harninkontinenz und Senkungsbeschwerden

gen beeinflusst?

Nein Ja Wenn ja, wie stark

DIFFERENZIERUNG der Harninkontinenz gelegentlich  dauer- ein manig sehr
haft | wenig

Ich leide unter starkem Harndrang, der schwer O O O O (] O
zu kontrollieren ist.
Ich leide unter starkem Harndrang, verbunden O O [} O O O
mit unkontrollierbarem Harnabgang.
Ich leide unter dem Zwang, O O [m} O m} O
haufig auf Toilette gehen zu mussen.
Ich leide nachts unter Harndrang und O O O O O O
muss aufstehen, um Wasser zu lassen.
Ich leide unter unwillkirlichem Harnabgang bei 5} O O O O O
kérperlicher Aktivitat (z.B. Husten, Niesen, Laufen).
Ich leide unter unwillkirlichem O [} O O O O
Harnabgang beim Geschlechtsverkehr.
Ich leide unter haufigen Harnwegsentziindun- O O O O O O
gen.
Ich leide unter Senkungsbeschwerden O O O O O O
(Druck auf die Blase, z.B.durch die Gebérmutter, efc.).
Ich habe Schwierigkeiten beim Wasserlassen O O O O O O
(z.B. Harn kommt tropfenférmig, Harn kommt verzé-
gert und dhniiches).
Wird |hr Harnverlust durch seelische Belastun- m| O O | Welcher Art?

(z.B. StreB, Angste, etc.)

Sonstiges?

Juli 2004/KZ




7.6Fragebogen 3

Urogynakologie (FB3)

Allgemeine Veranderungen

3

4.

Wie wiirden Sie zurzeit Ihren allgemeinen
Gesundheitszustand beschreiben?

bitte ankreuzen:

sel mittel- sehr
gut gut maBig  schlecht schlecht
O O O O O

Nehmen Sie Medikamente seit Abschluf? der

Behandlung?
O keine O ja, welche:

105

Verdnderungen der Inkontinenz nach
AbschluB der Therapie

5. Wie haufig verspuren Sie jetzt noch einen

Sind Krankheiten/ Beschwerden/ Operatio-

nen seit Abschluf der Behandlung aufgetre-

ten?
O keine O ja, welche:

9.

Sind in der letzten Zeit gute oder schlechte
Veréanderungen (,Nebenwirkungen®) aufge-
treten?

(z.B. Krampfadern, Senkungsbeschwerden,
Atmung, Kreislauf, Darmaktivitat.. .etc.)

gute Veranderungen:

schlechte Veranderungen:

ungewollten Urinverlust?
O keinen ca. | | pro Woche

Kénnen Sie auftretenden Harndrang gut auf-
schieben/ unterdricken/ hinauszégern?

bitte ankreuzen:
Sehr

mittel- sehr
gut gut méBig  schlecht schlecht
] 5] O O O

Wie oft suchen Sie nach Abschluf? der Be-
handlung durchschnittlich eine Toilette auf?
| |proTag
| | pro Nacht

Haben sich Ihre Trinkgewohnheiten seit der
Behandlung verandert?
(z.B. Menge, Artder Getrénke, Verteilung
am Tag)

O nein O ja, inwiefern?

10.

11.

Wieviel Liter trinken Sie am Tag und was?

a. Ca. | | Liter pro Tag,
b. davon
e oca | | Tassen Kaffee/
Tee
e ca.| | Liter Mineralwas-

ser und/oder Anderes.

c. O kann ich nicht genau angeben

Verwenden Sie einen Wascheschutz?
O nein
O ja O Slipeinlagen O Binden

|l |proTag |___ |proTag

Wie hoch sind die durch Ihre Harninkonti-
nenz bedingten Kosten schatzungsweise pro
Monat?

ca. | | € pro Monat



Urogynakologie (FB3)

12. Wie haufig/ stark ist [hr Urinverlust bei nach-
folgenden T atigkeiten/ Situationen?
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Situation Urinverlust

Haufigkeit Menge

Husten
Niesen
Lachen
Gehen
Bucken
Steigen
Springen
Hinsetzen
Aufstehen
Heben

OOoOoOoooooogf nie
OO000O00000OO0 gelegentlich
oooooooood| immer
OOoOoOoOoOooooo Tropfen
OoOooOoOooooo Seritzer

ooooooooon| Stahl

Anmerkungen:

13. Wie schatzen Sie lhre Fahigkeit ein, |hre Be-
ckenbodenmuskulatur einzusetzten (z.B. an-

spannen)?
bitte ankreuzen:
el mittel- sehr
gut gut miBig  schlecht schlecht
a O O O 0

14.

a. Beeintréchtigt |hr Blasenproblem

; =

« L

2 |££2 2

< oD §

o (82 2 8

To|les £ @ F

xo|l ok ] = »
Ihr Selbstwertgefuhl? | O O o o o
Ihr Familienleben? m} O o o o
lhre Beziehung 2zu
lhrem Partner? o = o = =
Ihr Sexualleben? m} O o o O
b. Sind Sie wegen |hres Blasenproblems
deprimiert? [m] [m]
angstlich oder ner- O O O O O
vés?
Sonstiges: O O O O O

Patientenzufriedenheit

15. Wie flihlen Sie sich mit dem Therapieergeb-
nis?

bitte ankreuzen:
e

mittel- sehr
gut gut méBig  schlecht schlecht
n] | O [} [}

16. Ist die Therapie im Alltag umsetzbar?

bitte ankreuzen:

mittel- ein
gut gut mébig wenig nein
O m} 0 m} [}
Anmerkungen:

17. Leiden Sie unter lhrem unwillktrlichen Harn-
verlust?

bitte ankreuzen:

mittel- ein
stark  stark  maBig wenig nein
O ] O O u]

18. Ist lhr aktueller Leidensdruck so grofR, dass
Sie sich bei einer nun gleich bleibenden Si-
tuation operieren lassen wiirden?

O nein O ja

19. Wie fihlen Sie sich in den Situationen, in de-
nen Sie sich vor Therapie als besonders be-
eintrachtigt erlebt haben?

(z.B. Alitag, Sport, geselischaftliches Leben, Be-
rufsieben, Partnerschaft, Freundschaft, beim Ein-
kauf, Restaurantbesuche, efc.):
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20. Harninkontinenz und Senkungsbeschwerden

gen beeinflusst?

Nein Ja Wenn ja, wie stark

DIFFERENZIERUNG der Harninkontinenz gelegentlich  dauer- ein manig sehr
haft | wenig

Ich leide unter starkem Harndrang, der schwer O O O O (] O
zu kontrollieren ist.
Ich leide unter starkem Harndrang, verbunden O O [} O O O
mit unkontrollierbarem Harnabgang.
Ich leide unter dem Zwang, O O [m} O m} O
haufig auf Toilette gehen zu mussen.
Ich leide nachts unter Harndrang und O O O O O O
muss aufstehen, um Wasser zu lassen.
Ich leide unter unwillkirlichem Harnabgang bei 5} O O O O O
kérperlicher Aktivitat (z.B. Husten, Niesen, Laufen).
Ich leide unter unwillkirlichem O [} O O O O
Harnabgang beim Geschlechtsverkehr.
Ich leide unter haufigen Harnwegsentziindun- O O O O O O
gen.
Ich leide unter Senkungsbeschwerden O O O O O O
(Druck auf die Blase, z.B.durch die Gebérmutter, efc.).
Ich habe Schwierigkeiten beim Wasserlassen O O O O O O
(z.B. Harn kommt tropfenférmig, Harn kommt verzé-
gert und dhniiches).
Wird |hr Harnverlust durch seelische Belastun- m| O O | Welcher Art?

(z.B. StreB, Angste, etc.)

Sonstiges?

August 2004/KZ
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7.7Fragebogen 4

Urogynakologie FB4
{(anonyme Endbefragung)

1

2.

3.

Anonym

Helfen Sie, uns zu verbessern!

Sind lhre Erwartungen an die Therapie

erfullt worden? 4. Gab es in irgendeinem Bereich lhrer
Onein O ja Meinung nach Unklarheiten?
O nein O ja
Anmerkungen: bitte erlautern:

Mussten Sie lhrer Meinung nach lange bis
zum Therapiebeginn warten?

O nein Oja 5. Gibtes von lhrer Seite Verbesserungs-
wenn ja, wie lange: vorschlage, wie wir lhre Zufriedenheit
(Anmerkungen:) erhéhen kénnen?

Onein O ja

bitte erlautern:

Verlief der Ablauf Ihrer Therapie

reibungslos?
Onein O ja

falls nein, bitte erlautern:
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Urogynakologie FB4 (anonyme Endbefragunq)

Skalierun

sehr gut

gut

mittelmanig

schlecht

sehr
schlecht

Verwaltung (Anmeldung bzw. Leitstelle)

Wie war die Hoflichkeit und
Hilfsbereitschaft der Verwaltung an der
Leitstelle?

Pflegepersonal (Schwestern u.a.)

Wie war die Hoflichkeit und
Hilfsbereitschaft des Pflegepersonals?

Wie beurteilen Sie die fachliche Kompetenz
des Pflegepersonals?

Physiotherapeutinnen/
Physiotherapeuten

Wie war die Hoflichkeit und
Hilfsbereitschaft der Physiotherapeuten?

Wie beurteilen Sie die fachliche Kompetenz
der Physiotherapeuten?

Wie war die Verstandlichkeit und
Ausfuhrlichkeit der Information betreffs
lhrer Therapie?

Ist die Therapie im Alltag umsetzbar?

Wie hoch war lhre Motivation zur Therapie
zu kommen?

Arztinnen/ Arzte

Wie war die Hoflichkeit und
Hilfsbereitschaft der behandelnden
Arztinnen/ Arzte?

Wie war die Verstandlichkeit und
Ausfuhrlichkeit der Erklarungen der fur Sie
zustandigen Arztinnen/ Arzte bezuglich der
Tests und Untersuchungsergebnisse?

Wie beurteilen Sie die fachliche Kompetenz
der behandelnden Arztinnen/ Arzte?

Wie war Ihr Vertrauen zu den
behandelnden Arztinnen/ Arzten?

KZ/Oktober 2004
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7.8Therapiebericht des Physiotherapeuten an den Arzt

Therapiebericht des Physiotherapeuten an den Arzt

Patientin:
(Name, Geburtsdatum)

Diagnose:
Behandlungszeitraum: vom: bis:

Behandlungsanzahl:
(z.B. 10 Therapiesitzungen)

Therapiefrequenz:
(z.b. 2 x pro Woche)

Behandlungspausen: jao nein O
Zgitraum:
Grund:

Behandlungsabbruch: am: nach | | | Therapieeinheiten
Grund:

Stand der Therapie (aktueller Befund) im Hinblick auf das Therapieziel:

Besonderheiten wihrend des Therapieverlaufs:

Prognostische Einschitzung:

Ergebnis Pad Test (Urinverlust in Grammangabe), 20 Min. Test nach Hahn und Fall:

Behandlungsbeginn  gesamt: SHIK: Urge:
Behandlungsende gesamt: SHIK: Urge:

Subjektiver Behandlungserfolg nach Einschitzung der Patientin:
0 geheilt
O gebessert o leicht O mittel o stark

O unverdndert
o verschlechtert

Therapeut Datum, Unterschrift
(Name, Pieper)

KZ 150512
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