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1. Einleitung

1.1 Die Versorgungsforschung hat sich in Deutschland im letzten Jahrzehnt als
eigenstandiges Forschungsgebiet fest etabliert. Sie ist transdisziplindr und
transsektoral angelegt und steht an der Schnittstelle von Medizin, Public Health und
Okonomie.

Ihr multidisziplindrer Ansatz ist auf die Erforschung der Gesundheitsversorgung im
Alltag ausgerichtet und bezieht sich auf Qualitat und Effizienz der Alltagsversorgung
aus individueller und sozio6konomischer Perspektive (Pfaff et al 2011). Der Begriff
Versorgungsforschung nimmt dabei weniger auf eine spezielle wissenschaftliche
Methodik, Technik oder Instrumente Bezug, sondern auf Fragestellungen zur
medizinischen Versorgung der Bevolkerung, Aspekte ihrer Organisation, Regulierung
und Verbesserung dieser Versorgung und die wissenschaftlich fundierte Steuerung

ihrer zugrundeliegenden Prozesse (Raspe et al 2010).

Folgende Tabelle gibt einen Uberblick lber Gegenstande und Stufen der
medizinischen Forschung in Anlehnung an die DFG-Stellungnahme zur
Versorgungsforschung 2010:

Klarung (patho-)physiologischer Mechanismen, neue Biomedizinische
,Gesundheitstechnologien® Grundlagenforschung
Erste Anwendung an Gesunden/Kranken: Phase 1-2 Translationsforschung
Studien
Evidenz fur Wirksamkeit und Nutzen unter Klinische Forschung
Studienbedingungen: Phase 3 Zulassungsstudien, im engeren Sinn

in der Regel randomisiert, kontrolliert (RCT)

Evidenz fur Nutzen unter Alltagsbedingungen: Transferforschung
pragmatische RCTs, Phase 4 Studien,

Anwendungsbeobachtungen

Beobachtung, Analyse, Prognose, Bewertung, Versorgungsforschung

Weiterentwicklung und Evaluation der Routineversorgung




Die systematische Entwicklung dieses Forschungszweiges wird dabei von dem
Deutschen  Netzwerk  Versorgungsforschung e.V. (DNVF) unterstitzt.
Ziel einer Reihe von Memoranden der DNVF ist es, begriffliche und konzeptionelle
Fragen zu klaren und in der Versorgungsforschung vergleichbare Standards zu
etablieren, die fur qualitativ hochwertige wissenschaftliche Arbeiten, wie z.B. der

klinischen Forschung, fest verankert sind (Baumann et al 2016).

Die Versorgungsforschung verfolgt haufig instrumentelle Ziele, es werden
Interventionen  oder MaRnahmen  entwickelt und  geprift, die die
Gesundheitsversorgung von Patientinnen verbessern sollen, wobei als primare
Bewertungskriterien Effektivitat und Effizienz zugrunde gelegt werden. Mediziner
betrachten die Versorgungsforschung haufig als Verlangerung der Kklinischen
Forschung Uber die evidenzbasierte Medizin (EBM) hinaus, und legen damit den
Fokus auf die therapeutische Wirksamkeitstuiberpriufung im Versorgungsalltag, was
auch unter Comparative Effectiveness Research rangiert. Zum grofR3en Teil beleuchtet
die Versorgungsforschung aber auch therapieferne Fragen, und es stehen gegeniber
der klinischen Forschung die Rahmenbedingungen des Versorgungsalltages im

Vordergrund (Baumann et al 2016).

So beforscht sie einerseits das Gesundheitssystem selbst, mit seinen Elementen,
Strukturen und Zusammenh&ngen und entwickelt andererseits Konzepte und
Mallnahmen, um zu intervenieren und zu optimieren. Der Transfer und die Effekte
von Malnahmen in der alltaglichen Gesundheitsversorgung werden ihrerseits
evaluiert. Der Begriff der Gesundheitstechnologie (health technology) versteht sich
dabei weit Gber Medizinprodukte oder Arzneimittel hinausgehend. Er umfasst ganze
Versorgungsprogramme, wie Disease Management Programme (DMP),
Friherkennungsprogramme, Leitlinien, DRGs und strukturelle Systemveranderungen.
Entsprechend umfangreich sind die Health Technology Assessments (HTA), die den

Nutzen einer Versorgungsform evaluieren. (Pfaff et al 2011, Baumann et al 2016).

Versorgungsforschung dient dabei nicht nur der Losung spezifischer
Versorgungsprobleme, sondern sie soll auf der Grundlage theoretischer Modelle
Wirkungszusammenhénge aufdecken und generalisierbare, prognostisch sichere

Kausalmodelle generieren (Raspe et al 2010).



Das enorm gestiegene Interesse an der Versorgungsforschung in Deutschland lasst
sich nicht zuletzt durch den steigenden Kostendruck im Gesundheitswesen und das
Bewusstsein endlicher Ressourcen infolge demographischer Entwicklungen und im
medizinisch-technischen Fortschritt erklaren.

Im internationalen Vergleich ist dieser Forschungszweig noch verhaltnismaiig jung.
Die US-amerikanische Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ) und
Academy Health beispielsweise und das britische National Institute for Health
Research sind seit mehreren Jahrzenten professionalisierte  zentrale
Fachgesellschaften, deren Versorgungsforschung im Selbstverstandnis ganz klar eine

der drei zentralen Saulen in der medizinischen Forschung darstellt.

Die Aufmerksamkeit fur Uber- und Unterversorgung oder gar Fehlversorgung und
Ungleichheiten im Gesundheitswesen hat erheblich zugenommen, auch die
divergierenden Interessen der verschiedenen Akteure im Gesundheitswesen,
Leistungserbringer, Kostentrager, Krankengruppen und Politik werden mit medialem
Interesse diskutiert.

Von der Versorgungsforschung werden in Anbetracht der komplexen Gemengelage
interessenneutrale  Zustandsbeschreibungen, Analysen und evidenzbasierte

Handlungsempfehlungen erwartet.

1.2 Gesundheits6konomie

Eine medizinische Versorgung auf héchstem Niveau wird in Zukunft voraussichtlich
immer kostentrachtiger. Um langfristig leistungsfahig zu bleiben, missen die Kosten
der medizinischen Versorgung im Verhaltnis zum Nutzen fur die Einzelperson
austariert werden.

Die Gesundheitsbkonomie ist deswegen ein zunehmend wichtiger Teil der
Versorgungsforschung. Auch in der Sozialgesetzgebung mit SGB V ist das
Wirtschaftlichkeitsgebot hinterlegt, die Leistungen der GKV miussen: ,ausreichend,
zweckmalRig und wirtschaftlich sein; sie dirfen das Mald des Notwendigen nicht

Uberschreiten.”



Vor allem der demographische Wandel wird als zukiinftige Herausforderung fir die
Finanzierung der Gesundheitsversorgung angefihrt, gepaart mit dem potentiell

kostentrachtigen medizinischen Fortschritt.

Umso wichtiger werden gesundheitsokonomische Betrachtungen, um priméare
Kostenfaktoren und Kostentreiber zu ermitteln und gepaart mit der Ergebnisqualitat
eine bestmdgliche Behandlungsqualitat ohne unnétige Inanspruchnahme von
Ressourcen anzustreben.

Dabei gilt es die vielfach vorgefasste Annahme zu Uberprifen und im Idealfall zu
widerlegen, dass eine 6konomische Behandlung im Widerspruch zu einer qualitativ

hochwertigen Behandlung steht.

Methodisch stehen verschiedene gesundheitsokonomische Herangehensweisen zur
Wabhl. Einerseits kann das Kosten-Nutzen-Verhaltnis einzelner individualmedizinischer
Gesundheitstechnologien evaluiert werden. Andererseits kénnen die Ubergeordneten
Strukturen und Prozesse im Hinblick auf die 6konomischen Effekte hin untersucht
werden. Dariber hinaus kénnen der Einfluss und Anreize versorgungsrelevanter
Rahmenbedingungen auf das Verhalten von Leistungserbringern und Patenten mit
entsprechenden Auswirkungen auf Mengen, Qualitat und Kosten der medizinischen

Leistungen betrachtet werden (Neugebauer et al 2010).

1.3 Ergebnisqualitdt und Routinedaten

Das Messen, Berichten und Vergleichen von Outcomes sind die wichtigsten Schritte
zur Prozessanalyse, Outcomeverbesserung und zur sinnhaften Kostenreduktion
bezogen auf das Behandlungsergebnis. In den Datensétzen der Routine- und
Qualitatssicherung findet sich eine Fille von Material, die sich fir
versorgungsrelevante Fragestellungen nutzen lassen. Diese Daten erneut als
Primardaten zu erheben ware ein enormer personeller Aufwand mit entsprechende
Kosten, so dass die Nutzung der Sekundardaten nicht nur gerechtfertigt, sondern auch
geboten ist (Swart et al 2014). Das Entscheidende ist, sich dabei der Limitationen
dieser Daten bewusst zu sein. Daten von Fallabschliissen sind zur Kostenabrechnung
gewonnen worden, und die Abbildung eines Falles in einer bestimmten DRG ist nicht
zwangslaufig dergestalt, dass sich daraus konkrete medizinische Ruckschlisse

gewinnen liel3en.



2. Fragestellungen

In der vorliegenden Habilitationsschrift wurden Fragestellungen aus der Perspektive
eines chirurgischen universitdren Maximalversorgers zu Kosten und Prozessen,
demographischen und Gender Aspekten, aber auch zur Messbarkeit der
Leistungserbringer selbst, den laparoskopischen Fahigkeiten der Chirurglnnen, ihrer
Beanspruchung im Versorgungsalltag, der optimalen Durchfiihrung der chirurgischen
Lehre, und den Arbeits-Rahmenbedingungen und resultierender

Mitarbeiterzufriedenheit im System wie folgt adressiert:

2.1 Zeigen sich anhand der Kostenkalkulationsdaten bei hochbetagten Patienten
in der Chirurgie die vielfach postulierten ©6konomischen Probleme in

der Versorgung im demographischen Wandel?

2.2 Existieren Gender-Unterschiede in Bezug auf die Raten von Wundheilungsstoérung
nach stationar durchgefiihrten chirurgischen Eingriffen? Welche Aussagen lassen sich

aus Registerdaten ableiten?

2.3 Kann Erfahrung respektive laparoskopische Fertigkeiten als Surrogatparameter fur

Qualitat der Leistungserbringer gemessen werden?

2.4 Sind die Auswirkungen der Beanspruchungen im Arbeitsalltag als Stressfaktor

messbar?

2.5 Welchen Beitrag kann Versorgungsforschung in der Lehre Ileisten?

2.6 Welche Effekte haben die regulativen Vorgaben auf die Zufriedenheit der

Leistungserbringer?



3. Ergebnisse

3.1 Langelotz C, Bloch A, Hammerich R, Kéhler A, Pratschke J, Kilian M. Okonomische
Analyse des Behandlungsverlaufs bei tber 80-jahrigen Patienten an einer Klinik der
chirurgischen Maximalversorgung. Zentralbl Chir 2015; 140: 435-4309.

In dieser Arbeit wurden mit der Betrachtung der InEK-Kalkulationsdaten der
hochbetagten Patientinnen Uber 80 Jahren in der Chirurgie verschiedene Aspekte
beleuchtet. Uber den begrenzten Zeitraum von vier Jahren wurde ein konstanter Anteil
der hochbetagten Patientinnen festgestellt. Die Ursprungsfrage, ob die
Behandlungsverlaufe im Unterschied zu denen jingerer Patienten eine deutliche
Kostendifferenz aufweisen, konnte verneint werden. Es ergab sich eine
durchschnittlich moderate Kostendifferenz mit Unterdeckung und leicht erhdhter
Liegedauer gegeniiber den jungeren Patienten. Damit ergab sich aus dieser
monozentrischen Stichprobe an 13.600 Fallen keine Unterstltzung flr das vielfach
auch jenseits der medizinischen Fachgesellschaften multimedial postulierte
schwierige Versorgungsszenario in Anbetracht des demographischen Wandels. Die
Datenanalyse ergab durch die Aufschlisselung nach Art der Entlassung zumindest
einen Surrogatparameter hinsichtlich der Behandlungsqualitat, in dem prozentual
aufgeschlisselt wurde, ob die Patienten nach Hause entlassen, in eine andere
Versorgungsstufe, eine Rehabilitation verlegt wurden und wieviel Prozent verstarben.
Ein unerwarteter Einflussfaktor wurde in der Datenanalyse beobachtet, und zwar dass
sich das Entlassverhalten aus der stationdren Behandlung deutlich von dem bei
jungeren Patientinnen unterschied. Es gab eine medizinisch nicht begrindbare
Vermeidung der Entlassung vor und am Wochenende, wobei im Vergleich doppelt so
viele jungere Patienten entlassen wurden, und eine deutliche Haufung der Entlassung
der Patientinnen tUber 80 Jahre an Montagen im Verhaltnis zur Vergleichsgruppe.
Dieses Ergebnis bietet gute Argumente flr Verbesserungen im Entlassmanagement
gerade bei den hochbetagten Patientinnen, mit entsprechend vorbereitenden und
flankierenden Mal3nahmen, die zu einer medizinisch optimalen Entlassung fithren und
damit unnétige Ressourcenbeanspruchung in der stationaren Versorgung vermeiden

helfen.
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Zusammenfassung

v

Hintergrund: Die demografische Entwicklung in
Deutschland mit einer zunehmend dlteren Bevol-
kerung und der daraus resultierenden Notwen-
digkeit, Patienten auch in hoherem Alter addquat
chirurgisch zu versorgen, wurde in jiingster Zeit
vielfdltig diskutiert. Ein relevanter Aspekt ist da-
bei der postulierte hohere Kostenfaktor in der
Krankenversorgung.

Material und Methoden: Untersucht wurden an-
hand der InEK-Kalkulationsdaten alle Flle, bei
denen Patienten iiber 80 Jahre von 2008 bis 2012
in der Klinik fiir Allgemein-, Visceral-, Gefd3- und
Thoraxchirurgie der Charité - Universititsmedi-
zin Berlin, Campus Mitte, stationdr behandelt
und entlassen wurden. Von insgesamt 13612 Fil-
len waren 626 Patienten iiber 80 Jahre. Es wurden
ihre Verweildauern, Art der Entlassung und Ent-
lassmanagement sowie Erldse und Deckungsbei-
trage in Abhdngigkeit von der Behandlung und
Fallpauschale analysiert.

Ergebnisse: Fille mit Patienten iiber 80 Jahre
machten von 2008 bis 2012 einen Anteil von 5%
der Gesamtfdlle aus. Ihre mittlere Verweildauer
betrug 14 (Range: 1-129) Tage. 80% der Patienten
wurden reguldr entlassen, 9% verstarben, 8%
wurden in ein anderes Krankenhaus verlegt, 2%
wurden in eine Pflegeeinrichtung und 1% in eine
RehabilitationsmaBnahme verlegt. Die Patienten
hatten einen ,Patient Clinical Complexity Level”
von durchschnittlich 2,84, Die Tageskosten pro
Patient betrugen im Mittel 778 (Median: 627) €,
Range: 306-7740 €, die Gesamtkosten im Mittel
10686 (Median: 5140) €, Range: 368-186059 €.
Dabei unterdeckten die Patienten durchschnitt-
lich mit 491 (Median: 176) €, Range: -30470-
75144 €. Das Entlassungsmanagement im Ver-
gleich zu Patienten unter 80 Jahren unterschied
sich relevant in Bezug auf die Vermeidung der
Entlassung zum Wochenende.

Abstract

v

Background: The demographic change in Ger-
many with an aging population and the resulting
necessity of adequate surgical care for older pa-
tients was lately discussed with concern. One ma-
jor aspect is the estimated higher treatment costs
in the care of the elderly.

Materials and Methods: InEK data from all cases
of patients over the age of 80, who were treated
and discharged from 2008 to 2012 as inpatients
at the Department of General, Visceral, Vascular
and Thoracic Surgery at the Charité - Universi-
tatsmedizin Berlin, Campus Mitte, were analysed.
Of a total of 13612 patients 626 patients were
over the age of 80. Their lengths of stay, mode of
discharge and discharge management as well as
costs and reimbursements according to the rele-
vant diagnosis-related groups were analysed.
Results: Cases of elderly patients amounted to a
stable 5% of all cases from 2008 until 2012. Their
mean length of stay was 14 (median, 9), range, 1-
129 days. 80% of patients could be regularly dis-
charged, 9% died, 8% were transferred to another
hospital, 2% discharged into a nursing home and
1% into a rehabilitation centre. The elderly pa-
tients had a patient clinical complexity level of
mean 2.84. Costs per day amounted to a mean
778 (median: 627) €, range: 306-7740€, total
costs to 10686 (median: 5140) €, range: 368-
186059 €. The mean deficit was 491 (median:
176) € per patient, range: —-30470-75 144 €. The
discharge management was significantly differ-
ent in comparison to patients under the age of 80
with respect to avoidance of discharge at the
weekend.

Conclusion: Patients over the age of 80 are a rele-
vant group in surgery. They have an increased
perioperative risk, but patients should not be de-
nied surgery solely because of their age. The peri-
operative management of the elderly has to be of
maximum standardised quality. From an eco-

Langelotz C et al. Okonomische Analyse des...  Zentralbl Chir 2015; 140: 435-439
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3.2 Langelotz C, Mueller-Rau C, Terziyski S, Rau B, Krannich A, Gastmeier P, Geffers
C. Gender-Specific Differences in Surgical Site Infections: An Analysis of 438,050
Surgical Procedures from the German National Nosocomial Infections Surveillance
System. Viszeralmedizin 2014;30:114-7.

In dieser Originalarbeit wurden die Daten des nationalen Krankenhaus-Surveillance-
Infektions-Systems  (KISS) in Bezug auf  Gender-Unterschiede  bei
Wundheilungsstérungen (Surgical Site Infections, SSI) hin analysiert. In vielen
Disziplinen wurde in den letzten Jahren begonnen, mannliche und weibliche Patienten
nicht als eine Einheit, sondern nach Geschlecht differenziert zu betrachten, weil sich
zum Teil deutliche Unterschiede sowohl in der Physiologie als auch im

Behandlungsverlauf und Outcome abzeichneten.

Wundheilungsstorungen sind mit allein in Deutschland jahrlich rund einer Viertelmillion
betroffenen Patientinnen eine der medizinisch und 6konomisch bedeutendsten

nosokomialen Infektionen.

In dem Datensatz der 438.000 erfassten Prozeduren liel3en sich gegenlaufige Trends

bei Patientinnen und Patienten je nach Art des chirurgischen Eingriffs feststellen.

Wahrend in der Viszeralchirurgie die Patientinnen signifikant weniger haufig als
Patienten eine Wundheilungsstorung erlitten, so fanden sich keine messbaren
Unterschiede in der Gefal3chirurgie oder Orthopadie, wohingegen in der
Kardiochirurgie die  Patientinnen deutlich  haufiger von postoperativen
Wundheilungsstorungen betroffen waren.

Dies macht deutlich, dass ein Bewusstsein daflir geschaffen werden muss, in welcher
Subdisziplin  Patientinnen oder Patienten mit einem hodheren Risiko im
Behandlungsverlauf betroffen sind, um jeweils gezielte Préaventionsmalinahmen

entwickeln zu kénnen.
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Summary

Background: Surgical site infections (SSI) are among the
most frequent healthcare-associated infections. They impose
a substantial burden with increased morbidity and exceeding
healthcare costs. Risk factors such as age, diabetes, and
smoking status are commonly accounted for in the literature,
but few studies address gender differences. Methods: Data
from the German Nosocomial Infections Surveillance System
(Krankenhaus-Infektions-Surveillance-System (KISS)) from
2005 to 2010 were analysed for cardiac, vascular, visceral,
and orthopaedic surgery, with a total of 438,050 surgical pro-
cedures and 8,639 SSI. Rates of SSI and isolated pathogens
were analysed for gender. Results: Women had a lower rate
of SSI (SS1/100 procedures) in abdominal surgery than men
(2.92 vs. 4.37; p < 0.001). No gender-specific differences were
found in orthopaedic and vascular surgery, while women had
a higher risk for SSI in cardiac surgery (5.50 vs. 3.02; p <
0.001). Isolated pathogens showed differences for sensitive
Staphylococcus aureus and Pseudomonas aeruginosa, which
were more frequent in women (both p = 0.007), while coagu-
lase-negative staphylococci occurred more often in men (18.8
vs. 14.0%; p < 0.001). Conclusion: Gender differences in SSI
exist and are procedure-specific. The underlying mechanisms
need to be further elucidated so that targeted measures for
the prevention of SSl can be developed.

Schliisselwdrter
Postoperative Wundinfektionen - Surveillance - KISS - Gender -
Pathogene Keime

Zusammenfassung

Hintergrund: Postoperative Wundinfektionen gehdren zu den
haufigsten nosokomialen Infektionen. Sie sind aufgrund der
Erhdhung der Morbiditat sowie der Gesundheitskosten von er-
heblicher Relevanz. Wéhrend die Risikofaktoren flir Wundinfek-
tionen wie Alter, Diabetes oder Rauchen in der Literatur viel-
fach adressiert wurden, so liegen kaum Daten zum Einfluss
von Gender vor. Methoden: Die Daten des deutschen Kranken-
haus-Infektions-Surveillance-Systems (KISS) wurden flr kar-
diochirurgische, gefaBchirurgische, viszeralchirurgische und
orthopadische Eingriffe der Jahre 2005-2010 herangezogen.
438 050 Prozeduren und 8639 postoperative Wundinfektionen
wurden registriert. Die Infektionsraten und isolierte Pathogene
wurden in Bezug auf Gender analysiert. Ergebnisse: Die Rate
an postoperativen Wundinfektion (Infektionen/100 Operatio-
nen) war bei Frauen nach abdominalchirurgischen Eingriffen
niedriger als bei Mannern (2.92 vs. 4.37; p < 0,001). Es fanden
sich keine Unterschiede bei orthopadischen und gefaBchirurgi-
schen Eingriffen, wohingegen Frauen signifikant hohere Infek-
tionsraten nach kardiochirurgischen Eingriffen hatten (5.50 vs.
3.02; p < 0,001). Bei den isolierten pathogenen Keimen zeigte
sich eine erhdhte Rate von sensiblem Staphylococcus aureus
und Pseudomonas aeruginosa bei Frauen (beide p = 0,007).
Koagulase-negative Staphylokokken hatten bei Mannern einen
hoheren Anteil (18.8 vs. 14.0%; p < 0,001). Schlussfolgerung:
Gender-Unterschiede in postoperativen Wundinfektionen exis-
tieren und sind von der Art des chirurgischen Eingriffs abhan-
gig. Die zugrunde liegenden Mechanismen miissen weiter ana-
lysiert werden, um gezielte PréventionsmaRBnahmen fiir das
jeweilige Geschlecht ergreifen zu konnen.
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3.3 Langelotz C, Kilian M, Paul C, Schwenk W. LapSim virtual reality laparoscopic
simulator reflects clinical experience in German surgeons. Langenbecks Arch Surg
2005;390:534-7.

Der Nutzen von virtuellen Trainingssystemen, gerade fur die laparoskopische
Chirurgie, wurde in der Literatur zweifelsfrei als vorteilhaft diskutiert. In der
vorliegenden Arbeit wurde nun die umgekehrte Perspektive eingenommen und die
Fragestellung untersucht, ob das Abschneiden bei einer Trainingseinheit am
Laparoskopiesimulator mit der klinischen Erfahrung der Operateure und Dienststellung
korreliert und Aussagen zu damit indirekt angenommenen laparoskopischen Fahig-
und Fertigkeiten zulasst. Hierzu wurden zusatzlich zu den Chirurglnnen der eigenen
Klinik auf dem Deutschen Chirurgenkongress Teilnehmer gebeten, Auskunft Uber ihre
Dienststellung und Anzahl durchgefuhrter laparoskopischer Eingriffe zu geben. Sie
absolvierten anschlieBend eine Trainingseinheit am Laparoskopiesimulator mit
Koordination, Navigation, Fassen, Clippen und Schneidaufgaben. Es wurde die
benotigte  Zeit, Okonomie der Bewegungen mit Winkelmessungen und
Instrumentenwegstrecken erfasst. Die Teilnehmer wurden in zwei Gruppen mit
Erfahrung unter 50 laparoskopischen Eingriffen und mehr als 50 laparoskopischen
Eingriffen stratifiziert. Die angegebene Klinisch laparoskopische Erfahrung spiegelte
sich in signifikant besserem Abschneiden in der virtuellen Trainingseinheit wieder, mit
wesentlich 6konomischeren Bewegungen der erfahreneren Kolleginnen. Es konnte
daher geschlussfolgert werden, dass der Simulator geeignet ist, klinische Fertigkeiten

zu Uberprifen und widerzuspiegeln.

21



Langenbecks Arch Surg (2005) 390: 534-537
DOI 10.1007/500423-005-0571-6

ORIGINAL ARTICLE

C. Langelotz
M. Kilian
C. Paul

W. Schwenk

Received: 31 January 2005
Accepted: 25 June 2005
Published online: 29 July 2005
O Springer-Verlag 2005

C. Langelotz - M. Kilian - C. Paul -
W. Schwenk ()

Department of General, Visceral,
Vascular and Thoracic Surgery,
Universititsmedizin Berlin—Charité,
Campus Mitte, Schumannstrasse 20/21,
10117 Berlin, Germany

e-mail: wolfgang.schwenk(@charite.de
Tel.: +49-30-450522048

Fax: +49-30-450522912

LapSim virtual reality laparoscopic simulator
reflects clinical experience in German surgeons

Abstract Background and aims:
The aim of this study was to analyze
the ability of a training module on a
virtual laparoscopic simulator to as-
sess surgical experience in laparos-
copy. Methods: One hundred and
fifteen participants at the 120th annual
convent of the German surgical
society took part in this study. All
participants were stratified into two
groups, one with laparoscopic expe-
rience of less than 50 operations
(group 1, n=61) and one with laparo-
scopic experience of more than 50
laparoscopic operations (group 2,
n=54). All subjects completed a
laparoscopic training module consist-
ing of five different exercises for
navigation, coordination, grasping,
cutting and clipping. The time to
perform each task was measured, as
were the path lengths of the instru-
ments and their respective angles
representing the economy of the
movements. Results between groups
were compared using x~ or Mann—

Whitney U-test. Results: Group 1
needed more time for completion of
the exercises (median 424 s, range
99-1,376 s) than group 2 (median
315 s, range 168-625 s) (P<0.01).
Instrument movements were less
economic in group 1 with larger
angular pathways, e.g. in the cutting
exercise (median 352°, range
104-1,628° vs median 204°, range
107-444°, P<0.01), and longer path
lengths (each instrument P<0.05).
Conclusion: As time for completion
of exercises, instrument path lengths
and angular paths are indicators of
clinical experience, it can be con-
cluded that laparoscopic skills
acquired in the operating room trans-
fer into virtual reality. A laparoscopic
simulator can serve as an instrument
for the assessment of experience in
laparoscopic surgery.

Keywords Laparoscopic surgery -
Simulator training - Education -
Skills assessment

Introduction

Objective assessment of laparoscopic psychomotor skills
is of increasing importance. This assessment used to be
difficult to achieve because of measurement difficulties
associated with the reliability and validity of assessing
surgical skills in vivo and in the laboratory. Virtual reali-
ty (VR) has recently been established to overcome these
problems and has become a useful tool in the objective
psychomotor assessment of laparoscopists [1-7]. It could
be shown that a laparoscopic skills assessment device

(SAD) can discern levels of laparoscopic manipulative
skill, proving the VR SAD to be sensitive and specific for
measuring skills relevant for laparoscopic surgery [8-10].
Laparoscopic simulation was also shown to make objec-
tive assessments of the acquisition of laparoscopic skills
in surgical training [5]. The majority of studies have been
performed on the Minimal Invasive Surgical Trainer
(MIST), and most studies available up to date on virtual
reality systems and their face, concurrent, construct and
content validity have been conducted on mostly smaller
numbers of participants.
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3.4 Langelotz C, Junghans T, Gunther N, Schwenk W. Problem-orientiertes Lernen in
der Chirurgie. Erhéhte Lernmotivation bei geringerem Personalaufwand? Chirurg
2005;76:481-6.

Die Ausbildung gut qualifizierten &arztlichen Nachwuchses ist unabdingbar fur die
Kontinuitdt der medizinischen Versorgung, und auch die Lehre sollte daher aus

Versorgungsforschungsperspektive Ziel wissenschaftlicher Fragestellungen sein.

In dieser Originalarbeit wurde die Frage beleuchtet, ob unterschiedliche Lehrformen in
der Chirurgie zu messbaren Unterschieden in der Zufriedenheit der Studierenden

fuhren.

Hierzu wurden Studierende des vierten klinischen Semesters im Regelstudiengang
randomisiert entweder einer POL-Gruppe oder dem traditionellen chirurgischen
Praktikum zugeordnet und abschlielBend mit einem strukturierten Fragebogen befragt.
Als Resultat ergab sich eine deutlich héhere Zufriedenheit der Studierenden im POL-
Lehrformat gegeniber dem traditionellen chirurgischen Praktikum. Zwischen den
Gruppen waren keine Unterschiede bezlglich einer spéateren chirurgischen
Facherwahl oder bisheriger chirurgischer Exposition in Famulaturen zu verzeichnen.
Die Gruppenstarke war in den POL-Gruppen gréf3er gegentuber dem traditionellen
chirurgischen Praktikum mit geringer Gruppenstarke. Entsprechend wurden fir den
POL-Unterricht weniger Lehrkrafte benétigt als fur das traditionelle chirurgische
Praktikum. So konnte als Fazit der Untersuchung eine hdhere
Studierendenzufriedenheit durch POL bei geringerem Personalaufwand verzeichnet

werden.
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Die Ausbildung von Medizinstuden-
ten und die Weiterbildung arztlicher Mit-
arbeiter ist nicht nur an Universitatsklini-
ken und akademischen Lehrkrankenhiiu-
sern, sondern auch an Kliniken chne of-
fiziellen Lehrauftrag ein essenzieller Be-
standteil der chirurgischen Tatigkeit. Da-
bei werden meist dozentenzentrierte tra-
ditionelle Lehrmethoden wie Vorlesun-
gen, Vortrige, Seminare und Praktika ein-
gesetzt. Derartige Lehrformen fordern ei-
ne passive Lernhaltung und werden dem
Lernpotenzial der Erwachsenen nicht ge-
recht [1, 3. &].

Um die Motivation der Lernenden zu
erhihen, werden in der traditionellen Leh-
re oftmals kleine Gruppen gefordert und
dadurch die personellen Ressourcen der
Lehrinstitution stark beansprucht. Ho-
he Studentenzahlen und wachsende admi-
nistrative Anforderungen an das drztliche
Personal haben in den letzen Jahren die
Rahmenbedingungen der Aus- und Wei-
terbildung zusatzlich verschlechtert und
oftmals ein lernfeindliches Klima entste-
hen lassen.

Das problemorientierte Lernen (POL)
konnte bei groferer Gruppenstarke die
Motivation der Lernenden verbessern [2,
3. 10, 12] und so die Belastung des drztli-
chen Lehrpersonals reduzieren. In der vor-
liegenden Untersuchung sollte festgestellt
werden, ob die POL-Technik in einem chi-
rurgischen Praktikum die Motivation von
Medizinstudenten erhoht und ob die Um-
strukturierung zu einer Reduktion der zur
Ausbildung benatigten Arztezahl fohrt.

C. Langelotz - T. Junghans - N. Ganther - W. Schwenk
Universitatsklinik fir Allgemein-, Visceral-, Gefa3- und Thoraxchirurgie,
Universitare Medizin Berlin — Charité Campus Mitte

Problemorientiertes
Lernen in der Chirurgie

Erhohte Lernmotivation bei geringerem

Personalaufwand?

Material und Methoden
Fragestellung

Ziel der vorliegenden prospektiven Studie
war es, festzustellen, ob die Finfhrung
der POL-Technik im chirurgischen Prak-
tikum bei Studierenden der Humanme-
dizin im 4. klinischen Semester zu einer
Verbesserung der Lernmotivation fahrt.
Gleichzeitig sollte der Personalaufwand
unter POL- und herkommlichen Lehrbe-
dingungen verglichen werden.

Untersuchungsgruppen

Insgesamt wurden 98 Studierende der Hu-
manmedizin an der Medizinischen Fakul-
tit der Humbaoldt-Universitit zu Berlin,
Charité Campus Mitte, mit Hilfe eines
strukturierten Fragebogens zur Qualitit
und Motivation des chirurgischen Prakti-
kums befragt. Die Studierenden waren ran-
domisiert 2 Gruppen rugeteilt worden:

== 40 Studierende dem strukturierten
chirurgischen Praktikum (SP) und

= 40 Studierende dem chirurgischen
POL-Praktikum.

Organisation und Ablauf
der chirurgischen Praktika

Das chirurgische Praktikum im 4. klini-
schen Semester findet in wirchentlichen
Abstanden jeweils dienstags, mittwochs
oder donnerstags zwischen 16:00 und
17:30 Uhr statt.

Strukturiertes Praktikum. DNeses Prakii-
kum wurde nach einer vorgegebenen Or-
ganisationsstruktur durchgefihrt. Finer
Gruppe von 4-5 Studierenden wurde ein
Dozent zugewiesen, der 7 der 12 Prakti-
kumsstunden gestalten konnte. Die Ausge-
staltung dieser Praktikumsstunden wurde
den Dozenten tberlassen. Allen Studieren-
den wurden zudem in 5 Praktikumsstun-
den basale chirurgische Fertigheiten ver-
mittelt: Verhalten im Operationssaal, chi-
Furgische Naht, chirurgische Knoten, Ver-
bandstechnik und Versorgung intestinaler
Stomata.

POL-Praktikum. Einer Gruppe von 7-8
Studierenden wurde ein Dozent zugewie-
sen, der 7 der 12 Praktikumsstunden in
POL-Technik durchftihrte. Zur Ausgestal-
tung der POL-Stunden wurden & Beispiel-
falle aus dem Kinischen Alltag (sog. POL-
Fille) mit Anamnese, korperlichem Unter-
suchungsbefund, Laborbefunden, Befun-
den bildgebender Untersuchungen, Ope-
rationsherichten und Verlaufsheschreibun-
gen zur Verfogung gestellt. Allen Studie-
renden wurden ebenso wie im SP basale
chirurgische Fertigkeiten vermittelt.

Problemorientiertes Lernen

Problemorientiertes Lernen ist eine didakti-
sche Technik zur gezislten Erarbeitung von
Lerninhalten in Kleingruppen [3]. Es besteht
aus einer Kombination von Kleingruppen-
diskussion und Selbststudium [1, 12]. Die
Kleingruppenarbeit findet dabei unter der
Anleitung einer Dozentin baw: eines Dozen-
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3.5 Langelotz C, Scharfenberg M, Haase O, Schwenk W. Stress and heart rate
variability in surgeons during a 24-hour shift. Arch Surg 2008;143:751-5.

In dieser Originalarbeit wurde die Herzratenvariabilitdt (HRV) als Parameter fir Stress
und Sympathikusaktivierung im chirurgischen Dienst gemessen und mit den
subjektiven Stress- und Mudigkeitsleveln korreliert. Hierzu wurden pro Chirurgin in
jeweils zehn 24-Stundendiensten die Herzratenvariabilitét in standardisierten
Intervallen vor, wahrend und nach dem Dienst gemessen und Stress und Mudigkeit

auf visuellen Analogskalen parallel dazu erfasst.

Wahrend die subjektive Mudigkeit innerhalb der 24 Stunden zunahm, war eher ein

Ruckgang des subjektiven Stresslevels zu verzeichnen.

Die HRV-Messung zeigte dagegen keinen Anstieg des kardialen Stresses im Verlauf
der 24 Stunden, wohingegen die Parameter der low- und high-frequency
Komponenten gleichermallen zunahmen, was fur Alterationen in der
sympathovagalen Balance spricht. Midigkeit korrelierte nicht mit den HRV-Variablen,
erhohte Stresslevel dagegen schon.

Diese Ergebnisse sprachen damit insgesamt nicht fir eine kardiale Belastung durch
Arbeitsaufkommen und Mudigkeit per se, sondern boten eine Grundlage fir weitere
Untersuchungen zu Stressfaktoren im Arbeitsalltag und die moglichen kardialen

Auswirkungen.
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RIGINAL ARTICLE

Stress and Heart Rate Variability in Surgeons

During a 24-Hour Shift

Corinna Langelotz, MD; Mark Scharfenberg, MD; Oliver Haase, MD; Wolfgang Schwenk, MD

Objective: To determine the specific effects of work-
ing long hours in surgery and potential cardiac stress in
the individual surgeon by measuring heart rate variabil-
ity (HRV).

Design, Setting, and Participants: This prospec-
tive study measured HRV before, during, and after a 24-
hour shift in a standardized resting period of 10 min-
utes. Measurements were repeated over 10 shifts for each
participant. Eight surgeons from a high-volume inner-
city surgery department took part in the study.

Main Ovtcome Measures: Time and frequency do-
main parameters of HRV as parameters of cardiac stress
and correlations with perceived stress and fatigue on a
visual analog scale.

Results: Perceived fatigue increased over 24 hours
(P<.001), whereas stress levels decreased slightly
(P=.06). Time domain parameters of HRV increased from

before the shift to after the shift (standard deviation of
normal to normal intervals, square root of the mean nor-
mal to normal interval, and percentage of adjacent pairs
of normal to normal intervals differing by more than 50
milliseconds: all P<<.01), denoting more cardiac relax-
ation. Both the low- and high-frequency components in-
creased (P=.04 and P<C.001, respectively), showing a
heightened activity of the autonomic nervous system.

Conclusions: Mcasurements of HRV during a 24-hour
surgical shift did not show an increase in cardiac stress
concerning time domain parameters despite intense work-
loads for a median of 20 hours. Frequency components
increased in parallel, though, suggesting alterations in
sympathovagal balance. Perceived stress levels corre-
lated with HRV, whereas fatigue did not. Further stud-
ies on occupational stress and its cardiac elfects in sur-
geons are needed.

Arch Surg. 2008;143(8):751-755

Author Affiliations:
Department of General,
Visceral, Vascular, and Thoracic
Surgery, Charité-
Universitaetsmedizin Berlin,
Berlin, Germany.
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ORK-RELATED DE-

mands and their ef-

fects on health care

personnel and pa-

tients alike have
been the subject of growing concern dur-
ing the past decade. Work hours and stress
have been shown to affect not only per-
formance—crucial for the patients, espe-
cially in surgery—but also the health of
physicians and surgeons themselves, par-
ticularly those in training.'” This has led
to recent changes in work regulations in
Europe and the United States.*® A grow-
ing amount of research can be found in the
literature on work stress in general, per-
formance, and assessment of cardiovas-
cular risk,” ' but very little is known about
the specific effects of working in surgery
and the potential cardiovascular stress in
the individual surgeon. Bohm et al'?
showed that laparoscopic colorectal sur-
gery was more stressful for the surgeon and
led to a decrease in heart rate variability
(HRV) in comparison with conventional
surgery, whereas Demirtas et al"> com-
pared first assistants in plastic surgery with
the actual operator and showed the latter

to have a higher sympathetic arousal in an
analysis of frequency domains of HRV.
Further studies on HRV in surgery with
its particular occupational demands are
still missing, but HRV analysis as a means
of objectively assessing cardiovascular risk
has been thoroughly evaluated.!' "1 We
therefore investigated in this prospective
study whether the strains of a surgical 24-
hour shift led to changes in HRV with sym-
pathovagal dysregulation associated with
cardiovascular risk.

B METHODS R

PARTICIPANTS AND CONDITIONS

Eight surgical residents and specialists
(1 woman and 7 men) participated in this pro-
spective study after giving informed consent.
The Polar S810 Heart Rate Monitor (Polar Elec-
tro Inc, Lake Success, New York) was used to
measure HRV during a standardized resting pe-
riod at the beginning of the 24-hour service,
after 12 hours, and at the end of the shift after
24 hours. The 24 hours consisted of a regular
workday of 8.5 hours followed by 15.5 hours
of on-call service in the hospital. Measure-
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3.6 Langelotz C, Koplin G, Pascher A, Lohmann R, Kdhler A, Pratschke J, Haase O.
Mitarbeiterzufriedenheit im Arbeitszeitmodell. Langsschnittstudie zu Praxistauglichkeit
und Gesetzeskonformitat in einer chirurgischen Klinik der Maximalversorgung.

Zentralblatt fur Chirurgie 2016; Angenommen

Eine qualitativ hochwertige Versorgung im Gesundheitssystem ist nur unter
zufriedenstellende Arbeitsbedingungen fur die Mitarbeiterinnen zu gewabhrleisten.
Mehrerlei Anséatze wurden politisch verfolgt und Arbeitszeitschutzrichtlinien aufgelegt,
um bessere Arbeitsbedingungen in den Kliniken zu schaffen. Die vorliegende Arbeit
hat die tatsachlichen Effekte der Arbeitszeitmodelle auf die Mitarbeiterzufriedenheit
und ihre Gesetzeskonformitat untersucht. Im Gegensatz zu den erwiinschten Effekten
verkilrzter Dienstzeiten kam es zu einer erheblich geringeren Mitarbeiterzufriedenheit
in den nach Arbeitssschutzbestrebungen modifizierten Dienstmodellen. Diese
Originalarbeit zeigt eindrtcklich, dass theoretisch erwiinschte Effekte und Richtlinien
mit dem Ziel bessere Bedingungen zu schaffen, unbedingt auf ihre Praxistauglichkeit
und reale Auswirkungen hin zu Uuberprifen sind. Anhand der Analyse mit
Mitarbeiterbefragungen wurde eine Diskrepanz zwischen den tatsachlichen
Alltagseffekten und den theoretischen Bestrebungen apparent. Als Konsequenz aus
den Ergebnissen mit unerwartet hoher Unzufriedenheit der Mitarbeiterinnen wurde
eine komplette Arbeitsreorganisation vorgenommen. Um im Gesundheitssystem
wettbewerbsfahig zu sein und Patientinnen auf hohem Niveau versorgen zu kénnen,
muss ebenso sorgsam mit der kostbaren Mitarbeiterressource umgegangen werden,
und die Strukturen und Prozesse des Arbeitsalltages sollten regelmaf3ig auf

Optimierungsmadglichkeiten hin untersucht werden.
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Abstract:

Hintergrund. In dem Spannungsfeld zwischen

Klinikorganisation, Arbeitszeitgesetz, Patientensicherheit,
Nachwuchsmangel und Wettbewerbsféahigkeit, ist die Entwicklung
bestmdglicher Arbeitszeitmodelle zur Aufrechterhaltung maximaler
Versorgungsqualitat bei gleichzeitiger Gesetzeskonformitat unabdingbar.
Hierzu ist die Evaluation der Auswirkungen der Dienstmodelle auf die
Mitarbeiterzufriedenheit sinnvoll.

Material und Methoden. Nach Abschaffung des traditionellen 24h-Dienstes
2007 in einer chirurgischen Klinik der Maximalversorgung wurden
konsekutiv ein 18h-Dienst und nachfolgend 2008 ein 12h-Dienstmodell zur
Verbesserung der Ubergabequalitét und Reduktion von Ubergabeverlusten
implementiert. In einer begleitenden Mitarbeiterbefragung wurden die
Auswirkungen auf Arbeitsorganisation, Lebensqualitat und Einkommen in
anonymisierten Fragebdgen evaluiert. 2014 wurde die Mitarbeiterbefragung
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4. Diskussion

An den vorliegenden Arbeiten lasst sich gut diskutieren, wie vielschichtig, sinnstiftend

und intellektuell anregend die chirurgische Versorgungsforschung sein kann.

4.1 Die Kostenanalysen, die von vielen Medizinern emotional eher negativ besetzt
werden, weil im Selbstverstandnis des Arzt-Seins ihnen auch nur der Gedanke an
monetdre  Betrachtungen  unredlich  erscheint, kobnnen  Uberraschende

Zusammenhange und Potential fir Behandlungsverbesserung aufdecken.

Mit der simplen Frage, ob die Versorgung der hochbetagten Patientinnen in der
chirurgischen Kilinik tatsachlich ein 6konomisches Risikounterfangen darstellt, was
ganz klar verneint werden konnte, kamen diverse andere hochinteressante
Einflussfaktoren zu Tage. Es liel3 sich anhand der Kalkulationsdaten aufdecken, dass
das Erlosrisiko der Hochbetagten bei aufwéndiger Behandlung sich nicht gravierend
von dem der jingeren Patienten unterschied.

Vor allem aber lieBen sich Aspekte des Behandlungsverlaufes und
Patientenmanagements aufdecken, die frei von medizinischer Wertschopfung waren,
aber eine Reserve zur Verbesserung des 6konomischen Outcomes sind. Vermeidung
von Entlassungen zum Wochenende, die mit ausreichender Vorbereitung und
strukturiertem Entlassmanagement medizinisch gut moglich sind, sind kein Gefallen,
den man hochbetagten Patienten tut. Mit gut geplanter Versorgung verbringt das Gros
der Patienten mit Sicherheit lieber diese Tage zu Hause als in einem
Akutkrankenhaus. Damit ist durch die Nutzung der Routinedaten eine unmittelbare
Verbesserungsoption aufgetan worden, die ausgeschopft werden kann.

4.2 So kann auch mit monozentrischen Interventionen das gesamtgesellschaftliche
Ziel, die Teilhabe aller an einer optimalen Versorgung bei weiterhin finanzierbarem
Sozialsystem zu ermdglichen und die Effekte des demographischen Wandels durch
das Heben von Reserven abzupuffern. Diese Analyse zeigt Kklar, dass
Behandlungsqualitat und Okonomie keine diametralen Pole darstellen mussen.
Eine reine Kostenreduktion ohne Betrachtung des Outcomes fuhrt dagegen zu
falschlich angenommenen Kosteneinsparungen und ist einer effektiven

Gesundheitsversorgung nicht dienlich (Porter 2010).
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4.3 Qualitatsregisterdaten, wie die des KISS-Datensatzes bergen in ihrem
Datenumfang die Méglichkeit anhand der grof3en Stichprobe signifikante Unterschiede
zwischen Wundheilungsstorungsraten bei Patientinnen und Patienten aufzufinden und
nach Subgruppen aufzuschlisseln, die kleinere Stichproben so mdglicherweise nicht

ergeben hatten.

Mit der Frage ob nachweisliche Gender-Unterschiede existieren, und der
anschlieBenden Korrelation der vorhandenen Gender-Unterschiede mit moglichen
zugrundeliegenden pathophysiologisch / hormonellen Vorgangen, lassen sich
bedarfsadaptierte Praventionsstrategien erarbeiten, die dem jeweiligen Geschlecht

und der Art der chirurgischen Eingriffe situationsgerecht angepasst werden kénnen.

Hier lasst sich aus den Qualitatssicherungsdaten eine davon unabhangige
Fragestellung beantworten, wobei sich aus dem Datensatz keine weiteren
Informationen zu moéglichen Unterschieden im Behandlungsverlauf ableiten lassen.
Aus Routinedaten ergeben sich vielfaltige Moglichkeiten zur Analyse, wobei Swart et
al explizitin ihrem Handbuch zu Routinedaten darauf hinweisen, dass es sich hier nicht
um eine Zweite-Klasse-Wissenschaft handelt, sondern um ein eigenstandiges
Forschungsfeld, das gegentber der Primardatenforschung die gleiche Wertigkeit
besitzt (Swart et al 2014). Dabei sind die Forschenden angehalten, sich der

Limitationen und Ursprungsanlasse der Datenerhebung bewusst zu machen.

4.4. Die Originalarbeiten zu den Leistungserbringern im System spannten einen
Bogen von individuell messbaren Fertigkeiten, tUber die Durchfiihrung chirurgischer
Lehrformate und Effekten der Arbeitsbedingungen auf kardialen Stress, bis hin zu

Mitarbeiterzufriedenheit bei deutlich kleineren Stichprobengré3en bis zu N=115.

Das Forschen an den Leistungserbringern selbst wurde dadurch motiviert, dass eine
bestmdgliche Versorgungsqualitat fir Patientinnen und Patienten schlief3lich nur dann
erzielt werden kann, wenn auch die Versorgenden in optimalen Rahmenbedingungen

agieren konnen.

Durch den Erkenntnisgewinn, dass die mit einem Simulator messbare laparoskopische
Fertigkeit mit der Erfahrung der Chirurginnen korrelierte, ist als Konsequenz ableitbar,
dass im klinischen Alltag nicht nur das Training an Simulatoren fir das Erreichen und
Halten hoher Standards einsetzbar ist, sondern dass man anhand des Abschneidens

am Simulator auch individuellen Trainingsbedarf erkennen kann.
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Damit ware es mdglich eine entsprechende Forderung den Kolleginenn anzubieten,
um einen moglichst einheitliches Fertigkeitsniveau in der Abteilung zu gewébhrleisten.
Dies konnte sich an den gezielten Schulungen beispielsweise von Piloten in der
Luftfahrt orientieren.

Die Untersuchung der Studierendenzufriedenheit im Rahmen der chirurgischen
Lehrformate wurde motiviert von dem Bestreben bestméglicher Qualitat in der
medizinischen Ausbildung und Lehre anzubieten, da diese das Fundament der jeweils
nachkommenden Generation im Gesundheitssystem Tatigen bilden. Dieser Umstand
ist aber gepaart mit der Begrenztheit der personellen Ressourcen im Klinikalltag, so
dass das Ergebnis der Analyse einer hoheren Zufriedenheit der Studierenden bei
geringerem Personalaufwand eine win-win-Situation darstellte. Einschréankend muss
aber hinzugefugt werden, dass das Training der Lehrenden moglicherweise in den
POL-Formaten deutlich gezielter war, so dass das schlechtere Abschneiden des
klassischen chirurgischen Praktikums mit Einschrankungen betrachtet werden muss.
In den Einheiten des traditionellen chirurgischen Praktikums wurden die Lehrenden

nicht gleichermalRen systematisch geschult, so dass hier ein Bias vorliegen kénnte.

Den Abschluss des gespannten Bogens der Originalarbeiten in der vorliegenden
Habilitationsschrift bilden die beiden Untersuchungen zu einerseits physischen
Auswirkungen der Diensttatigkeit auf die Kolleginnen der chirurgischen Klinik und
andererseits die Effekte von Arbeitszeitregularien auf die Mitarbeiterzufriedenheit. Bei
den Untersuchungen zur Herzratenvariabilitat wurde die Frage beleuchtet, ob die

anfallende Arbeit im Dienstgeschéft sich als Stressor negativ kardial auswirk.

Hierbei konnte keine kardiale Belastung trotz zunehmender Mudigkeit im Dienst
anhand der HRYV festgestellt werden. Veranderungen der HRV korrelierten jedoch mit
dem subjektiv empfundenen Stresslevel der Mitarbeiterinnen, der aber im Verlauf des
Dienstes abnahm, im Unterschied zur Mudigkeit. Damit konnte keine Schadlichkeit
oder zumindest kein postulierter Negativeffekt auf die Herzfunktion durch
Diensttatigkeit im Bereitschaftsdienst nachgewiesen werden, eine subjektiv
empfundene Erschépfung dagegen schon.

In den letzten Jahren wurden von der Arzteschaft und nachfolgend der Politik
Bemihungen um Regularien fir bessere Arbeitsbedingungen von Klinisch tatigen

Arztinnen zunachst diskutiert und dann umgesetzt. In der letzten Arbeit wurden die
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jeweiligen Arbeitszeitmodelle in der chirurgischen Klinik von Mitarbeiterbefragungen
flankiert. Es wurden mehrere Dienstzeitenreformen in der chirurgischen Klinik
durchgefthrt, in dem Bemuhen allen Erfordernissen und Regularien Rechnung zu
tragen.

Bei der Mitarbeiterbefragung fiel aber genau der gegenteilige Effekt von dem
erwunschten durch die Dienstzeitenreformen auf. Mit der Verkilirzung der Dienstzeiten
war bei gleich bleibender Personaldecke die Frequenz der Dienste deutlich
angestiegen, und anstatt sich positiv auf die Mitarbeiter auszuwirken, hatten die
Arbeitsschutzbemihungen einen deletaren genau entgegengesetzten Effekt.
Erschépfung und Unzufriedenheit und das Gefuhl eines ,non-controllable life-styles”
wurden von der Uberwiegenden Mehrheit der Kolleginnen angegeben. Daraufhin gab
es eine erneute vollstdndige Arbeitsreorganisation, um durch Herausnahme
bestimmter Téatigkeiten eine Rickkehr zum 24h Bereitschaftsdienst zu ermdglichen.
Die Gesetzeskonformitat mit Einhaltung der Obergrenze der Inanspruchnahme wurde
dabei durch eine obligate begleitende Arbeitszeitenerfassung, die das zentrale
Arbeitszeitmanagement durchgefuihrt hat, tberwacht.

Diese Arbeit zeigt besonders eindricklich, dass eine Umsetzung von zunachst
theoretisch avisierten VerbesserungsmalRnahmen dringend im Weiteren Uberprift
werden muss, ob der gewilnschte Effekt tatsachlich eingetreten ist oder
moglicherweise ganz andere Faktoren eine Rolle spielen. Damit hat die
Versorgungsforschung  einen  klassischen  Beitrag zur  System-  und

Strukturverbesserung leisten kénnen.
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5. Zusammenfassung

Die Versorgungsforschung hat als zentralen Gegenstand ihrer Betrachtung die
komplexe medizinische Versorgung der Bevolkerung mit samtlichen Aspekten,
Determinanten und Effekten. Hierzu gehoren die Bestimmung des Ist-Zustandes der
Versorgung, die Analyse der Prozesse und Akteure und vor allem das Outcome der
Patientinnen, die Behandlungsqualitat und die resultierenden Kosten.

Im Vergleich zu den Grundlagenwissenschaften und der klinischen Forschung erfahrt
die  Versorgungsforschung ihre  Limitationen durch die vorgegebene
Versorgungsrealitat innerhalb derer sie sich bewegt. Die Adressaten der Ergebnisse
sind neben dem Wissenschaftszirkel, dem Klinikbetrieb und der allgemeinen
Offentlichkeit, die Entscheidungsebenen im Gesundheitssystem, wie beispielsweise
der gemeinsame Bundesausschuss (G-BA), die Versicherungstrager von gesetzlichen
und privaten Krankenkassen (GKV, PKV) und die Einrichtungen der gemeinsamen

Selbstverwaltung.

Sie ist damit ein Instrument auf Makro- aber auch Mikroebene, mit dem sich die
unterschiedlichen Effektoren des klinischen Alltages untersuchen lassen, mit dem Ziel
Prozesse und Outcome zu verbessern. Sie st geeignet, belastbare
Handlungsempfehlungen zu generieren oder auch politisch betrachtet, als solides
Instrument argumentativ fir oder wider bestimmte Entwicklungen in der

Gesundheitspolitik oder Krankenhauswirtschaft zu agieren.

Aus Sicht einer chirurgischen Klinik ist sie als multidimensionaler PDCA-Zyklus
nutzbar, mit dem jeder Sektor, in diesem Falle eine chirurgische Universitatsklinik mit
Versorgungs-, Lehre- und Forschungsaufgaben, naher analysiert werden kann.

Damit sind sowohl qualitatsorientierte Ansatze, Bestrebungen zu mehr Transparenz
und Patientenpartizipation und dkonomisches Arbeiten, nicht zuletzt im Sinne einer
ethischen Verantwortung mit den endlichen Ressourcen des Gesundheitssystems

verantwortungsbewusst umzugehen, konkret adressierbar.

Die Fille des Datenschatzes der Routine- und Kostendaten - mit all ihren Limitationen
- sollte fur Prozessbetrachtungen und intellektuelle Fragestellungen unbedingt genutzt

werden.

62



6. Perspektive

Bestrebungen in der Versorgungsforschung konzentrieren sich auf mehr

Patientenpartizipation und value based healthcare.

Wenn durch die Versorgungsforschung erreicht werden kénnte, dass tatséachlich die
fur die Patientinnen bedeutenden Gesundheitsziele gemessen und als
Behandlungserfolg transparent gemacht werden, ware dies ein Meilenstein in der
Gesundheitsversorgung (Porter 2010).

Da eine Wertschopfung aus Patientensicht zwingend ergebnisorientiert ist, und nicht
durch den Prozess und Prozessverbesserungen allein abgebildet wird, ware damit der
Fokus klarer auf das Outcome und auch auf die damit verbundenen Kosten

ausgerichtet.

Gegenwartig werden vielfach Prozessindikatoren als Surrogatparameter fir Qualitat
und Behandlungserfolg herangezogen. Wieviele dieser Prozessparameter davon
tatsachlich Patientenbedurfnisse reflektieren ist intransparent.

Initiativen zu international transdisziplindr mit Patientenbeteiligung entwickelten
Patient Reported Outcomes, wie die des International Consortium for Health
Outcomes Measurement (ICHOM) nehmen hier eine Vorreiterrolle ein (Zerillo et al
2016). Kunftige Studien sollten Patient Reported Outcomes mindestens als
Teilergebnis mit einbeziehen.

Ob es in den nachsten Jahren tatsachlich zu den immer wieder geforderten Pay for
Performance Modellen kommt und in welcher Form es dann eine qualitatsadjustierte
Vergiutung geben koénnte, ist noch ungeklart. Zu erwarten ist allerdings, dass
diejenigen Kliniken, die sich nicht um Patientenpartizipation und Outcome-
Orientierung bemuhen, Schwierigkeiten haben werden, im kompetitiven Umfeld der

Krankenversorgung zu bestehen.
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