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Die Qualität der post-
operativen Schmerztherapie 
beeinflusst die 
Krankenhauswahl

Ergebnisse einer anonymen 
Patientenumfrage

Originalien

Die Krankenhäuser in Deutschland sind 

seit dem 1.1.2000 gesetzlich (§135a SGB V) 

dazu verpflichtet, ein klinikinternes Qua-

litätsmanagement durchzuführen. Seit 

Januar 2005 sind die Krankenhäuser zu-

dem aufgerufen, jährliche Qualitätsbe-

richte zu veröffentlichen. Zur Beurtei-

lung der Qualität eines Krankenhauses 

im Ganzen wurde u. a. von der Bundes-

ärztekammer (BÄK) zusammen mit 

dem Verband deutscher Angestellten-

krankenkassen (VdAK) das KTQ-Zer-

tifizierungsverfahren (Kooperation für 

Transparenz und Qualität im Kranken-

haus) entwickelt. Dieser umfassende Ka-

talog unterscheidet die einzelnen Qua-

litätsmerkmale in Struktur-, Prozess- 

und Ergebnisqualität [2]. Ein Aspekt 

der Prozessqualität sind Fragen zur Re-

gelung der postoperativen Schmerzthe-

rapie. Zur Verbesserung der postopera-

tiven Schmerztherapie haben einige Kli-

niken und Klinikverbünde sog. „geplante 

Handlungsabläufe“ entwickelt, wobei die 

Schmerztherapie integraler Bestandteil 

der postinterventionellen Patientenver-

sorgung ist [12]. Dies geschah auch vor 

dem Hintergrund, dass der postinterven-

tionelle/-operative Schmerz für den Pati-

enten ein bedeutendes Problem darstellt, 

hat dieser doch vor dem Schmerz oftmals 

mehr Angst als vor dem Eingriff selbst 

[15, 17]. Nationale Umfragen haben wei-

ter gezeigt, dass die behandelnden Ärzte 

dem peri- und postoperativen Schmerz 

eine hohe Bedeutung beimessen [10]. Ei-

ne Folgeumfrage hat jedoch auch gezeigt, 

dass die Einführung nationaler Leitlinien 

nur geringfügig zur Verbesserung der pe-

ri- und postoperativen Schmerztherapie 

beigetragen hat [11].

Dabei legen Multicenterstudien ein-

drucksvoll dar, dass sich durch ein sys-

tematisches Qualitätsmanagement die 

Schmerztherapie in allen zu messenden 

Kriterien verbessert [3, 4, 14]. Nationale 

Anstrengungen zur Qualitätsverbesse-

rung im Rahmen von Benchmarkingpro-

grammen sind bereits multizentrisch an-

gelaufen. Diese orientieren sich primär 

an der Ergebnisqualität und fordern uns 

heraus, die Struktur- und Prozessqualität 

weiter zu optimieren [8]. Struktur-, Pro-

zess- und Ergebnisqualität sind eng mit-

einander verzahnt und beeinflussen sich 

gegenseitig.

Ziel dieser anonymisierten Umfra-

ge war es, das Prozessqualitätskriterium 

„postoperative Schmerztherapie“ aus Pa-

tientensicht zu evaluieren und zu klären, 

welche Bedeutung sie im Kontext mit an-

deren Klinikfaktoren bei einem chirur-

gischen Patienten vor und während eines 

Krankenhausaufenthalts hat.

Methoden

Im Rahmen einer prospektiven anony-

misierten Patientenumfrage wurde bei 

stationären konsekutiven Patienten, die 

sich zu einem operativen Eingriff in ei-

ner chirurgischen Klinik vorstellten, ver-

schiedene Parameter der Prozess-, Struk-

tur- und Ergebnisqualität erfasst. Bei der 

chirurgischen Klinik handelt es sich um 

eine Klinik der Maximalversorgung mit 

ca. 3000 Patienten/Jahr. Davon werden et-

wa 50 unfall-, 33 abdominal- und 17 

gefäßchirurgisch behandelt. Es sollte der 

Stellenwert der postoperativen Schmerz-

therapie für den betroffenen Patienten 

analysiert werden. Die Klinik verfügt 

über einen Akutschmerzdienst (ASD) 

von Chirurgen und speziell ausgebildetem 

Pflegepersonal. Die Untersuchung wurde 

in Zusammenarbeit mit dem Qualitäts-

management der Kliniken durchgeführt.
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Studiendesign

Der 1. Entwurf des Fragebogens wurde in 

der eigenen Klinik in einer Pilotphase an 

20 Probanden auf Verständlichkeit, Ein-

deutigkeit und Zeitaufwand getestet. Das 

Ausfüllen des zweiseitigen Fragebogens 

erforderte durchschnittlich 6 min.

Die Patienten wurden bei stationärer 

Aufnahme in einem 5-minütigen Ge-

spräch über Zweck und Nutzen dieser 

Umfrage durch eine nicht in den allgemei-

nen Stationsablauf einbezogene unabhän-

gige Person („study nurse“) unterrichtet. 

Dabei wurden ihnen der Fragebogen und 

gleichzeitig die täglichen Schmerzmes-

sungs- und -dokumentationsverfahren 

erklärt sowie die Struktur der klinikinter-

nen postoperativen Schmerztherapie und 

Hilfestellungen bei klinischen oder Ver-

ständnisproblemen zugesichert. Im Rah-

men dessen wurde auch das Patientenein-

verständnis zur anonymisierten Datener-

hebung und Studienteilnahme eingeholt. 

Die Patienten wurden darüber informiert, 

dass ihnen bei Nichtteilnahme an der Be-

fragung keinerlei medizinische Nachteile 

erwachsen würden und die Studienteil-

nahme freiwillig sei. Ferner sollten sie un-

mittelbar vor ihrer Entlassung eine Frage 

im Retrospekt beantworten (Frage 8). Die 

Anonymität vor den behandelnden Be-

rufsgruppen wurde zugesichert und da-

durch gewährleistet, dass bei Entlassung 

der Fragebogen von der „study nurse“ ein-

gesammelt wurde. War sie nicht anwesend 

(z. B. bei Entlassungen am Wochenende), 

stand den Patienten ein Antwortbriefkas-

ten zur Verfügung, in den sie den Frage-

bogen einwerfen konnten.

Fragebogenzusammensetzung

Der anonymisierte Fragebogen (. Tab. 1) 

umfasste allgemeine Angaben zur Person 

(Alter, Geschlecht), Fachdisziplin (Allge-

mein-, Unfall-, Gefäßchirurgie) und Häu-

figkeit der bisherigen stationären Klinik-

aufenthalte (Frage 1). Weiter wurden 7 

geschlossene Fragen in leicht verständli-

cher Form mit Antwortvorgaben gestellt. 

Bei 2 Fragen (Nr. 2 und 3) sollten Rang-

folgen aus Begriffen von Struktur- (z. B. 

Grünpflanzen, moderne räumliche Aus-

stattung), Prozess- (z. B. ärztliche, pflege-

rische Versorgung, Schmerztherapie) und 

Tab. 1  Patientenfragebogen

Alter (in Jahren) oo Geschlecht m o w o

Unterdisziplin Allgemeinchirur-

gie o

Unfallchirurgie 
o

Gefäßchirurgie 
o

1. Wie oft waren Sie bisher im Krankenhaus? (ausgenommen jetziger Krankenhausaufent-

halt)

Gar nicht o 1- bis 5-mal o 6- bis 10-mal o Mehr als 10-mal 
o

2. Was wäre für Sie bei der Möglichkeit der freien Krankenhauswahl wichtig? (bitte bilden 

Sie eine Rangliste und ordnen Sie Zahlen von 1–10 den Faktoren zu, 1 für den wichtigsten , 

10 für den am wenigsten wichtigen Faktor!)

Ärztliche Versorgung o Pflegerische Versorgung o

Moderne räumliche Ausstattungo Qualität des Essens o

Grünpflanzen/Gartenanlagen o Gute Schmerztherapie o

Gutes Betriebsklima auf den Stati-

onen o

Ruf des Hauses o

Qualität der apparativen Ausstattung 
o

Empfehlung anderer o

3. Was ist Ihnen während Ihres Krankenhausaufenthaltes wichtig? (bitte bilden Sie eine 

Rangliste und ordnen Sie Zahlen von 1 bis 10 den Faktoren zu, 1 für den wichtigsten Faktor, 

10 für den am wenigsten wichtigen Faktor!):

Ärztliche Versorgung o Pflegerische Versorgungo

Moderne räumliche Ausstattung o Qualität des Essens o

Grünpflanzen/Gartenanlagen o Gute Schmerztherapie o

Gutes Betriebsklima auf den Stati-

onen o

Ruf des Hauses o

Qualität der apparativen Ausstattung 
o

Empfehlung anderer o

4. Warum haben Sie diese Chirurgische Klinik gewählt? (Mehrfachnennungen möglich!)

Schon bekannt o Günstige Lage o

Guter Ruf der ärztlichen Versorgung o Guter Ruf der pflegerischen Versorgung o

Gute Schmerztherapie o Empfehlung anderero

Sonstiges o Keine Wahlmöglichkeit (Einlieferung als Notfallpatient) o

5. Welche Bedeutung hat für Sie Schmerz ?

Sehr große o Große o Mäßige o Keine o

6. Wenn Sie in ein Krankenhaus gehen, um sich behandeln zu lassen, welche Bedeutung hat 

für Sie eine gute Schmerztherapie?

Sehr große o Große o Mäßige o Keine o

7. Wenn Sie wüssten, in einem Krankenhaus wäre die Schmerztherapie besonders gut, wäre 

dies zusätzlich ein Grund für Sie, in dieses Krankenhaus zu gehen?

Unbedingt o Ja o Vielleicht o Nein o Weiß nicht o

8. Bitte urteilen Sie über die Chirurgische Klinik!

Fand ich gut Verbesserungs-

würdig

Nicht zu emp-

fehlen

Ärztliche Versorgung o o o

Pflegerische Versorgung o o o

Räumliche Ausstattung o o o

Qualität des Essens o o o

Grünpflanzen/ Gartenanlagen o o o

Schmerztherapie o o o

Betriebsklima auf den Stationen o o o

Qualität der apparativen Ausstattung o o o
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Ergebnisqualität (z. B. Ruf des Hauses, 

Empfehlung anderer) einer Klinik gebil-

det werden (Rang 1 für den wichtigsten, 

Rang 10 für den unwichtigsten Faktor).

Bei einer Frage (Nr. 4) waren Mehr-

fachnennungen möglich, dieses wurde 

den Patienten jeweils in dem mündlichen 

Einführungsgespräch erläutert. Hierdurch 

sollte eine Gewichtung möglich sein und 

eine umfassendere Datenanalyse durch 

die Untersucher erreicht werden. In ei-

ner letzten Frage (Nr. 8) sollten die Pati-

enten an ihrem Entlassungstag die chir-

urgische Klinik unter den ihnen wichtigen 

Gesichtspunkten rückwirkend bewerten.

Patienten

Innerhalb eines Sechsmonatszeitraums 

(Juli bis Dezember) wurde konsekutiv al-

len Patienten, die sich einem operativen 

Eingriff unterziehen mussten, bei statio-

närer Aufnahme der anonymisierte Fra-

gebogen ausgehändigt. Ausgeschlossen 

wurden:

F  Patienten ohne vorheriges münd-

liches Einverständnis bei stationärer 

Aufnahme,

F  polytraumatisierte Patienten,

F  Mehrfachverletzte,

F  Patienten mit sprachlichen (z. B. aus-

ländische Patienten) oder mit kogni-

tiven/inhaltlichen Verständnisschwie-

rigkeiten (z. B. Alterdemenz).

Auswertung

Die Auswertung des Fragebogens erfolgte 

primär deskriptiv. Prozentangaben hier-

zu beziehen sich auf die Gesamtzahl der 

zurückerhaltenen Fragebögen. Die Rang-

folgen wurden durch die Mittelwerte der 

Ränge ermittelt. Unterschiede bei Häufig-

keiten wurden mit Fishers Exact Test, bei 

Rangfolgen mit dem U-Test nach Mann-

Withney geprüft (p<0,05). Die Auswer-

tung erfolgte mit dem SPSS-Softwarepa-

ket (Version 12.0, SPSS Inc., Chicago, Ill., 

USA).

Ergebnisse

Insgesamt konnten 161 Patienten befragt 

und ihre Antworten ausgewertet werden 

(Rücklaufquote 40,2). 85 Männer (53) 

und 76 Frauen (47) mit einem Durch-
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Zusammenfassung

Fragestellung. Welchen Stellenwert misst 

ein chirurgischer Patient der postoperativen 

Schmerztherapie in einer Klinik bei und hat 

dieser Einfluss auf seine Krankenhauswahl?

Methodik. Prospektive anonymisierte Befra-

gung durch eine unabhängige Person bei all-

gemeinchirurgischen Patienten nach statio-

närer Aufnahme.

Ergebnisse. 161 Patienten wurden befragt. 

90% der Patienten messen dem Schmerz und 

einer guten Schmerztherapie große Bedeu-

tung bei, 3/4 der Patienten würden gezielt ei-

ne chirurgische Abteilung mit guter Schmerz-

therapie aufsuchen. Bei freier Krankenhaus-

wahl rangiert der Faktor „ärztliche Versor-

gung“ als Selektionskriterium auf Rang 1, auf 

einer Skala von 1 (wichtig) bis 10 (unwichtig), 

gefolgt von der „pflegerischen Versorgung“ 

(Rang 2,6) und einer „guten Schmerzthera-

pie“ (Rang 3,6). Ältere Patienten (≥60 Jahre) 

sehen das Kriterium „Schmerztherapie“ signi-

fikant häufiger als ausschlaggebenden Faktor 

an als jüngere.

Schlussfolgerungen. Postoperativem 

Schmerz wird durch die Patienten eine ho-

he Bedeutung beigemessen, denn Patienten 

≥60 Jahre entscheiden sich signifikant häu-

figer für eine gute Schmerztherapie bei der 

Wahl ihres Krankenhauses.

Schlüsselwörter

Qualitätsmanagement · Postoperative 

Schmerztherapie · Patientenzufriedenheit · 

Prozessqualität

Postoperative pain relief is an important factor for the patients’ 
selection of a clinic. Results of an anonymous survey

Abstract

Aim. The aim of the survey was to elucidate 

the significance of postoperative pain ther-

apy for the patient and its influence on the 

choice of hospital.

Methods. This prospective, anonymous sur-

vey of consecutive patients in a general surgi-

cal clinic was performed by an independent 

study nurse.

Results. A total of 161 patients were includ-

ed; 90% of the surgical patients considered 

“good pain therapy” as a highly important 

factor, and three of four patients would admit 

themselves more likely to a clinic well known 

for “good pain therapy.” If the patients could 

choose their hospital, factors such as “medical 

care by the physicians” are most important 

(rank 1; rank 1 most important, rank 10 most 

unimportant) followed by quality of “nursing 

care” (mean rank 2.6) and “good pain therapy” 

(mean rank 3.6). Older patients (≥60 years) 

preferred a hospital with known “good pain 

therapy” more often for surgical therapy than 

younger patients (<60 years).

Conclusion. It can be concluded that post-

operative pain relief is an important factor for 

the patients’ selection of a clinic and is influ-

enced by an age of ≥60 years.

Keywords

Total quality management · Postoperative 

pain therapy · Patient’s satisfaction · Quality 

of processes
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schnittsalter von 47,4 Jahren (Bereich 16–

91 Jahre) antworteten. 80 Patienten wur-

den allgemein-, 56 unfall- und 25 gefäß-

chirurgisch behandelt. Die häufigsten 

Gründe für den Ausschluss der Fragebo-

gendaten aus der Gesamtdatenmenge wa-

ren ein unvollständig ausgefüllter Frage-

bogen und die Verweigerung des Pati-

enteneinverständnisses im Nachhinein. 

In der Allgemeinchirurgie waren 26 Pa-

tienten 60 Jahre und älter (32,5), in der 

Unfallchirurgie waren es 16 (28,6) und 

in der Gefäßchirurgie 15 (60).

Bedeutung für den Patienten

Für nahezu 90 der Befragten besitzt der 

postoperative Schmerz eine große (49,7) 

bis sehr große (40,1) Bedeutung (Fra-

ge 5), unabhängig von der chirurgischen 

Teildisziplin (Allgemein- 86,5, Unfall- 

92,7 und Gefäßchirurgie 94,5). Für 

nahezu alle Patienten (95) ist eine gu-

te Schmerztherapie von großer (58,6) 

bzw. sehr großer (36,6) Bedeutung (Fra-

ge 6). Nahezu 3/4 der Befragten (73,1) 

würden sich speziell in ein Krankenhaus 

mit ausgewiesen guter Schmerztherapie 

zur Operation einweisen lassen (Frage 7; 

. Abb. 1). Dabei zeigen sich keine ge-

schlechtsspezifischen Unterschiede.

Patientengewichtung von 
Qualitätsmerkmalen einer Klinik

Während des stationären Aufenthalts in 

einer Chirurgischen Klinik sind dem Pa-

tienten Prozessqualitätsmerkmale wie die 

„ärztliche“ (mittlerer Rang 1,1) und „pfle-

gerische Versorgung“ (2,5) am wichtigs-

ten. Gleich dahinter rangiert der Wunsch 

nach einer „guten Schmerztherapie“ 

(3,6). Faktoren der Strukturqualität wie 

z. B. schöne „Grünanlagen“ in der Klinik-

umgebung (9,4), gutes „Essen“ (7,7), eine 

„moderne räumliche Ausstattung“ (6,4) 

oder Aspekte der Ergebnisqualität wie 

z. B. „Empfehlungen anderer“ (8,1) spie-

len zunächst für den Patienten eine un-

tergeordnete Rolle (Frage 3). Die gleiche 

Rangverteilung mit Favorisierung der 

Faktoren für Prozessqualität ergibt sich 

bei der Frage, was dem Patienten in einer 

chirurgischen Klinik bei der Möglichkeit 

der freien Krankenhauswahl am wichtigs-

ten ist (. Abb. 2).

Klinikselektion

Bei der Frage, warum die Patienten gerade 

diese Klinik für einen operativen Eingriff 

ausgewählt haben (Frage 4), zeigt sich, 

dass ein „guter Ruf der ärztlichen Versor-

gung“ (60), neben „regionalen Gesichts-

punkten“ (36), ausschlaggebend ist. Ein 

„guter Ruf in der Schmerztherapie“ (24) 

ist ebenso mitentscheidend wie das öf-

fentliche Ansehen in der „pflegerischen 

Versorgung“ (25, Mehrfachnennungen 

möglich). 17 der Patienten hatten keine 

Wahlmöglichkeit, da sie als medizinischer 

Notfallpatient mittels Rettungswagen in 

das regional zuständige Krankenhaus ein-

gewiesen wurden.

Abhängigkeit vom Patientenalter
Für 35 der älteren Patienten (≥60 Jahre) 

ist eine „gute Schmerztherapie“ ein Selek-

tionskriterium für den Aufenthalt in einer 

Klinik. Sie unterscheiden sich dabei deut-

lich in der Häufigkeit der Nennungen ge-

genüber den jüngeren Patienten (19; 

p=0,043; Frage 6).

Dies wird insbesondere auch bei älteren 

Patienten (≥60 Jahre) durch die Frage 7 

bestätigt, ob eine „gute Schmerztherapie“ 

ein wichtiger Grund für eine bestimmte 

Krankenhauswahl wäre (Antworten „ja“ 

Abb. 1 9  Krankenhaus-
wahl: „Wenn Sie wüssten, 
in einem Krankenhaus wä-
re die Schmerztherapie be-
sonders gut, wäre dies zu-
sätzlich ein Grund für Sie, 
in dieses Krankenhaus zu 
gehen?

Abb. 2 9  Relevante Kri-
terien der Krankenhaus-
wahl: „Was wäre für Sie bei 
der Möglichkeit der frei-
en Krankenhauswahl wich-
tig?“ („Bitte ordnen Sie Zah-
len von 1–10 zu, 1 für den 
wichtigsten, 10 für den 
am wenigsten wichtigen 
Grund)

Abb. 3 9  Retrospektive 
Klinikbeurteilung: „Bitte ur-
teilen Sie über die chirur-
gische Klinik!“
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oder „unbedingt“). 85 der älteren Pati-

enten erklärten, eine „gute Schmerzthera-

pie“ sei ein wichtiges Selektionskriterium, 

gegenüber nur 68 bei den jüngeren Pa-

tienten (p=0,030).

Abhängigkeit von vorherigen 
Krankenhausaufenthalten
In der Gruppe der Patienten, die bereits 

mehr als 5 Krankenhausaufenthalte hin-

ter sich haben (n=29), benennen nahezu 

doppelt so viele Patienten (38) eine „gute 

Schmerztherapie“ als Selektionskriterium, 

verglichen mit den Patienten, die weniger 

Klinikaufenthalte aufweisen (20), der 

Unterschied ist jedoch nicht signifikant 

(p=0,055). Dieses zeigt sich auch im Ver-

gleich beider Gruppen bzgl. der Frage 6, 

wie viele Patienten einer „guten Schmerz-

therapie“ eine sehr große Bedeutung bei-

messen. Jeder 2. mit mehr als 5 Kranken-

hausaufenthalten (50) bewertet dieses 

so, während es in der anderen Patienten-

gruppe mit weniger Aufenthalten nur je-

der 3. ist (34; p=0,17).

Abschließend Klinikbeurteilung

Die abschließende Beurteilung durch die 

Patienten bei Entlassung zeigt, dass nahe-

zu 92 die ärztliche, 88 die schmerzthe-

rapeutische noch vor der pflegerischen 

Versorgung (86) als „gut“ einstufen 

(. Abb. 3). Stark verbesserungswürdig 

empfinden die Patienten hingegen Fak-

toren der Strukturqualität wie z. B. „die 

räumliche Ausstattung“ der Krankenzim-

mer und die „Qualität des Essens“ (Fra-

ge 8).

Diskussion

Die vorliegende Umfrage sollte einerseits 

eine Bewertung von Faktoren der Prozess-,

Struktur- und Ergebnisqualität durch den 

Patienten erlauben, andererseits auch ge-

zielt den Stellenwert der postoperativen 

Schmerztherapie in einer Klinik der Ma-

ximalversorgung bei operierten Patienten 

evaluieren. Nachdem in einer früheren 

Umfrage das ärztliche Personal der post-

operativen Schmerztherapie eine hohe 

Bedeutung beigemessen hatte [10], wur-

de diese nun auch aus der Sicht der Pati-

enten bestätigt.

Patientenbefragungen im 
Qualitätsmanagement

Bei der Bildung einer Rangfolge der Wich-

tigkeit unter den oben genannten Klinik-

faktoren zeigte sich, dass die Patienten 

den Prozessqualitätsmerkmalen „ärzt-

liche, pflegerische Versorgung“ und einer 

„guten Schmerztherapie“ die höchste Pri-

orität bei der Bewertung von Qualitäts-

merkmalen einer Klinik beimessen. Der 

Großteil der Patienten kommt in der Re-

gel elektiv ins Krankenhaus, um gute me-

dizinische Behandlung zu erfahren, die 

äußeren Umgebungsbedingungen (schö-

ne Krankenzimmer, Grünanlagen, gutes 

Essen) sind eher Nebenerwartungen und 

den Patienten nicht so wichtig, wenn-

gleich sie diese „Mängel“ sehr wohl fest-

stellen [13]. Dabei wird exakt diskrimi-

  
  

  



niert, denn es werden Strukturqualitäts-

merkmale wie beispielsweise „verbes-

serungswürdiges Essen“ und „schlechte 

räumliche Ausstattung (z. B. keine Zim-

merfernseher, Nasszellen auf dem Stati-

onsflur) sehr wohl wahrgenommen. Bei 

der Rangfolgenbildung der einzelnen Kri-

terien wird diesen Aspekten jedoch nur 

eine untergeordnete Rolle beigemessen 

(mittlerer Rang 7 und 8).

Diese Umfrage konnte auch zeigen, 

dass der Qualität einer Schmerztherapie 

seitens der Patienten ein signifikant hö-

herer Stellenwert beigemessen wird und 

diese mitbestimmendes Prozessquali-

tätsmerkmal ist, je älter der Patient ist. 

Ein ähnlicher, jedoch nicht signifikanter 

Trend lässt sich auch bei denjenigen Pa-

tienten beobachten, die häufiger in einer 

Klinik waren.

Weitere Studien zeigen, dass Patien-

tenbefragungen langfristig als unentbehr-

liches und regelmäßig einzusetzendes Ins-

trument des Qualitätsmanagements etab-

liert werden sollten [7, 16]. Die Ergebnisse 

dieser Umfrage konnten so seitens des 

klinikinternen Qualitätsmanagements als 

unterstützende Argumente für eine Ver-

änderung im Klinikküchenbetrieb (Ein-

führen eines Cateringsystems) und weit-

reichende Umbaumaßnahmen (z. B. In-

stallation von Zimmerfernsehern) ver-

wendet werden.

Um jedoch systematische Befragungs-

fehler zu vermeiden, sollten diese von 

nicht in die Patiententherapie involvierten 

und auch nach außen hin unabhängigen 

Personen (z. B. sog. „study nurses“) durch-

geführt werden [9].

Schmerztherapie als Faktor 
der Patientenzufriedenheit

Im Rahmen der zunehmenden Bedeutung 

des Qualitätsmanagements in einer Klinik 

und den ökonomischen Aspekten im Ge-

sundheitssystem kommt ferner der Pati-

entenzufriedenheit eine besondere Rol-

le zu [6]. So schwierig sich die Messung 

und eindeutige Quantifizierung gestalten, 

so subjektiv und multifaktoriell sie seitens 

der Patienten auch entschieden wird, so 

wichtig ist sie für das Renommee und das 

wirtschaftliche Bestehen einer Klinik. Da-

bei muss eine hohe Patientenzufrieden-

heit nicht zwangsläufig mit einer geringen 

Schmerzintensität korrelieren [5]. Den-

noch spiegelt sich eine hohe Patientenzu-

friedenheit in jedem einzeln abgefragten 

Faktor von Struktur-, Prozess- und Ergeb-

nisqualität wieder [1]. Unsere Daten zei-

gen im direkten Vergleich eine eindeutige 

Bevorzugung von Prozessqualitätsmerk-

malen seitens der Patienten, dennoch sind 

Ergebnisqualitätsmerkmale mitentschei-

dend. 60 unserer Patienten gaben bei 

Mehrfachnennung den „guten Ruf “ als 

Entscheidungskriterium für einen stati-

onären Aufenthalt in unserer Klinik an. 

Schlechte Strukturqualitätsfaktoren wie 

z. B. Verbesserungen beim „Essen“ und 

bei der „räumlichen Ausstattung“ werden 

erkannt (Frage 8), jedoch im direkten Ver-

gleich geringer bewertet.

Trotzdem ist ohne festgelegte Struk-

tur eine gute Prozessqualität nicht mög-

lich, diese wirkt sich in der Folge na-

türlich auf die Ergebnisqualität aus und 

macht daher ein umfassendes Qualitäts-

management im Sinne von Prozessop-

timierungen notwendig [1]. Eine gute 

Schmerztherapie ist integraler Bestand-

teil einer guten ärztlichen und pflege-

rischen Versorgung und damit Prozess-

qualität. Folgen sind eine verbesserte Pa-

tientenversorgung, höhere Patientenzu-

friedenheit und letztlich ein „guter Ruf “ 

der Klinik. Einige private Klinikverbünde 

haben reagiert und daraufhin sog. „Pati-

entenpfade“ entwickelt, die die postope-

rative Schmerztherapie als wesentlichen 

Bestandteil (beispielsweise nach Hüft-

gelenkersatz) der postinterventionellen 

Versorgung miteinbeziehen [12]. Andere 

bilden sog. „Qualitätszirkel postoperative 

Schmerztherapie“, in denen die Struktur 

festgelegt wird, nach der die Schmerzthe-

rapie erfolgen sollte, um wiederum die 

Prozessqualität zu verbessern.

Diese Umfrage bestätigt, dass unsere 

Patienten Prioritäten bei Prozessqualitäts-

merkmalen setzen, Strukturqualitätsmän-

gel kritisch bewerten, jedoch nicht als aus-

schlaggebendes Kriterium für die Kran-

kenhauswahl mit heran ziehen. Trotzdem 

müssen diese Ergebnisse differenziert in-

terpretiert werden, war unser Fragebogen 

bewusst auf den postoperativen Schmerz 

und die Schmerztherapie fokussiert. An-

dere den Patienten belastende Faktoren 

(z. B. postoperative Übelkeit, Erbrechen, 

Angst vor Drainagenentfernung etc....) 

wurden nicht beurteilt, obwohl sie den Pa-

tienten ähnlich negativ beeinflussen kön-

nen [15].

Durch die gesetzlichen Vorgaben, 

die Veränderungen im Gesundheitssys-

tem und die dadurch bedingte öffent-

liche Diskussion wird der postoperativen 

Schmerztherapie ein immer höherer Stel-

lenwert eingeräumt. Dadurch wird der zu-

künftige Ruf einer Klinik neben den ope-

rativen Leistungen mitbestimmt und das 

Bestehen einer Klinik „am Markt“ gesi-

chert. Gerade die operativen Fachdiszipli-

nen sind aufgefordert, diesen Grunder-

wartungen der Patienten auch auf diesem 

Kliniksektor während eines stationären 

Aufenthalts Rechnung zu tragen.

Fazit für die Praxis

Patienten einer chirurgischen Klinik sind 

kritisch und anspruchsvoll bei der Be-

urteilung der Versorgungsqualität und 

wählen inzwischen ihre Klinik auch nach 

der Qualität der Schmerztherapie aus. 

Es ist zu erwarten, dass sich dieses in 

Zukunft noch verstärken wird, da das 

„Schmerzbewusstsein“ in der Bevölke-

rung steigt und immer deutlicher wird, 

dass Schmerzen im Krankenhaus mit 

negativen Konsequenzen (Mobilitäts-

minderung, Akutschmerzchronifizie-

rung) verbunden sein können. Der Nach-

weis einer guten Schmerztherapie kann 

in Zukunft neben anderen Faktoren ei-

nen echten Wettbewerbsvorteil darstel-

len. Die Therapie des postoperativen 

Schmerzes hat dabei einen mitentschei-

denden Einfluss auf den Ausgang dieser 

Beurteilung.
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im Gesundheitswesen
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management bietet Qualifizierung 
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steigendem Bedarf in der medizinischen 
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Kostendruck in allen Einrichtungen des Ge-

sundheitswesens. Neben medizinischem Wis-

sen sind deshalb Managementkenntnisse im 
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neue Berufsperspektiven.

Die Universität Heidelberg – Akademie 
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Ärztinnen und Ärzten sowie Akademikern im 

Gesundheitswesen mit dem „Kontaktstudium 
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