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Kurzfassung

Der hier vorgelegte Bericht prasentiert die Ergebnisse der Studie «AvS Pro». Diese Studie wurde im
Rahmen des Monitorings und der Evaluation, welche die Auswirkung der Einflihrung der Regelung
«Ambulant vor Stationar» beobachten und auswerten sollen, vom BAG in Auftrag gegeben und
finanziert.

Die Studie baut auf der existierenden Datenerfassung im Rahmen des AQC-Registers/des SwissVasc
Registers auf. Im Rahmen der prospektiven Studie «AvS Pro» wurde fir die teilnehmenden Kliniken
die routinemassige Erfassung durch Abfragen zu den Beweggriinden fiir gewisse Entscheidungen
seitens der Behandelnden und Befragung der Patienten zur Ergebnis- und Prozessqualitdt und zur
Zufriedenheit erganzt.

Da der Start der Studie mit dem Beginn der Coronavirus-Pandemie zusammenfiel, konnten leider nur
sehr wenige Kliniken die Teilnahme an der Studie realisieren, so dass nur Ergebnisse zu Hernien-OPs
und Krampfader-OPs prasentiert werden kénnen. Ebenso konnte die Befragung der Patienten nicht
in ausreichendem Umfang und mit ausreichender Validitat realisiert werden, um aussagekraftige
Ergebnisse zu erzielen. Einsichten konnten aber aus der Befragung der Behandler zu den Griinden
fir die Wahl der stationdren Versorgung sowie fiir ihre Bevorzugung einer stationdren Versorgung
vor Einflihrung von AvS in jetzt ambulant behandelten Patienten gewonnen werden. Ebenso konnten
Rickmeldungen der Patienten zu ihrer Praferenz fiir eine stationdre Behandlung einbezogen werden.

In Patienten mit Krampfader-OPs wurden 12% der Eingriffe stationar durchgefiihrt. Die Gruppe der
Patienten, die ambulant behandelt wurden, bei denen aber die Behandler vor Einfiihrung von AvS
eine stationare Behandlung bevorzugt hatten, umfasste 4 % aller Patienten. Bei beiden
Entscheidungen war der am haufigsten genannte Grund die Beidseitigkeit des Eingriffs. Weiter
wurde bei der Begriindung fiir die durchgefiihrte stationare Behandlung haufig das Vorliegen einer
Voroperation genannt, obwohl dies nicht durch die entsprechenden Ausnahmekriterien abgedeckt
ist. Dies kann dahingehend interpretiert werden, dass hinsichtlich dieser beiden Aspekte eine
gewisse Unsicherheit herrscht, die durch eine entsprechende Abklarung der Vorgaben und
Aufklarung der Beteiligten reduziert werden kénnte. Dies betrifft méglicherweise auch den Umstand
der gleichzeitigen Behandlung zweier Stammvenen.

In Hernien-OPs wurden 25% der Eingriffe stationar durchgefiihrt, und die zweite Gruppe umfasste
mehr als 40% aller Patienten. Die genannten Griinde fiir die Bevorzugung der stationaren
Behandlung vor Einfliihrung von AvS sind in dieser Patientengruppe heterogen. Der haufigste Grund —
das «Alter» —ist sehr unspezifisch. Es werden aber auch Griinde wie «Keine Primar-OP»,
«Beidseitiger Eingriff», oder «Wohnsituation» genannt, die nach den geltenden Kriterien durchaus
eine stationdre Behandlung erlauben wiirden. Hier ist also auch eine gewisse Unsicherheit zu
erkennen, die eventuell durch eine bessere Information der Behandelnden iberwunden werden
kann. Anhaltspunkte flr eine mogliche Prazisierung oder Ausdehnung der Ausnahmekriterien kénnte
die Nennung von Griinden wie «Blutungsrisiko» oder «abdomineller Eingriff» liefern.

In beiden Patientengruppen gaben zwischen 10% und 25% der ambulant behandelten Patienten an,
dass sie eine stationare Behandlung bevorzugt hatten. Als Griinde wird im Allgemeinen der Wunsch
nach Sicherheit und Ruhe, teilweise auch eine konkrete Angst vor Komplikationen genannt.
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2 Hintergrund

Per 1.1.2019 ist die Regelung «Ambulant vor Stationar» gemass Krankenpflege-Leistungsverordnung
(KLV) in Kraft getreten. Demnach wird bei sechs Gruppen von Eingriffen (Tabelle | Anhang 1a KLV)
grundsatzlich nur noch die ambulante Durchfiihrung von der obligatorischen
Krankenpflegeversicherung vergiitet, ausser es liegen besondere Umstande (Art. 3c und Tabelle Il
Anhang 1a KLV) vor, die einen stationdren Aufenthalt erfordern.

Die Auswirkungen dieser Massnahme auf das Gesundheitswesen sollen wahrend drei Jahren
beobachtet und mit einer Evaluation der verschiedenen Ergebnisse des Monitorings abgeschlossen
werden.

Die Moglichkeiten des Monitorings im Rahmen der bestehenden offiziellen Statistiken sind
insbesondere beschrankt durch das Fehlen von Daten zur Outcomequalitat. Flr die Beantwortung
der grundlegenden Frage, ob die Einflihrung von AvS die Outcomequalitat in den betroffenen
Patientengruppen verandert, sind daher weitere separate Studien notwendig.

Die Studie ,,AvS pro” baut auf der existierenden Datenerfassung im Rahmen des AQC-Registers/des
SwissVasc Registers auf. Diese erfassen schon bisher in den teilnehmenden Kliniken und Spitdlern
sowohl ambulante als auch stationare Eingriffe und erheben Daten zu Patienten- und
Behandlungscharakteristika sowie Komplikationen. Im Rahmen der prospektiven Studie «AvS Pro»
wurde diese routinemassige Erfassung durch Abfragen zu den Beweggriinden fiir gewisse
Entscheidungen seitens der Behandelnden und Befragung der Patienten zur Ergebnis- und
Prozessqualitat und zur Zufriedenheit erganzt.

Die Studie wurde im Auftrag des BAG und in Zusammenarbeit mit der Firma Adjumed
(Geschaftsstelle der AQC und Betreiber des SwissVasc Registers) und mit dem Universitatsspital Basel
(bzw. seit dem 1.3.2020 der Basel Academy for Quality and Research in Medicine) geplant. Die
Planungen wurden in einem Studienoutline festgehalten.

Tabelle | Anhang 1a KLV nennt sechs Eingriffe:

e Krampfaderoperationen der unteren Extremitat

e Eingriffe an Himorrhoiden

e Einseitige Hernienoperationen

e Untersuchungen und Eingriffe am Gebarmutterhals oder an der Gebarmutter
e Kniearthroskopien, einschliesslich Eingriffe am Meniskus

e Eingriffe an Tonsillen und Adenoiden

Zu vier dieser Patientengruppen werden von Adjumed entsprechende Register der AQC bzw. der
Schweizer Gesellschaft fir Gefasschirurgie (Swissvasc) betreut. Die Eingriffe am Gebarmutterhals/an
der Gebarmutter und an den Tonsillen und Adenioden sind nicht abgedeckt. Bei den
arthroskopischen Eingriffen am Knie zeigten sich jedoch schon friih Probleme, Kliniken und klinische
Experten fir eine Mitwirkung zu gewinnen, die zu einem Abbruch der weiteren Arbeiten bereits in
der Planungsphase fiihrten. Daher sollten in die Studie nur Patienten mit Krampfaderoperationen,
Eingriffen an Hamorrhoiden, oder einseitigen Hernienoperationen einbezogen werden.



3 Fragestellung und grundlegende Methodik

Die Fragestellung und grundlegende Methodik wurde im Studienoutline wie folgt beschrieben:

Hauptziel der Studie ist die Identifikation von Verbesserungsméglichkeiten einerseits hinsichtlich der
derzeitigen Kriterien flir die Entscheidung fiir oder gegen eine stationdre Durchfiihrung der Eingriffe
und andererseits hinsichtlich der Outcome- und Prozessqualitiit.

Dazu werden drei verschiedene Ansdtze verfolgt. Alle beruhen dabei auf einer Einteilung der
Patienten in drei Gruppen.
o A-A: Patienten, fiir die jetzt eine ambulante Versorgung vom Behandler gewdihlt
wird, und die auch vor Einfiihrung von AvS ambulant behandelt worden wdren
e S—A: Patienten, fiir die jetzt eine ambulante Versorgung gewdhlt wird, aber vor
Einfiihrung von AvS stationdr behandelt worden wdren
e S—S: Patienten, fiir die jetzt eine stationdire Versorgung gewdhlt wird (und bei denen
wir davon ausgehen, dass sie auch vor Einflihrung von AvS stationdr behandelt
wurden)

Die Unterscheidung zwischen A=A und S—A geschieht dabei durch die Beantwortung der Frage
,Hdtten Sie diesen Patienten auch vor Einfiihrung von AvS ambulant behandelt?“

durch den Behandler in allen Patienten, fiir die eine ambulante Versorgung gewdhlit wird.

Ansatz 1: Beweqgriinde fiir eine (gewiinschte) stationdre Behandlung

Hier sollen mégliche Beweggriinde identifiziert werden, die bei der Entscheidung fiir oder gegen eine
ambulante oder stationdre Behandlung eine Rolle spielen oder spielen sollten, aber im bisherigen
Entscheidungsprozess noch nicht, nicht ausreichend, oder nicht ausreichend differenziert
beriicksichtigt sind. Hierzu werden drei Befragungen von Behandlern durchgefiihrt:

e Befragung von Behandlern in der Gruppe S—A nach Griinden, warum eine
Behandlung ohne die Regelung AvS stationdr erfolgt wire.

e Befragung von Behandlern nach den Griinden fiir den Wechsel von intendierter
ambulanter zu stationédirer Behandlung in den Fdllen, bei denen dies auftritt

e Befragung von Behandlern in der Gruppe S—S nach den Beweggriinden fiir die
stationdre Behandlung

Der letzte Ansatz beruht dabei auf der Uberlegung, dass die in Anhang 1a in der Liste ,II. Kriterien
zugunsten einer stationéren Durchfiihrung” genannten Ausnahmekriterien teilweise einen
Interpretationsspielraum beinhalten (insbesondere die ,,Weiteren Faktoren”), und eine genauere
Erfassung der Beweggriinde weitere Einblicke erlauben kénnte.

Zusétzlich werden die Behandler gefragt, ob die Einfiihrung von AvS in einem Patienten zu einem
gdnzlich anderen Therapiekonzept gefiihrt hat.

Ansatz 2: Risikofaktoren fiir ungiinstiges OQutcome

Hier werden gezielt Risikofaktoren fiir ein ungiinstiges Outcome in A—A und S—A Patienten
untersucht. Sofern solche identifiziert werden, kénnten diese (oder ein entsprechender Risikoscore)



langfristig eine Alternative fiir die Entscheidungsfindung bilden. Dabei sollen die folgenden Arten von
Risikofaktoren betrachtet werden:

e Klinische Patientencharakteristika, die schon in der Liste ,Il. Kriterien zugunsten einer
stationdren Durchfiihrung” vorhanden sind

e Weitere Patientencharakteristika wie z.B. Alter, Geschlecht, generelle Komorbiditdt

e Faktoren, die sich aus den Griinden ableiten lassen, die im Ansatz 1 identifiziert
wurden, und die sich prdoperativ bestimmen lassen

e Behandlercharakteristika wie z.B. Erfahrung

e Prozesscharakteristika wie z.B. Schmerzmedikation, Reservemedikamente bei
Entlassung, Organisation der postoperativen drztlichen Nachkontrollen

Ansatz 3: Abschdtzung des Verbesserungspotentials

In diesem Ansatz wird die Outcome- und Prozessqualitéit zwischen den Gruppen A=A, S—A und S-S
verglichen. Ziel ist es dabei, das Verbesserungspotential durch mégliche Nachbesserungen
abzuschdétzen.

Der Unterschied zwischen A—A und S—A liefert einen Hinweis, wie gross der Qualitéitsverlust durch
den Ubergang von S zu A sein kénnte. Wird hier kein oder nur ein geringer Unterschied beobachtet, so
gibt es wenig Anlass daran zu glauben, dass eine stationdre Behandlung zu einer
Qualitdtsverbesserung beigetragen hétte. Umgekehrt gilt aber nicht, dass ein grosser Unterschied ein
Nachweis ddfiir ist, dass die stationdre Behandlung eine Qualitétsverbesserung bewirkt hiéitte. Dieser
Unterschied kann nur auf ein Potential hinweisen.

Die Ergebnisse in der Gruppe S—S kénnen einen Hinweis darauf liefern, dass die bisherigen
Ausnahmekriterien tatsdchlich mit einem erhéhten Risiko fiir ungiinstige Outcomes verbunden sind,
und sie insofern bestdtigen. Allerdings wird auf der anderen Seite durch die stationdre Behandlung
dieses Risiko auch verringert. Basierend auf den Risikomodellen, die in Ansatz 2 entwickelt wurden, ist
es jedoch unter Umstéinden in einem gewissen Grade mdglich, die beobachtete Outcomequalitéit in
S-S mit einer erwarteten zu vergleichen, und so den Effekt der stationéiren im Vergleich zur
ambulanten Versorgung in dieser Patientengruppe zu schdétzen.

Ubergreifend stellt sich zusdtzlich die Frage nach einer méglichen Heterogenitét zwischen den
Spitéilern in der Umsetzung von AvS und in der jeweils erreichten Outcome- und Prozessqualitéit.

Im Folgenden werden die drei Patientengruppen A—A, S—A und S-S als Versorgungsformen
bezeichnet. Dies spiegelt wider, dass die medizinische Behandlung an sich in allen drei Gruppen die
gleiche sein sollte, und die Unterschiede nur in der Organisation der Versorgung liegen. Dariiber
hinaus unterscheiden sich die Gruppen A—A und S—A nicht in der aktuellen Versorgung, sondern nur
in der hypothetischen Versorgung vor Einflihrung von AvsS.

Der hier vorgelegte Bericht nimmt seinen Ausgangspunkt in diesen im Studienoutline vorgestellten
Uberlegungen. Es wird sich jedoch zeigen, dass der zweite und dritte Ansatz nur sehr eingeschréankt
umsetzbar war. Der Bericht beschreibt zunachst das Design der Studie und das grundlegende
Vorgehen (Kapitel 4) und die erhobenen Variablen (Kapitel 5). Die Daten mussten teilweise noch fiir
die Analysen aufbereitet werden (Kapitel 6). Kapitel 7 listet die Variablen, die in die Analyse eingehen
—inklusive der dort benutzten Bezeichnungen — und Kapitel 8 stellt die statistische Methodik vor. In
Kapitel 9 werden die Ergebnisse der Analysen der einzelnen Variablen und Aspekte prasentiert, die
im nachfolgenden Kapitel zusammengefasst und interpretiert werden. Das abschliessende Kapitel 11
diskutiert die Ergebnisse und fasst diese zu Schlussfolgerungen zusammen.



4 Design und Umsetzung

Fiir die drei Eingriffe

e Krampfaderoperationen der unteren Extremitat
e Eingriffe an Hamorrhoiden
e Hernienoperationen

wurde den an den entsprechenden Registern beteiligten Kliniken im April 2019 die Teilnahme an der
Studie angeboten. Mehrere Kliniken nahmen das Angebot urspriinglich an (8 fiir Himorrhoiden, 8
flr Hernien und 11 fir Varizen), am Schluss waren es aber nur vier Kliniken, welche Patienten mit
einer Krampfader-OP und drei Kliniken welche Patienten mit einer Hernien-OP einschlossen.
Hinsichtlich der Eingriffe an Hamorrhoiden erklarten sich zwar urspriinglich 8 Kliniken bereit, jedoch
zogen sich diese im Verlauf wieder zurlick bzw. dokumentierten nur ganz wenige Falle, so dass diese
Patientengruppe nicht analysiert werden konnte. Ende August 2021 wurden die Kliniken Gber das
Ende der Rekrutierung informiert.

Es sei an dieser Stelle darauf hingewiesen, dass fiir viele Kliniken der Beginn der
Patientenrekrutierung zum Jahreswechsel 2019/2020 anvisiert war, und die beginnende oder
geplante Rekrutierung dann mit dem Ausbruch der Coronavirus-Pandemie zusammentraf —

mit den bekannten Auswirkungen auf das Gesundheitswesen. Dies erklart zum Teil den Riickzug der
Kliniken von der Studie. Aber auch fiir die verbleibenden Kliniken gilt, dass (iber weite Teile des
Rekrutierungszeitraumes die Arbeitsablaufe in den Kliniken an die jeweiligen durch die Coronavirus-
Pandemie verursachten Rahmenbedingungen angepasst werden mussten. Diese Umstdnde sind bei
der Interpretation der Ergebnisse zu beachten.

Die teilnehmenden Kliniken waren angehalten, samtliche potenzielle AvS-Falle in das Projekt
einzuschliessen. Ein potenzieller AvS-Fall war dabei durch die CHOP-Codes 39 fir Krampfader-OPs
bzw. 55 fir Hernien-OPs definiert. Bei den Hernien-OPs konnten sowohl zweiseitige Operationen als
auch Rezidivoperationen eingeschlossen werden, auch wenn diese gemadss Tabelle | Anhangla KLV
nicht unter die AvS Regelung fallen. Dies begriindet sich damit, dass zweiseitige Operationen und
Rezidivoperationen dhnlich wie die in Tabelle Il Anhang 1a KLV genannten Kriterien Ausnahmen fir
den Vorrang der ambulanten Versorgung vor der stationdren Versorgung bilden und es Ziel der
Studie war, die Handhabung der Ausnahmekriterien zu untersuchen.

Die Rekrutierung der Patienten erfolgte in den Kliniken vor der Durchfiihrung des Eingriffes, haufig im
Rahmen einer Konsultation fiir die Vorbereitung des Eingriffs. Die Patienten wurden Uber das Projekt
informiert und ihr Einverstandnis wurde schriftlich dokumentiert.

Die Erstbefragung der eingeschlossenen Patienten wurde durch die Kliniken meist vor Ort im
Zusammenhang mit der Rekrutierung schriftlich durchgefiihrt und der EQ5D-Fragebogen an Adjumed
Ubermittelt. Die daran anschliessende Dateneingabe durch Adjumed-Mitarbeiter und -
Mitarbeiterinnen legte die Falle im Patientenbefragungssystem AdjumedValidate von Adjumed an.
Alternativ konnte die Erstbefragung direkt vor Ort auf einem Tablet durchgefiihrt werden, oder die
Patienten konnten die Zusendung eines Links per email oder SMS oder eine postalische Befragung
winschen.

Nach Durchfiihrung des Eingriffs wurden in vordefinierten Abstanden zwei Nachbefragungen
automatisch ausgel6st. Diese Abstdande waren:

Patienten mit Krampfader-OP: 14 Tage und 90 Tage.
Patienten mit Hernien-OP: 30 Tage und 180 Tage.
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Die Beantwortung der Nachbefragung erfolgte grundsatzlich durch die Patienten zu Hause. Dazu
wurde ihnen ein Link per email oder SMS versendet oder die Patienten erhielten den Fragebogen per
Post. Hatten die Patienten nach 7 Tagen noch nicht geantwortet, erhielten sie eine Erinnerung. Lag
auch nach 7 Tagen noch keine Antwort vor, so wurden — sofern die Patienten eine Telefonnummer
hinterlegt hatten — diese durch das zentrale Call-Center der Firma Demoscope telefonisch kontaktiert
und die Antworten per Interview erhoben.

Von samtlichen Fragebogen sind die online und bei der papierbasierten Befragung verwendeten
deutsch- und franzésischsprachigen Versionen unter
https://adjumed.com/support/schnittstellen/familie-avs/ einsehbar.

Die behandelnden Arzte wurden vor dem Eingriff zu der intendierten Behandlungsart (ambulant oder
stationar) befragt und gebeten, im Falle einer intendierten stationdren Behandlung eine Begriindung
hierflir abzugeben. Dies wurde bewusst als offene Frage formuliert, um ihnen die Moglichkeit zu
geben, auch Beweggriinde anzugeben, die nicht direkt durch die Vorgaben des KLV abgedeckt sind.
Im Falle einer intendierten ambulanten Behandlung wurden die behandelnden Arzte

gefragt, ob sie den Patienten auch vor Einflihrung von AvS ambulant behandelt hatten und im Falle
der Bevorzugung einer stationdren Behandlung um eine Begriindung gebeten.

In das Projekt miteinbezogen wurde die Standarddokumentation des Falls in den entsprechenden
Registern, die um einige projektspezifische Variablen erganzt worden war.

Eine Gesamtaufstellung der erhobenen Variablen findet sich im nachsten Kapitel.

Aus Tabelle 1 sind je Klinik die aktuellen Rekrutierungszeitraume, die Anzahl der Patienten, die
wahrend des Rekrutierungszeitraums eine im Register dokumentierte OP mit den CHOP-Codes 38
bzw. 55 aufwiesen, und die Anzahl der aktiv eingeschlossenen Patienten ersichtlich. Dabei wurde alle
Patienten als eingeschlossen angesehen, bei denen die Frage nach der intendierten Behandlungsart
durch die behandelnden Arzte beantwortet wurde. (In einigen wenigen Féllen war ein Patient im
Befragungssystem angelegt worden, aber die Frage nicht beantwortet worden. Diese Patienten
wurden nicht in die Analyse eingeschlossen.)

Bei den Patienten mit Krampfader-OPs wurden in keiner Klinik alle registrierten Patienten
eingeschlossen. In der Klinik A mit der geringsten Patientenzahl wurde sogar weniger als die Halfte
der Patienten eingeschlossen. Bei den Patienten mit Hernien-OPs wurden dagegen in zwei von drei
Kliniken alle Patienten eingeschlossen und in der dritten fast alle.

Tabelle 1: Anzahl der registrierten bzw. in die Analyse eingeschlossenen Patienten in den teilnehmenden
Kliniken und Datum des ersten und letzten Eingriffs, der dokumentiert wurde. (Die jeweils beriicksichtigten
Kliniken sind in jeder Patientengruppe mit A, B, C etc. bezeichnet.)

‘ Klinik ‘ registriert ‘ eingeschlossen ‘ Startdatum ‘ Stopdatum
Patienten mit Krampfader-OP
A 21 5 03jun2020 | 05mar2021
B 71 41 05feb2020 | 21may2021
C 142 140 09aug2019 | 14may2021
D 743 406 04feb2020 | 09sep2021
Patienten mit Hernien-OP
A 22 22 05feb2020 | 03mar2021
B 98 98 29jan2020 | 03aug2021
C 67 64 26jun2020 | 24sep2021
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5 Erhobene Variablen

5.1 Patientencharakteristika
Die folgenden Patientencharakteristika wurden der Standarddokumentation entnommen:

e Alter

e Geschlecht

e Diagnose

e ASA-Score

e Komorbiditat

e Versicherungsklasse

Bei der ersten Nachbefragung wurden noch die folgenden Informationen bei den Patienten
abgefragt:

e Welchen Schulabschluss haben Sie? Bitte nennen Sie nur lhren héchsten Schulabschluss.
(keine abgeschlossene obligatorische Schulbildung / abgeschlossene obligatorische Schule /
abgeschlossene Berufslehre / Berufsmaturitdtszeugnis / abgeschlossene 2-3 jahrige
allgemeinbildende Schule (z.B. Diplommittelschule, Fachmittelschule FMS,
Verwaltungsschule) / Maturitdtsabschluss / hohere Berufsausbildung (eidgendssische
Berufspriifung, eidgentssische hohere Fachprifung, héhere Fachschulen) /
Hochschule/Universitat

e Welche der folgenden Aussagen trifft am ehesten auf ihre familidre Situation zu? (Ich lebe
alleine / Ich lebe zusammen mit Partner / Ich lebe zusammen mit anderen
Familienangehorigen / Ich lebe zusammen mit Partner und anderen Familienangehérigen)

e Wie weit wohnen Sie von dem Spital entfernt, an dem der Eingriff vorgenommen wurde?
(Angabe in km)

Zusatzliche Patientencharakteristika ergeben sich noch aus der Baselinebefragung zur allgemeinen
Lebensqualitat.

5.2 Fragen zu AvS an die Behandelnden

e Vorgesehene Behandlungsart (ambulant/stationar)
o Falls stationdr: Warum erachten Sie bei diesem Patienten die stationare statt der
ambulanten Behandlung als notwendig? (offene Frage)
o Falls ambulant: Hatten Sie diesen Patienten auch vor Einfiihrung von AvS ambulant
behandelt? (ja/nein)
= Falls nein: Warum wiirden Sie bei diesem Patienten eine stationdre
Behandlung bevorzugen? (offene Frage)

e Hatten Sie diesen Patienten vor der Einflihrung von AvS nach einem anderen
Therapiekonzept / einer anderen Operationstechnik behandelt? (ja/nein)

o Falls ja: Nach welchem? (offene Frage)

e Wurden diese Fragen praoperativ beantwortet? (ja/nein)
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5.3 Behandlungscharakteristika
Aus der Routinedokumentation wurden die folgenden Angaben Glbernommen:

e Tatsachlich durchgefiihrte Behandlungsart (ambulant/stationar)

e Operationsdauer

e Teaching Assistenz (d.h. Nutzung des Eingriffs im Rahmen der Ausbildung)
e Anzahl der durchgefiihrten Eingriffe

e Dienststellung Operateur (Chefarzt, leitender Arzt, Oberarzt, Assistenzarzt)
e OP-Methode

e Andsthesiemethode

Im Falle eines Wechsels von einer intendierten ambulanten Behandlung zu einer stationaren
Behandlung konnten die Behandler noch eine Begriindung dokumentieren.

Zusatzlich im Rahmen der Studie wurde erhoben:
e Erfahrung des Operateurs

Hernien: < 30 Eingriffe, 30-100 Eingriffe, >100 Eingriffe
Krampfadern: <100 Eingriffe, 100- 1'000 Eingriffe, > 1'000 Eingriffe

5.4 Outcomes aus der Routinedokumentation

e intraoperative Komplikationen (ja/nein)

5.5 Postoperative Beschwerden

Die folgenden Fragen wurden unter dem Titel «postoperative Beschwerden» bei den Krampfader-
OP-Patienten in der ersten Nachbefragung nach 14 Tagen gestellt:

1. Wie viele Tage lang hatten Sie nach dem Eingriff noch operationsbedingte Schmerzen?
(Anzahl der Tage: _____ oder «bis heute»)

2. Wie viele Tage lang litten Sie nach dem Eingriff noch an Ubelkeit und Erbrechen? (Anzahl der
Tage:  oder «bis heute»)

3. Mussten Sie nach dem Eingriff ungeplant wegen dem Eingriff einen Arzt aufsuchen? (ja/nein)

4. Wourden Sie nach dem Eingriff noch einmal in einem Spital aufgenommen? (ja/nein)

5. Haben Sie nach dem Eingriff eine behandlungsbediirftige Wundentziindung erlitten?
(ja/nein)

6. Haben Sie nach dem Eingriff eine behandlungsbediirftige Nachblutung erlitten? (ja/nein)

7. Hatten Sie nach dem Eingriff Kreislaufprobleme? (ja/nein)

8. Leiden Sie noch unter Verfarbungen im Bereich des Eingriffs? (ja/nein)

9. Leiden Sie noch unter Verhartungen im Bereich des Eingriffs? (ja/nein)

Dabei wurde den Patienten noch folgende Erlduterungen gegeben:

e Operationsbedingte Schmerzen: Dies sind Schmerzen, die Sie auf den Eingriff zurlickfiihren.
Ausgeschlossen sind Schmerzen, die im Zusammenhang mit Ihrer Grunderkrankung stehen,
oder die Sie auf andere Ursachen als den Eingriff zurlickfiihren.

e Behandlungsbedirftig: Unter behandlungsbediirftig ist zu verstehen, dass Sie um arztliche
Hilfe nachgesucht haben. Zu welchem Arzt Sie dabei den Kontakt gesucht haben und ob es
sich um einen geplanten oder ungeplanten Kontakt gehandelt hat, spielt keine Rolle.

13



Die Fragen 1, 3, 4, 5, 8 und 9 wurden in der zweiten Nachbefragung nach 3 Monaten noch einmal
gestellt.

Bei den Hernien-OP-Patienten wurden in der ersten Nachbefragung Up nach 30 Tagen ebenfalls die
Fragen 1 bis 7 gestellt. Als weitere Fragen kam hinzu:

1. Bestehen noch Einschrankungen bei korperlichen Tatigkeiten? (ja/nein)
2. Leiden Sie noch unter Gefiihlsstorungen...

a. im Bereich der Narbe? (ja/nein)

b. an den Oberschenkeln? (ja/nein)

c. im Genitalbereich? (ja/nein)
3. Haben Sie ein Fremdkérpergefihl? (ja(nein)

Bei der zweiten Nachbefragung nach 6 Monaten wurden die Fragen 1, 3, 4, 5, 8, 9 und 10 noch
einmal gestellt.

5.6 Zufriedenheit

Die folgenden Fragen wurden unter dem Titel «Zufriedenheit» in beiden Patientengruppen in der
ersten Nachbefragung gestellt:

1. Wie zufrieden sind Sie mit dem Gesamtergebnis des bei lhnen durchgefiihrten Eingriffs?
(sehr zufrieden/ zufrieden/unsicher/unzufrieden)

2. Wie zufrieden sind Sie mit der Behandlung und Betreuung (Organisation und Ablauf am
Operationstag, Wartezeiten, ...) durch das Spital? (sehr zufrieden/
zufrieden/unsicher/unzufrieden)

3. Wadrden Sie fur diesen Eingriff Ihrem besten Freund/lhrer besten Freundin dieses Spital
weiterempfehlen? (sicher ja/vielleicht ja/unsicher/vielleicht nein/ sicher
nein)

4. Waren Sie kurz vor lhrer Operation ruhig und entspannt? (ja/nein)

5. Wourden vor dem Eingriff verschiedene Behandlungsmoglichkeiten mit Ihnen besprochen?
(ja/nein)

6. Fihlen Sie sich ausreichend Uber die moglichen Risiken, die mit dem Eingriff verbunden
waren, aufgeklart? (ja/nein)

7. Erhielten Sie am Tage des Eingriffs eine ausreichende Schmerzmedikation? (ja/nein)

8. Erhielten Sie fiir die Tage nach dem Eingriff (im Spital oder zu Hause) eine ausreichende
Schmerzmedikation? (ja/nein)

9. Wourde lhnen der Zweck der Medikamente, die Sie zu Hause einnehmen sollten, verstandlich
erklart? (ja, vollumfanglich/iberwiegend/teilweise/eher nicht/nein/
ich musste zu Hause keine Medikamente einnehmen)

10. Wie zufrieden sind Sie mit der Schmerzkontrolle nach der Entlassung aus dem Spital? (sehr
zufrieden/ zufrieden/unsicher/unzufrieden)

11. Wurde lhnen ein Ansprechpartner im Spital genannt, den Sie bei auftretenden Problemen
nach der Spitalentlassung kontaktieren kénnen? (ja/nein)

12. Wie zufrieden sind sie mit der Organisation und Durchfiihrung der Nachkontrolle nach lhrer
Entlassung aus dem Spital? (sehr zufrieden/zufrieden/unsicher/ unzufrieden)

13. Falls Sie ambulant behandelt wurden: Der Eingriff bei Ihnen ist ambulant vorgenommen
worden, d.h. ohne dass Sie fiir eine Nacht im Spital aufgenommen wurden. Hatten Sie es
vorgezogen, wenn Sie stationar aufgenommen worden waren, d.h. mindestens eine Nacht
vor oder nach dem Eingriff im Spital verbracht hatten? (ja/nein)

Wenn ja:
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a. Aus welchem Grund? (offene Frage)
b. Waren Sie bereit gewesen, sich an den Mehrkosten fiir einen stationaren Aufenthalt
zu beteiligen? (ja/nein)

In der zweiten Nachbefragung wurden die Fragen 1, 2, 3, 9, 10, 12 und 13 noch einmal gestellt.

5.7 Arbeitsfahigkeit

In beiden Patientengruppen wurden bei der ersten Nachbefragung die folgenden Fragen unter der
Uberschrift «Arbeitsfahigkeit» gestellt:

e Standen sie zum Zeitpunkt des Eingriffs im Arbeitsleben? (ja/nein)

e Wennja:
a) Wie viele Tage konnten Sie nach dem Eingriff nicht zur Arbeit gehen? (Anzahl der Tage
oder «bis heute»)
b) Sind Sie zurzeit von arztlicher Seite arbeitsunfahig geschrieben? (ja/nein)

5.8 Lebensqualitat

Die allgemeine Lebensqualitdt wurde mit Hilfe des EQ-5D-5L erhoben. Der EQ-5D-5L umfasst jeweils
eine Frage zu den finf Dimensionen Mobilitat, Selbstversorgung, Allgemeine Tatigkeiten, Schmerz /
Korperliche Beschwerden und Angst / Niedergeschlagenheit. Zusatzlich kann die aktuelle
Lebensqualitdt auf einer Visual Analog Scale (VAS) gekennzeichnet werden, die dann als ein Wert
zwischen 0 und 100% abgelesen wird.

Diese Erhebung geschah zu Baseline und bei der zweiten Nachbefragung.

6 Datenaufbereitung

6.1 Aufbereitung der eingriffsspezifischen Variablen

Bei einigen Patienten wurden gleichzeitig mehrere Eingriffe an Krampfadern bzw. Hernien
dokumentiert. Dies wurde durch eine zuséatzliche Variable «mehrfache Eingriffe (ja/nein)» abgebildet.
Weiterhin ergibt sich hier die besondere Herausforderung, Variablen, die moglicherweise lGber die
Eingriffe variieren, auf Patientenniveau zu definieren. Bei dichotomen Variablen — wie z.B. der
Beidseitigkeit des Eingriffs — wurde das Prinzip angewandt, dass das Kriterium fiir einen der Eingriffe
definiert sein musste. Bei der Operationsdauer wurde die Summe Uber alle Eingriffe gebildet. Einige
weitere Spezialfdlle sind im Folgenden erwahnt.

6.2 Anasthesieform

Bei den meisten Patienten wurde nur eine Andsthesieform dokumentiert. Zwei Patienten erhielten
zusatzlich zu einer allgemeinen Anéasthesie noch eine Intubationsnarkose (ITN). Letztere wurde nicht
weiter bericksichtigt. Ein Patient mit mehreren Eingriffen erhielt eine Regional- und eine
Lokalanasthesie durch den Chirurgen. Dies wurde als Lokalandsthesie gezahlt, da die Durchfiihrung
einer Regionalanasthesie durch den Chirurgen in keinem anderen Patienten dokumentiert war.
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6.3 Operationsmethoden

Bei den Eingriffen an den Leistenhernien kam jeweils nur eine Methode zum Einsatz. Bei den
Eingriffen an den Krampfadern kamen teilweise unterschiedliche Methoden zum Einsatz. Daher
wurde hier fiir die am haufigsten vorkommenden Methoden jeweils binare Indikatoren auf
Patientenniveau definiert. Die selten vorkommenden Methoden «Parvacrosserevision», «ETA Parva»,
und «Andere» bleiben unberiicksichtigt.

6.4 Dienststellung und Erfahrung

In ganz wenigen Fallen kam es vor, dass die Eingriffe in einem Patienten von unterschiedlichen
Operateuren vorgenommen wurden. In diesen Fallen wurde auf Patientenniveau der Operateur mit
der niedrigeren Dienststellung bzw. der geringeren Erfahrung bericksichtigt.

Es zeigte sich aber, dass die Dienststellung des Operateurs bei den Krampfadereingriffen im
Wesentlichen durch die Klinik bestimmt war. In einer Klinik wurde die Mehrheit dieser Eingriffe durch
einen Oberarzt oder Assistenzarzt durchgefiihrt, in einer durch einen Oberarzt, und in einer durch
einen leitenden Arzt. Bei den Hernien-OPs war dagegen in allen Kliniken ein breites Spektrum zu
beobachten. Die Dienststellung wurde daher nur in der Gruppe der Patienten mit einer Hernien-OP
betrachtet.

Die Erfahrung des Operateurs wurde bei den Hernien-OPs nur in einer Klinik berichtet. Bei den
Krampfader-OPs wurden in zwei Kliniken mehr als 80% der Eingriffe von Operateuren mit einer
Erfahrung von mehr als 1000 Eingriffen vorgenommen, wahrend in der dritten dies nur auf 10% der
Eingriffe zutraf. Somit ist diese Variable auch hier in erster Linie durch die Klinik bestimmt. Diese
Variable wurde daher in den Analysen nicht weiter betrachtet.

6.5 Beidseitige Operationen und Rezidivoperationen

Die Standarddokumentation der Register erlaubt es, die Beidseitigkeit einer Operation und den
Charakter einer Rezidivoperation zu dokumentieren. Diese beiden Informationen wurden daher in
die Analyse mit einbezogen. Allerdings lagen diese Informationen nur fiir ungefahr zwei Drittel der
Patienten vor. Die Fehlraten unterschieden sich sehr deutlich zwischen den Kliniken, so dass davon
auszugehen ist, dass unterschiedliche Dokumentationsregeln in den Kliniken hier die entscheidende
Erklarung liefern und ein Zusammenhang mit Patientencharakteristika weniger wahrscheinlich
erscheint.

6.6 Komorbiditat

Das Feld zur Dokumentation von Komorbiditaten wurde nicht fiir alle Patienten ausgefiillt, teilweise
wurde aber explizit die Abwesenheit von Komorbiditaten dokumentiert. Sofern Komorbiditaten
dokumentiert waren, war in mehr als der Halfte der Patienten die Kodierung «99» fiir «cAndere»
gewadhlt.

Daher wurde hier nur unterschieden, ob eine Komorbiditat dokumentiert wurde oder nicht. Die
urspriingliche Idee der Berechnung eines Komorbiditatsindex konnte nicht umgesetzt werden.

6.7 Intraoperative Komplikationen

Intraoperative Komplikationen waren nur in vier Patienten dokumentiert. Daher wurde auf eine
Beriicksichtigung des Schweregrades in der weiteren Auswertung verzichtet.
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6.8 Widerspriche bei der Befragung zu AvS

Bei einem Patienten war sowohl die intendierte als auch die aktuell durchgefiihrte Behandlung als
«ambulant» dokumentiert, aber eine Begriindung fiir die stationdre Behandlung angegeben. Die
gleiche Begriindung wurde in diesem Patienten fiir die Bevorzugung einer stationdren Behandlung
vor Einflihrung von AvS angegeben. Daher wurde diese Begriindung nur fir die zweite Frage
gewertet.

Bei einem Patienten war als intendierte Behandlung «stationdr» dokumentiert, aber als bevorzugte
Behandlungsart vor AvS «ambulant» gewahlt. Diese stimmt auch mit der angegeben Begriindung fiir
die stationare Behandlung «auf Wunsch der PAt. auf Selbstzahler basis» tiberein. Dieser Patient
wurde in die Analysen eingeschlossen, aber keiner der drei Versorgungsformen zugeordnet.

6.9 Wechsel der Behandlungsart

In 11 Patienten wich die tatsdachlich durchgefiihrte Behandlungsart von der intendierten
Behandlungsart ab. Bei zwei Patienten war dies die Durchfiihrung einer ambulanten Behandlung
trotz einer intendierten stationdren Behandlung. Eine Begriindung fiir diese Abweichung war nicht
dokumentiert. Da die Variable «Wechsel zu stationarer Behandlung» nur in Patienten mit
intendierter ambulanter Behandlung definiert ist, bleibt diese Form des Wechsels in den Analysen
unbericksichtigt.

Fir die verbleibenden 9 Patienten war nur in drei Fallen eine Begriindung fiir den Wechsel
angegeben. Daher wurde auf eine Analyse dieser Begriindungen verzichtet.

6.10 Klassifikation der offenen Fragen

Die Antworten auf die offenen Fragen hinsichtlich der Begriindung fiir die gewahlte stationare
Behandlung und der Begriindung fiir die Bevorzugung einer stationdren Behandlung vor der
Einflhrung von AvS waren erwartungsgemadss sehr heterogen. Es wurde daher eine Liste von Themen
erstellt, die in diesen Antworten angesprochen wurden, und jede Antwort eine oder mehreren
Themen zugeordnet. Da es hinsichtlich der Themen eine grosse Uberschneidung gab, wurde fiir
beide Fragen die gleiche Themenliste verwendet.

Die Themenliste umfasste die folgenden Themen:
o Alter
e Komorbiditaten
e Beidseitiger Eingriff
e Zusatzlicher Eingriff
e Blutungsrisiko
e Keine Primar-OP
e Ubergewicht
e Schmerzen
e Patientenwunsch
e Wohnsituation
e Abdomineller Eingriff (nur Hernien-OP)
e Urologisches Problem (nur Hernien-OP)
e Herniengrésse (nur Hernien-OP)
e Sonderformen (nur Hernien-OP)
e Zwei Stammvenen (nur Krampfader-OP)
e Andere
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Als «Komorbiditat» wurde dabei auch jede Nennung einer Begleiterkrankung gewertet. Als
«Blutungsrisiko» wurden auch die Nennung von blutverdiinnenden Medikamenten gewertet.
Unter «Keine Primar-OP» fallen Angaben wie «Voroperation», «Rezidiv» und «Revision».

Als «Sonderformen» wurde z.B. «Inguinoscrotalhernie» gewertet. Unter « Wohnsituation» fallen
Angaben wie «Schonung zu Hause schwierig» oder «wohnt zu weit weg».

Fir alle Antworten auf offene Fragen ist die Zuordnung zu den Themen in Anhang 1 dokumentiert.

6.11 Ricklauf in der Patientenbefragung

Nicht in allen Patienten, die in diese Studie eingeschlossen waren, wurde die Patientenbefragung
initialisiert. Ebenso konnte es auftreten, dass Patienten trotz Initialisierung nicht an der Befragung
zum Baselinezeitpunkt teilgenommen haben. Weiter haben nicht alle Patienten, die zum
Baselinezeitpunkt an der Befragung teilgenommen haben, auch an den Nachbefragungen
teilgenommen. Abbildung 1 und Abbildung 2 geben Auskunft dariiber, wie haufig dies in den beiden
betrachteten Patientengruppen in jeder Klinik aufgetreten ist.

Bei den Krampfader-OP Patienten wurden in zwei Kliniken ein substanzieller Anteil der Patienten
nicht angelegt. In einer dieser beiden Kliniken hat auch ein substanzieller Anteil von Patienten nicht
an der Baselinebefragung teilgenommen. Dies lasst vermuten, dass ein Teil der Patienten zwar
angelegt, aber nicht zur Befragung eingeladen wurde. In den anderen Kliniken haben die angelegten
Patienten in der Regel auch an der Baselinebefragung teilgenommen. Die Teilnahmeraten an der
Nachbefragung variieren kaum zwischen den Kliniken. Dies spiegelt wider, dass diese Entscheidung
von den Patienten alleine getroffen wurde. Sie liegen im Schnitt bei der ersten Nachbefragung bei
etwas Uiber 50% und bei der zweiten Nachbefragung etwas unter 50%.

Bei den Hernien-OP-Patienten wurden in allen drei Kliniken fast alle Patienten angelegt und fast alle
Patienten haben auch an der Baselinebefragung teilgenommen. Die Teilnahmeraten an der
Nachbefragung variieren kaum zwischen den Kliniken. Sie liegen im Schnitt bei der ersten
Nachbefragung tiber 50% und bei der zweiten Nachbefragung unter 50%.
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Patienten mit Krampfader-OP
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Abbildung 1:Hdufigkeit der Anlegung eines Patienten im Befragungswerkzeug, Teilnahmerate an der
Baselineerhebung innerhalb der angelegten Patienten, und Teilnahmerate an den Nachbefragungen
innerhalb der Patienten, die an der Baselinebefragung teilgenommen haben. Die Angaben beziehen sich
auf Patienten mit einer Krampfader-OP und sind nach der Klinik stratifiziert.

Patienten mit Hernien-OP
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Abbildung 2: Hédufigkeit der Anlegung eines Patienten im Befragungswerkzeug, Teilnahmerate an der
Baselineerhebung innerhalb der angelegten Patienten, und Teilnahmerate an den Nachbefragungen
innerhalb der Patienten, die an der Baselinebefragung teilgenommen haben. Die Angaben beziehen sich
auf Patienten mit einer Hernien-OP und sind nach der Klinik stratifiziert.

Prozent (kumulativ)

Der Zusammenhang zwischen Patientencharakteristika, OP-Dauer, Versorgungsform und der
Teilnahme an den Nachbefragungen wird in den Abbildungen in Anhang 2 beleuchtet. Deutliche
Zusammenhange lassen sich nicht erkennen.
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Abbildung 3 und Abbildung 4 zeigen die zeitlichen Abstande von der OP bis zur Beantwortung der
Fragen durch die Patienten. Die Baselinebefragung fand teilweise im grossen Abstand vor der OP
statt. Dies ist vermutlich in erster Linie auf die pandemiebedingte Verschiebung von Eingriffen
zuriickzufiihren. Die Abbildungen legen auch nahe, dass die Fragen teilweise erst nach der OP von
den Patienten beantwortet wurden. Hier ist allerdings zu beriicksichtigen, dass als Zeitpunkt der
Baselinebefragung das Anlegen des Patienten im Patientenbefragungssystem erfasst wurde.
Aufgrund der oben beschriebenen Ubermittlung der schriftlichen Patientenantworten an Adjumed
kann es hier zu Verzégerungen gekommen sein. Patienten, die die Baselinebefragung elektronisch
beantwortet haben, kdnnten sich aber auch teilweise Zeit mit der Beantwortung gelassen haben. Die
Nachbefragungen fanden nur in Einzelfdllen vor dem vorgesehenen Termin statt. Dies ist vermutlich
auf (kurzfristige) OP-Verschiebungen zuriickzufiihren, bei denen die Nachbefragung schon vorab
ausgelost wurde. Bei der Beantwortung der Nachbefragung ist es aber auch teilweise zu grossen

Verspatungen gekommen, da das telefonische Nachfassen bei den Patienten nicht immer zeitnah
umgesetzt wurde oder umgesetzt werden konnte.

Falls Patienten Nachbefragungen schon vor der OP beantwortet haben, wurden ihre diesbezliglichen
Antworten in den Analysen ignoriert.

Patienten mit Krampfader-OP
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Abbildung 3: Verteilung des zeitlichen Abstands (in Tagen) zwischen der OP und der Beantwortung der
Fragen in Patienten mit einer Krampfader-OP. Die rote Linie markiert den angestrebten
Befragungszeitpunkt.
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Patienten mit Hernien-OP
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Abbildung 4: Verteilung des zeitlichen Abstands (in Tagen) zwischen der OP und der Beantwortung der
Fragen in Patienten mit einer Hernien-OP. Die rote Linie markiert den angestrebten Befragungszeitpunkt.

6.12 Zufriedenheitsvariablen

Bei der Frage «Wurde Ihnen der Zweck der Medikamente, die Sie zu Hause einnehmen sollten,
verstandlich erklart?» wurde die Antwortmaoglichkeit «ich musste zu Hause keine Medikamente
einnehmen» in den Analysen nicht beriicksichtigt und wie eine fehlende Antwort behandelt. Die
Antwortkategorien «Eher nicht» und «Nein» wurden zu einer Kategorie zusammengefasst, weil
erstere nur von einem Patienten gewahlt worden war.

6.13 Summenscores

Sowohl hinsichtlich der postoperativen Beschwerden als auch der Zufriedenheit der Patienten
wurden mehrere Einzelitems abgefragt, die grosstenteils eine geringe Pravalenz aufweisen und daher
fiir die Vergleiche zwischen den drei Versorgungsformen nicht sehr aussagekraftig sind. Daher
wurden sowohl fiir die postoperativen Beschwerden als auch die Zufriedenheit zusatzlich
Summenscores gebildet.

Bei den postoperativen Beschwerden wurde jede «ja»-Antwort mit einem Punkt bewertet. Bei der
Frage nach der Anzahl der Tage mit Schmerzen wurden 1 bis 6 Tage mit einem Punkt und 7 oder
mehr Tage mit 2 Punkten bewertet. Bei der Frage nach der Anzahl der Tage mit Emesis wurden 1 bis
3 Tage mit einem Punkt und 4 oder mehr Tage mit 2 Punkten bewertet. Die interne Konsistenz des
Scores wurde (iberprift, in dem zu jedem Item die Korrelation mit dem Summenscore — ohne
Berlcksichtigung des Items — betrachtet wurde. Hierbei ergaben sich durchweg positive
Korrelationen. Die geringste Korrelation wies die Frage nach einer Wiederaufnahme in einem Spital
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auf. Dies deutet darauf hin, dass ein derartiges — relativ schwerwiegendes — Ereignis eine andere
Bedeutung hat als die meisten der anderen Items.

Bei den Zufriedenheitsvariablen wurden die Items mit mehr als zwei Antwortméglichkeiten von 0 bis
3 (bzw. 4) codiert, wahrend negative Antworten in dichotomen ltems mit jeweils zwei Punkten
gewertet wurden. Die interne Konsistenz des Scores wurde Uberpriift, in dem zu jedem Item die
Korrelation mit dem Summenscore — ohne Beriicksichtigung des Items — betrachtet wurde. Hierbei
ergaben sich durchweg positive Korrelationen mit Ausnahme der Frage nach der Aufklarung tiber
alternative Behandlungsmoglichkeiten. Der Score wird im Folgenden als «Summenscore
Unzufriedenheit» bezeichnet, weil hohe Werte auf eine Unzufriedenheit hinweisen.

Bei beiden Summenscores spiegelt der Wert 0 das optimale Ergebnis wider. Der maximale Wert
hangt von der Befragungsrunde ab, da in der zweiten Nachbefragung weniger Fragen gestellt wurden
als in der ersten Nachbefragung.

Der Summenscore fiir die postoperativen Beschwerden zeigte in beiden Patientengruppen eine
negative Korrelation mit dem Alter, d.h. dltere Menschen berichten im Schnitt weniger Beschwerden.
In den Patienten mit Hernien-OP zeigte sich eine Korrelation (r=0.35) mit dem EQ5D-Score zu
Baseline. Alle anderen Korrelationen zu den Patientencharakteristika ASA-Score, Komorbiditat und
Lebensqualitdt zu Baseline waren sehr gering (r<0.15). Daher konnte die urspriingliche Idee, einen
Risikoscore zu entwickeln, nicht umgesetzt werden.

Der Summenscore fir die Unzufriedenheit zeigte in beiden Patientengruppen eine negative
Korrelation mit dem Alter und eine positive Korrelation mit dem EQ5D-Score.

6.14 Patientenpraferenzen

Die Frage nach der Bevorzugung einer stationaren Behandlung wurde teilweise auch von Patienten
beantwortet, die nicht ambulant behandelt wurden. Diese Antworten werden in der Analyse
mitberiicksichtigt, aber die Analysen werden nach der intendierten und tatsachlichen
Behandlungsart stratifiziert.

6.15 Arbeitsunfahigkeit

Die Frage nach der Anzahl der Tage, an denen man nicht zur Arbeit gehen konnte, wurde teilweise
auch von Patienten beantwortet, die nicht auf die Frage geantwortet hatten, ob sie noch im
Arbeitsleben stehen. Dies Antworten wurden ebenfalls beriicksichtigt.

6.16 Schulabschluss

Da einige der acht vorgegebenen Antwortmdglichkeiten nur selten gewahlt wurden, wurden die
Angaben auf vier Kategorien "<obligatorisch", "Berufslehre", "Maturitat" und ">Maturitat" reduziert.

6.17 EQ5D

Fiir die Zusammenfassung der flinf Fragen zur allgemeinen Lebensqualitdt des EQ-5D-5L wurde ein
einfacher Summenscore gebildet, wobei die Antworten auf die einzelnen Fragen die Werte 1
(bestmogliche Antwort) bis 5 (schlechtmoglichste Antwort) enthielten. Somit ergibt sich ein Score
von 5 bis 25. Die meisten Patienten hatten aber keine oder nur eine geringe Einschrankung der
Lebensqualitat, so dass Score-Werte von 5, 6 oder 7 sehr haufig sind.
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In einzelnen Fallen kam es vor, dass Patienten auf einzelne Items des EQ-5D-5L keine Antwort
gegeben hatten. In diesem Fall wurde die Summe aus den beantworteten Fragen auf alle Fragen
extrapoliert.

7 Ubersicht Gber die analysierten Variablen

Die mit einem * gekennzeichneten Variablen wurden nur in der ersten Nachbefragung erhoben. Die
Kategorisierungen stetiger Variablen unterscheiden sich teilweise in Patienten mit Krampfader-OP
und in Patienten mit Hernien-OP. Bei der Beschreibung der Verteilung einer Variablen in den
Versorgungsformen wurde teilweise eine grobere Kategorisierung benutzt als in der Beschreibung
der Verteilung in der Gesamtpopulation.

7.1 Patientencharakteristika

e Alter (kategorisiert)

e Geschlecht

e ASA-Score

e Komorbiditat (ja/nein)

e EQ5D Baseline (kategorisiert)

e Versicherungsklasse

e Schulabschluss

e Familidre Situation

e Abstand zum Krankenhaus (kategorisiert)

7.2 Behandlungsbezogene Variablen

e Mehrfacheingriff

e Dienststellung

e Teaching Assistenz

e Beidseitige OP

e Rezidivoperation

e Andsthesieform

e Operationsmethode(n)

e Operationsdauer (kategorisiert)

e Aufenthalt in Stunden (bei ambulant behandelten Patienten, kategorisiert)
e Aufenthalt in Nachten (bei stationdr behandelten Patienten, kategorisiert)

7.3 AvS-bezogene Variablen

e Intendierte Behandlungsart (ambulant oder stationér)

e Begriindung fir intendierte stationdre Behandlung

e Gewinschte Behandlungsart vor AvS (nur definiert in ambulant behandelten Patienten)
e Begriindung fir stationdre Behandlung vor AvS

e Versorgungsform (A—A, S—A, S-S5)

e Anderes Konzept vor AvS

e Konzept vor AvS

e Prdoperative Beantwortung
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7.4  Klinische Outcomes

e Intraoperative Komplikationen
e Wechsel von intendierter ambulanter zu stationdrer Behandlung (nur definiert in ambulant
behandelten Patienten)

7.5 Postoperative Beschwerden

e Tage mit Schmerzen (kategorisiert)
e Tage mit Emesis* (kategorisiert)

e Aufsuche Arzt

e Aufsuche Spital

e Waundinfektion

e Nachblutung*

e Kreislaufprobleme*

Nur in Hernienpatienten:

e Einschrankungen

e Geflihlsstorungen Narbe

e Geflihlsstorungen Oberschenkel
e Geflihlsstorungen Genitalbereich
e Fremdkorpergefinhl

Nur in Krampfaderpatienten:

e Verfarbungen
e Verhdrtungen

e Summenscore Beschwerden (kategorisiert)

7.6  Zufriedenheit

e Gesamtergebnis

e Behandlung

e Freund empfehlen?

e Ruhig und entspannt?*

e Aufklarung Alternativen*

e Risikoaufklarung*

e Schmerzmedikation aktuell*
e Schmerzmedikation danach*
e Zweck Medikamente

e Schmerzkontrolle

e Ansprechpartner*

e Organisation Nachkontrolle

e Summenscore Unzufriedenheit (kategorisiert)
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7.7 Patientenpraferenzen
e Praferenz fir stationar

e Begriindung fir Praferenz
e Beteiligung an Mehrkosten

7.8 Arbeitsunfahigkeit

e Tage arbeitsunfahig
e Arbeitsunfahigkeit zurzeit

7.9 Lebensqualitat

e EQ5D-Score
e EQS5D-VAS
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8 Statistische Methodik

Der methodisch zentrale Aspekt der Studie ist der Vergleich der drei Versorgungsformen hinsichtlich
von Outcomes, aber auch von Risikofaktoren und behandlungsbezogenen Variablen. Viele dieser
Variablen weisen eine ordinale, kategorielle Strukur auf. Als grundlegende Form der Visualisierung
bieten sich daher sogenannte «stacked bar charts» an, die in einfacher Form Tendenzen zu héheren
oder niedrigeren Werten in einzelnen der Versorgungsformen sichtbar machen. Diese Form der
Visualisierung ist auch auf dichotome Variablen anwendbar. Um die Darstellung moglichst einheitlich
gestalten zu kénnen, wurden stetige Variablen kategorisiert, wobei in der Regel mindestens vier
Kategorien gebildet wurden, um den Informationsverlust zu minimieren. Eine Ausnahme bildet die
Anzahl der Tage mit Arbeitsunfahigkeit, welche eine sehr schiefe Verteilung aufwies. Diese wurde
durch Boxplots mit einer logarithmischen y-Achse dargestellt. Eine weitere Ausnahme bilden die
Veranderungen in der Lebensqualitat von Baseline zur letzten Nachbefragung. Diese wurden durch
Spaghetti-Plots dargestellt, so dass fiir jeden Patienten sowohl der Anfangs- wie der Endwert
ersichtlich ist.

In den visuellen Vergleichen der drei Versorgungsformen wurde die Gruppe der S—A Patienten
zwischen die A—A und die S—S Patienten platziert. Dies spiegelt die Erwartung wider, dass die S—A
Patienten hinsichtlich ihres Risikoprofils zwischen diesen beiden Gruppen anzusiedeln ist.

Angesichts der Fiille von potentiellen Outcomes, die teilweise auch noch eine sehr geringe Pravalenz
aufweisen, wurde auf eine Berechnung der statistischen Signifikanz der Unterschiede zwischen den
Versorgungsformen verzichtet. Formelle Signifikanzbetrachtungen waren in dieser Situation mit
einem hohen Risiko fiir sowohl falsch positive (aufgrund der Multiplizitdt) wie auch falsch negative
(aufgrund mangelnder statistischer Power) Ergebnisse behaftet.

Sowohl bei den durch die Kliniker zu beantworteten Fragen als auch bei der Erhebung der PROMs
traten — zusatzlich zur oben beschriebenen Nichtteilnahme an den Nachbefragungen —

einzelne fehlende Antworten auf. Eine detaillierte Analyse dieser Fehlraten wurde nicht
vorgenommen. In den Tabellen und Abbildungen wurde jedoch darauf Wert gelegt, die Anzahl der
eingehenden Angaben explizit darzustellen, so dass diese Fehlraten implizit sichtbar sind.
Insbesondere ist in den «stacked bar charts» die Anzahl der Patienten, die aus jeder
Versorgungsform in die jeweilige Analyse eingehen, am unteren Rand jeder Saule angegeben.
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9 Ergebnisse

9.1 Struktur des Ergebnisteils

Der Vergleich der beiden Patientengruppen (Patienten mir Hernien-OPs und Patienten mit
Krampfader-OPs) ist nicht das eigentliche Ziel dieser Studie. In jeder Patientengruppe werden aber
(fast) die gleichen Analysen durchgefiihrt, und bei der Interpretation der Ergebnisse kdnnen gleiche
oder gegenldufige Tendenzen zwischen den Patientengruppe eine Unterstiitzung darstellen. Die
Ergebnisse werden daher im Folgenden parallel fiir die beiden Patientengruppen beschrieben, wobei
auf jeder linken Seite die Ergebnisse fiir die Patienten mit Krampfader-OP gezeigt werden und
parallel dazu auf der rechten Seite die entsprechenden Ergebnisse flir Hernien-OP Patienten.
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9.2 Haufigkeit der drei Versorgungsformen

Patienten mit Krampfader-OP

Es konnten 595 Patienten eingeschlossen werden. Tabelle 2 gibt einen Uberblick tiber die intendierte
Behandlungsart und die gewtlinschte Behandlungsart vor Einfiihrung von AvS gemdss den Antworten
der Behandelnden auf die entsprechenden Fragen. Aus diesen Angaben wurde dann die
Versorgungsform A—A, S—A oder S—S abgeleitet. Fiir 12% der Patienten war eine stationare
Versorgung vorgesehen, und fiir 4% der Patienten mit intendierter, ambulanter Behandlung gaben
die Behandelnden an, dass sie vor Einflihrung von AvS die Behandlung stationar durchgefiihrt hatten.
Die Gruppe der A—A Patienten deckt hier also den Grossteil der Patienten ab (84%). Die S=A Gruppe
umfasst 23 Patienten, wahrend fiir 70 Patienten eine stationare Behandlung intendiert ist (S—S5).

Tabelle 2: Beantwortung der Fragen zu AvS an die Behandelnden: Hédufigkeiten der intendierter
Behandlungsart, der gewiinschten Behandlungsart vor der Einfiihrung von AvS, und der drei daraus
abgeleiteten Versorgungsformen in Patienten mit einer Krampfader-OP.

Intendierte Behandlungsart (n=595)
ambulant 525 (88.2%)
stationar 70 (11.8%)
gewlinschte Behandlungsart vor AvS (n=523)
ambulant 500 (95.6%)
stationar 23 (4.4%)

Versorgungsform (n=592)
A-A 499 (84.3%)
S—A 23 (3.9%)
S-S 70 (11.8%)

Ferner gaben die Behandler in 8 Patienten an, vor der Einfliihrung von AvS ein anderes
Behandlungskonzept verfolgt zu haben.

Bei fast allen Patienten (99.3%) waren die Fragen tatsachlich praoperativ beantwortet worden.
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Patienten mit Hernien-OP

Es konnten 191 Patienten eingeschlossen werden. Tabelle 3 gibt einen Uberblick tiber die intendierte
Behandlungsart und die gewlinschte Behandlungsart vor Einfiihrung von AvS gemdss den Antworten
der Behandelnden auf die entsprechenden Fragen. Aus diesen Angaben wurde dann die
Versorgungsform A—A, S—A oder S—S abgeleitet. Fir ein Viertel der Patienten war eine
stationdre Behandlung vorgesehen, und fiir 56% der Patienten mit intendierter, ambulanter
Behandlung gaben die Behandelnden an, dass sie vor Einflihrung von AvS die Behandlung stationar
durchgefiihrt hatten. Die Gruppe der A—A Patienten umfasst hier gut 30% der Patienten, die Gruppe
S—A gut 40%, und die S—S Gruppe 25% der Patienten. Die absoluten Fallzahlen betragen 63, 81 und
47 Patienten.

Tabelle 3: Beantwortung der Fragen zu AvS an die Behandelnden: Hédufigkeiten der intendierter
Behandlungsart, der gewiinschten Behandlungsart vor der Einfiihrung von AvS und, der drei daraus
abgeleiteten Versorgungsformen in Patienten mit einer Hernien-OP.

Intendierte Behandlungsart (n=191)
ambulant 144 (75.4%)

stationar 47 (24.6%)
gewilinschte Behandlungsart vor AvS (n=144)
ambulant 63 (43.8%)

stationar 81 (56.2%)
Versorgungsform (n=191)

A—A 63 (33.0%)

S—A 81 (42.4%)

S-S 47 (24.6%)

Ferner gaben die Behandler in drei Patienten an, vor der Einflihrung von AvS ein anderes
Behandlungskonzept verfolgt zu haben. Dieses wurde jedoch in keinem Patienten weiter spezifiziert.

Bei fast allen Patienten (98.4%) waren die Fragen tatsachlich praoperativ beantwortet worden.
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9.3 Verteilung der Patientencharakteristika in der Gesamtpopulation

Patienten mit Krampfader-OP

Abbildung 5 gibt einen Uberblick tiber die Verteilung der Patientencharakteristika. Die Patienten
umfassten ein weites Altersspektrum, waren tiberwiegend weiblich und wiesen typischerweise eine
ASA-Score von 1 oder 2 auf. Bei gut einem Viertel der Patienten waren Komorbiditaten
dokumentiert. Die Patienten wiesen in der Regel keine oder nur geringe Einschrankungen in der
Lebensqualitat auf, waren nur selten nicht allgemein versichert, deckten ein weites Spektrum von

Schulbildungen ab und weniger als 20% waren alleinstehend. Knapp 30% der Patienten lebten mehr
als 20km vom Spital entfernt.

Eine Ubersicht (iber die Diagnosen (ICD) findet sich in Anhang 3.

Patienten mit Krampfader-OP

Alter Geschlecht ASA-Score
(n=595) (n=595) (n=579)
?é)l// 0 >
) O
%gj%% «e® 2
D <& A
be%Q «\’é(\(\\\
T T T T T T T T T T T T T T T T T
0 5 10 15 20 25 0O 20 40 60 80 0O 10 20 30 40 50
Prozent Prozent Prozent
Komorbiditat EQ5D Baseline Versicherungsklasse
(n=595) (n=302) (n=588)
0% 3
@ ’}b‘g Q‘\q’&
1 (\\1'5‘
N 2 @* N
T T T T T T T T T .3\\(56 T T T T T T
0 20 40 60 80 0 10 20 30 0 20 40 60 80 100
Prozent Prozent Prozent
Schulabschluss Familiare Situation Abstand zum Spital (km)
(n=176) (n=176) (n=176)
RE N A%
o ) L
7\“'&0((\’8\ (\C\?a W@ ,\\,‘LQ
W @ At K
\e® QT o &
WO o 3 AR 5
66 \0‘\6 T L— T T T ® @& '6\\6\ N T T T T
éo‘o\\ga 0 10 20 30 40 5 0 10 20 30 40 0 10 20 30
Prozent Prozent Prozent

Abbildung 5: Verteilung der Patientencharakteristika in den Patienten mit Krampfader-OP.
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Patienten mit Hernien-OP

Abbildung 6 gibt einen Uberblick tiber die Verteilung der Patientencharakteristika. Ungefihr 80% der
Patienten waren liber 50 Jahre, und Frauen stellten nur einen Anteil von weniger als 10%. Die
meisten Patienten hatten eine ASA-Score von 2, und in 20% der Patienten war eine Komorbiditat
dokumentiert. Sie wiesen in der Regel keine oder nur geringe Einschrankungen in der Lebensqualitat
auf, waren nur zu einem geringen Teil (<20%) nicht allgemein versichert, deckten ein weites
Spektrum von Schulbildungen ab und waren selten alleinstehend. Sie wohnten in der Regel nahe am
Spital; nur knapp 20% der Patienten wohnten mehr als 20 km entfernt.

Eine Ubersicht (iber die Diagnosen (ICD) findet sich in Anhang 3.

Alter
(n=191)
L//
o)
B
s
82
V)
T T T T
0 10 20 30
Prozent
Komorbiditat
(n=191)
@
(\é\‘\

T T T T
0 20 40 60 80
Prozent

Schulabschluss

(n=101)
RES
o
7&;\)(\\6\
2
(&e‘\e‘;‘\
G
%‘ 3\0(\ T T T T T
SO 0 10 20 30 40
Prozent

Patienten mit Hernien-OP

Geschlecht
(n=191)

o)
.\0\\0
W@
e
.4(\(\
((\‘6 T T T T T T
0 20 40 60 80 100
Prozent
EQ5D Baseline
(n=162)
Q%
%
1
©
%)

T T T T
0 10 20 30 40
Prozent

Familiare Situation

(n=103)
,\\\e
(\)06§:@\\\6
. <
. ?'5&\6 < '6&@6
N N
0 20 40 60
Prozent

ASA-Score
(n=191)

T T T T
0 20 40 60 80
Prozent

Versicherungsklasse
(n=191)

T T T T
0 20 40 60 80
Prozent

Abstand zum Spital (km)
(n=100)

T T T T
0 10 20 30 40
Prozent

Abbildung 6:Verteilung der Patientencharakteristika in den Patienten mit Hernien-OP.
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9.4 Verteilung der Behandlungsmethoden in der Gesamtpopulation
Patienten mit Krampfader-OP

Wie aus Abbildung 7 ersichtlich, war die am h&ufigsten angewandte OP-Methode die Phlebektomie,
die in ungefdhr drei Viertel aller Patienten zum Einsatz kam. Weitere haufig verwendete Methoden
waren die Magnacrossektomie und das Magnastripping in jeweils mehr als einem Viertel der

Patienten. Eine vollstdndige Auflistung der CHOP-Codes findet sich in Anhang 4.

Phlebektomie
Magnacrossektomie -
Magnastripping -
Perforansligatur -
ETA Magna

Parvacrossektomie

Parvastripping
Schaumsklerotherapie
Magnacrosserevision
T T T T T
0 25 50 75 100
Prozent

Abbildung 7: Verteilung der Operations-Methoden in Patienten mit einer Krampfader-OP.
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Patienten mit Hernien-OP

Wie aus Abbildung 8 ersichtlich, wurde bei der Mehrheit der Eingriffe TEP als OP-Methode
eingesetzt.

Eine vollstandige Auflistung der CHOP-Codes findet sich in Anhang 4.

OP-Methode
(n=89)

O’{\e(\ T T T T T
0 20 40 60 80
Prozent

Abbildung 8: Verteilung der Operations-Methoden in Patienten mit einer Hernien-OP.
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9.5 Verteilung der weiteren behandlungsbezogenen Variablen in der Gesamtpopulation
Patienten mit Krampfader-OP

Abbildung 9 gibt einen Uberblick iber die Verteilung der behandlungsbezogenen Variablen. In
ungefdhr 10% der Patienten wurden Mehrfacheingriffe durchgefiihrt. Etwas haufiger waren
beidseitige Operationen und Rezidivoperationen. Zu Ausbildungszwecken wurden ungefahr 10% der
Eingriffe genutzt. Die Mehrheit der Eingriffe wurde unter Totalanasthesie durchgefiihrt, bei 40%
wurde aber nur eine regionale oder lokale Anasthesie durchgefiihrt. Die Operationsdauer war in der
Mehrheit der Patienten geringer als 45 Minuten, in einem Viertel sogar weniger als 15 Minuten. In
gut 10% lag sie aber Giber anderthalb Stunden. Die stationar behandelten Patienten verbrachten
typischerweise noch zwei Nachte im Spital, die ambulant behandelten Patienten waren
typischerweise zwischen 7 und 10 Stunden in der Klinik, wobei allerdings 30% der Patienten die Klinik
schon innerhalb von sechs Stunden verlassen konnten.
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Abbildung 9: Verteilung der weiteren behandlungsbezogenen Variablen in den Patienten mit einer
Krampfader-OP.
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Patienten mit Hernien-OP

Abbildung 10 gibt einen Uberblick iiber die Verteilung der behandlungsbezogenen Variablen.
Mehrfacheingriffe waren sehr selten. Beidseitige OPs und Rezidiv-OPs waren in weniger als 10% der
Patienten dokumentiert. Als Dienststellung waren Oberarzt und Chefarzt am haufigsten vertreten.
Ungefdhr ein Viertel der Eingriffe wurde auch zu Ausbildungszwecken genutzt. Die grosse Mehrheit
der Eingriffe wurde unter Totalanasthesie durchgefiihrt. Die Operationsdauer lag bei der Mehrheit
der Patienten zwischen 30 und 90 Minuten, konnte aber auch in mehr als 15% der Patienten 120
Minuten Ubersteigen. Die stationdr behandelten Patienten verbrachten typischerweise noch zwei
Ndchte im Spital, die ambulant behandelten Patienten waren typischerweise zwischen 7 und 10
Stunden in der Klinik, wobei allerdings gut 20% der Patienten die Klinik schon innerhalb von sechs

Stunden verlassen konnten.
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Abbildung 10: Verteilung der weiteren behandlungsbezogenen Variablen in den Patienten mit einer

Hernien-OP.
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9.6 Angabe von Griinden bei der Befragung der Behandelnden
Patienten mit Krampfader-OP

Tabelle 4 zeigt die Haufigkeiten der Angabe von Griinden fir die stationdre Behandlung bzw. die
Bevorzugung einer stationdren Behandlung vor der Einflihrung von AvS. Ersteres war bei fast allen,
letzteres fiir nahezu 90% der Patienten der Fall.

Tabelle 4: Beantwortung der Fragen zu AvS an die Behandelnden: Hédufigkeit der Angabe von Griinden fiir
die stationdre Behandlung bzw. die Bevorzugung einer stationéren Behandlung vor der Einfiihrung von
AvS.

intendierte Behandlungsart (n=595)
ambulant 525 (88.2%)
stationar 70 (11.8%)

mit Begriindung fiir stationar (n=70)
nein 1(1.4%)
ja 69 (98.6%)
gewlinschte Behandlungsart vor AvS (n=523)
ambulant 500 (95.6%)
stationar 23 (4.4%)

mit Begriindung fiir stationdr (n=23)
nein 3(13.0%)
ja 20 (87.0%)
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Patienten mit Hernien-OP

Tabelle 2 zeigt die Haufigkeiten der Angabe von Griinden fir die stationdre Behandlung bzw. die
Bevorzugung einer stationdaren Behandlung vor der Einfiihrung von AvS. Ersteres war bei ungefahr
90% der Patienten, letzteres fiir nahezu 80% der Patienten der Fall.

Tabelle 5: Beantwortung der Fragen zu AvS an die Behandelnden: Hédufigkeit der Angabe von Griinden fiir
die stationdre Behandlung bzw. die Bevorzugung einer stationéren Behandlung vor der Einfiihrung von AvS
in Patienten mit Hernien-OP.

intendierte Behandlungsart (n=191)
ambulant 144 (75.4%)
stationar 47 (24.6%)

mit Begriindung fiir stationar (n=47)
nein 5(10.6%)
ja 42 (89.4%)
gewlinschte Behandlungsart vor AvS (n=144)
ambulant 63 (43.8%)
stationar 81 (56.2%)

mit Begriindung fiir stationar (n=81)
nein 17 (21.0%)
ja 64 (79.0%)
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Abbildung 11 zeigt die angegebenen Griinde. Als haufigster Grund wurde in beiden Fallen die
Beidseitigkeit des Eingriffs angegeben. Hinsichtlich der intendierten stationdaren Behandlung wurde
weiterhin haufig genannt, dass es sich nicht um eine Primar-OP handelte und auf Komorbiditaten
hingewiesen. Alle weiteren Griinde wurden bei beiden Fragen nur vereinzelt genannt, spiegeln aber
in erster Linie patientenbezogene Risikofaktoren wie Alter, Blutungsrisiko und Ubergewicht oder
eingriffsbezogene Risikofaktoren wie das Vorliegen von zwei zu operierenden Stammvenen oder
zusatzliche Eingriffe wider.
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Abbildung 11: Hdufigkeit der angegebenen Griinde fiir die intendierte stationdire Behandlung bzw. fiir die
Bevorzugung einer stationdren Behandlung vor der Einfiihrung von AvS.

In 5 der 8 Patienten, bei denen die Behandler die Nutzung eines alternatives Behandlungskonzept vor
Einflhrung von AvS angegeben hatten, war die Frage nach dem alternativen Konzept beantwortet,
und es fanden sich die folgenden Antworten:

2 Stammvenen gleichzeitig im Rahmen des kurzstationaren Aufenthaltes

Stammvenen am 1 bein: stationar (Konzept) Technik, bds. OP gleich (klassischeMCE/PCE/Stripping)
Ich hatte beide Beine gleichzeitig operiert, da jedoch hierfiir 0 stationare Kriterien erfiillt sind,
muss ich 2x ambulant operieren.

Crossektomie rechts

Zuerst das Li Bein (2 Stimme) Stationar, danach das Re Bein

Auch hier stehen die Antworten haufig in Relation zum Thema «2 Stammvenen» oder «Beidseitigkeit
des Eingriffs».
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Abbildung 12 zeigt die angegebenen Griinde. Hinsichtlich der intendierten stationaren Behandlung
wurde die Beidseitigkeit des Eingriffs, zusatzliche Eingriffe, Komorbiditdten, der nicht-primare
Charakter der OP und das Blutungsrisiko am haufigsten genannt. Hinsichtlich der Bevorzugung der
stationdren Behandlung vor der Einfiihrung von AvS wurde als haufigster Grund das Alter genannt.
Weitere haufiger vorkommende Griinde waren das Blutungsrisiko, die Durchfiihrung eines
abdominellen Eingriffs, Schmerzen und Komorbiditaten.

Patienten mit Hernien-OP
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Abbildung 12: Hdufigkeit der angegebenen Griinde fiir die intendierte stationdire Behandlung bzw. fiir die
Bevorzugung einer stationdren Behandlung vor der Einfiihrung von AvS in Patienten mir Hernien-OP.

In dem einzelnen Patienten, bei dem die Behandler die Nutzung eines alternatives
Behandlungskonzept vor Einfiihrung von AvS angegeben hatten, war die Frage nach dem alternativen
Konzept nicht beantwortet worden.
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9.7 Patientencharakteristika in den drei Versorgungsformen
Patienten mit Krampfader-OP

Abbildung 13 beschreibt die Verteilung der Patientencharakteristika in den drei Versorgungsformen.
In den stationdr behandelten Patienten (S—S) ist eine Tendenz zu einem héheren Alter, schlechterem
ASA-Score, schlechterer Lebensqualitat, geringerer Schulbildung und hoherem Abstand zu Spital zu
beobachten. Die S—A Patienten unterscheiden sich von den A—A Patienten durch hdheres Alter,
einem hoheren Frauenanteil, schlechterem ASA-Score und haufiger dokumentierter Komorbiditat.
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Abbildung 13: Verteilung der Patientencharakteristika innerhalb der drei Versorgungsformen in Patienten
mit Krampfader-OP.
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Patienten mit Hernien-OP

Abbildung 14 beschreibt die Verteilung der Patientencharakteristika in den drei Versorgungsformen.
In den stationdr behandelten Patienten (S—S) ist eine Tendenz zu einem héheren Alter, schlechterem
ASA-Score, mehr Komorbiditat, geringerer Lebensqualitat, einem hoheren Anteil privat und
halbprivat versicherter Patienten und einem héheren Schulabschluss zu beobachten. Die S—A
Patienten unterscheiden sich von den A—A Patienten durch héheres Alter, einem schlechterem ASA-
Score, mehr Komorbiditat und schlechterer Lebensqualitat. Die Verteilungen in der S=A Gruppe liegt
haufig zwischen den beiden anderen Gruppen.
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Abbildung 14: Verteilung der Patientencharakteristika innerhalb der drei Versorgungsformen in Patienten
mit Hernien-OP.
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9.8 Verteilung der Operationsmethoden in den drei Versorgungsformen

Patienten mit Krampfader-OP

Abbildung 15 beschreibt die Verteilung der Operationsmethoden in den drei Versorgungsformen. In
den stationér versorgten Patienten (S—S) ist eine Tendenz zu einem geringeren Anteil von

Phlebektomien und Magnastripping zu beobachten. Die S—A Patienten unterscheiden sich von den
A—A Patienten in sehr dhnlicher Form, aber hinsichtlich der Phlebektomien in geringerem Ausmass.
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Abbildung 15: Verteilung der Operationsmethoden innerhalb der drei Versorgungsformen in Patienten mit
Krampfader-OP
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Patienten mit Hernien-OP

Abbildung 16 beschreibt die Verteilung der Operationsmethoden in den drei Versorgungsformen. In
den stationér versorgten Patienten (S—S) ist eine Tendenz zu einer selteneren Nutzung von TEP und
einer haufigeren Nutzung von offen einseitigen OP-Methoden zu beobachten. Die S—A Patienten
unterscheiden sich von den A—A Patienten in sehr ahnlicher Form, aber in geringerem Ausmass.
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Abbildung 16: Verteilung der Operationsmethode in den drei Versorgungsformen in Patienten mit Hernien-
OoP
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9.9 Verteilung der weiteren behandlungsbezogenen Variablen in den drei
Versorgungsformen

Patienten mit Krampfader-OP

Abbildung 17 beschreibt die Verteilung der weiteren behandlungsbezogenen Variablen in den drei
Versorgungsformen. In den stationar versorgten Patienten (S—S) ist eine Tendenz zu mehr
Mehrfacheingriffen, mehr beidseitigen Eingriffen, mehr Rezidivoperationen, einer haufigeren
Nutzung eine Totalanasthesie, einem hoheren Anteil von Revisionsoperationen und einer langeren
Operationsdauer zu beobachten. Die S—A Patienten unterscheiden sich von den A—A Patienten in
sehr ahnlicher Form, aber in grosstenteils geringerem Ausmass. Eine Ausnahme bildet die
Beidseitigkeit der OP, die in S—A Patienten am grossten ist.
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Abbildung 17:Verteilung der weitern behandlungsbezogenen Patientencharakteristika innerhalb der drei
Versorgungsformen in Patienten mit Krampfader-OP
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Patienten mit Hernien-OP

Abbildung 18 beschreibt die Verteilung der behandlungsbezogenen Variablen in den drei
Versorgungsformen. In den stationar versorgten Patienten (S—S) ist eine Tendenz zu mehr
beidseitigen Eingriffen, zu mehr Rezidivoperationen, einer hdufigeren Behandlung durch den
Chefarzt, etwas erhdhter Nutzung in der Ausbildung, einer selteneren Nutzung einer regionalen
Anasthesie und einer langeren Operationsdauer zu beobachten. Die S—A Patienten unterscheiden
sich von den A—A Patienten in sehr dhnlicher Form, aber in grésstenteils geringerem Ausmass.
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Abbildung 18: Verteilung der behandlungsbezogenen Patientencharakteristika innerhalb der drei
Versorgungsformen in Patienten mit Hernien-OP.

46



9.10 Klinische Outcomes

Patienten mit Krampfader-OP

Intraoperative Komplikationen traten in 3 Patienten auf. Zwei davon waren in der A=A Gruppe, einer
in der S—S Gruppe.

Bei 3 von 499 A—A Patienten wurde ein Wechsel zu einer stationdaren Behandlung vorgenommen.
Dies entspricht 0.6%.

Bei 2 von 23 S—A Patienten wurde ein Wechsel zu einer stationdaren Behandlung vorgenommen. Dies
entspricht 8.7%.
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Patienten mit Hernien-OP

Intraoperative Komplikationen traten bei nur einem Patienten auf. Dieser war in der S-S Gruppe.

Bei 2 von 63 A—A Patienten wurde ein Wechsel zu einer stationaren Behandlung vorgenommen. Dies
entspricht 3.2%.

Bei 3 von 81 S—A Patienten wurde ein Wechsel zu einer stationdren Behandlung vorgenommen. Dies
entspricht 3.7%.
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9.11 Postoperative Beschwerden
Patienten mit Krampfader-OP

Abbildung 19 und Abbildung 21 zeigen die Verteilung der einzelnen Variablen zu den postoperativen
Beschwerden in den drei Versorgungsformen. (Aus Platzgriinden werden zuerst die Ergebnisse aus
der 2. Befragung und dann aus der 1. Befragung gezeigt.) Leider sind fir die meisten Variablen die
Haufigkeiten zu gering oder zu nahe an 100%, um sinnvolle Vergleiche anstellen zu kénnen, zumal die
Grosse der S—A und S—S Gruppen aufgrund der mangelnden Teilnahme an der Patientenbefragung
sehr klein ist.
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Abbildung 19: Verteilung der Variablen zu den postoperativen Beschwerden in den drei
Versorgungsformen bei der zweiten Nachbefragung in Patienten mit Krampfader-OP.



Patienten mit Hernien-OP

Abbildung 20 und Abbildung 22 zeigen die Verteilung der Variablen zu den postoperativen
Beschwerden in den drei Versorgungsformen. (Aus Platzgriinden werden zuerst die Ergebnisse aus
der 2. Befragung und dann aus der 1. Befragung gezeigt.) Deutliche Tendenzen hinsichtlich einer
Zunahme postoperativer Beschwerden in den S—S und S—A Gruppen im Vergleich zur A=A Gruppe
lassen sich nicht erkennen. Dies ist vermutlich teilweise auch auf die geringe Haufigkeit der einzelnen
postoperativen Beschwerden zurilickzufihren.
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Abbildung 20: Verteilung der Variablen zu den postoperativen Beschwerden in den drei
Versorgungsformen bei der zweiten Nachbefragung in Patienten mit Hernien-OP.

50



Patienten mit Krampfader-OP
1. Befragung
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Abbildung 21: Verteilung der Variablen zu den postoperativen Beschwerden in den drei
Versorgungsformen bei der ersten Nachbefragung in Patienten mit Krampfader-OP.
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Patienten mit Hernien-OP
1. Befragung
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Abbildung 22: Verteilung der Variablen zu den postoperativen Beschwerden in den drei
Versorgungsformen bei der ersten Nachbefragung in Patienten mit Hernien-OP.
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9.12 Zufriedenheit

Patienten mit Krampfader-OP

Abbildung 23 und Abbildung 25 zeigen die Verteilung der Variablen zur Patientenzufriedenheit aus
der zweiten und ersten Nachbefragung den drei Versorgungsformen. Aufgrund der geringen Grésse
der S—A und S-S Gruppen und den teilweise sehr geringen Pravalenzen sind Vergleiche hier nur

bedingt moglich. Eine allgemeine Tendenz lasst sich nicht erkennen.
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Abbildung 23: Verteilung der Variablen zur Patientenzufriedenheit in den drei Versorgungsformen bei der
zweiten Nachbefragung in Patienten mit Krampfader-OP.
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Patienten mit Hernien-OP

Abbildung 24 und Abbildung 26 zeigen die Verteilung der Variablen zur Patientenzufriedenheit aus
der zweiten und ersten Nachbefragung in den drei Versorgungsformen. Aufgrund der geringen
Gruppengrosse und den teilweise sehr geringen Pravalenzen sind Vergleiche hier nur bedingt
moglich. Eine allgemeine Tendenz lasst sich nicht erkennen.
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Abbildung 24: Verteilung der Variablen zur Patientenzufriedenheit in den drei Versorgungsformen bei der
zweiten Nachbefragung in Patienten mit Hernien-OP.

54



Patienten mit Krampfader-OP
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Abbildung 25: Verteilung der Variablen zur Patientenzufriedenheit in den drei Versorgungsformen bei der
ersten Nachbefragung in Patienten mit Krampfader-OP.



Patienten mit Hernien-OP
1. Befragung
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Abbildung 26: Verteilung der Variablen zur Patientenzufriedenheit in den drei Versorgungsformen bei der
ersten Nachbefragung in Patienten mit Hernien-OP.



9.13 Summenscores
Patienten mit Krampfader-OP

Abbildung 27 zeigt die Verteilung der Summenscores in den drei Versorgungsformen bei der ersten
und zweiten Nachbefragung. Unterschiede lassen sich nicht erkennen.
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Abbildung 27: Verteilung der Summenscores in den beiden Nachbefragungen in Patienten mit Krampfader-
OP.
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Patienten mit Hernien-OP

Abbildung 28 zeigt die Verteilung der Summenscores in den drei Versorgungsformen bei der ersten
und zweiten Nachbefragung. Bei der zweiten Nachbefragung lasst sich eine Tendenz erkennen, dass
S—A Patienten und S—S Patienten eher beschwerdefrei und vollstandig zufrieden als A=A Patienten
sind.
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Abbildung 28: Verteilung der Summenscores in den beiden Nachbefragungen in Patienten mit Hernien-OP.
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9.14 Patientenpraferenz

Patienten mit Krampfader-OP

Wir betrachten hier nur die Patienten mit intendierter und durchgefiihrter ambulanter Behandlung
(N=520). Ergebnisse fiir die Patienten, die eine stationadre Versorgung erhalten haben, finden sich in

Anhang 5.

In dieser Patientengruppe ergaben sich folgende Ergebnisse:

1. Nachbefragung
Praferenz fir stationar (n=158)

nein 136 (86.1%)

ja 22 (13.9%)
Beteiligung an Mehrkosten (n=21)
nein 11 (52.4%)

ja 10 (47.6%)

2. Nachbefragung
Praferenz fur stationar (n=141)

nein 125 (88.7%)

ja 16 (11.3%)
Beteiligung an Mehrkosten (n=16)
nein 8 (50.0%)

ja 8 (50.0%)

Gut 10% der ambulant behandelten Patienten hatten eine stationdre Versorgung bevorzugt, und die
Halfte dieser Patienten hatte sich an den Mehrkosten beteiligt.
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Patienten mit Hernien-OP

Wir betrachten hier nur die Patienten mit intendierter und durchgefiihrter ambulanter Behandlung
(N=139. Ergebnisse fir die Patienten, die eine stationare Versorgung erhalten haben, finden sich in
Anhang 5.

In dieser Patientengruppe ergaben sich die folgenden Ergebnisse:

1. Nachbefragung
Praferenz fur stationar (n=79)

nein 58 (73.4%)

ja 21 (26.6%)
Beteiligung an Mehrkosten (n=20)
nein 11 (55.0%)

ja 9 (45.0%)

2. Nachbefragung
Praferenz fur stationar (n=51)

nein 38 (74.5%)

ja 13 (25.5%)
Beteiligung an Mehrkosten (n=13)
nein 6 (46.2%)

ja 7 (53.8%)

Ungefahr ein Viertel der ambulant behandelten Patienten hatten eine stationare Versorgung
bevorzugt, und die Halfte dieser Patienten hatte sich an den Mehrkosten beteiligt.
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Die Patienten mit Krampfader-OP haben dabei die folgenden Begriindungen fiir ihre Praferenz
angegeben:

1. Nachbefragung (n=15)

Nach der Operation ware ich gerne zwei Tage stationar geblieben, weil die Beine geschwollen und
blau waren.

Besseres Geflihl bei event. Komplikationen.

Ruhe.. Nichts machen missen..

Starke Schmerzmittel nach OP. Morphin oder dhnlich. Fiihlte mich nicht in der Lage alleine nach
Hause zu kommen.

Wegen den kleinen Kindern zuhause.

Nachher, ware beruhigend gewesen.

Ich musste nach dem Eingriff das Zimmer schnell verlassen, da die Angestellte das Zimmer wieder
vorbereiten musste fiir den ndchsten Tag.

Mir war sehr tibel und trimmlig

Nach einer Vollnarkose und mit Druckverbdnden nach vier Stunden nach hause geschickt worden.

Erste Nacht war schmerzhaft. Abziehen des Verbandes und anziehen der Stiitzstrimpfe ware mit
Unterstiitzung sehr viel einfacher gewesen.

Wegen den starken Schmerzen. Sicherheitshalber wegen einer Entziindung. Man bekommt genug
Medikament Stationar.

Ich hatte Probleme nach der OP, hatte mir geholfen eine Nacht zubleiben.

Bewegungseinschrankung

Wegen der Vollnarkose ware ich gerne eine Nacht danach dort geblieben.

Ich hatte noch 6 Tage ein wenig Schwindel.

2. Nachbefragung (n=16)

1 Nacht nach OP fiir besseres Sicherheitsgefiihl

Aus Sicherheitsgriinden hatte ich gerne eine Nacht nach dem Eingriff im Spital verbracht.

Da ich mich doch fiir eine kurze Narkose entschieden habe war ich doch sehr miide und unsicher auf
den Beinen.

Weil ich sehr verunsichert war und durch die Vollnarkose sehr wackelig.

Da ich Vollnarkose erhalten habe und so mich niemand noch kontrollieren konnte da ich um 02.30
entladen wurde das ist etwas unverstandlich fiir mich

Es wurde mir erklart, wie ich mich nach der Operation bewegen muss, aber zur Sicherheit ware ich
gerne eine Nacht im Spital geblieben.

Man weiss nicht wie der Zustand sich entwickelt. Mehr zur Sicherheit.

Allgem. Betreuung u. Plfege, Verbandswechsel, Nachkontrolle

Mir war sehr tbel und trimmlig

Erster Wechsel vom Verband auf Stitzstrimpfe ware mit Unterstiitzung viel einfacher gewesen.
Schmerzen in der ersten Nacht waren sehr stark.

Ich war von der Vollnarkose sehr miide und schlapp.

Ich hatte Miihe zuhause, mit den Schmerzen und mit dem aufs WC gehen.

Wegen den Schmerzen und der Nachbetreuung wére ich gerne noch eine Nacht geblieben.

Schmerzkontrolle, Erholung

Eventuell ware dann die grosse Blutansammlung im linken Leistenbereich nicht aufgetreten. Der
Knoten ist noch heute da.

Eine Nacht nach dem Eingriff ware flr mich eine Entlastung gewesen.

Bei den Begriindungen werden also mogliche Komplikationen und der Wunsch nach mehr Sicherheit
thematisiert, aber auch der Wunsch nach Ruhe und Betreuung.
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Die Patienten mit Hernien-OP haben dabei die folgenden Begriindungen fiir ihre Praferenz
angegeben:

1. Nachbefragung (n=18)

eignetlich nur wenn nétig

Ich war miide, als ich nach Hause kam. Es wdre gut gewesen, wenn ich eine Nacht im Spital hatte
verbringen kdnnen.

Venose Medikation, schlechte Erfahrungen

Ich bin allein zu Hause. Habe niemanden

Gleichgewichtsstorungen, Erbrechen um 16.00 Uhr, Entlassung ca. 17.30 Uhr in einem schlechten
Zustand und mit sehr starken Schmerzen.

Am Tag der Operation, danach Unwohl sein! Brechreiz

Weil man einfach nicht einen operierten Menschen 2 Stunden nach dem Aufwachen auf die Strasse
stellt !

Ich blieb noch eine Nacht im Spital, Schmerzen bei kleinsten Bewegungen und kleinster
Beriihrungen.

Zur Beobachtung

Hatte das Gefiihl, es kommt alles gut

Ich musste eine Nacht im Spital verbringen wegen der Unfahigkeit, Wasser zu 16sen.

Aus medizinischen Griinden da mein Hausarzt Ferien hatte

Ich war sehr nervés und hatte mich mental besser auf den Eingriff vorbereiten einstellen kénnen.
Ich musste noch eine Nacht dort bleiben, war aber sehr froh dariiber.

1 Nacht nach Operation hatte mir ein sichereres Gefiihr gegeben.

Satigungwar zu tief, Sauerstoff

Nach Vollnarkose bestand eine lingere Zeit Schwindel, Ubelkeit und die Bewegung war starkt
eingeschrankt.

unsicherheit bei Kreislaufproblemen

2. Nachbefragung (n=12)

Vorbeugen bei Komlikation

Ich hatte gerne eine Nacht nach der Operation im Spital verbracht. Es war doch eine stiindige
Operation und hatte mir mehr Sicherheit gegeben.

Weil ich sehr starke Schmerzen hatte.

Schwindel, alle Flissigkeit und Esswaren nach der OP wieder erbrochen, mit sehr starken Schmerzen
ohne Betreuung am Abend das Spital verlassen

Ich war nach der Entlassung wegen plétzlicher Ubelkeit nicht in der Lage, mich selbstindig um meine
Bediirfnisse zu kimmern.

Ich hatte dann den Notfall ersparen kdnnen.

Ich musste eine Nacht bleiben, weil man gleichzeitig den Blinddarm und den Leistenbruch operierte.
Bereits erwahnt.... Schmerzen, angeschlagen, schwach

Aus Sicherheit-Medizinische Uberwachung eine Nacht wére ideal gewesen.

Flr mich war es etwas stressig.

Wiirde mich sicherer fiihlen

1 Nacht hatte ich gut gefunden.

Bei den Begriindungen werden also Schmerzen und andere konkrete Beschwerden thematisiert, aber
auch der allgemeine Wunsch nach Ruhe und Unterstiitzung, die eigene Beruhigung und die Furcht
vor dem Alleinsein. (Anmerkung: Warum zwei der ambulanten behandelten Patienten angeben, sie
seien eine Nacht geblieben, bleibt unklar. Eine entsprechende stationdre Versorgung ist in den
vorliegenden Daten nicht dokumentiert.)
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Abbildung 29 zeigt den Zusammenhang zwischen den Versorgungsformen und der
Patientenpréaferenz. (Dabei sind die Patienten, bei denen ein Wechsel von ambulanter zu stationarer
Behandlung stattgefunden hat, nicht bericksichtigt.) In der S—S Gruppe ist die Praferenz am
hochsten. Fir eine Einordnung der S—A Gruppe ist diese leider zu klein. In der 1. Nachbefragung
zeigt sich hier aber eine Tendenz zu einer héheren Praferenz als in der A—A-Gruppe.
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Abbildung 29: Hdufigkeit der Priferenz fiir eine stationdre Behandlung in den drei Versorgungsformen in
Patienten mit einer Krampfader-OP.
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Abbildung 30 zeigt den Zusammenhang zwischen den Versorgungsformen und der
Patientenpréaferenz. (Dabei sind die Patienten, bei denen ein Wechsel von ambulanter zu stationarer
Behandlung stattgefunden hat, nicht bericksichtigt.) In der S—S Gruppe ist die Praferenz am
hochsten. Auch in der S—A Gruppe wird wesentlich hdufiger eine Praferenz ausgesprochen als in der
A—A Gruppe.
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Abbildung 30: Hdufigkeit der Priiferenz fiir eine stationdre Behandlung in den drei Versorgungsformen in
Patienten mit einer Hernien-OP.
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9.15 Arbeitsunfahigkeit
Patienten mit Krampfader-OP

Abbildung 31 zeigt die Verteilung der Dauer der Arbeitsunfahigkeit sowie die Haufigkeit einer
Arbeitsunfahigkeit zum Zeitpunkt der Befragung. Aufgrund der geringen Gruppengrossen sind keine
Aussagen moglich.
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Abbildung 31: Die Verteilung der Dauer der Arbeitsunféhigkeit (mit logarithmischer Skala auf der y-Achse)
sowie die Héufigkeit einer Arbeitsunféhigkeit zum Zeitpunkt der Befragung in den drei Versorgungsformen
in Patienten mit einer Krampfader-OP.

65



Patienten mit Hernien-OP

Abbildung 32 zeigt die Verteilung der Dauer der Arbeitsunfahigkeit sowie die Haufigkeit einer
Arbeitsunfahigkeit zum Zeitpunkt der Befragung. Deutliche Unterschiede zwischen den
Versorgungsformen lassen sich nicht erkennen.
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Abbildung 32: Die Verteilung der Dauer der Arbeitsunféhigkeit (mit logarithmischer Skala auf der y-Achse)
sowie die Héufigkeit einer Arbeitsunféhigkeit zum Zeitpunkt der Befragung in den drei Versorgungsformen
in Patienten mit einer Hernien-OP.
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9.16 Anderung der Lebensqualitit von Baseline zur Nachbefragung

Patienten mit Krampfader-OP

Abbildung 33 zeigt die individuellen Verldaufe des EQ5D-Scores von Baseline zum letzten
Nachbefragung. In Patienten, die zu Baseline keine optimale Lebensqualitat hatten (EQ5D-Score>5)
ist die typische Veranderung — mit wenigen Ausnahmen - eine Abnahme des Scores, also eine
Zunahme der Lebensqualitat. Diese Tendenz ist auch deutlich in den Mittelwerten zu erkennen,
wobei sie in der S — S-Gruppe aufgrund der hoheren Ausgangswerte am deutlichsten zu erkennen
ist. Da in der S=A-Gruppe nur vier Patienten an der 2. Nachbefragung teilgenommen haben, ist eine
Aussage zu dieser Gruppe nicht moglich. Bei der 2. Nachbefragung liegt der mittlere Score in allen
drei Gruppen ungefahr auf dem gleichen Niveau.
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Abbildung 33: Individuelle Verlédufe des EQ5D-Scores von Baseline zum letzten Nachbefragung in den
Versorgungsgruppen in Patienten mit einer Krampfader-OP. Die Dicke der Linien entspricht der Anzahl der
Patienten mit der jeweiligen Verdnderung. Die roten Linien geben die Anderung der Mittelwerte an.
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Patienten mit Hernien-OP

Abbildung 34 zeigt die individuellen Verlaufe des EQ5D-Scores von Baseline zur letzten
Nachbefragung. In Patienten, die zu Baseline keine optimale Lebensqualitat hatten (EQ5D-Score>5)
ist die typische Veranderung — mit wenigen Ausnahmen — eine Abnahme des Scores, also eine
Zunahme der Lebensqualitat. Diese Tendenz ist auch in den Mittelwerten zu erkennen. Aufgrund der
geringen Anzahl von Patienten mit Raum fiir eine Verbesserung ist eine Aussage zu Unterschieden
zwischen den Gruppen nicht moglich.
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Abbildung 34: Individuelle Verlédufe des EQ5D-Scores von Baseline zum letzten Nachbefragung in den
Versorgungsgruppen in Patienten mit einer Hernien-OP. Die Dicke der Linien entspricht der Anzahl der
Patienten mit der jeweiligen Verdnderung. Die roten Linien geben die Anderung der Mittelwerte an.
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Abbildung 35 zeigt die individuellen Verlaufe des EQ5D-VAS (Visual Analog Scale) von Baseline zur
letzten Nachbefragung. In allen drei Gruppen kommt es sowohl zu Verbesserungen wie zu
Verschlechterungen des EQ5D-VAS. Dabei ist im Mittel eine leichte Verbesserung zu erkennen. Da in
der S=>A-Gruppe nur vier Patienten an der 2. Nachbefragung teilgenommen haben, ist eine Aussage
zu dieser Gruppe aber nicht moglich.
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Abbildung 35: Individuelle Verlédufe der EQ5D-VAS (Visual Analog Scale) von Baseline zur letzten
Nachbefragung in den Versorgungsgruppen in Patienten mit einer Krampfader-OP. Die Dicke der Linien
entspricht der Anzahl der Patienten mit der jeweiligen Verénderung. Die roten Linien geben die Anderung
der Mittelwerte an.
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Abbildung 36 zeigt die individuellen Verlaufe des EQ5D-VAS (Visual Analog Scale) von Baseline zur
letzten Nachbefragung. In allen drei Gruppen kommt es sowohl zu Verbesserungen wie zu
Verschlechterungen des EQ5D-VAS. Dabei ist im Mittel eine leichte Verbesserung zu erkennen. In den
S—A und S-S Gruppen ist in den Mittelwerten eine Verbesserung erkennbar, die aber
moglicherweise durch die schlechteren Ausgangswerte bedingt ist. Zum Zeitpunkt der 2.
Nachbefragung liegen die Mittelwerte auf einem vergleichbaren Niveau.
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Abbildung 36: Individuelle Verlédufe der EQ5D-VAS (Visual Analog Scale) von Baseline zur letzten
Nachbefragung in den Versorgungsgruppen in Patienten mit einer Hernien-OP. Die Dicke der Linien
entspricht der Anzahl der Patienten mit der jeweiligen Verénderung. Die roten Linien geben die Anderung
der Mittelwerte an.
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9.17 Homogenitat zwischen den Kliniken

Patienten mit Krampfader-OP

Abbildung 37 zeigt die Haufigkeit der intendierten stationdren Behandlung und der Bevorzugung
einer stationaren Behandlung vor Einflihrung von AvS fiir die einzelnen teilnehmenden Kliniken. Es

sind Unterschiede in der Haufigkeit zu beobachten, insbesondere hinsichtlich der Haufigkeit der
intendierten stationaren Behandlung.
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Abbildung 37: Hdufigkeit der intendierten stationédren Behandlung und der Bevorzugung einer stationdiren
Behandlung vor Einfiihrung von AvS fiir die einzelnen teilnehmenden Kliniken in Patienten mit Krampfader-
OP.
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Patienten mit Hernien-OP

Abbildung 38 zeigt die Haufigkeit der intendierten stationdren Behandlung und der Bevorzugung
einer stationaren Behandlung vor Einflihrung von AvS fiir die einzelnen teilnehmenden Kliniken. Es
sind deutliche Unterschiede zu beobachten. Bemerkenswert ist die deutliche Korrelation zwischen
der Haufigkeit der Wahl der stationdren Versorgungsform und der Haufigkeit der Bevorzugung der
stationdren Behandlung in ambulant behandelten Patienten.
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Abbildung 38: Hdufigkeit der intendierten stationédren Behandlung und der Bevorzugung einer stationéiren
Behandlung vor Einfiihrung von AvS fiir die einzelnen teilnehmenden Kliniken in Patienten mit Hernien-OP.
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10 Zusammenfassung der Ergebnisse und Interpretation

10.1 Reprasentativitat

Da in beiden Patientengruppen nur jeweils drei bzw. vier Kliniken effektiv teilgenommen haben und
teilweise nicht alle Patienten eingeschlossen wurden, kann die vorliegende Studie nur bedingt
Anspruch auf reprasentative Aussagen erheben. Erschwerend kommt hinzu, dass der Ricklauf in den
Nachbefragungen der Patienten nicht so hoch wie erwiinscht gewesen ist.

Die wesentlichen Schlussfolgerungen aus der Studie werden sich jedoch in erster Linie auf das
Spektrum der Antworten auf die offenen Fragen beziehen. Hier ist fiir die Interpretation eine hohe
Reprasentativitat nicht entscheidend. Sie ist auch dann maoglich, wenn es als Bild in drei oder vier
nicht reprasentativ ausgewahlten Kliniken betrachtet wird.

10.2 Einfluss der Coronavirus-Pandemie

Der Erhebungsbeginn der Studie fiel fiir viele Kliniken mit dem Ausbruch der Coronavirus-Pandemie
zusammen. Dies hatte in mehrfacher Hinsicht Auswirkungen auf die Studie. Zum ersten sahen sich
viele Kliniken nicht lIanger in der Lage, wie geplant an der Studie teilzunehmen, was die geringe
Anzahl der teilnehmenden Kliniken erklaren kann. Zum zweiten waren Klinikpersonal und Patienten
mit vielen anderen Sorgen und Themen beschiftigt, so dass die Motivierung bzw. Motivation von
Patienten zur aktiven Studienteilnahme beeintrachtig wurde. Dies kann die massigen Responseraten
bei den Nachbefragungen miterklaren. Zum dritten wirkte sich die Coronavirus-Pandemie direkt auf
die Patientenkollektive aus (z.B. aufgrund der zeitweisen Aussetzung elektiver Operationen),
wodurch sich auch ihre Zusammensetzung gedandert haben kénnte. Diese Auswirkungen sind schwer
einzuschatzen. So berichtet der Obsan Bericht 8/2021 [1] einen Anstieg der Eingriffe an den
Krampfadern von 2019 zu 2020, aber einen Riickgang bei den einseitigen Eingriffen an den
Leistenhernien.

Es gilt aber wieder, dass die wesentlichen Schlussfolgerungen von diesen Umstdanden wenig tangiert
sind, da sie sich auf das Spektrum der Antworten auf die offenen Fragen durch die Behandelnden
beziehen und die dort abgefragten Aspekte das klinische Management der Patienten betrifft.

10.3 Stationar behandelte Patienten

In Patienten mit einer Krampfader-OP wurden 12% der Patienten stationar behandelt, bei den
Patienten mit einer Hernien-OP waren es 25% der Patienten. Diese Raten stimmen sehr gut mit
denen uberein, die im Obsan Bericht 8/2021 fiir 2020 fiir die ganze Schweiz berichtet wurden [1].
(Wobei dort aber nur die einseitigen Hernien betrachtet wurden.) Sie liegen deutlich unter den in der
retrospektiven Studie fiir 2019 beobachteten Raten von ca. 30% bzw. 55% in den gleichen Registern
[2] (aber basierend auf wesentlich mehr Kliniken und Féllen). Entsprechende Abnahmen werden
auch im Obsan Bericht 8/2021 aufgezeigt [1].

In stationar behandelten Patienten zeigt sich eine erhéhte Haufigkeit von Risikofaktoren, die im
Einklang mit den Ausnahmekriterien aus Anhang 1a KLV stehen (Komorbiditaten, schlechterer
Allgemeinzustand). Die hoheren Anforderungen, die diese Patienten reprasentieren, spiegeln sich
auch in einer langeren OP-Dauer und einem anderen OP-Spektrum wider. Diese Tendenzen kénnen
in beiden Patientengruppen beobachtet werden. Bei Hernien-OPs konnte auch die Dienststellung des
behandelnden Arztes betrachtet werden, und es zeigt sich eine erhéhte Haufigkeit der Behandlung
durch einen Chefarzt. Dies kann moglicherweise als Reaktion auf die erhéhten Anspriiche in diesen
Patienten interpretiert werden, konnte aber auch mit dem hoheren Anteil nicht allgemein
versicherter Patienten zusammenhangen.
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10.4 Ambulant behandelte Patienten, die vor Einflihrung von AvS stationar behandelt
worden wadren

Bei beiden Eingriffen identifizieren die Behandler eine Gruppe von Patienten, die ambulant
behandelt wurden, aber nach ihrer Einschatzung vor der Einflihrung von AvS stationar behandelt
worden waren. Diese Gruppe ist bei den Krampfader-OP Patienten sehr klein (4.4%), umfasst aber
bei den Hernien-OP Patienten mehr als die Halfte aller Patienten. Dieses Ergebnis deckt sich teilweise
mit den Ergebnissen der retrospektiven Analyse [2] der Register. Dort wurde aufgezeigt, dass vor
Einflhrung von AvS schon 60% der Krampfader-OPs ambulant durchgefiihrt wurden, wahrend es bei
Hernien-OPs weniger als 20% waren. Ahnliche Raten berichtet auch der Obsan Bericht 8/2021 [1].

Im Vergleich zu den auch vor Einfliihrung von AvS ambulant behandelten Patienten zeigt sich bei
beiden Eingriffen eine Tendenz zu einer hdheren Haufigkeit von Risikofaktoren wie hoherem Alter,
schlechterem ASA-Score oder dokumentierter Komorbiditdt. Bei den Hernien-OPs liegen die S=A
Patienten hinsichtlich der Verteilung dieser Risikofaktoren recht deutlich zwischen den beiden
anderen Patientengruppen. Diese Gruppe stellt also aus dieser Perspektive eine Zwischengruppe dar,
die zwischen den friiher und heute ambulant behandelten Patienten und den friiher und heute
stationar behandelten Patienten liegt. Bei den Krampfader-OPs ist eine derartige Einordung aufgrund
der geringen Anzahl von S—A Patienten nicht eindeutig moglich. Hier scheint die S—=A Gruppe ein
schlechteres Risikoprofil als die A=A Gruppe aufzuweisen, wobei sie moglicherweise sogar
schlechter dasteht als die stationar behandelten Patienten.

Hinsichtlich der behandlungsbezogenen Variablen zeichnet sich bei beiden Eingriffen fir die S—=A
Gruppe eine Einordnung zwischen den A—A und S-S Patienten ab, insbesondere hinsichtlich der OP-
Dauer, des Spektrums der OP-Methoden und der Wahl der Andsthesiemethode. Teilweise mag dies
auf das Vorliegen der schon oben genannten Risikofaktoren zurtickzufiihren sein, teilweise spiegelt
dies aber vermutlich weitere, unabhangige Risikofaktoren wider. Dies gilt insbesondere fir die
Mehrfacheingriffe und die Beidseitigkeit bei den Patienten mit Krampfader-OP. Die Dienststellung
konnte nur bei den Hernieneingriffen einbezogen werden. Auch hier lag die S=A Gruppe hinsichtlich
der Chefarztbehandlung zwischen den beiden anderen Gruppen. Dies kann hier eindeutiger als
Reaktion auf das erhohte Risiko interpretiert werden, weil es keinen hoheren Anteil nicht allgemein
versicherter Patienten in dieser Gruppe gibt.

10.5 Griinde fiir die intendierte stationare Behandlung und die Bevorzugung fir die
stationare Behandlung vor Einflihrung von AvS

Bei den Krampfadereingriffen war hier das auffalligste Ergebnis, dass als haufigster Grund bei beiden
Fragen die Beidseitigkeit des Eingriffs genannt wurde. Dies lasst darauf schliessen, dass es unter den
Behandelnden eine Unsicherheit gibt, ob und inwiefern die Beidseitigkeit des Eingriffs — unter
Beriicksichtigung der derzeitigen Vorgaben — ein Grund fiir eine stationdre Behandlung darstellt oder
nicht. Ahnliches gilt auch fiir die gleichzeitige Behandlung von zwei Stammvenen, welches — wenn
auch deutlich seltener — bei beiden Fragen als Begriindung angegeben werden. Beide Themen
werden auch in den Antworten auf die Frage nach der Verfolgung eines alternativen
Therapiekonzeptes angesprochen. Die Relevanz der Beidseitigkeit fiir die weitere Diskussion wird
auch dadurch deutlich, dass diese in der S=A Gruppe haufiger als von der S—S Gruppe vorlag.

Bei den Hernieneingriffen entsprachen die haufigsten Griinde fir die intendierte, stationdre
Behandlung den derzeitigen Vorgaben. Beidseitige Eingriffe und Rezidivoperationen fallen per se
nicht unter den Geltungsbereich der AvS Vorgaben, und diverse Komorbiditdten sowie das
Blutungsrisiko sind in den Ausnahmen des Anhang 1a KLV genannt. Als haufigster Grund fir die
Bevorzugung der stationaren Versorgung vor Einfihrung von AvS wird das Alter genannt, welches in
dieser generellen Form nicht in Anhang 1a KLV genannt ist. Bei den weiteren Griinden ist es auffallig,
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dass teilweise Griinde genannt werden, die nach den derzeitigen Vorgaben durchaus heute als
Begriindung herangezogen werden kdnnten wie Blutungsrisiko, keine Primar-OP, Komorbiditaten,
Beidseitigkeit des Eingriffs oder die Wohnsituation. Als haufigste Griinde, die nicht durch die
derzeitigen Vorgaben abgedeckt sind, wurden abdominelle Eingriffe und Schmerzen genannt.

10.6 Unterschiede zwischen den Versorgungsformen im Outcome

Interoperative Komplikationen waren zu selten, um einen sinnvollen Vergleich durchfiihren zu
kénnen. Es ist aber anzumerken, dass die Halfte der vier aufgetretenen Komplikationen bei
stationdren Patienten aufgetreten ist.

Ein Wechsel von ambulanter zu stationdrer Behandlung wurde nur in insgesamt 10 Patienten
vorgenommen. Dies trat mit héherer Haufigkeit in S—A als in A—A Patienten auf.

Hinsichtlich der postoperativen Beschwerden und der Zufriedenheit konnten keine deutlichen
Tendenzen im Vergleich der drei Versorgungsformen festgestellt werden. Nur bei der 2.
Nachbefragung der Patienten mit Hernien-OPs konnte in den Summenscores eine leichte Tendenz zu
besseren Outcomes in den S—S und S—A Patienten im Vergelich zu den A=A Patienten beobachtet
werden.

Grundsatzlich war die Datengrundlage hinsichtlich der postoperativen Beschwerden und der
Zufriedenheit aufgrund der massigen Teilnahme an den Nachbefragungen und der haufig sehr
extremen Pravalenz der einzelnen Variablen sehr unglinstig. Die verspatete Beantwortung der Fragen
in vielen Patienten diirfte die Validitat und Qualitat der Daten weiter negativ beeinflusst haben.

Dies trifft auch auf den EQ5D zu. Hier kommt erschwerend hinzu, dass die meisten Patienten von
keiner oder nur einer geringen Einschrankung der Lebensqualitdt betroffen waren und somit der
Raum fiir eine Verbesserung gering war.

Die Frage, ob sich die drei Versorgungsformen im Outcome unterscheiden, kann daher nicht klar
beantwortet werden. Angesicht der Zusammensetzung der S—A Patientengruppe hinsichtlich von
Alter, ASA-Score, Komplikationen und Lebensqualitat ware eigentlich ein schlechterer Outcome in
dieser Patientengruppe zu erwarten gewesen. Auf der anderen Seite zeigten die beiden
Summenscores nur geringe Korrelationen mit diesen Charakteristika, was dafilirsprechen kann, dass
die oben genannten Schwierigkeiten mit der Datenerhebung in den Nachbefragungen zu einer
geringen Validitat der entsprechenden Variablen gefiihrt hat. Diese Interpretation wird noch dadurch
unterstitzt, dass bei der Baselineerhebung sowohl der EQ5D-Score als auch EQ5D-VAS in beiden
Patientengruppen mit dem ASA-Score und dem Vorliegen von Komorbiditaten korrelierte, was zeigt,
dass die Patientenbefragung an sich durchaus nachvollziehbare Zusammenhange aufzeigen konnte.

Vor diesem Hintergrund ist es um so bemerkenswerter, dass die ambulant behandelten Patienten,
die nach Ansicht der Behandler vor Einfiihrung von AvS stationar behandelt worden waren, eine
hohere Praferenzrate fiir eine stationare Versorgung aufweisen als diejenigen, die auch vor der
Einfihrung von AvS ambulant behandelt worden waren. (Zumindest in den Patienten mit Hernien-OP
ist dies deutlich zu erkennen.) Dies kénnte auf mindestens drei unterschiedliche Arten erklart
werden:

e Die Patienten haben diese Praferenz aufgrund einer von ihnen als negativ erlebten

Behandlung oder eines von ihnen als negativ erlebten Outcomes wahrend oder nach dem
Eingriff entwickelt.
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e Die Patienten hatten diese Praferenz schon vor dem Eingriff und vor der Kommunikation mit
dem Behandler und der Behandler hat dies bei seiner Bewertung der Bevorzugung einer
stationdren Versorgung vor der Einflihrung von AvS schon berticksichtigt bzw. er ist zu der
gleichen Einschatzung gekommen.

e Dem Patienten ist die Einschatzung der Behandelnden, dass der Patient eigentlich eine
stationdre Versorgung bendtigt, nicht verborgen geblieben, und er hat seine Praferenz daran
ausgerichtet.

Vermutlich treffen alle drei Erklarungen in gewissem Masse zu, aber es bleibt offen, welche Erklarung

am haufigsten zutrifft. Es sei nur angemerkt, dass ein Patientenwunsch vereinzelt auch als Grund fiir
die Bevorzugung einer stationdren Versorgung vor Einfihrung von AvS genannt wurde.
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11 Diskussion und Schlussfolgerungen

11.1 Erkenntnisse hinsichtlich der derzeitigen Handhabung von AvS

Patienten mit Krampfader-OP

In Patienten mit Krampfader-OP wurde eine relativ kleine Gruppe von ambulant behandelten
Patienten identifiziert, die nach Einschatzung der Behandelnden vor der Einflihrung von AvS stationar
behandelt worden waren. Sie umfasste ca. 4% aller Patienten und war nur ein Drittel so gross wie die
Gruppe der stationar behandelten Patienten.

Bei den Griinden fiir die Wahl der stationaren Behandlung als auch fiir die Bevorzugung der
stationdaren Behandung in jetzt ambulanten behandelten Patienten wurde als haufigster Grund die
Beidseitigkeit des Eingriffs genannt. Dies lasst darauf schliessen, dass es eine Unsicherheit unter den
Behandelnden gibt, in welchem Masse die Beidseitigkeit des Eingriffs ein ausreichender Grund fiir
eine stationdre Behandlung ist.

Wahrend bei den Hernien-OPs beidseitige Operationen explizit von der AvS-Regelung ausgenommen
sind, ist dies bei Krampfader-OPs nicht der Fall. Dieser Unterschied kénnte zu dieser Unsicherheit
beigetragen haben. In diese Richtung passt auch die Beobachtung, dass «keine Primar-OP» als
zweithdufigster Grund fiir die Durchfiihrung einer stationdaren Behandlung genannt wurde, die bei
Hernien-OPs explizit von der AvS-Regelung ausgenommen sind, wahrend dies bei Krampfader-OPs
nicht der Fall ist.

Diese Beobachtungen kdnnen in die Richtung interpretiert werden, dass hinsichtlich der
Berucksichtigung von Beidseitigkeit sowie des Status einer Rezidivoperation bei der
Entscheidungsfindung eine gewisse Unsicherheit herrscht, die durch eine entsprechende Abklarung
der Vorgaben und anschliessende Aufklarung der Beteiligten reduziert werden kdnnte. Dies betrifft
auch den —relativ seltenen — Umstand der gleichzeitigen Behandlung zweier Stammvenen.

Da die Gruppe der Patienten, bei denen diese Unsicherheit herrscht, sehr klein ist, ware hier unter
Umstanden durch eine derartige Abklarung und Aufklarung ein fir alle Beteiligten
zufriedenstellender Zustand erreichbar.

Patienten mit Hernien-OP

In Patienten mit Hernien-OP wurde eine relativ grosse Gruppe von ambulant behandelten Patienten
identifiziert, die nach Einschatzung der Behandelnden vor der Einfliihrung von AvS stationar
behandelt worden waren. Sie umfasste mehr als die Halfte aller ambulant behandelten Patienten
und war rund doppelt so gross wie die Gruppe der jetzt stationar behandelten Patienten.

Die genannten Griinde fir die Bevorzugung der stationdren Behandlung vor Einfiihrung von AvS sind
in dieser Patientengruppe heterogen. Der haufigste Grund — das «Alter» —ist sehr unspezifisch und
gibt daher nur bedingt einen Fingerzeig fir eine mogliche Revision der Kriterien. Auffallig ist aber,
dass auch Griinde wie «Keine Primar-OP», «Beidseitiger Eingriff», oder «Wohnsituation» genannt
werden, die nach den geltenden Kriterien durchaus eine stationare Behandlung erlauben wiirden.
Hier ist also auch eine gewisse Unsicherheit zu erkennen, die eventuell durch eine bessere
Information der Behandelnden tiberwunden werden kann. Anhaltspunkte fiir eine mogliche
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Prazisierung oder Ausdehnung der Ausnahmekriterien konnte die Nennung von Griinden wie
«Blutungsrisiko» oder «abdomineller Eingriff» liefern.

Patientenpriiferenz

In beiden Patientengruppen geben zwischen 10% und 25% der ambulant behandelten Patienten an,
dass sie eine stationare Behandlung bevorzugt hatten. Als Griinde wird im Allgemeinen der Wunsch
nach Sicherheit und Ruhe, teilweise auch eine konkrete Angst vor Komplikationen genannt. Die
Halfte der Patienten ware bereit, sich an den Mehrkosten zu beteiligen. Insofern ist zunachst einmal
festzuhalten, dass es eine kleine Gruppe von Patienten gibt, die eine gewissen Unzufriedenheit mit
der ambulanten Versorgung ausdriicken.

Bemerkenswert ist, dass sich diese Gruppe recht stark mit der Gruppe der Patienten, die nach
Einschatzung der Behandelnden vor der Einfiihrung von AvS stationar behandelt worden waren,
Uberdeckt. Ob dies als unabhangiges Kriterium fir das Vorliegen eines Handlungsbedarfs gesehen
werden kann, kann nicht eindeutig beantwortet werden. Eine gegenseitige Beeinflussung der
Praferenzen zwischen Behandelndem und dem Patienten kann nicht ausgeschlossen werden.

Outcomeunterschiede

Leider konnte die Idee, auch das Outcome der Patienten in den Vergleich der drei
Versorgungsformen einfliessen zu lassen, nicht erfolgreich umgesetzt werden. Die Schwierigkeiten
bei der Einhaltung der anvisierten Befragungszeitpunkte haben vermutlich die Datenqualitat stark
negativ beeinflusst, so dass zusammen mit dem teilweisen Ausschluss von Patienten von der
Befragung und der relativ geringen Teilnahmerate an den Nachbefragungen eine aussagekraftige
Analyse nicht moglich war. Es ist daher keine Aussage moglich, dass es Anzeichen fiir Unterschiede
im Outcome zwischen den Versorgungsformen gibt, noch kdnnen wir uns dazu dussern, ob derartige
Unterschiede von relevanter Grossenordnung ausgeschlossen werden kénnen.

11.2 Erkenntnisse hinsichtlich des Monitorings der Umsetzung politischer Vorgaben

Das Monitoring der Umsetzung politischer Vorgaben im Gesundheitswesen — gerade bei kontrovers
diskutierten Vorgaben wie der Regelung «Ambulant vor Stationar» — stellt grundsatzlich eine
Herausforderung dar. In dieser Studie wurden zwei Wege beschritten, dieser Herausforderung zu
begegnen.

Zum einen wurden Arzte nach ihren Beweggriinden fiir die Wahl der stationdren Behandlung bzw.
nach Beweggriinden befragt, warum sie vor Einfiihrung der Vorgaben anders entschieden hatten. In
beiden Fillen ging es also nicht um die Meinung der Arzte zu den Vorgaben an sich, sondern um
konkrete Aspekte bei ihrer Umsetzung. Dieses Vorgehen hat sich bewahrt, da auf diese Weise — wie
oben ausgefiihrt — wie angestrebt Anhaltspunkte zur Verbesserung der Vorgaben bzw. ihrer
Umsetzung identifiziert werden konnten.

Zum anderen wurde versucht, postoperative Beschwerden und Zufriedenheit als patientenseitig
erhobene Outcomes in die Analysen mit einzubeziehen. Dieses Vorgehen fiihrte aber im
vorliegenden Fall zu keinem Erkenntnisgewinn. Dies ist vermutlich auf Schwierigkeiten bei der
Datenerhebung zuriickzufiihren ist, die sich bei zukiinftigen Studien vermeiden lassen kénnten. Die
zunehmende Popularitat der Erhebung von PROMs kdnnte diesen Weg in Zukunft auch einfacher und
effektiver machen.
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Die direkte Befragung der Patienten zu ihrer Praferenz hat sich aber als in dieser Studie als recht
erfolgreich und informativ erwiesen. Dies sollte in zukiinftigen Projekten also einbezogen werden.

Wiinschenswert ware es, wenn in Zukunft prospektive Studien zum Monitoring schon vor der
Umsetzung einer Vorgabe gestartet werden kdnnten, um einen Vorher-Nachher-Vergleich
durchfihren zu kénnen. Dieser ware deutlich aussagekraftiger als die in dieser Studie durchgefiihrten
Vergleiche von hypothetischen Versorgungsformen.
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14 Anhange

14.1 Anhang 1: Klassifikation der Antworten auf die offenen Fragen

Klassifikation der Antworten in der Variablen "Begriindung fiir intendierte stationére Behandlung'

1

Patienten mit Krampfader-OP

urspriingliche Antwort

Alter / Beidseitiger Eingriff

Alter OP beidseits

aufgrund alter und beidseitig

Alter / Beidseitiger Eingriff / Komorbiditaten

Risikofaktoren: Alter, Bluthochdruck Beidseitige OP
(Stammvenen bds.)

Andere

| ja, 4 Stamme

Beidseitiger Eingriff

Bds. Stammvenen

Beide Seiten Crossektomie

Beidseitige Crossektomie

Beidseitige OP

Beidseitige OP 1x Magna und Parva

Beidseitige OP mit bas Crossektomie

Beidseitige Operation

Beidseitige Stammvenen OP

Beidseitiger Eingriff

Beidseitiger Eingriff

Beidseitiger Eingriff

Crossektomie bds.

Es ist ein Eingrif am rechten und linken Bein.

Stammvenen OP bds.

Stammvenen bds.

Stammvenen bds.

bds-OP

beidseitige Crossektomie

beidseitige Crossektomie

beidseitige Operation

beidseitige Operation

beidseits

Beidseitiger Eingriff / Keine PrimarOP

Behandlung bds. sowie rezidiv op. links

Revisions OP L und R Seite (bds)

Revisions OP R Primar OP L

Rezidiv Operation links sowie beidseitige Varizen

Beidseitiger Eingriff / Komorbiditaten

Beidseitige OP: MCE,MS

Komorbiditdten und 2 Bein Eingriff

bds OP Co Morbiditat
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Beidseitiger Eingriff / Zwei Stammvenen

Operation bds: 2 Stammvenen

Blutungsrisiko

Bridging OAK

Blutungsrisiko / Keine PrimarOP

Rezidiv Faktor V Leiden Mutation

Keine PrimarOP

Es handelt sich um ein Rezidiv links

Kniekehlenrevision L

Magnacrossen Revision

Revision Operation an der Crosse

Revisions OP

Revisions OP

Revisions OP

Revisions Op an der Crosse

Revisionseingriff

Revisionseingriff

Revisionseingriff bei Crossenrezidiv

Revisionsop.

Revisionsoperation

Revisionsoperation VSM mit Crosserevition

Rezidiv

Rezidiv - OP; komplizierte Rezidiv-Varizose

Rezidiv Eingriff

Rezidiv-OP: Crossenrevision

Rezidiv: Crossenrezidiv

Komorbiditaten

Aufgrund der Co-Morbiditaten

Co - Morbiditdten

Poplitealaneurysma

aufgrund ausgepragter Lungenerkrankung

co-mobiditaten

wegen der Co Morbiditaten

Komorbiditaten / Keine PrimarOP

Comorbiditdten. Rezidiv. schwere CVI

Rezidiv-Revision MC Dubl. und Co-Morbiditat

Komorbidititen / Ubergewicht

Adipositas OSAS, COPD, BMI 38 kgm?2

Aufgrund von Co-Morbiditaten( BMI 40)

Patientenwunsch

auf Wunsch der PAt. auf Selbstzahler basis

Zusatzliche Eingriffe

| Laparoskopie u. Varizen-OP (clipping ovarics)

Zwei Stammvenen

| Risiko Patientin 2Stammvenen

Ubergewicht

| Adipositas BMI 50
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Patienten mit Hernien-OP

| urspriingliche Antwort

Alter / Blutungsrisiko

| Alter/Aspirin

Alter / Komorbiditaten

| Alter/ Pavk

Alter / Komorbiditdten / Blutungsrisiko / Wohnsituation

Alter Patient, Diabetes, Aspirin, allein zu Hause nicht in
unmittelbarer Ndhe eines Spitals

Alter, Diabetes Mellitus, Aspirin, wohnt alleine zu Hause nicht in
unmittelbarer Nahe zum Spital

Andere

Angst vor stationdren Eingriffen

Lymphe wird noch entfernt

Beidseitiger Eingriff

Bds.

Beidseitig (Wiindflachen)

Beidseitige Operation (Wundflachen)

Beidseitige Wundflachen

Gleichzeitige Hernien OP rechts

Beidseitiger Eingriff / Blutungsrisiko / Sonderformen

| 1. Bds, Wundkontrolle, Nachblutungskontrolle 2. inguinoscrotal bds.

Beidseitiger Eingriff / Herniengrésse

| beidseitig, grosse Wundflache

Beidseitiger Eingriff / Herniengrésse / Zusatzliche Eingriffe

| Wundflache; grésse der Hernien, beidseitig und Nabelbruch

Beidseitiger Eingriff / Keine PrimarOP / Abdomineller Eingriff

| Beidseitig; Voreingriffe abdominal und Bauchwand

Beidseitiger Eingriff / Keine PrimarOP / Zusitzliche Eingriffe

| bds. OP und Nabelhernien (3.0P)

Beidseitiger Eingriff / Komorbiditdten / Blutungsrisiko

| Bds. Blutverdiinnung Herzleiden Colitis ulcerosa

Beidseitiger Eingriff / Zusatzliche Eingriffe

Bds. Inguinalhernien und Umbilikalhernie

Bds. und Nabelhernie

Beidseitige Inquinalhernie und Umbilikalhernie

Grosse ingaskrotalhernie rechts + Hernie beidseits Umbilikalhernie

bds. Wundfldche Nabelhernie

Blutungsrisiko / Keine PrimarOP / Sonderformen

| Nicht revidierbare Lymphoshotahernie Blutverdiinner

Blutungsrisiko / Schmerzen

| Schmerzen, Blutung und Wasserlassen beobachten

Keine PrimarOP

Rezidiv

Rezidiv Hernien

Rezidivhernie

Keine PrimarOP / Herniengrésse

| grosse Hernie, schwierige Reposition, Voroperation IPOM

Keine PrimarOP / Schmerzen

| Rezidive - Inguinalhernie, starke Schmerzen

Keine PrimarOP / Ubergewicht

| Rezidivoperation + Risikofaktoren Ubergewicht, Nikotin
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Komorbiditaten

KHK, alter Myokardinfarkt, 3fach AKB, Schrittmacher

Komorbiditat

Leberzirrhose, Thrombozyten

Nebendiagnosen

multimorbider Patient, Kurzdarmsyndrom

Komorbiditaten / Blutungsrisiko

| Blutverdiinnung, PM, Prostata ca

Komorbiditaten / Keine PrimarOP

| Rezidiv Hernie Hypertonie

Sonderformen

| Lymphoshotalhernie

Zusatzliche Eingriffe

Kombieingriff

Zusatzlich Umbilikalhernie

Zusatzliche Umbilikalhernienplastik

ja, 2 Eingriffe

Klassifikation der Antworten in der Variablen "Begriindung fiir stationdre Behandlung vor AvS"

Patienten mit Krampfader-OP

| urspriingliche Antwort

Alter

| Alter

Alter / Blutungsrisiko

Alter, Antikoagulation

Beidseitiger Eingriff

Beidseitige Crossektomie

Beiseitige OP

Kriterien erfillt sind, muss ich 2x ambulant operieren.

Ich hatte beide Beine gleichzeitig operiert, da jedoch hierfiir O stationare

Narkose bds. Arbeitstatige Patientin

beidbeinige OP

beidbeinige OP

beidbeinige OP

beidbeinige Op

beidbeiniger Eingriff

beidseitige Operation

beidseitige Operation

beidseitiger Eingriff

Blutungsrisiko / Keine PrimarOP

| Rezidivbehandlung, Blutung mdglich

Komorbiditaten

| Ko Morbiditaten

Zwei Stammvenen

2 Stammvenen

behandeln-keerz stationar

Wiirden bei 1. Operation die VSM und VSP bei vorliegender Insuffizienz

Ubergewicht

BMI grosser als 40 erhohtes Risiko von peri und post OP Komplikationen

Deutliche Ubergewicht mit BMI 37
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Patienten mit Hernien-OP

‘ urspriingliche Antwort

Abdomineller Eingriff

Abdominaleingriff

Intraabdomineller Eingriff

Intraabdomineller Eingriff

Intraabdomineller Eingriff

abdomineller Eingriff

abdomineller Eingriff

abdomineller Eingriff

Abdomineller Eingriff / Urologisches Problem

Bauchdeckeneingriff Miktionsproblematik

Alter

Alter

Alter

Alter

Alter des Patienten.

zu diskutiernen, wegen Alter eher nein.

alterer Patient

Alter / Beidseitiger Eingriff

‘ Alter, ggf. beidseitige Versorgung

Alter / Beidseitiger Eingriff / Keine PrimarOP

‘ Alter, ev. Beidseitigkeit, Voroperation.

Alter / Blutungsrisiko

Alter, ASS Condio

Alter, Aspirin

Alter, Aspirin

Alter / Blutungsrisiko / Wohnsituation / Schmerzen

‘ Kontrolle Nachblutung,Infekt, Schmerzen, Alltag nach OP und Alter

Alter / Herniengrdsse

‘ grosse Hernie, alterer Patient

Alter / Keine PrimarOP

Alter, Voroperation

Voroperation, Alter

Alter / Keine PrimarOP / Ubergewicht

‘ Alter, Voroperation, Ubergewicht

Alter / Komorbiditdten

Alter, Komorbiditat

Alter, Komorbiditaten

Alter / Wohnsituation

Alter, schonung zu Hause schwierig

Alter, wohnt weit weg

Andere

Patientin hatte schon 2mal nach Vollnarkose Kreislaufprobleme und musste
stationar bleiben

St. nach Kraniotomie

endoskopische Versorgung bis anhin immer stationar

ev. eher ja

Beidseitiger Eingriff
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‘ Eher ja da bds.

Beidseitiger Eingriff / Herniengrosse

‘ Grosse, ev. bds, Sorge

Blutungsrisiko

Risiko Blutung schwierig abschatzbar

Uberwachung, Kreislauf, Blutung Risiko

Blutungsrisiko / Patientenwunsch / Schmerzen

Patientin war erstaunt, dass dies ambulant gemacht werden soll. Nach TAPP
(endoskopische Hernienversorgung) kann es post. op. Harnverhalte geben,
starkere Schmerzen, Nachblutung.........

Blutungsrisiko / Schmerzen

‘ Wundkontrolle, Schmerzkontrolle, Nachblutungskontrolle

Herniengrosse

Grosser Befund

Grosse der Wundflache

grosser Befund, Drainageeinlage ggf notwendig

Keine PrimarOP / Schmerzen

Patient ist voroperiert dies kann die Operation verlangern und schwierig
machen. Mit Entsprechenden vor Schmerzen und Narkoseiiberhang.

Komorbiditdten

Adenoca Prostata

Nebendiagnosen

Nebendiagnosen, Diabetes

Vorerkrankung Kardial

Komorbiditaten / Blutungsrisiko

| Blutverdiinnung, OSAS, COPD

Komorbiditaten / Blutungsrisiko / Patientenwunsch / Urologisches Problem

kardiale und pulmonale Vorerkrankungen, Aspirin, Unsicherheiten vom
Patienten her, vorbestehende Miktionsbeschwerden

Patientenwunsch

‘ Bedenken seitens des Patienten

Patientenwunsch / Schmerzen

Schmerzeinstellung, Patientenkomfort

Schmerzen Patienten komfort

Schmerzen

Beobachtung und Behandlung postop. Schmerzen Hamatom und eines
moglichen postoperativen Harnverhaltes.

Urologisches Problem

Miktionskontrolle, Wundkontrolle, Himatom

Urologisches Problem vorbestehend

Wohnsituation

‘ Fahrzeit zu Spital 40 Min!

Zusatzliche Eingriffe / Schmerzen

‘ Wunde, Schmerz u. Nabel
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14.2 Anhang 2: Zusammenhang zwischen Patientencharakteristika, OP-Dauer,
Versorgungsform und der Teilnahme an den Nachbefragungen

Patienten mit Krampfader-OP
1. Befragung
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Abbildung 39: Zusammenhang zwischen Patientencharakteristika, OP-Dauer, Versorgungsform und der
Teilnahme an der ersten Nachbefragungen in Patienten mit einer Krampfader-OP.
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Patienten mit Krampfader-OP
2. Befragung
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Abbildung 40: Zusammenhang zwischen Patientencharakteristika, OP-Dauer, Versorgungsform und der
Teilnahme an der ersten Nachbefragungen in Patienten mit einer Krampfader-OP.
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Patienten mit Hernien-OP
1. Befragung
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Abbildung 41: Zusammenhang zwischen Patientencharakteristika, OP-Dauer, Versorgungsform und der
Teilnahme an der ersten Nachbefragungen in Patienten mit einer Hernien-OP.
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Patienten mit Hernien-OP
2. Befragung
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Abbildung 42: Zusammenhang zwischen Patientencharakteristika, OP-Dauer, Versorgungsform und der
Teilnahme an der zweiten Nachbefragungen in Patienten mit einer Hernien-OP.
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14.3 Anhang 3: Verteilung der Diagnosen (ICD) in den beiden Patientengruppen

Patienten mit Krampfader-OP

KL_45 - Hauptdiagnose (n=450)

173.9 Periphere Gefallkrankheit, nicht ndher bezeichnet 1(0.2%)
179.8 Sonstige Krankheiten der Arterien, Arteriolen und Kapillaren bei anderenorts 1(0.2%)
klassifizierten Krankheiten
180 Thrombose, Phlebitis und Thrombophlebitis 2 (0.4%)
183.1 Varizen der unteren Extremitdten mit Entziindung 4 (0.9%)
183.2 Varizen der unteren Extremitdten mit Ulzeration und Entziindung 4 (0.9%)
183.9 Varizen der unteren Extremitdten ohne Ulzeration oder Entziindung 431
(95.8%)

187.20 Vendse Insuffizienz (chronisch) (peripher) ohne Ulzeration 1(0.2%)
187.8 Sonstige naher bezeichnete Venenkrankheiten 1(0.2%)
187.9 Venenkrankheit, nicht ndher bezeichnet 4 (0.9%)
Q27.8 Sonstige ndher bezeichnete angeborene Fehlbildungen des peripheren 1(0.2%)
GefaBsystems

Patienten mit Hernien-OP
KL_45 - Hauptdiagnose (n=182)
K40.00 Doppelseitige Hernia inguinalis mit Einklemmung, ohne Gangran: Nicht als 1(0.5%)
Rezidivhernie bezeichnet
K40.2 Doppelseitige Hernia inguinalis, ohne Einklemmung und ohne Gangréan 6 (3.3%)
K40.20 Doppelseitige Hernia inguinalis, ohne Einklemmung und ohne Gangran: Nicht als 15 (8.2%)
Rezidivhernie bezeichnet
K40.21 Doppelseitige Hernia inguinalis, ohne Einklemmung und ohne Gangran: 1(0.5%)
Rezidivhernie
K40.3 Hernia inguinalis, einseitig oder ohne Seitenangabe, mit Einklemmung, ohne 1(0.5%)
Gangran
K40.30 Hernia inguinalis, einseitig oder ohne Seitenangabe, mit Einklemmung, ohne 3(1.6%)
Gangran: Nicht als Rezidivhernie bezeichnet
K40.31 Hernia inguinalis, einseitig oder ohne Seitenangabe, mit Einklemmung, ohne 1(0.5%)
Gangran: Rezidivhernie
K40.40 Hernia inguinalis, einseitig oder ohne Seitenangabe, mit Gangran: Nicht als 3(1.6%)
Rezidivhernie bezeichnet
K40.41 Hernia inguinalis, einseitig oder ohne Seitenangabe, mit Gangran: Rezidivhernie 2 (1.1%)
K40.9 Hernia inguinalis, einseitig oder ohne Seitenangabe, ohne Einklemmung und ohne 7 (3.8%)
Gangran
K40.90 Hernia inguinalis, einseitig oder ohne Seitenangabe, ohne Einklemmung und ohne 131
Gangran: Nicht als Rezidivhernie bezeichnet (72.0%)
K40.91 Hernia inguinalis, einseitig oder ohne Seitenangabe, ohne Einklemmung und ohne 7 (3.8%)
Gangran: Rezidivhernie
K41.9 Hernia femoralis, einseitig oder ohne Seitenangabe, ohne Einklemmung und ohne 1(0.5%)
Gangran
K43.2 Narbenhernie ohne Einklemmung und ohne Gangran 1(0.5%)
K46.9 Nicht ndher bezeichnete abdominale Hernie ohne Einklemmung und ohne Gangran 1(0.5%)
R59.0 LymphknotenvergrofRerung, umschrieben 1(0.5%)
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14.4 Anhang 4: Verteilung der CHOP-Codes in den beiden Patientengruppen

Patienten mit Krampfader-OP

CHOP (n=649)

38.50 Ligatur und Stripping von Varizen, Lokalisation n.n.bez. 1(0.2%)
38.59.00 Ligatur und Stripping von Varizen der unteren Extremitdt, n.n.bez. 8 (1.2%)
38.59.10 Ligatur, Exzision und Stripping von Varizen und Vv. perforantes der unteren 181
Extremitat (als selbststéandiger Eingriff) (27.9%)
38.59.20 Crossektomie und Stripping von Varizen der unteren Extremitat, n.n.bez. | 16 (2.5%)
38.59.21 Crossektomie und Stripping, V. saphena magna 277
(42.7%)
38.59.22 Crossektomie und Stripping, V. saphena parva | 57 (8.8%)
38.59.31 (Isolierte) Crossektomie, V. saphena magna | 10 (1.5%)
38.59.32 (Isolierte) Crossektomie, V. saphena parva 1(0.2%)
38.59.50 Endoluminale Therapie von Varizen 1(0.2%)
38.59.51 Endovendse Lasertherapie von Varizen [EVLT] | 10 (1.5%)
38.59.52 Endovendse Radiofrequenzablation von Varizen | 53 (8.2%)
38.59.99 Ligatur und Stripping von Varizen der unteren Extremitat, sonstige | 29 (4.5%)
38.69 Sonstige Exzision von Venen der unteren Extremitat 5(0.8%)

Patienten mit Hernien-OP

CHOP (n=192)

53.00 Operation einer Inguinalhernie, n.n.bez. 2 (1.0%)
53.06.21 Operation einer Inguinalhernie, offen chirurgisch, mit Implantation von 68
Membranen und Netzen (35.4%)
53.07.11 Operation einer Inguinalhernie, laparoskopisch, ohne Implantation von 59
Membranen oder Netzen (30.7%)
53.07.21 Operation einer Inguinalhernie, laparoskopisch, mit Implantation von 63
Membranen und Netzen (32.8%)
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14.5 Anhang 5: Weitere Ergebnisse zur Patientenpraferenz

Patienten mit Krampfader-OP und mit intendierter ambulanter und durchgefiihrter stationdrer
Behandlung (N=5)

In dieser Patientengruppe ergaben sich die folgenden Ergebnisse:

1. Nachbefragung
Praferenz fur stationar (n=2)

ja | 2(100.0%)
Beteiligung an Mehrkosten (n=2)
nein 1 (50.0%)

ja 1 (50.0%)

2. Nachbefragung
Praferenz fur stationar (n=1)

ja | 1(100.0%)
Beteiligung an Mehrkosten (n=1)
ja 1 (100.0%)

Beide Patienten in dieser Gruppe praferieren die stationare Versorgung, und einer hatte sich an den
Mehrkosten beteiligt.

Die beiden Patienten haben dabei die folgenden Begriindungen fiir ihre Praferenz angegeben:

1. Nachbefragung (n=2)
Infolge starker Nachblutungen musste resp. durfte ich 1 Nacht bleiben
Vertrage Narkose nicht, wohne alleine zuhause. Bin auch eine Nacht geblieben.
2. Nachbefragung (n=1)

‘ Ich war 2 Néchte in der Klinik.
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Patienten mit Hernien-OP und intendierter ambulanter und durchgefiihrter stationdrer Behandlung
(N=5)

In dieser Patientengruppe ergaben sich die folgenden Ergebnisse:

1. Nachbefragung
Praferenz fur stationar (n=2)

ja | 2(100.0%)
Beteiligung an Mehrkosten (n=2)
nein 1 (50.0%)

ja 1 (50.0%)

2. Nachbefragung
Praferenz fur stationar (n=1)

ja | 1(100.0%)
Beteiligung an Mehrkosten (n=1)
nein | 1(100.0%)

Beide Patienten in dieser Gruppe praferieren die stationare Versorgung, und einer hatte sich an den
Mehrkosten beteiligt.

Nur bei der 2. Nachbefragung hat einer der Patienten eine Begriindung fiir seine Praferenz
angegeben:

1. Nachbefragung (n=0)

2. Nachbefragung (n=1)

wenn man erst um die mittagszeit operiert wird und ein paar h spater heim muss ist das
unverantwortlich

93



Patienten mit Krampfader-OP und intendierter und durchgefiihrter stationdrer Behandlung (N=70)

In dieser Patientengruppe ergaben sich die folgenden Ergebnisse:

1. Nachbefragung
Praferenz fur stationar (n=10)

nein 3(30.0%)
ja 7 (70.0%)
Beteiligung an Mehrkosten (n=6)
nein 5(83.3%)
ja 1(16.7%)

2. Nachbefragung
Praferenz fur stationar (n=11)

nein 4 (36.4%)
ja 7 (63.6%)
Beteiligung an Mehrkosten (n=7)
nein 4 (57.1%)
ja 3 (42.9%)

7 von 10 bzw. 11 Patienten sprechen eine Praferenz fir eine stationare Behandlung aus. Nur 1 bzw 3
Patienten hatten sich an dem Mehrkosten beteiligt.
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Patienten mit Hernien-OP und intendierter und durchgefiihrter stationdrer Behandlung (N=47)

In dieser Patientengruppe ergaben sich die folgenden Ergebnisse:

1. Nachbefragung
Praferenz fur stationar (n=15)

nein 5(33.3%)

ja 10 (66.7%)
Beteiligung an Mehrkosten (n=9)
nein 4 (44.4%)

ja 5 (55.6%)

2. Nachbefragung
Praferenz fur stationar (n=17)

nein 6 (35.3%)

ja 11 (64.7%)
Beteiligung an Mehrkosten (n=11)
nein 2 (18.2%)

ja 9 (81.8%)

Zwei Drittel der Patienten geben eine Praferenz fiir eine stationdre Behandlung an. Mehr als die
Halfte dieser Patienten hatte sich an den Mehrkosten beteiligt.
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Patienten mit Krampfader-OP und intendierter und durchgefiihrter stationdrer Behandlung (N=70)

Die Patienten haben die folgenden Begriindungen fiir ihre Praferenz angegeben:

1. Nachbefragung (n=6)

Man hat mir gesagt, dass ich eine oder zwei Nachte im Spital verbringen muss.

Ich war stationar behandelt worden. Ich durfte 1 Nacht im Spital verbringen.

Ich war eine Nacht zuvor da. Das war gut fir mich.

Ich war eine Nacht im Spital

Finde gut, falls etwas ist, ist man gerade vor Ort.

Ich war 2 Néachte dort.

2. Nachbefragung (n=7)

ich bin stationar gewesen.

Ich hatte Bandagen, darum habe ich 2 Nachte im Spital verbracht.

Ich wurde stationar behandelt und war sehr froh dariber.

Ich war 2 Néachte stationar

Ich war effektiv nach der OP eine Nacht im Spital. Um 19.30 Uhr kam ich von der OP zuriick ins
Zimmer und ging anderntags heim.

Falls Komplikationen auftreten, ware man schon im Spital.

Ich war eine Nacht im Spital, weil ich Asthma und Schlafapno habe!

Hier steht bei den Begriindungen das (positive) Erlebnis einer oder zweier Ubernachtungen im Spital
im Vordergrund.

96



Patienten mit Hernien-OP und intendierter und durchgefiihrter stationdrer Behandlung (N=70)

Die Patienten haben die folgenden Begriindungen fiir ihre Praferenz angegeben:

1. Nachbefragung (n=8)

Aus Sicherheitsgriinden, weil es das zweite Mal war, dass ich deswegen operiert worden bin.

Ich wurde Stationar behandelt

Tatsdchlich verbrachte ich planungsgemass eine Nacht dort.

Ich war 2 Nachte im Spital

Man hat nur ein Leben! Geld ist nicht wichtig!

Frage trifft nicht zu, ich wurde stationdr behandelt mit zwei Ubernachtungen

Ich bin zwei Nachte zusatzlich im Spital geblieben fiir die Ueberwachung nach der Operation.

Ich wurde nicht ambulant behandelt!

2. Nachbefragung (n=9)

Ich war eine Nacht im Spital.

Der Arzt empfahl mir eine Nacht zu bleiben. Das machte ich auch.

Kontrolle nach der Operation

Man flhlt sich sicherer

Ich blieb im Krankenhaus die Nacht nach der Operation

Musste eine Nacht bleiben zur Kontrolle.

Da ich zwei Leistenbriiche miteinander operierte, war es etwas heiss so schnell wieder nach
Hause zu gehen, wegen eventuellen Blutungen.

bessere Betreuung, Begleitung

Ich bin in Tat und Wahrheit aber stationar aufgenommen worden. lhre Befragung erlaubt aber
kein Auslassen von Punkt 7.

Hier werden das (positive) Erleben einer Ubernachtung in Spital genannt, aber auch das
Unverstandnis fur die Frage, da sie ja nur auf ambulant behandelte Patienten passt.
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