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Einleitung 4

1 Einleitung

Das Pramedikationsgesprach ist ein wichtiger Teil der perioperativen Patientenbetreu-
ung. Es dient der praoperativen Einschatzung des Patienten durch einen Arzt der An-
asthesiologie, vor allem in Hinblick auf bisher nicht erkannte oder nicht suffizient be-
handelte, fir den operativen Eingriff oder die Anésthesie relevante Erkrankungen und
deren Therapieoptimierung. Die postoperative Mortalitdtsrate kann durch die préaope-
rative anasthesiologische Vorstellung von Patienten in der Pramedikationsambulanz
reduziert werden [1]. Bei vitaler Indikation der Operation entféllt das Pramedikations-
gesprach.

Erforderliche Bestandteile der Pramedikation umfassen die sorgfaltige Anamnese inkl.
Blutungsanamnese, eine orientierende korperliche Begutachtung sowie die Einschat-
zung der koérperlichen Belastbarkeit des Patienten. Treten Hinweise auf andere, den
Operationsverlauf unter Umstanden beeinflussende Vorerkrankungen auf, miissen vor
Erteilung der anasthesiologischen Freigabe weiterfiihrende Untersuchungen durchge-
fuhrt und evaluiert werden [2]. Ist eine Intubationsnarkose geplant oder besteht die
Mdoglichkeit, dass der Patient wahrend der Operation intubiert werden muss, so ist das
Vorhandensein herausnehmbaren Zahnersatzes oder lockerer Z&hne zu eruieren, da
akute Aspirationsgefahr besteht. Diese Aspekte des Pramedikationsgesprachs dienen
der realistischen Risikoeinschétzung von Operation und Narkose und deren sicheren
Durchfihrung. Auf der anderen Seite soll dem Recht des Patienten auf zufriedenstel-
lende Aufklarung Rechnung getragen werden, wie es im Gesetz zur Verbesserung der
Rechte von Patientinnen und Patienten fur die Anasthesieabteilung gefordert ist — dies
erfordert einen relevanten Zeitaufwand. Arbeiten zur Analyse von Okonomie und Pa-
tientensicherheit im Operationsbereich liegen schon in grof3er Zahl vor, im Hinblick auf
die Pramedikationsambulanz hingegen gibt es bisher kaum Veréffentlichungen. Die
meisten Arbeiten behandeln die Frage, welche Untersuchungen und medikamentdsen
Strategien bei welchen Patientengruppen zu fordern sind, um die perioperative Morbi-
ditéat zu reduzieren. Die Pramedikationsambulanz der Universitatsklinik Regensburg
fiel in der internen, subjektiven Einschatzung von Arzten und Patienten durch sehr
lange Wartezeiten auf. Ziel dieser Arbeit sollte sein, prospektiv einen Ubersichtlichen
Datenpool zu generieren, der alle Pramedikationsgesprache vor Elektiveingriffen in-
nerhalb mehrerer Wochen abbildet. Er sollte neben der Analyse von Wartezeiten und
Zeiteinsatz fur Aktendurchsicht und Patientengesprach auch patientenspezifische Da-
ten (s. u.) enthalten, sowie das Auftreten von Storfaktoren, die zu einer Verzdgerung
des Ablaufs gefiihrt haben kénnen, dokumentieren. Die Patientendaten wurden ano-
nymisiert, die Arzte lediglich nach Berufserfahrung codiert und erhobene Daten nicht
personenbezogen ausgewertet.
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2 Material und Methoden

Die Durchfuihrung der Studie begann, nach positivem Votum durch die Ethikkommis-
sion des Universitatsklinikums Regensburg (Bearbeitungsnummer 16-101-0079), am
22.02.2016. Im Universitatsklinikum Regensburg, einem Haus der Maximalversor-
gung, finden derzeit jahrlich Gber 19.000 Prozeduren und Eingriffe mit anasthesiologi-
scher Beteiligung statt. Wahrend der Offnungszeiten der Pramedikationsambulanz
(Mo. — Do.: 9:00 — 16:00 Uhr, Fr.: 9:00 — 13:00 Uhr) wurden Rahmenbedingungen,
zeitliche Ablaufe und samtliche sich in der Pramedikationsambulanz ereignenden Préa-
medikationsgesprache dokumentiert. AuRerdem wurden alle im gleichen Zeitraum auf
den Normalstationen des Klinikums durchgefihrten Pramedikationen erfasst. Fur
diese sind ebenfalls die Arzte der Pramedikationsambulanz zustandig. Patienten, bei
denen ein grolRer herzchirurgischer Eingriff durchgefuhrt werden soll und Patienten auf
Intensivstationen werden durch die auf den Intensivstationen anwesenden Anésthe-
sisten bzw. durch die Arzte der Kardioanasthesie pramediziert. Dies war nicht Teil der
Erfassung.

Der Dokumentationszeitraum belief sich auf 38 Werktage innerhalb von acht Kalen-
derwochen (22.02.- 04.03.2016, 14.03. — 08.04.2016, 12. — 23.09.2016).

Um am Universitatsklinikum Regensburg eine Pramedikation durchfiihren zu kdnnen,
ist eine vorherige Anmeldung im SAP-System (SAP Deutschland SE & Co. KG, Wall-
dorf) obligat. In Abbildung 1 ist die Eingabemaske mit den mandatorischen Feldern zu
sehen.
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[@eschatzte OP-Daver: & ® stationar
O ambulant

Diagnose:
Geplanter Eingriff:

Eingriff erfolgt:

Besonderheiten:

v %

Abb. 1 SAP-Eingabemaske fur die Anmeldung von Pramedikationen am Universitatsklini-
kum Regensburg

Die zuweisende Abteilung kann seit Jahren auf einen von der Klinik fir An&sthesiologie
veroffentlichten und regelmaRig Uberarbeiteten Standard im Dokumentenlenkungssys-
tem des Klinikums (roXtra®, Rossmanith GmbH, G6ppingen) zugreifen, der genau be-
schreibt, welche Untersuchungsbefunde und sonstigen Unterlagen abhéngig von Pa-
tientenalter, Vorerkrankungen und ausstehendem Eingriff fir die Pramedikation gefor-
dert sind.
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ufir

Universitdtskiinium
Regensburg

UKR gesamt Vorlage (VO)
roXtra-ID: 8295
Pramedikationsstandards Revision: 003/01.2016

Folgende Untersuchungen sind fir die praoperative anasthesiologische Vorbereitung in der Regel nétig:

Labor:

EKG:

Réntgen:

Blutbild, Elektrolyte und Gerinnung
(max. Alter des Befundes < 14 Tage bei gleich bleibender Klinik)

1) bei ASA* | - Il Patienten, nur falls

« auffalliger Anamnese

» geplanten rickenmarksnahen Verfahren z.B. thoraxchirurgischen oder
abdominalchirurgischen Eingriffen mit PDK, etc.

* geplanter ZVK-Anlage (nur Blutbild und Gerinnung)

» grdBeren chirurgischen Eingriffen z.B. lange OP-Dauer, hoher erwarteter Blutverlust

2) bei ASA* lll - V Patienten und/oder > 60. Lebensjahr fiir alle Patienten

12-Kanal-EKG ab dem 45. Lebensjahr

(max. Alter des Befundes < 6 Monate bei gleicher klinischer Situation)

Indikation vor 45. LJ

* anamnestische oder bekannte kardiovaskulare Erkrankungen

* Klinische Zeichen einer Herzerkrankung oder Risikofaktoren

* Einnahme von Kardiaka oder kardiotoxischen Medikamenten (z.B. Zytostatika)

Thoraxaufnahme ab dem 70. Lebensjahr u./o. ASA* lll - IV
(max. Alter des Befundes < 12 Monate bei gleich bleibender Klinik)

Abb. 2 Pramedikationsstandards des Universitatsklinikums Regensburg

Wahrend der Offnungszeiten der Pramedikationsambulanz ist die zugehorige Leit-
stelle mit einer medizinischen Fachangestellten besetzt. Die Aufschlisselung der &rzt-
lichen Stellen zeigt Tabelle 1. Im Bedarfsfall kann ein zusatzlicher Pramedikations-
dienst im Zeitraum 10:00 — 16:00 Uhr aus dem OP angefordert werden. Fir Rickfra-
gen steht ein Oberarzt zur Verfligung.

Pramedikationsdienst 1 (Assistenzarzt) 9:00 - 16:00 Uhr
Pramedikationsdienst 2 (Assistenzarzt) 9:00 — 16:00 Uhr
Pramedikationsdienst 3 (Assistenzarzt) 10:00 - 18:52 Uhr

Pramedikationsdienst 4 (Facharzt) 10:30 - 16:00 Uhr
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1. Hausdienst Anasthesie (Facharzt) 13:00 - 15:30 Uhr
2. Hausdienst Anasthesie 13:00 — 16:00 Uhr
3. Hausdienst Anasthesie 10:30 — 16:00 Uhr

Tab. 1 Regulére arztliche Besetzung der Pramedikationsambulanz

Die Dienstmannschaft der Pramedikationsambulanz (Kollegen der Klinik fir Anasthe-
siologie) wechselt wochentlich. Auch fir die diensthabenden Arzte der Pramedikati-
onsambulanz existiert ein Standard, der beschreibt, fur welche Narkoseart und weiter-
fuhrende Mal3nahmen der Patient, abh&angig vom geplanten Eingriff, aufgeklart werden
soll. Dieser Narkosestandard wird regelméaRig aktualisiert und ist im Dokumentenlen-
kungssystem abrufbar. So kdnnen die arbeitsrelevanten Informationen jederzeit tber-
sichtlich nachgeschlagen, und somit repetitive und redundante Ruckfragen vermieden
werden.

Nach erfolgreicher Anmeldung tUber das SAP Programm k&nnen sich Patienten von
den Normalstationen und Ambulanzen wahrend der Offnungszeiten der Pramedikati-
onsambulanz ohne weitere Terminabstimmung mit dem Leitstellenpersonal in die Préa-
medikationsambulanz vorstellen. Dort erhalten sie, falls sie nicht schon einen voraus-
geflllten mitgebracht haben, nach der Anmeldung an der Leitstelle einen Anamnese-
und Aufklarungsbogen. Diesen sollen sie vor Beginn des Pramedikationsgesprachs
selbstandig vervollstandigen.

Das Pramedikationsgesprach wird hauptsachlich auf dem ersten Blatt des Anasthe-
sieprotokolls (MEDLINQ-Anéasthesie, MEDLINQ Softwaresysteme GmbH, Hamburg
dokumentiert.

Wichtige Informationen werden zusatzlich komprimiert in das SAP-System eingege-
ben; sie kdnnen unkompliziert eingesehen werden. Das Anésthesieprotokoll hingegen
verbleibt in der Patientenakte.
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‘1. Bes. 12.07.2017 Kl Intensivmed. Am. Andsthesie
L. Bes. 14.07.2017

O keine Freigabe @ Freigabe mit Einschrankungen O Freigabe

AsAKassfiaton v [@)
Narkose: mN - Ra: | RA: -
Organisation: [ | Ainway | Stoffwechsel: |
Fehlende Untersuchungen: #i1as W Exs CRe-Th  [CKonsi W FTX
Gewicht (kg) 122,00  GroBe (cm) 182
Postoperatives Intensivbett keine Anga.. keine Angabe
Freitext:

Z.n. ACI Verschluss 1li mit STA-MCA Bypass, multiple Ischimien mit ‘
Dysarthrie, leichte armbetonte Hemiparese re. |

aHT, aktuell 1 Etage belastbar, stabile AP, keine Dyspnoe %
J0l D] |

Dieses Dokument ist nur in gedruckter Form mit personlicher Unterschrift

der autorisierten Untersucher kinisch verbindiich.

MAKurzel _|Name des Mitarbetters |Titel

|assistenzarztin

Abb. 3 Dokumentationsmaske fiir wesentliche Informationen zur Pramedikation im SAP-Sys-
tem des Universitatsklinikums Regensburg

Die Reihenfolge der Patienten ergibt sich in der Regel aus ihrem zeitlichen Eintreffen
in der Pramedikationsambulanz, wobei Kinder und Patienten mit dringlicher OP-Indi-
kation vorgezogen werden. Die Pramedikation eines Patienten auf einer der Normal-
stationen erfolgt nur, wenn dieser nicht mobil oder isolationspflichtig ist.
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Um die fur die vorliegende Arbeit interessanten Teilschritte des Pramedikationspro-
zesses festzuhalten, wurden Zeitstempel dokumentiert (Anmeldung des Patienten an
der Leitstelle der Pramedikationsambulanz, Beginn der Aktendurchsicht durch den
Arzt, Beginn des Pramedikationsgesprachs, Ende der Pramedikation), die im SAP
durch arztliche Mitarbeiter gesetzt, handschriftlich durch Leitstellenpersonal notiert, o-
der direkt in einer Excel-Tabelle protokolliert wurden. Die analogen und digitalen Daten
wurden dann so bald als mdglich ebenfalls in diese Excel-Tabelle Ubertragen.

A B C D E ( J K =
Regulare Pramedikationen

—

2
3 | Patient Zeiterfassung
Name Behandler |Leitstelle SAP Aktenstudium Préamed Pramed
Start Anmeldung Start Start Ende

4

1 22916850 21916940 22.9.169.06 22.9.169:31 22.9.16 9;
5

2 22916909 2291AK837 2291A913  2291A922 22916/ 91~

Abb. 4 Excel-Maske zur Datenerfassung, Abschnitte zur Zeiterfassung von Pramedikations-
gesprachen in der Pramedikationsambulanz

Die pramedizierenden Arzte filllten auRerdem zu jedem Patientengespréch einen Fra-
gebogen aus, auf dem sie eventuell aufgetretene Stérungen und Verzégerungen, so-
wie die operierende Klinik festhielten.
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o Aufklarungsbagen MICHT durch Patient ausgefilllt, weil

o Wiedervorstellung

o da keine Freigabe/Freigabe mit Einschrinkung heivorheriger Primedikation

O nur Aktenwiedervorstellung

o Serieneinwilligung

O Patient war bereits primediziert und freigegeben, wird aber erneut vorgestellt,
weil

operierende Klinik:

o Unterlagen |EKG, Labor...) bezopen auf Standard MICHT vallstindig, es fehlen

o unterlagan, die nicht im 5tandard stahen, miissen nachgafordert werden, ndmlich

O anamnase NICHT vollstdndig

o Indikation NICHT nachwollziehbar

o Ricksprache mit Operateur notwendig

O im SAP angemeldeter und tatsachlicher Eingriff stimmen MICHT iberein, tatsdchlicher
o Telefonat wegen unvollstSndiger akte mit

O Patient weil NICHT iiber den Eingriff Bescheid

O Patient NICHT durch Operateur Ober Eingriff aufgeklart

O Genauer Eingriff unklar

o Betreuer bei nicht aufklarungsfahigem Patianten MICHT dabei

o direkte Kommunikation aufgrund einer Sprachbarriere NICHT méglich

wEnNR ja: o Dolmetscher dabai
o Dolmetscher MICHT dabei, muss beschafft werden
o Gesprach muss aufgrund der Sprachbarriera abgebrochen werden

o Abbruch des Pramedikation, weil

O Rilcksprache mit OA Andsthesie notwendig

o keine stérungen aufgetreten!

Abb. 5 Fragebogen zu den einzelnen Pramedikationsgesprachen

Nach abschlielender Dokumentation des Pramedikationsgesprachs im SAP-System
konnten biometrische Daten des Patienten, Art und geplanter Zeitpunkt des Eingriffs,
American Society of Anaesthesiologists (ASA) Klassifikation [3] sowie Freigabestatus
und aufgeklarte Narkoseart in der Excel-Tabelle zugeordnet werden.
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M N o P Q R S T U \
2
3 |Kategorisierung OP
Alter  |Diagnose  geplanter Besonder- anfordernde Freigabe ASA- aufgeklarte (geplantes
Eingriff heiten/ Klinik erteilt? Klassifikatio Anasthesiea|Datum der
(SAP) Bemerkung n rten OP
= en warum nicht?
46 Larynx-CA  Laserresekti - HNO Freigabe mit Labor 1] ITN 23.9.16
on, 8§, ggf. Einschranku
Pharyngoto ngen
mie, ND
5 bds. TT
22 Esotropie  Schiel-OP - AUG Freigabe LMA 12.10.10

Abb. 6 Excel-Eingabemaske, Abschnitt zur Kategorisierung des Patienten

Die operativen Eingriffe wurden ebenfalls dokumentiert und nach den Leitlinien der
European Society of Cardiology (ESC) und European Society of Anaesthesiology zur
praoperativen kardialen Risikoeinschéatzung vor nichtkardialen Eingriffen 2014 in Ein-
griffe mit ,niedrigem*, ,mittlerem* bzw. ,hohem* Risiko eingeteilt. [4]

Die statistische Analyse der Daten erfolgte mithilfe von Software (IBM® SPSS® Sta-
tistics Version 24, IBM®, Armonk, USA). Zum Vergleich zweier qualitativer Parameter
wurde der Fisher Exact Test benutzt, zum Vergleich der Mittelwerte von Zeitrdumen
(vom Patienten wahrgenommene Wartezeit, Dauer der Aktendurchsicht und des Pra-
medikationsgesprachs) der Kruskal-Wallis-Test, da hier keine Normalverteilung zu er-
warten war. Signifikanz wurde bei einem P-Wert < 0,05 angenommen.
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3 Ergebnisse

Die Gesamtzahl der Pramedikationen im Beobachtungszeitraum betrug 2.233. Darauf
entfielen 1.896 (84,9 %) auf Pramedikationen mit Patientenvorstellung in der Pramedi-
kationsambulanz, 270 (12,1 %) auf Pramedikationen auf Normalstationen und 67 (3
%) auf reine Aktenwiedervorstellungen in der Pramedikationsambulanz.
Eine Aktenwiedervorstellung wird bei Fallen angefordert, in denen Patienten bereits
gesehen, jedoch aufgrund fehlender Befunde nicht freigegeben wurden. In Abb. 7 sind
Altersverteilung und ASA Scores aller dokumentierten Patienten dargestellt. Betagte
Patienten im Alter von 70 Jahren und alter machten einen Anteil von 27,2 % aus. 44,5
% der Patienten wurden als ASA Score Il oder hdher eingestuft.

500

400
c
3
c
2
«= 3007
&
=
(o]
=
< 446

2007 399 400

245
100 193
155
100 118
[l
0 T

T T T T T T T T T T T
<1Jahr 1-6 7-12 13-19 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80-89 90 Jahre
Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre ulnd

dlter

Alter



Ergebnisse 14

1.000-
800
c
)]
£~
c
2 600
= .
&
=
(]
N
E 921
400 827
200 412
0 T T T T T
| [} n v \'
ASA-Score

Abb. 7 Alter (a) und ASA Score (b) der im Untersuchungszeitraum pramedizierten Patienten

Die mittlere Anzahl der Patientenvorstellungen und Aktenwiedervorstellungen in der
Pramedikationsambulanz, sowie die Pramedikationsvisiten auf Normalstationen im
Wochenverlauf zeigt Abb. 8. Analog sind auch die Anwesenheitsstunden der Arzte
aufgetragen. Sowohl das Patientenaufkommen als auch die Prasenzzeiten der Arzte
nehmen zum Wochenende hin ab.
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Ergebnisse
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Abb. 8 Mittlere taglich Anzahl von Pramedikationsgesprachen (Patientenvorstellung in der
Pramedikationsambulanz, Aktenwiedervorstellungen bei bereits vorgestellten Patienten, Pré-
medikationsvisiten auf Normalstation) aufgeschliisselt nach Wochentagen (a) und mittlere
tagliche Anzahl von Prasenzstunden des arztlichen Dienstes in der Pramedikationsambulanz
aufgeschlusselt nach Werktagen und Ausbildungsstand der Anéasthesisten (b)

Eine stundenweise Aufschliisselung des Patientenaufkommens an den verschiedenen
Wochentagen ist in Abb. 9 dargestellt.
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Eintreffzeitpunkt in
Pramedikationsambulanz

[l 8-9 Uhr
[H9-10 Uhr
[J10-11 Uhr
W11-12 Uhr
[J12-13 uhr
[ 13-14 Uhr
[14-15 Uhr
[J15-16 Uhr
[H16-17 Uhr

M 17-18 Uhr
[118-19 Uhr

[6,1] |

T T
0 5,0 10,0 15,0
Anzahl Patienten

Abb. 9 Mittlere Anzahl der Anmeldungen von Patienten an der Leitstelle der Pramedikations-
ambulanz aufgeschlusselt nach Werktagen und Uhrzeit

Ein weiterer Aspekt, nach dem das Patientengut eingeteilt werden kann, betrifft die
maogliche vormalige Vorstellung in der hauslichen anasthesiologischen Abteilung. Bei
einem Anteil von 54,5 % handelte es sich um erstmalige Vorstellungen, bei 38,9 % lag
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schon ein vergangener Eingriff mit anasthesiologischer Beteiligung in domo vor. Die
restlichen Patienten stellten sich nach einer eingeschrankten bzw. verweigerten Frei-
gabe in der unmittelbaren Vergangenheit (aufgrund fehlender Untersuchungsbefunde
0. 4.) oder bei vormals erteilter Freigabe nach Anderung des gesundheitlichen Zu-
stands vor. Dies zeig Abb. 10.

1.200+

1.000—

=
2
S 800+
k-]
&
=
N 600 1.216
<
868
400
2004
T T T T T
Erstvorstellung ohne  Erstvorstellung mit bereits Wiedervorstellung nach ~ Wiedervorstellung nach Serieneinwilligung
vorherigen Eingriff in domo stattgehabtem Eingriff in Freigabe mit bereits erfolgter Freigabe
domo Einschrankung oder keiner
Freigabe

Abb. 10 Haufigkeitsverteilung der Art der Pramedikation. Am h&ufigsten wurden Patienten
pramediziert, die sich zuvor noch keinem operativen Eingriff am Universitatsklinikum Re-
gensburg unterziehen mussten.

Unter dem Gesichtspunkt des chirurgischen Risikos der geplanten Operation nach
ESC/ESA Leitlinien zur praoperativen kardiovaskularen Risikostratifizierung vor nicht-
kardiochirurgischen Operationen [4] entfielen 58,8 % der Patienten auf ,low risk®, 32,8
% auf ,intermediate risk“ und immerhin 8,4 % auf ,high risk“ Eingriffe (Abb. 11).
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Abb. 11 Haufigkeitsverteilung des Risikos des operativen Eingriffs bei den pramedizierten Pa-
tienten

Die Aufteilung des Patientenguts auf operierende Fachabteilungen gemaf Kodierung
im Kerndatensatz der Deutschen Gesellschaft fliir Anasthesiologie und Intensivmedizin
(DGAI) Version 3.0 [5] ist Abb. 12 zu entnehmen. Zu beachten ist hierbei, dass das
Universitatsklinikum Regensburg nicht Gber die Fachdisziplinen Gynakologie, Urologie
und Orthopadie verflugt. Es fallt auf, dass 45,6 % der Patienten aus den drei patienten-
starksten Fachabteilungen, Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde, Ophtahalmologie und All-
gemeine Chirurgie, stammen.
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Fachabteilung

Abb. 12 Pramedikationen aufgeschlisselt nach operierender Fachabteilung.

ACH Allgemeine Chirurgie, AUG Ophthalmologie, DRM Dermatologie, GCH GeféaRchirur-
gie, HCH Herzchirurgie, HDC Handchirurgie, HNO Hals-Nasen-Ohrenheilkunde, MED In-
nere Medizin, MKG Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie, MSZ Muskuloskeletales Zentrum (Un-
fallchirurgie und Orthopadie), NCH Neurochirurgie, NRD Neuroradiologie, NUC Nuklearme-
dizin, PED Pédiatrie, PWC Plastische- und Wiederherstellungschirurgie, RAD Radiologie,
SON Sonstige, TCH Thoraxchirurgie, URO Urologie

Betrachtet man den Freigabestatus der dokumentierten Pramedikationsgesprache, ist

zu sehen, dass bei 62,1 % der Patienten eine uneingeschrankte Freigabe, bei 31,3 %
eine Freigabe mit Einschréankungen und bei lediglich 6,6 % keine Freigabe erfolgte. Es
war kein Unterschied in der Haufigkeit der Vergabe von ,Freigabe mit Einschrankun-
gen“ und ,keine Freigabe“ zwischen Anasthesisten mit einer Berufserfahrung von we-
niger als zwei Jahren und von zwei bis finf Jahren zu erkennen. Vergleicht man jedoch
diese beiden Gruppen einzeln mit der der erfahreneren Arzte (tiber fiinf Jahre Berufs-
erfahrung und Facharzte), so féllt auf, dass letztere signifikant haufiger eine ,Freigabe

ohne Einschrankungen“ erteilte als die in Dienstjahren jiingeren Kollegen (Arzte mit

unter zwei Jahren Berufserfahrung: Fisher Exact Test, P < 0,001, Arzte mit zwei bis
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funf Jahren Berufserfahrung: Fisher Exact Test, P = 0,001). Folglich vergaben die
dienstaltesten Kollegen auch signifikant seltener eine eingeschrankte Freigabe (Fisher
Exact Test, P < 0,001 bzw. P = 0,001). In allen drei Gruppen gleich war hingegen die
Haufigkeit der Verweigerung einer Freigabe. Diese Verteilung wird in Abb. 13 verdeut-
licht.

Ausbildungsstand
M < 2 Jahre

* M 2-5 Jahre
O > 5 Jahre oder FA

Prozentualer Anteil der Patienten

7,06 6 [6.2]

Freigabe mit keine Freigabe
Einschrdankung

Freigabe

Abb. 13 Prozentualer Anteil freigegebener, mit Einschrankung freigegebener und nicht frei-
gegebener Patienten, aufgeschliisselt nach Ausbildungsstand der Andsthesisten

Bei 847 Pramedikationen wurde eine uneingeschrankte Freigabe verweigert (Frei-
gabestatus ,Freigabe mit Einschrankungen® oder ,keine Freigabe“). Dies entspricht
37,9 % der dokumentierten Falle. Abb. 14 zeigt die von den Arzten angegebenen,
hierfir ausschlaggebenden Grinde, wobei auch mehrere Punkte genannt werden
konnten. Das Fehlen von Laborbefund bzw. EKG fuhren die Liste an.
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Abb. 14 Vom prémedizierenden Arzt aufgefiihrte Griinde fiir eine ,,Freigabe mit Einschrén-
kungen* oder ,.keine Freigabe“ in Prozent bezogen auf alle Pramedikationen, die nicht unein-
geschrénkt freigegeben wurden. Mehrfachnennungen waren maoglich.

Insgesamt 107 Wiedervorstellungen nach zuvor eingeschrankter oder verweigerter
Freigabe wurden im Untersuchungszeitraum dokumentiert. Von diesen Patienten wur-
den wiederum nur 75 (70,1 %) uneingeschrankt freigegeben. Die Ubrigen Patienten
erhielten erneut eine eingeschrankte (21,5 %) oder keine (8,4 %) Freigabe.

In Abb. 15 ist die Prozentuale Aufteilung der aufgeklarten Narkoseverfahren abgebil-
det.



Ergebnisse 23

Keine Freigabe - Narkoseverfahren nicht angegeben—0,3%

Standby/Sedierung—13,1%

Allgemeinandsthesie + neuroaxiales Verfahren—3,3%

Allgemeinanésthesie + periphere Regionalanisthesie—3,4%

Neuroaxiales Verfahren—0,4%

Periphere Regionalanisthesie—{1,1%

Allgemeinandsthesie— 88,4%

T T T T T
20 40 60 80 100

Prozentualer Anteil der Patienten

o

Abb. 15 Aufgeklarte Narkoseverfahren in Prozent

Pramedikationsgesprach und Operation sollten in 9,6 % der Falle am gleichen Tag
stattfinden, in 46,6 % der Falle war die Operation am Folgetag, in 23,2 % spater, jedoch
innerhalb der folgenden Woche, in 14,9 % der Féalle Gber eine Woche spéter, jedoch
innerhalb eines Monats angesetzt. Bei 4,8 % der Anmeldungen war ein noch spaterer
Termin angegeben. Bei den ubrigen 0,9 % blieb der geplante Termin unbestimmt.

Die Haufigkeit der Probleme, die nach der subjektiven Einschatzung der Arzte das
Pramedikationsgesprach behinderten und verzégerten, wird in Abb. 16 dargestellt.
Hier konnten auch mehrere Griinde angegeben werden. Diese Probleme standen nicht
zwingend mit dem Freigabestatus in Zusammenhang. Fehlende Unterlagen, die laut
Standard gefordert waren, fihren hier die Liste an.



Ergebnisse 24

Weitere Telefonate notwendig—|

Unterlagen nach Standard nicht vollstandig—] 22,6

Sprachbarriere

]

Rucksprache mit OA Andsthesie notwendig—|

Patient nicht Gber Eingriff informiert—

Fehlen weiterer Unterlagen—i

Eingriff wie in Anmeldung angegeben nicht nachvollziehbar

Betreuer nicht vor Ort—

Aufklarungsbogen nicht ausgefilit

T T T T
,0 5,0 10,0 15,0 20,0 25,0

Prozentualer Anteil

Abb. 16 Prozentualer Anteil der Griinde flr Probleme bei der Pramedikation bezogen auf alle
Pramedikationen (Mehrfachnennungen moglich)

Aufklarungsbogen nicht ausgefullt: Der dem Patienten ausgehéndigte Aufklarungsbogen
wurde von ihm nicht ausgefullt. Dies muss der pramedizierende Arzt durch Befragen des Pati-
enten nachholen.

Betreuer nicht vor Ort: Der Patient ist nicht aufklarungsfahig und hat einen Betreuer/Bevoll-
machtigten. Dieser ist jedoch nicht vor Ort.

Eingriff wie in Anmeldung angegeben nicht nachvollziehbar: Der in der Anmeldung genannte
Eingriff erscheint nicht schllssig. Telefonische Riicksprachen mit dem Operateur sind not-
wendig.

Fehlen weiterer Unterlagen: Uber den Pramedikationsstandard (sh. Abb. 2) hinausgehende
Unterlagen werden bendétigt, liegen aber nicht vor.

Patient nicht Uber Eingriff informiert: Die chirurgische Aufklarung durch den Operateur ist
noch nicht ausreichend erfolgt.

Ricksprache mit OA Anésthesie notwendig: Telefonische Riicksprachen mit einem anésthesi-
ologischen Oberarzt sind zur Klarung offener Fragen notig.

Sprachbarriere: Zur ausreichenden Kommunikation mit dem Patienten ist ein Dolmetscher
erforderlich. Dieser ist jedoch nicht vor Ort.
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Unterlagen nach Standard nicht volistandig: Der Patient bringt nicht alle im Standard fiir die
Pramedikation (siehe Abb. 2) geforderten Unterlagen mit zur Pramedikation.
Weitere Telefonate notwendig: Die Klarung offener Fragen bedarf weiterer Telefonate.

Beim paarweisen Vergleich der Haufigkeit der Angabe der Griinde ,Eingriff wie in An-
meldung angegeben nicht nachvollziehbar®, ,Fehlen weiterer Unterlagen®, ,Rickspra-
che mit Bereichs-OA Anasthesie notwendig®, ,Unterlagen nach Standard nicht voll-
standig” und ,Weitere Telefonate notwendig“ nach Berufserfahrung des pramedizie-
renden Arztes wurden keine signifikanten Unterschiede festgestellt (Fisher Exact Test,
Abb. 17).

Ausbildungsstand
M <2 Jahre
[ 2-5 Jahre
[ > 5 Jahre oder FA

25,0

20,0

15,0

Prozentualer Anteil

10,0

Eingriff wie in Fehlen weiterer Ricksprache mit Unterlagen nach Weitere Telefonate
Anmeldung Unterlagen Bereichs-0A Standard nicht notwendig
angegeben nicht Andsthesie notwendig vollstindig

nachvollziehbar

Abb. 17 Vergleich der Haufigkeit der Angabe der Griinde ,,Eingriff wie in Anmeldung ange-
geben nicht nachvollziehbar®, ,,Fehlen weiterer Unterlagen®, , Riicksprache mit Bereichs-OA
Anésthesie notwendig®, ,,Unterlagen nach Standard nicht vollstindig® und ,,Weitere Telefonate
notwendig® in Abhidngigkeit vom Ausbildungsstand des prdmedizierenden Arztes (prozentualer
Anteil an allen von der jeweiligen Gruppe durchgefiihrten Pramedikationen)

In die Analyse der Zeitintervalle (vom Patienten wahrgenommene Wartezeit, Dauer
von Aktendurchsicht und Patientengespréach) konnten 35 Félle aufgrund unvollstandi-
ger Dokumentation oder Abbruch des Pramedikationsgesprachs nicht einbezogen
werden. Die Ubrigen 1.861 Pramedikationsprozesse wurden ausgewertet.
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Insgesamt verbrachte ein Patient durchschnittlich 76,8 £ 33,4 min (Median 72 min,
Minimum 13 min, Maximum 302 min) in der Pramedikationsambulanz, wovon im Mittel
58,6 + 30,3 min (Median 55 min, Minimum 0 min, Maximum 290 min) auf die von ihm
wahrgenommene Wartezeit (Intervall zwischen Anmeldung an der Leitstelle und Be-
ginn des Pramedikationsgesprachs) entfielen. Die Anasthesisten verbrachten im
Durchschnitt 15,4 min £ 9,3 min (Median 14 min) mit der Aktendurchsicht. 33,6 + 16,3
min (Median 30 min, Minimum 2 min, Maximum 141 min) entfielen im Mittel auf Akten-
studium und Patientengesprach zusammen. Pramedikationsvisiten auf Normalstatio-
nen dauerten durchschnittlich 44,9 + 21,7 min (Median 42 min, Minimum 5 min, Maxi-
mum 115 min).

Abbildung 18 zeigt die auf Aktenstudium und Pramedikationsgesprach entfallene Zeit
in Abhangigkeit vom Dienstalter der Arzte, dem ASA Score der Patienten und dem
Operationsrisiko. Bei Berufsanfangern dauerte die Pramedikation am langsten, bei An-
asthesisten mit einer Berufserfahrung von 2 — 5 Jahren am kirzesten. Je hoher der
ASA-Score bzw. das operative Risiko, desto langer dauerte auch das Pramedikations-
gesprach.

1507

100

%
|

@O O * *

IGED o G

Dauer fiir Aktendurchsicht und Praimedikationsgesprdch [min]

[T

T T T
< 2 Jahre 2-5 Jahre > 5 Jahre oder FA
Ausbildungsstand Anasthesist




27

* o 00 EQ+IIIIIIIIIII IIIIIIIL

Ergebnisse

|
o
N

1507
100

[uiw] yoeadsabsuoljeyipaweld pun 3ya1syaunpualiyjy 4nj janeq

ASA Score



Ergebnisse 28

—_ %* * *
E

£

= 150

=

(%)

:E *
(=1

wv

)]

=]

wv

S *

™ @
=

S o]
)]

E 1007 °©
5 : o 8
= s}
=

L

=

=

wv

K —

=

=

o

c

g 507

=

<

.

=3

[

-

)]

=

[0} |
n l

T T T
low risk intermedite risk high risk
Risiko des operativen Eingriffs

Abb. 18 Bendtigte Zeit fur Aktenstudium und Pramedikationsgespréch in Abhéngigkeit von
der Berufserfahrung des pramedizierenden Arztes (a), dem ASA-Score des Patienten (b), und
dem Risiko des operativen Eingriffs(c)

Der paarweise Vergleich der Mittelwerte der bendétigten Zeit fur Aktenstudium und Pa-
tientengesprach zeigt, dass Arzte mit weniger als zwei Jahren Berufserfahrung vergli-
chen mit Kollegen mit zwei bis funf Jahren Berufserfahrung bzw. mit tber 5 Jahren
Berufserfahrung oder abgeschlossener Facharztprifung am langsten bendétigten (39,6
+ 17,3 min vs. 28,5 + 14,7 min, P < 0,001 bzw. 39,6 £ 17,3 vs. 30,6 £ 14,5, P < 0,001,
Kruskal-Wallis-Test). Jedoch waren die Kollegen mit zwei bis funf Jahren Berufserfah-
rung auch signifikant schneller, als die dienstéltesten Anéasthesisten (28,5 £ 14,7 min
vs. 30,6 £ 14,5 min, P < 0,001, Kruskal-Wallis-Test). Dabei ist bemerkenswert, dass
sich der prozentuale Anteil der Pramedikationsgesprache zu ,high risk“ Operationen
nicht zwischen diesen beiden Arztegruppen unterschied (9,2 % vs. 10,1 %, Fisher
Exact Test, P = 0,37).
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Je hoher der ASA Score, desto langer wurde fur Aktenstudium und Patientengesprach
bendtigt (ASA 1 26,6 £ 14,2 min vs. ASA 1l 31,2 £ 14,4 min, P < 0,001; ASA Il 31,2
14,4 min vs. ASA 1ll 39,1 + 16,4 min, P < 0,001 ASA Ill 39,1 £ 16,4 min vs. ASA IV
54,1 £ 22,7 min, P < 0,001, Kruskal-Wallis-Test).

Analog verhielt es sich mit der Hohe des chirurgischen Risikos der Operation, war es
hoher eingestuft, stieg die benotigte Zeit fur Aktendurchsicht und Patientengesprach
(-low risk® 30,5 £ 14,6 min vs. ,intermediate risk“ 36,6 + 16,9 min, P < 0,001; ,interme-
diate risk“ vs. ,high risk“ 45,4 + 18,7 min, P < 0,001, Kruskal-Wallis-Test).
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4 Diskussion

Die vorliegende Arbeit wurde mit der Zielsetzung konzipiert, prospektiv einen Uber-
sichtlichen Datenpool zu erzeugen, der die Prozesse in der Pramedikationsambulanz
eines Universitatsklinikums darstellt. Darauf aufbauend sollten Probleme identifiziert
werden, um, durch deren Beseitigung, zukinftig Ablaufe zu optimieren.

Wartezeiten

Wie in verschiedenen Studien gezeigt werden konnte [6-8], besteht eine gegenlaufige
Korrelation zwischen Patientenzufriedenheit und Aufenthaltsdauer in der Pramedikati-
onsambulanz. Die mittlere Wartezeit von 58,6 min (Median 55 min) mutet inakzeptabel
lang an — vor allem da in anderen Publikationen belegt wurde, dass auch in grof3en
Kliniken, wie dem Universitatsklinikum Amsterdam, durchschnittliche Wartezeiten in
der Pramedikationsambulanz von 16 min zu realisieren sind [9]. Auch am Universitats-
klinikum Munster wurden in einer 2016 verdoffentlichten Studie mittlere Wartezeiten von
25 min beschrieben [10].

Eine mdgliche strukturelle Variation zur Verkirzung der durch den Patienten wahrge-
nommenen Wartezeit ware es, das Aktenstudium in Anwesenheit des Patienten durch-
zufuhren, anstatt ihn erst danach aufzurufen. Diese 15,4 min, die im Mittel fur die Vor-
bereitung auf das Patientengesprach bendétigt werden, konnten dann von der wahrge-
nommenen Wartezeit abgezogen werden, die so deutlich reduziert werden kénnte.
Dass diese Umstellung tatséachlich eine Verbesserung darstellt und nicht lediglich eine
Beschonigung auf dem Papier, ist anzuzweifeln. Vermutlich wirden sich hieraus eher
noch mehr Problemstellen ergeben, wie zum Beispiel die Stérung der Konzentration
des pramedizierenden Arztes durch Zwischenfragen des Patienten. Auch die fachliche
Unterstutzung unerfahrenerer durch erfahrenere Kollegen ware nicht mehr in gleicher
Form mdglich. Dadurch wirde sich in dieser Konstellation die Gesamtdauer der Pra-
medikation zusatzlich verlangern. AuRerdem kann schwerlich gewéahrleistet werden,
dass, vor allem zu den Stol3zeiten, jederzeit gentigend separate Raume fur Patienten-
gesprache zur Verfigung stehen wirden.

Ein Ansatzpunkt, der unverkennbares Optimierungspotential bietet, liegt in der Steue-
rung des Patientenzustroms. Bis dato besteht keine solche Steuerung, Patienten wer-
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den von Leitstellen und peripheren Stationen des Klinikums wahrend der Offnungszei-
ten der Pramedikationsambulanz ohne jegliche Abstimmung mit dem Leitstellenperso-
nal der Pramedikationsambulanz vorgestellt. Wie eine Umfrage unter niederlandi-
schen Universitatsklinika zeigt, ist diese Praxis auch in anderen grof3en Krankenhau-
sern verbreitet [11]. Unsere Dokumentation legt aber offen, dass dieses Vorgehen zu
einem sehr inhomogenen Patientenaufkommen im Tagesverlauf fihrt (Abb. 9).

Der bisherige Ansatz, dieser Situation gerecht zu werden, besteht darin, den arztlichen
Dienst an die antizipierten Patientenzahlen im Tages- und Wochenverlauf zu adaptie-
ren. Effizienter ware es sicherlich, umgekehrt vorzugehen, und die Patientenzahlen
dem verfugbaren Personal anzupassen. In Studien konnte ein positiver Effekt einer
systematischen Patienteneinbestellung auf die Wartezeiten bewiesen werden [7, 12-
14]. So auch im Universitatsklinikum Amsterdam, wo die durchschnittliche Wartezeit
in der Pramedikationsambulanz durch Anndherung des implementierten Einbestel-
lungssystems an Simulationsmodelle, die die personellen arztlichen Ressourcen stér-
ker berucksichtigten, von im Mittel 26 min auf 16 min gesenkt wurden [9, 15]. Die struk-
turelle Situation des Universitatsklinikums Regensburg verhinderte bisherige Anstren-
gungen, ein Einbestellungssystem in der Pramedikationsambulanz einzufthren. Als
Kompromiss wéaren Kooperationen mit den drei Kliniken, die die meisten Patienten zur
Pramedikation vorstellen, HNO, Augenheilkunde und Allgemeinchirurgie (Abb. 12),
denkbar. Zusammen machen die Patienten dieser Disziplinen 45 % des Patientenguts
aus, was eine merkliche Entzerrung des Patientenaufkommens zu den Stol3zeiten er-
warten liel3e.

Dauer der Pramedikationsgesprache und Freigabe von Patienten

Im Mittel wurden fir Aktendurchsicht und Patientengesprach zusammen 33,6 min be-
notigt (Median 30 min). Wie in der Literatur beschrieben [12], zeigten auch unsere
Auswertungen eine Korrelation mit der Hohe des ASA Score und dem Risiko des ope-
rativen Eingriffs (Abb. 9). Dies ist leicht nachzuvollziehen, da morbidere Patienten in
der Regel eine komplexe Anamnese und umfangreiche Unterlagen mitbringen, wel-
cher es sich anzunehmen und in eine Ubersichtliche Ordnung zu bringen gilt. Dartber
hinaus ist bei krankeren Patienten und aufwendigeren Operationen eine weitreichen-
dere Aufklarung, z. B. beziglich erweitertem hdmodynamischem Monitoring oder einer
Transfusion vonnoéten. Bei der Jahresauswertung 2016 des Qualitatssicherungspro-
jekts der Bayerischen Arbeitsgemeinschaft fir Qualitatssicherung in der stationdren
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Versorgung (BAQ) [5] wurde ermittelt, dass das Universitatsklinikum Regensburg ei-
nen deutlich h6heren Anteil an Patienten mit ASA Score Il oder IV aufweist (44,5 %),
als der fur die anderen teilnehmenden bayerischen Krankenhauser ermittelte Durch-
schnitt (kumulativ durchschnittlich 34,8 %). Uber ein Viertel (25,5 %) unserer Patienten
wurden postoperativ geplant auf die Intensiv- oder Intermediate Care Station verlegt,
im bayerischen Durchschnitt waren es hingegen lediglich 11,8 % [17]. Der Anteil der
Operationen und Eingriffe, die als ,high risk® klassifiziert wurden, betragt am Universi-
tatsklinikum 8 %. Diese hohe Quote an Hochrisikoeingriffen und Patienten mit schwer-
wiegenden Vorerkrankungen belegt die hohe Prioritat einer gewissenhaften und
grundlichen Pramedikation. Es ist abzuwagen, ob die Reduktion des Zeitaufwandes
fur ein solches Patientengesprach nicht zu einer Qualitatsminderung der Aufklarung
fuhren wirde, welche naturgemal Zeit beansprucht. Der Patientenwunsch nach aus-
fuhrlicherer Information Uber Risiken und Komplikationen im Zuge des Pramedikati-
onsgesprachs wurde bereits 2002 bei einer Befragung an Ziricher Krankenh&dusern
aufgezeigt, wo 38 % der Patienten dieses Anliegen auf3erten [18]. Es sollte nicht zu-
letzt auch aufgrund potenzieller juristischer Sanktionen, die aus unzureichender peri-
operativer Aufklarung resultieren kbnnen, diesem gerechtfertigten Ansinnen Folge ge-
leistet werden. Dies rechtfertigt aus Sicht der Autorin auch einen héheren Zeitaufwand
fur das Pramedikationsgesprach und dessen Vorbereitung. Wie bereits oben beschrie-
ben, wurden im Universitatsklinikum Amsterdam in der Pramedikationsambulanz ftr
ASA | und Il Patienten 18 min und flr ASA 1l und IV Patienten 30 min bendtigt [15],
deutlich kirrzer als in Regensburg. Die mittlere Pramedikationsdauer von 21 min im
Universitatsklinikum Munster [10] ist ebenfalls kiirzer als in unserem Haus. Leider war
die praoperative Evaluation des Patienten, welche ein ausgezeichnetes Benchmarking
ermdglichen wirde, in den BAQ-Auswertungen komplett ausgenommen [17].

Ein erstaunliches Ergebnis unserer Erhebung stellt die Erkenntnis dar, dass Arzte mit
einer Berufserfahrung von 2 — 5 Jahren nicht nur schneller als die Berufsanfanger,
sondern auch als die Facharzte und erfahrenen Assistenzérzte (> 5 Jahre Berufser-
fahrung) pramediziert haben (Abb. 9). Ein Erklarungsansatz konnte darin bestehen,
dass kompliziert erscheinende Patientenfélle im Alltag der Pramedikationsambulanz
regelmaRig an prasente dienstéltere Kollegen abgegeben werden. Andererseits bele-
gen unsere Daten, dass sich der Anteil an Pramedikationen zu ,high risk“ Operationen
nicht zwischen den Gruppen der Anésthesisten mit 2 — 5 Jahren und tber 5 Jahren
Berufserfahrung unterschied.

Ein Faktor, der zu einem bedeutenden zeitlichen Mehraufwand gefthrt haben dirfte,
stellt die hohe Quote an Pramedikationen, bei denen vermeidbare Probleme aufgetre-
ten sind, dar (Abb. 8). Diese Félle werden auch zu den Féllen beigetragen haben, bei
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denen nur eine eingeschrankte Freigabe erteilt wurde (31,3 % der Pramedikationen).
In 22,6 % der untersuchten Gesprache fehlten laut Standard geforderte Unterlagen, in
1,8 % der Félle war die Kommunikation mit dem Patienten aufgrund eines nicht orga-
nisierten Dolmetschers unmdoglich, in 0,9 % der Pramedikationen war der Betreuer o-
der Bevollmachtigte eines nicht einwilligungsfahigen Patienten abwesend.
Diese Zahlen unterstreichen die dringende Notwendigkeit, die operierenden Kliniken
noch genauer fur die Vorbereitung der Patienten auf die Pramedikation zu sensibilisie-
ren.

Personaleinsatz

Vergleicht man die in der Pramedikationsambulanz anwesenden Anésthesisten nach
Ausbildungsstand, wird erkennbar, dass die arztlichen Kollegen mit einer Berufserfah-
rung von 2 — 5 Jahren an allen Wochentagen weniger stark vertreten war als die beiden
anderen Gruppen. Dies ist dadurch erklarbar, dass Arzte in diesem Abschnitt der Fach-
arztausbildung in anderen Abteilungen, wie z. B. auf der Intensivstation oder an ko-
operierenden Kliniken eingeteilt sind.

Die uberlegene klinische Erfahrung von Facharzten spiegelt sich wie erwartet in der
signifikant haufigeren Vergabe einer uneingeschrankten Freigabe von Patienten wie-
der. Dass sich der Anteil der Patienten, deren Freigabe abgelehnt wurde, nicht zwi-
schen den Berufsgruppen unterscheidet, lasst sich dadurch schlissig erklaren, dass
dienstjungere Kollegen im Regelfall einen Facharzt oder verantwortlichen Oberarzt
des OP-Bereichs hinzuziehen, bevor eine Freigabe verweigert wird.

Schon im Vorlauf der vorliegenden Datenerfassung wurde eine Anpassung des Per-
sonaleinsatzes an das analysierte Patientenaufkommen im Tages- und Wochenver-
lauf angestrebt (Tab. 1). Allein durch diesen Akt lief3 sich in unserem Haus allerdings
keine messbare Verkirzung der Wartezeiten der Patienten erreichen. Edward et. al.
beschreiben einen solchen Effekt nach Implementierung mathematischer Simulations-
modelle und einen zusatzlichen bedarfsadaptierten Personaleinsatz [9, 15]; jedoch
wurden hier auch Modifikationen an der Patienteneinbestellung vorgenommen.

Eine weitere Moglichkeit der Prozessoptimierung stellt die Schaffung einer dauerhaf-
ten Stelle fur einen erfahrenen Fach- oder Oberarzt in der Pramedikationsambulanz
dar. Positive Effekte auf unterschiedliche Prozesse in der Pramedikationsambulanz
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sind denkbar, da so ein gemeinsamer Ansprechpartner fur die Dienstmannschaft der
Pramedikationsambulanz und die operierenden Kliniken erreichbar ware. Dieser Ver-
antwortliche hatte einen genauen Uberblick Uber die taglichen Ablaufe, konnte spezi-
elle organisatorische Aufgaben Ubernehmen, bei freien Personalkapazitaten gezielt
Patienten von Stationen abrufen und fehlerhafte Anmeldungen im Vorfeld aussortie-
ren. Diese Umstrukturierung wurde auch am Universitatsklinikum Minster vorgenom-
men und trug dort offenbar mit zu einer Verbesserung bei [10].

Pramedikationsstandard

Zum Zeitpunkt der vorliegenden Untersuchung basierte der Pramedikationsstandard
fur das Universitatsklinikum Regensburg auf der damals noch gtiltigen gemeinsamen
Empfehlungen der Deutschen Gesellschaft fir Anasthesiologie und Intensivmedizin
(DGAI), der Deutschen Gesellschaft fir Chirurgie (DGC) und der Deutschen Gesell-
schaft fir Innere Medizin (DGIM) zur praoperativen Risikoevaluation aus dem Jahr
2010 [19]. Diese Empfehlungen wurden zwischenzeitlich Gberarbeitet und teilweise
neu formuliert [2]. Bei dem damals noch gultigen, nicht individualisierten Pramedikati-
onsstandard wurden insbesondere noch feste Altersgrenzen als Indikation fur Blutun-
tersuchungen, EKG und Thoraxrontgen angegeben. Es ist denkbar, dass ein individu-
alisierter, an den jeweiligen Patientenstatus adaptierter Pramedikationsstandard zu ei-
ner geringeren Anzahl an Pramedikationsgesprachen mit eingeschrankter Freigabe
infolge des Fehlens von Befunden gefiihrt hatte. Auf der anderen Seite impliziert die
Anwendung eines individualisierten Pramedikationsstandards aber auch, dass der zu-
weisende Chirurg sich vor der Anmeldung eines Patienten zum Pramedikationsge-
spréach noch intensiver mit der internistischen Anamnese des Patienten befassen muss
als bisher.

Limitationen

Die im Rahmen dieser Studie erhobenen Daten ermdéglichen keine Aussagen tber die
Sorgfalt, mit der die Pramedikationsgesprache durchgefiihrt wurden. Dazu ware eine
weitere Nachverfolgung der Patienten wahrend der Narkose und im postoperativen
Zeitraum notwendig gewesen, die durch das vorliegende Ethikvotum nicht abgedeckt
war.
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Wie bereits dargelegt ist als weitere Limitation zu nennen, dass der zum Zeitpunkt der
Datenerhebung fur die vorliegende Arbeit gultige Pramedikationsstandard nicht mit
dem aktuell propagierten Konzept der Anforderung von Untersuchungen basierend auf
dem jeweiligen Patientenstatus kongruent ist. Moglicherweise ware bei Vorliegen ei-
nes pragmatisch anwendbaren, individualisierten Pramedikationsstandards die Anzahl
von Pramedikationsgesprachen mit Problemen infolge des Fehlens von Befunden ge-
malfd Standard geringer gewesen.

Die vorliegende Arbeit hatte primar zum Ziel, die aktuelle Situation in der Pramedika-
tionsambulanz an einem Universitatsklinikum abzubilden und Optionen flir Prozessop-
timierungen zu identifizieren. Um die Effizienz einzelner, in dieser Arbeit herausgear-
beiteter Ansatze zu bewerten, miussen, nach deren Implementierung, weitere Unter-
suchungen durchgefihrt werden.
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5 Zusammenfassung

Hintergrund

Ein wichtiger Teil der perioperativen Betreuung ist das Pramedikationsgesprach. Ne-
ben der Aufklarung des Patienten Uber das ihn erwartende Narkoseverfahren dient es
der Aufdeckung eventueller Risiken im Zusammenhang mit dem gesundheitlichen Sta-
tus des Patienten und dessen Vorerkrankungen. Ohne eine solche Prufung und die
Freigabe durch einen Anasthesisten darf kein Elektiveingriff durchgefiihrt werden. In
der Literatur sind gegenwartig noch wenige Veroffentlichungen zu finden, die die Ab-
laufe in Pramedikationsambulanzen analysieren und Probleme identifizieren.

Ziel der Arbeit

Durch Erfassung samtlicher in einem Zeitraum von mehreren Wochen stattfindenden
Pramedikationsgesprache vor elektiven Eingriffen sollte prospektiv ein Datenpool ge-
neriert werden. Dieser sollte dazu dienen, Moéglichkeiten der Prozessoptimierung zu
erkennen.

Material und Methoden

In der Pramedikationsambulanz des Universitatsklinikums Regensburg wurden an 38
Werktagen die Wartezeit der Patienten und die Dauer der Pramedikationsgesprache
erfasst. Zusatzlich wurden Patientenalter, ASA Score, operierende Klinik, Risikostrati-
fikation des operativen Eingriffs, Berufserfahrung des pramedizierenden Arztes, ge-
planter Tag der Operation und Freigabestatus festgehalten. Ein Fragebogen zu jedem
einzelnen Patientengesprach dokumentierte eventuell aufgetretene Probleme.

Ergebnisse

In toto konnten 2.233 Pramedikationsgesprache in die Analyse aufgenommen werden.
Das Patientenaufkommen schwankte im Tagesverlauf stark und sank insgesamt zum
Ende der Woche hin ab. Anasthesisten mit Uber finf Jahren Berufserfahrung bzw.
Fachéarzte gaben Patienten signifikant haufiger frei, als die dienstjingeren Kollegen.
Eine uneingeschrankte Freigabe wurde am haufigsten durch fehlende Laborbefunde
und EKG verhindert. Das Fehlen von Unterlagen, die laut hauseigenem Standard vor-
zuliegen haben, wurde als haufigstes Problem beim Pramedikationsgesprach ge-
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nannt. Im Durchschnitt betrug die Wartezeit flr Patienten in der Pramedikationsambu-
lanz 58,6 + 30,3 min, die Aktendurchsicht und das Patientengesprach zusammen mit-
telwertig 33,6 + 16,3 min. Arzte mit 2 — 5 Jahren Berufserfahrung bewaltigten die
Durchsicht der Akten und das Patientengespréach in signifikant kiirzerer Zeit als ihre
dienstjingeren und -alteren Kollegen. Allgemein korrelierte die aufgewandte Zeit mit
ASA Score und Operationsrisiko.

Fazit

Als Moglichkeiten der Prozessoptimierung in der Pramedikationsambulanz konnten
identifiziert werden:

Die Implementierung eines Systems, das ein homogenes Patientenaufkommen im Ta-
gesverlauf gewahrleistet, insbesondere mithilfe spezieller Absprachen mit den drei pa-
tientenstarksten Kliniken

und

Die Hinlenkung der zuweisenden Kliniken zur Einhaltung der hausinternen Standards
bei der Patientenvorstellung

Die hier dargestellten Ergebnisse wurden bereits am 11.12.2017 in der Online-Aus-
gabe des Journals ,Der Anasthesist® (Springer Medizin Verlag GmbH) publiziert:

https://link.springer.com/article/10.1007%2Fs00101-017-0392-3




Literaturverzeichnis 38

6 Literaturverzeichnis

1. Blitz JD, Kendale SM, Jain SK, Cuff GE, Kim JT,Rosenberg AD. Preoperative Evaluation Clinic
Visit Is Associated with Decreased Risk of In-hospital Postoperative Mortality. Anesthesiology
2016; 125: 280-94.

2. Deutsche Gesellschaft fiir Andsthesiologie und Intensivmedizin (DGAI), Deutsche
Gesellschaft fiir Innere Medizin (DGIM), Deutsche Gesellschaft fiir Chirurgie (DGCH) (2017)
[Preoperative evaluation of adult patients before elective, noncardiothoracic surgery : Joint
recommendation of the German Society of Anesthesiology and Intensive Care Medicine, the
German Society of Surgery, and the German Society of Internal Medicine]. Anaesthesist; 66:
442-458.

3. American Society of Anesthesiologists (2014) ASA Physical Status Classification System.
www.asahgq.org/resources/clinical-information/asa-physical-status-classification-system.
Zugegriffen: 11.07.2017.

4. Kristensen SD, Knuuti J, Saraste A, et al. 2014 ESC/ESA Guidelines on non-cardiac surgery:
cardiovascular assessment and management: The Joint Task Force on non-cardiac surgery:
cardiovascular assessment and management of the European Society of Cardiology (ESC) and
the European Society of Anaesthesiology (ESA). Eur ] Anaesthesiol 2014; 31: 517-73.

5. Heinrichs W, Blumrich W, Deil S, et al. Kerndatensatz Andisthesie Version 3.0/2010. Andisth
Intensivmed 2010; 51: S33-S55.

6. Hepner DL, Bader AM, Hurwitz S, Gustafson M,Tsen LC. Patient satisfaction with
preoperative assessment in a preoperative assessment testing clinic. Anesth Analg 2004; 98:
1099-105, table of contents.

7. Dexter F. Design of appointment systems for preanesthesia evaluation clinics to minimize
patient waiting times: a review of computer simulation and patient survey studies. Anesth
Analg 1999; 89: 925-31.

8. Edward GM, de Haes JC, Oort FJ, Lemaire LC, Hollmann MW, Preckel B. Setting priorities for
improving the preoperative assessment clinic: the patients' and the professionals' perspective.
Br J Anaesth 2008; 100: 322-6.

9. Edward GM, Preckel B, Martijn BS, Oort FJ, de Haes HC,Hollmann MW. The effects of
implementing a new schedule at the preoperative assessment clinic. Eur J Anaesthesiol 2010;
27: 209-13.

10. Schopper C, Venherm S, Van Aken H, Ellermann I,Steinbicker A. [Organization of an
anaesthesia preoperative evaluation clinic - The Anaesthesia/Patient Blood Management
Clinic: one Model]. Anasthesiol Intensivmed Notfallmed Schmerzther 2016; 51: 274-9.

11. Edward GM, Biervliet JD, Hollmann MW, Schlack WS,Preckel B. Comparing the
organisational structure of the preoperative assessment clinic at eight university hospitals.
Acta Anaesthesiol Belg 2008; 59: 33-7.

12. van Klei WA, Hennis PJ, Moen J, Kalkman CJ,Moons KG. The accuracy of trained nurses in
pre-operative health assessment: results of the OPEN study. Anaesthesia 2004; 59: 971 -8.

13. Rhea JT,St Germain RP. The relationship of patient waiting time to capacity and utilization
in emergency room radiology. Radiology 1979; 130: 637-41.

14. Elkhuizen SG, van Sambeek JR, Hans EW, Krabbendam KJ,Bakker PJ. Applying the variety
reduction principle to management of ancillary services. Health Care Manage Rev 2007; 32:
37-45.

15. Edward GM, Das SF, Elkhuizen SG, et al. Simulation to analyse planning difficulties at the
preoperative assessment clinic. Br J Anaesth 2008; 100: 195-202.

16. Edward GM, Razzaq S, de Roode A, et al. Patient flow in the preoperative assessment
clinic. Eur J Anaesthesiol 2008; 25: 280-6.


file:///C:/Users/Mirjam/Desktop/www.asahq.org/resources/clinical-information/asa-physical-status-classification-system

Literaturverzeichnis 39

17. Bayerische Arbeitsgemeinschaft fiir Qualitéitssicherung in der stationéren Versorgung.
http://www.baq-bayern.de/leistungsbereiche/391-anaesthesie/anaesthesie2. Zugegriffen:
29.08.2017.

18. Hofer CK, Ganter MT, Furrer L, Guthauser G, Klaghofer R,Zollinger A. [Patients' needs and
expectations regarding anaesthesia. A survey on the pre-anaesthetic visit of patients and
anaesthesiologists]. Anaesthesist 2004; 53: 1061-8.

19. Deutsche Gesellschaft fiir Andisthesiologie und Intensivmedizin (DGAI), Deutsche
Gesellschaft fiir Innere Medizin (DGIM), Deutsche Gesellschaft fiir Chirurgie (DGCH) (2010)
[Preoperative evaluation of adult patients before elective, noncardiothoracic surgery : Joint
recommendation of the German Society of Anesthesiology and Intensive Care Medicine, the
German Society of Surgery, and the German Society of Internal Medicine]. Andisth Intensivmed
2010; 51: §788-5797.


http://www.baq-bayern.de/leistungsbereiche/391-anaesthesie/anaesthesie2

Danksagung

Ich mdchte mich herzlich beim ganzen Team der Pramedikationsambulanz bedanken!
Danke an die freundlichen Damen an der Anmeldung, die oft fiir mich mitgedacht, Fra-
gebogen nachgefillt und verteilt haben. Danke an alle An&sthesisten, die immer zu-
verlassig meine Fragebodgen ausgefullt, mir Stl3igkeiten angeboten und mich insge-
samt so freundlich und hilfsbereit unterstiitzt haben. Ich habe mich in den acht Wochen
sehr wohl bei euch geftuhlt. Mein grof3er Dank geht natirlich an meine Betreuer Martin
Kieninger und Christoph Eissnert, die mit mir die Arbeit konzipiert haben, immer gut
erreichbar waren und mich bei allen Fragen und Belangen unterstiitzt haben.
Vielen Dank Martin, fur die exzellente, herzliche Betreuung!



Lebenslauf

Personliche Daten

Name:

Geburtsdatum:

Adresse:

Telefon:

Ausbildung

1999 - 2001
2001 - 2003
2003 - 2011

10.2011 - 12.2017

Mirjam Seitz

06.02.1993
in Wirzburg

Lessingstr. 18a
93049 Regensburg

015785226474

Grundschule Retzbach

Grundschule Karlstadt
Johann-Schéner-Gymnasium Karlstadt
Abschluss: Abitur

Universitdt Regensburg, Zahnmedizin

10.2012 naturwissenschaftliche Vorprifung
09.2014 zahnmedizinische Vorprifung
12.2017 Staatsexamen



Eidesstattliche Erklarung

Ich erklare hiermit, dass ich die vorliegende Arbeit ohne unzulassige Hilfe Dritter und
ohne Benutzung anderer als der angegebenen Hilfsmittel angefertigt habe. Die aus
anderen Quellen direkt oder indirekt Ubernommenen Daten und Konzepte sind unter
Angabe der Quelle gekennzeichnet. Insbesondere habe ich nicht die entgeltliche
Hilfe von Vermittlungs- bzw. Beratungsdiensten (Promotionsberater oder andere Per-
sonen) in Anspruch genommen. Niemand hat von mir unmittelbar oder mittelbar
geldwerte Leistungen fur Arbeit erhalten, die im Zusammenhang mit dem Inhalt der
vorgelegten Dissertation stehen. Die Arbeit wurde bisher weder im In- noch im Aus-
land in gleicher oder &hnlicher Form einer anderen Prifungsbehdrde vorgelegt.

Regensburg, 09.03.2018
Mirjam Seitz



