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1. EINFUHRUNG

Im Jahre 1946 wurde in Bulgarien das von der ehemaligen Sowjetunion
tibernommene sozialistische Gesundheitssystem eingefiihrt. Das so genannte
Semaschko-System hat zwei maligebliche Merkmale: eine streng zentralisierte
Entscheidungsfindung und eine streng zentralisierte Finanzierung. Das damalige
politische Paradigma konnte auf folgende Weise erklart werden: Der Staat, unter der
Fiithrung der kommunistischen Partei, der fiir das Wohl des Volkes verantwortlich war
und in allen Bereichen des wirtschaftlichen und sozialen Lebens die ,richtigen®
Entscheidungen  traf, iibernahm  vollig die  Verantwortung fiir die
Gesundheitsversorgung der ganzen Bevolkerung. Es wurde postuliert, dass dem
bulgarischen Volk zu Gunsten ein modernes, technisch gut ausgestattetes und iiber
fachlich ausgebildete Arzte verfiigbares Gesundheitssystem etabliert wiirde, womit

die Bevolkerung zufrieden sein sollte.

Nach dem Zusammenbruch des sozialistischen Wirtschaftssystems und mit der
Entscheidung der ehemaligen Ostblock-Lénder fiir Demokratie und Distanzierung von
der sowjetischen Vergangenheit vollzogen sich die Umwandlungsprozesse in allen
Bereichen, einschlie3lich dem Gesundheitswesen.

Mit der Einfithrung der gesetzméBigen Pflicht zur Krankenversicherung in Bulgarien
wurde die Hoffnung darauf erweckt, dass die neuen Verhéltnisse zwischen den
Leistungserbringern und der Nationalkrankenkasse und die Implementierung von
Qualitatsforderungs- und Qualitétssicherungsinstrumenten sowie ihre Verkniipfung an
die Finanzierungsregeln der Krankenkasse zu Qualitdtsverbesserungen der
Krankenversorgung fithren wiirden. Die Voraussetzungen fiir einen Vertragsabschluss
zwischen der Krankenkasse und den Leistungserbringern, die Einfithrung von
klinischen Ablaufpfaden, die Leitlinien und die Kontrolle der Leistungserbringer
durch den medizinischen Dienst des Versicherers wurden als Elemente zur Férderung
und Sicherung der Qualitdt der Gesundheitsversorgung angesehen.

Der Wunsch nach einer Distanzierung vom Semachko-System schliefit die
Einfiihrung von qualitativ neuen Elementen des Gesundheitssystems mit ein. Die
bulgarischen  Gesundheitspolitiker ~ folgten = dem  Beispiel der  stirker
patientenorientierten Gesundheitssysteme anderer européischer Lander. Dies gab den

Umwandlungsprozessen im Gesundheitswesen die Anregung, ein nach den



Bediirfnissen und den Erwartungen des Volkes orientiertes Versorgungssystem zu
etablieren.

Zu den wichtigen Zielen der Reform zihlen die Senkung der Inzidenz und der
Mortalitdt bei nicht infektiosen Erkrankungen, die unter den Mortalitétsursachen in
Bulgarien an erster Stelle stehen, durch die Anwendung moderner diagnostischer und
therapeutischer Behandlungsverfahren und gleichzeitig das Etablieren eines
patientenorientierten Gesundheitssystems, das zu einer hoheren
Patientenzufriedenheit fithren sollte.

Alle diese Bestrebungen wurden in zahlreichen neuen Gesetzen und Verordnungen
verankert. Der erste nationale Rahmenvertragsabschluss zwischen der
Nationalkrankenkasse und den Leistungserbringern im Jahre 2000 wurde als eine
qualitativ neue Etappe der Gesundheitsversorgung in Bulgarien bezeichnet und sollte
den Erwartungen und den Bediirfnissen des Volkes entgegenkommen und ihm die
gegenwirtigen, diagnostischen und therapeutischen, evidenzbasierten Maflnamen zur

Verfiigung stellen.

Ob die Reformen im Gesundheitssystem aus den letzten Jahren tatsdchlich in der Lage
waren, die Versprechung fiir eine am europdischen Standard orientierte Versorgung
der bulgarischen Bevolkerung zu erfiillen, das wurde bisher noch nicht umfassend
evaluiert. Die vorliegende Promotionsarbeit befasst sich mit der Qualitidt der
Krankenhausversorgung von Patienten mit akutem Koronarsyndrom und der
Patientenzufriedenheit mit der Krankenhausversorgung vier Jahre nach der
Etablierung der neuen Etappe der Gesundheitsversorgung in Bulgarien. Damit wird
am  Beispiel eines fir die  Bevolkerungsmortalitit  hochrelevanten

Versorgungsgebietes ein Beitrag zur Evaluation der Reformen geleistet.



2. DIE KRANKENHAUSVERSORGUNG IN BULGARIEN IM JAHRE 2004 —
EIN KURZER UBERBLICK

Im Jahre 2000 wurde die Krankenversicherungspflicht fiir die Gesamtbevélkerung in
Bulgarien eingefiihrt. Als Muster fiir eine Pflichtkrankenversicherung wurde das
Bismarck‘sche  Sozialversicherungsprinzip  ibernommen. Alle  bulgarischen
Biirgerinnen und Biirger wurden bei der Nationalkrankenversicherungskasse (NKVK)
versichert. Auf eigene Entscheidung konnten die Biirgerinnen und Biirger eine
zusdtzliche Krankenversicherung fiir Komfortleistungen (z. B. Einbettzimmer,
Fernseher im Zimmer u.a.) oder fiir hdusliche Pflege abschlieBen.

Die Finanzierung der Gesundheitsversorgung erfolgte iiber eine Mischform aus einer
stark ausgeprdgten staatlichen Beteiligung durch das Ministerium fiir
Gesundheitswesen (MG) und der NKVK. Das Budget der NKVK sowie das Budget
des MG wurden jahrlich vom Bulgarischen Parlament bestimmt.

Mit der Einfithrung der Krankenversicherungspflicht wurde jihrlich der so genannte
Nationale Rahmenvertrag (NRV) zwischen der NKVK und den Leistungserbringern
(dem Bulgarischen Arzteverband und dem Verband der Zahnirzte in Bulgarien)
unterschrieben. In dem NRV wurden die Anforderungen fiir die Ausstattung der
medizinischen FEinrichtungen, die Vergiitung der Leistungen, die Pflichten der
Leistungserbringer und der NKVK sowie die Strafmaflnahmen bei Vertragsverletzung
festgelegt. Der Umfang der ambulanten und stationdren Leistungen
(Leistungskatalog) der NKVK wurde jihrlich vom Gesundheitsminister als

Verordnung erlassen.

Die bulgarische Krankenkasse implementierte 2001 einerseits klinische Ablaufpfade
(KAP) (vgl. Kapitel 3) als Qualitdtsmanagementinstrument und als integriertes
Verfahren zum klinischen Verhalten beziiglich der verschiedenen medizinischen
Leistungserbringer bei der Behandlung von bestimmten Erkrankungen [1].
Andererseits fiihrte die NKVK die KAP als Ausgabensteuerungsinstrument ein — die
Vergiitung erfolgte fiir eine Grundversorgung, die fiir jeden KAP mit dem NRV
vereinbart wurde. Auf diese Weise wurden in Bulgarien die Ablaufpfade von einem
Instrument fiir Qualitétssicherung in ein Finanzinstrument umgesetzt.

Zu einigen KAP, die fiir genau definierte Erkrankungen erarbeitet worden sind,

wurden auch Leitlinien hinzugefiigt. Da die Handlungsregeln der Leitlinien mit dem



NRYV fiir die Leistungserbringer verbindlich waren und bei Nichtbeachtung konkret

festgelegte Sanktionen angewendet wurden, handelte es sich um Richtlinien, die in

den bulgarischen Ablaufpfaden integriert wurden.

Fiir das Jahr 2004, als die hier priasentierte Untersuchung durchgefiihrt wurde, galten

die folgenden Regeln fiir den Stationérbereich:

Um einen Vertrag mit der NKVK abzuschlieBen, sollten die Krankenhduser
folgende Dokumente vorlegen [2]:

o Nachweise iiber die notwendige technische Ausstattung zur Ausiibung von
Diagnose- und Behandlungstitigkeiten gemil dem Krankenhauspaket
nach dem KAP;

o Nachweise iiber die notwendige Qualifikationsstufe des Personals zur
Behandlung der Patienten fiir den jeweiligen KAP.

Falls diese Nachweise nicht vorgelegt wurden, durfte das Krankenhaus keinen
Vertrag tiber den entsprechenden KAP abschlieen.

Falls ein Krankenhaus keinen Vertrag mit der NKVK {iber einen bestimmten KAP
abgeschlossen hatte, wurden die Behandlungskosten vom MG {ibernommen. Das
Krankenhaus bekam vom MG eine Riickerstattung der Behandlungskosten fiir
diese Patienten auf Grund ihres historischen Budgets.

Falls das Krankenhaus einen Vertrag mit der NKVK fiir einen bestimmten KAP
abgeschlossen, aber die Pflichtleistungen ohne Begriindung nicht erbracht hatte,
durfte das Krankenhaus keinen Anspruch auf Riickerstattung der Kosten, die von
der Krankenkasse iibernommen wurden, erheben und deshalb wurden die
Behandlungskosten vom MG iibernommen.

Falls ein Patient aus verschiedenen Griinden nicht versichert war, wurde er im
Jahre 2004 wie jede andere versicherte Person versorgt. Die Behandlungskosten
wurden gemil3 den iiblichen Regeln (Behandlung nach KAP - von der NKVK;
ohne KAP — vom MQG) iibernommen.

Die Uberweisung ins Krankenhaus erfolgte durch den Allgemein- oder den
Facharzt.

In Notfillen wurden die Patienten je nach Entscheidung des Notfalldienstteams
ins Krankenhaus transportiert. Jeder Patient hatte die Mdoglichkeit, im Notfall in
seinem regionalen Krankenhaus selbst nach medizinischer Hilfe zu suchen. Die

Aufnahme erfolgte nach Entscheidung des Aufnahmedienstes.



Die NKVK iibernahm die Definitionen des akuten Koronarsyndroms (ACS) und der
instabilen Angina Pectoris (IAP) von dem American College of Cardiolgy und der
Europédischen Gesellschaft fiir Kardiologie. Die Entlassungsdiagnose musste den

Kriterien (vgl. Kapitel 3) dieser Gremien entsprechen [2].

e Die Behandlung von Patienten mit akutem ACS erfolgt nach den folgenden KAP:

o KAP Nr. 66 — instabile Angina Pectoris — obligatorische Verweildauer von
12 Tagen (minimale obligatorische Verweildauer von 3 Tagen) und
Gesamtkosten in Hohe von 360.0 BGN (184.10 €);

o KAP Nr. 67.1 — akutes Koronarsyndrom ohne Fibrinolyse - obligatorische
Verweildauer von 8 Tagen fiir Patienten ohne Komplikationen und bis zu
22 Tagen fiir Patienten mit Komplikationen. Die minimale Verweildauer
betrdgt 6 Tage. Das Krankenhaus erhdlt 500.0 BGN (255.64 €)
Kostenerstattung fiir jeden Patienten;

o KAP Nr. 67.2 - akutes Koronarsyndrom mit Fibrinolyse mit Alteplase oder
Reteplase — obligatorische minimale und ,,optimale* Verweildauer wie bei
KAP Nr. 67.1. Der Kassenpreis (die Gesamtkosten pro Patienten) betrdgt 2
300 BGN (1 176 €).

e Die Pflichtleistungen fiir KAP Nr. 66, 67.1 sind wie folgt:

o KAP Nr. 66 (instabile Angina Pectoris) — EKG-Uberwachung,
Echokardiographie und Belastungs-EKG bei Patienten mit niedrigem
Risiko.

o KAP Nr. 67.1 (akuter Myokardinfarkt ohne Fibrinolyse) - EKG-
Uberwachung; eine Echokardiographie wird erwiinscht.

o KAP Nr. 67.2 (akuter Myokardinfarkt mit Fibrinolyse) - EKG-
Uberwachung und intravendse Fibrinolyse; eine Echokardiografie wird

erwiinscht.

Fiir alle drei KAP ist die Bestimmung von:

v Kreatinkinase (CK), CK/MB, Blutzucker, Kreatinin, Bilirubin und
Gerinnungsfaktoren obligatorisch;

v" Serumenzyme GOT (AST, ASAT), GPT (ALT, ALAT), Lactatdehydrogenase
(LDH), Troponin I (Tn I), Cholesterol und Triglyceride fakultativ.



In Bulgarien sind noch keine methodisch hochwertigen, fachspezifischen Indikatoren
zur Bewertung der Versorgungsqualitit erarbeitet und etabliert worden. Die
Bewertung der Versorgungsqualitdt im stationdren Bereich erfolgt seit 2001 durch die

Kontrolle der NKVK.

Die Kontrolle der Krankenkasse besteht in der Uberpriiffung der
Handlungsregelbeachtung der KAP-Richtlinien und der Nachhaltigkeit der Umstidnde,
die bei dem Vertragsabschluss vereinbart worden sind. Anders gesagt, die NKVK
kontrolliert, ob die Krankenhduser die Vertragsklausen einhalten, beziechungsweise

verletzen.

Der Gegenstand der vorliegenden Arbeit sind die Untersuchung und die Analyse
einiger  Aspekte der Prozess- und  Ergebnisqualitit  beziiglich  der
Krankenhausversorgung von Patienten mit akutem Koronarsyndrom sowie die
Patientenzufriedenheit mit der Krankenhausbehandlung. Die theoretischen
Uberlegungen und die Begriindung der verwendeten Verfahren werden in den

nichsten Kapiteln beschrieben.
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3. DIE THEORIE UND DIE ENTSPRECHENDEN UBERLEGUNGEN

Die neue Reformstrategie fiir das Gesundheitssystem in Bulgarien wurde im Jahre
1998 erarbeitet. ,,Das Bestreben, die westeuropdischen Regeln und Normen im
Gesundheitswesen anzuwenden, die Qualititsverbesserung der Krankenversorgung
und der Aufbau eines Gesundheitssystems, das den Bediirfnissen der Bevolkerung

entgegenkommt (...)* waren einige der Hauptziele der Gesundheitsreform [3].

Der Gegenstand der vorliegenden Studie ist die Untersuchung und die Analyse einiger
Aspekte der Prozess- und Ergebnisqualitét beziiglich der Krankenhausversorgung von
Patienten mit akutem Koronarsyndrom nach der Reform im bulgarischen
Gesundheitswesen unter der Beriicksichtigung der weltweit (einschlieBlich in
Bulgarien) durchgesetzten und evidenzbasierten Anforderungen an die Behandlung

dieser Erkrankungen.

3.1 Qualitit
In der vorliegenden Studie wird auf die Definition vom US-amerikanischen Institut of
Medicine zuriickgegriffen: “Quality of care is the degree to which health services for
individuals and populations increase the likelihood of desired health outcomes and are
consistent with current professional knowledge” [4]. Im Jahre 1978 beschreibt John
Williamson die Qualitét als ,,(...) the extent to which care is in conformity with pre-
set criteria with a minimum ofunnecessary expenditures” und dadurch fiigt er das
Kriterium fiir die Wirtschaftlichkeit der verwendeten Ressourcen in die Medizin ein
[5].
Die Definitionen des Begriffs ,,Qualitit verdeutlichen, dass es keinen einzelnen,
umfassenden Indikator zum Messen der Qualitdt der Gesundheitsversorgung gibt.
Stattdessen braucht man eine Reihe von MessgroBen, um die Qualitit bewerten zu
konnen. Hilfreich beziiglich der Erforschung und Bewertung von Qualitit ist dabei die
von Donabedian 1966 definierte Trias der Qualitdtsdimensionen — Struktur-, Prozess-
und Ergebnisqualitit [6]:
e Die Struktur umfasst die materiellen, personlichen und organisatorischen
Merkmale des Gesundheitsversorgungssystems sowie das Umfeld, in dem die

Versorgung funktioniert.
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e Die Prozesse schlielen alle medizinischen, administrativen und organisatorischen
Tétigkeiten ein, die die Leistungserbringer ihren Patienten anbieten.
e Das Ergebnis (outcome) ,,is what is achieved, an improvement usually in health

but also in attitudes, knowledge, and behaviour conducive to future health®.

Da die Qualitdt sich nicht im Ganzen messen ldsst, sollen Messindikatoren fiir die
Teilaspekte der Qualitdt der differenzierten Versorgungsbereiche verwendet werden.
So konnte man innerhalb einer Qualitétsdimension den Unterschied zwischen ,,guter*
und ,,schlechter” Qualitdt feststellen. Die Prozessqualitdt im Krankenhaus ldsst sich
beispielsweise durch die Indikatoren Héufigkeit des Medikamentenverbrauchs und die
Inanspruchnahme von Leistungen messen. Indikatoren wie Patientenzufriedenheit,
Komplikationen, Mortalitit oder Wiederaufnahme wegen derselben Erkrankung

innerhalb kurzer Zeit gehoren zur Ergebnisqualitét [5].

3.2 Qualititsmanagement (QM) im Krankenhaus

Ziele des QM im Krankenhausbereich sind die Optimierung von Arbeitsabldufen

unter Berlicksichtigung der materiellen und der zeitlichen Ressourcen sowie der

Qualititserhalt von Dienstleistungen und deren Weiterentwicklung. Hierbei sind die

Verbesserung von professionellen Losungsstrategien, die Erhaltung oder die

Steigerung der Zufriedenheit der Patienten sowie die Standardisierung der Handlungs-

und Arbeitsprozesse besonders wichtig.

Mit der Steigerung der gesellschaftlichen Anforderungen an Versorgungsqualitidt wird

in letzter Zeit den Patientenbediirfnissen und der Patientenzufriedenheit grof3e

Aufmerksamkeit geschenkt. Daraus ergibt sich die Notwendigkeit der Anwendung

des Konzepts tiber das integrative QM im Krankenhaus [7]. Dieses Konzept kommt in

den folgenden Qualitidtsdimensionen zum Ausdruck:

e Produktqualitdt: Darunter versteht man die Qualitit der medizinischen und
pflegerischen Versorgung. Als Indikatoren werden hier die Verdnderung des
Gesundheitszustandes, die Angemessenheit, die Relevanz und die Rechtzeitigkeit
der Versorgung und die Patientenzufriedenheit bezeichnet.

e Servicequalitidt: Dazu gehoren die Hotelleistungen, die Freizeitgestaltungs- und
Einkaufsmoglichkeiten, die Besuchsrdumlichkeiten des Krankenhauses.

e Interaktionsqualitdt: Sie bezieht sich auf die Interaktion des Personals mit den

Patienten und umfasst den Austausch von Informationen, die Wahrnehmung, die

12



Empathie, das Aufnehmen von Patientenwiinschen. Die Vernachldssigung der
Interaktion konnte eine Unzufriedenheit der Patienten mit der drztlichen und

pflegerischen Versorgung hervorrufen.

Die Leitlinien und die klinischen Ablaufpfade unterstiitzen die Standardisierung der
Handlungs- und Arbeitsprozesse und konnten als Qualitdtsmanagements- und

Qualitétssicherungsinstrumente im Krankenhausbereich angesehen werden.

3.2.1 Leit- und Richtlinien

Behandlungsleitlinien aus der Sicht des Qualitdtsmanagements werden als ,,(...)
systematisch entwickelte Entscheidungshilfen {iber die angemessene é&rztliche
Vorgehensweise bei speziellen gesundheitlichen Problemen definiert [8]. Dartiber
hinaus konnen die Leitlinien auch als Malstab zum Qualitdtsmessen betrachtet
werden [5].

Wenn die Leitlinien ,,(...) Handlungsregeln einer gesetzlich, berufsrechtlich,
standesrechtlich oder satzungsrechtlich legitimierten Institution sind und fiir den
Rechtsraum dieser Institution obligatorisch sind, sodass gegen deren Nichtbeachtung
definierte Sanktionen angewendet werden konnen (...) “, werden sie Richtlinien
genannt [8]. Die Anwendung von Leitlinien bzw. Richtlinien sollte zur Verbesserung
der Prozessqualitit und dadurch zu kostensenkenden und qualitétssteigernden

Ergebnissen fithren [9].

3.2.2 Klinische Ablaufpfade (KAP)

Klinische Ablaufpfade stellen die Umsetzung der Leitlinien in einen diagnostischen und
therapeutischen Algorithmus dar, sodass es zur Steigerung der Prozessqualitdt und zu
einer Verbesserung der Ergebnisqualitdt kommen soll [9].

Nach Little und Whipple verlangen die klinischen Ablaufpfade ,,(...) understanding
the procedures involved in providing care, defining the rules of care, monitoring

deviations from the rules, and ultimately refining the rules and/or modifying practice

behaviour [10].

3.3 Indikatoren zur Bewertung der Qualitit der Krankenhausversorgung von
Patienten mit ACS
Leitlinien bzw. Richtlinien selber sind keine MessgroBen (performance measures)

[11]. Zur Quantifizierung der Qualitit der medizinischen Versorgung sollen

13



fachspezifische Indikatoren angewendet werden. Die ,,Quality of Care and Outcomes
Research in CVD and Stroke Working Groups” haben folgende Definition fiir

MessgroBen erarbeitet:

,Performance measures are explicit standards of care against which actual clinical care is
jugged. Given the availability of evidence-based guidelines for the management of patients
with cardiovascular (...) disease, there is a basis for developing performance measures for the

evaluation of healthcare quality.* [11].

Wie bereits beschrieben, kann die Versorgungsqualitit nach den Teilaspekten der
Qualitdt anhand der Indikatoren fiir differenzierte Versorgungsbereiche gemessen

werden.

3.3.1 Prozessqualitiit

Durch prizise Einhaltung der festgelegten KAP-Ablaufschritte sollte die Behandlung
in  moglichst kurzer Zeit erfolgen, wobei die im Voraus definierten
Qualitdtsanforderungen gleichzeitig zu erfiillen sind. Die Inanspruchnahme der
spezifischen, je nach Krankheitsbild angemessenen, evidenzbasierten, medizinischen
Leistungen, ihre Rechtzeitigkeit, die Zeitabldufe sowie das therapeutische Schema
konnen als Raster zur Bewertung der Prozessqualitét dienen.

Es ist bekannt, dass die Soziodemografie der Patienten (Alter, Geschlecht,
Staatsangehorigkeit, ethnische Zugehorigkeit, Familienstand, Wohnort, Bildung,
Einkommen, Berufs- und  Erwerbsfdhigkeit, = Versicherungsstatus)  das
Versorgungsvorgehen beeinflussen und dadurch die Behandlungsqualitit vom
durchschnittlichen Niveau abbringen kénnen, bzw. die Prozessqualitit beeintrachtigen

oder anheben [12, 13].

3.3.2 Ergebnisqualitiit

Einige der praktikablen Indikatoren zur Bewertung der Ergebnisqualitidt der
Krankenhausbehandlung sind die Patientenzufriedenheit, die Verdnderung des
Patientengesundheitszustandes, die Wiederaufnahme, die Verdnderung des

Risikoprofils der Patienten und Krankenhausletalitit.

3.4 Patientenzufriedenheit
Die Patientenzufriedenheit ist definiert als ,,(...) the degree of congruency between a

patient’s expectation of ideal care and his perception of the real care he receives”
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[14]. Ungeachtet der Subjektivitdt der Patientenzufriedenheit wird sie als Indikator
der Ergebnisqualitidt angesehen [5]. Die Patienten sind meistens medizinische Laien
und konnen die Zulédnglichkeit der angebrachten diagnostischen und medizinischen
Leistungen nicht beurteilen. Oftmals unterschétzen sie die medizinischen Ergebnisse
und duBlern ihre Meinung iliber die Krankenhausbehandlung mit ,,zufrieden* und
,unzufrieden®, ohne die medizinischen Ergebnisse zu beriicksichtigen [15, 16].

Die Bewertung der Patientenzufriedenheit beruht auf Patientenbefragungen. Dabei
konnen die allgemeine Beurteilung der Versorgungseinrichtung sowie die detaillierten
Versorgungsaspekte realistischer eingeschétzt werden. Um ein kritisches Niveau der
Antworten erreichen zu konnen, ist es empfehlenswert, die Befragung etwa vierzehn
Tage nach der Entlassung durchzufithren. Bei solchen Befragungen werden
geschlossene Fragen mit verschiedenen Antwortoptionen bevorzugt. Es konnten
Fragen nach der Erfahrung der Patienten, nach organisatorischen Abldufen, sowie
nach subjektiver Beurteilung des eigenen Gesundheitszustandes gestellt werden [5].
Zahlreiche Studien haben bewiesen, dass die Patientenzufriedenheit mit
demografischen Faktoren (z. B. Alter, Geschlecht) und mit dem soziookonomischen
Status (z. B. Ausbildung, Erwerbstatus, Einkommen, Familienstand, Zahl der
Familienmitglieder, Wohnort) der Befragten in Zusammenhang steht [14, 17]. Auch
Faktoren wie die eigene Anstaltspflegeerfahrung und die GréBe der Klinik konnen auf
die Patientenzufriedenheit Einfluss ausiiben [14, 18, 19]. Bei der Bewertung der
Patientenzufriedenheit sollen diese Faktoren berticksichtigt und deren Einfluss durch

statistische Modelle studiert werden.

3.4.1 Das Interview als Befragungsinstrument zur Feststellung von
Patientenmeinungen

Um die soziale Schichtung, die Bildung sowie andere soziale Angaben besser
studieren zu konnen, bleibt das Interview trotz aller Kritik der ,,Konigsweg®™ der
Sozialforschung.

Bei personlichem ,,face-to-face* Interview fiir wissenschaftliche Zwecke ist beim
Probanden durch eine Reihe von gezielten Fragen verbale Information zu ermitteln.
Die Befragung kann mit geschlossenen oder offenen Fragen verwirklichtgefiihrt
werden. Geschlossene Fragen mit vorgegebenen Antwortkategorien — Dichotome (Ja-
Nein-Fragen) oder Ranking-Antworten - sind die verbreitetsten Fragetypen des

Standardinterviews. Besonders bevorzugt sind geschlossene Fragen — dies spart Zeit
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und sie sind leichter auszuwerten. Fiir eine bessere Kategorisierung einiger Antworten
(z.B. Einkommen) eignen sich die halb offenen Fragen (Hybridfragen) sehr gut [20].
In der empirischen Sozialforschung wird die Likert-Skala als Skalierungsverfahren
zur Messung von personlichen Einstellungen, die mittels Items abgefragt werden,
hiufig benutzt. Durch diese Vorgehensweise kann eine methodisch richtige Messung
der Einstellung der Probanden erreicht werden.

Die methodischen Uberlegungen, die dahinter stecken, sind: Man interessiert sich fiir
die FEinstellung der Versuchsperson, beziiglich eines bestimmten Objekts. Alle
dazugehorigen Items werden als strikt positive oder negative Aussagen formuliert.
Der Likert-Skala liegt die folgende Uberlegung zu Grunde, dass die Versuchsperson
die Aussage eines Items um so mehr ablehnt, je weiter ihre Einstellung von der

Formulierung des Items abweicht [21].

Bei Befragungen kommt es vor, dass ein Teil der Probanden einige der gestellten
Fragen nicht beantworten kénnen. Die so genannten Meinungslosen sind Menschen
ohne Erfahrung, Kenntnisse oder Interesse am Thema sowie Leute, die die Fragen
kompliziert finden. Es darf nicht unterschétzt werden, dass die Zugehorigkeit zu
bestimmten kulturellen, sozialen oder religiosen Kreisen auch eine Rolle bei der
Meinungsbildung spielen konnte. In der Sozialforschung ist es moglich die
meinungslosen Personen zu separieren, indem bei jeder Einzelfrage die Option ,keine

Meinung“ in dem Befragungsinstrument als Alternative aufgefiihrt wird [20].

3.4.2 Bias und Verzerrungen bei Interviews

Bei einem Interview sollte man damit rechnen, dass durch die soziale Distanz
zwischen Interviewern und Befragten Verzerrungen entstehen konnten, andererseits
konnte aber der Interviewer eine Verzerrung durch Erlduterung der Fragen
minimisieren. Die Anwesenheit einer anderen Person kann die Interviewsituation und
die Antwortreaktionen der Befragten beeinflussen [20].

Das Erinnerungsvermogen der Befragten ist die Fahigkeit, im Gehirn abgespeicherte
Informationen iiber vergangene Ereignisse abzurufen. Das personliche Recall-
Vermogen fir Ereignisse, die weit in der Vergangenheit liegen, kann eine
Antwortverzerrung zur Folge haben. Dabei konnen die Emotionen einen starken
Einfluss auf das Erinnerungsvermogen haben. Daher ist es empfehlenswert,

Interviews iiber die Krankenhausbehandlung ungefihr 14 Tage nach der Entlassung
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durchzufiihren — die Emotionen sind nicht mehr so stark ausgeprdgt und die
Zeitspanne zwischen dem Krankenhausaufenthalt und der Ereignisbefragung nach
einem mit der eigenen Erfahrung verbundenen Geschehen, {iiberschreitet das

durchschnittliche Recall-Vermdégen nicht [5].

3.5 Akutes Koronarsyndrom
Der Begriff ,,akutes Koronarsyndrom® umfasst klinische Entititen, die héaufig
ineinander iibergehen konnen. AuBlerdem besitzt das ACS nach den heutigen
pathophysiologischen Kenntnissen die Merkmale des Myokardinfarkts. Dazu
gehoren:

v’ die instabile Angina Pectoris (IAP),

v"der nichttransmurale Myokardinfarkt oder auch Myokardinfarkt ohne ST-

Streckenhebung (NSTEMI),
v' der transmurale Myokardinfarkt mit ST-Streckenhebungen (STEMI) [22].

Nach der alten Definition der Weltgesundheitsorganisation (WHO) war der

Myokardinfarkt durch das Auftreten von mindestens zwei der nachfolgenden drei

Charakteristika definiert:

1. typischen pektangindsen Symptomen,

2. pathologischem Anstieg von CK und CK-MB,

3. infarkttypischen EKG-Verdnderungen einschlielich der Ausbildung von Q-
Zacke.

Die myokardiale Ischdmie im Sinne der Definition einer instabilen Angina Pectoris
(IAP) wird tiber die ST-Senkung oder die T-Wellen Inversionen von >1 mm oder
durch den Anstieg myokardialer Marker (durch den positiven Troponin-Test oder den

Anstieg der CK/CK-MB) bestimmt [22].

3.5.1 Erfassung der Leistungen bei der Behandlung von ACS-Patienten

Die ,,key“ Elemente (Daten), die das ACS-Management beschreiben, sind im Bericht
der American College of Cardiology Task Force ausfiihrlich beschrieben worden [23].
Die Grundlage dieser Schliisselelemente bilden Analysen  zahlreicher
epidemiologischer und klinischer Studien sowie evidenzbasierte Beschliisse, die

weltweit akzeptiert sind. Die Liste umfasst die folgenden Daten:
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1. Personalien: Geschlecht, Geburtsdatum, Wohnort, Familienstand, Bildungsniveau.
2. Angaben liber Herz- und Gefdl3erkrankungen in der Vorgeschichte. Angina Pectoris
(AP), Myokardinfarkt (MI), Herzinsuffizienz, invasive Eingriffe auf die Herzgefille
(PCI, CABG, Herzkatheteruntersuchung), Schlaganfall (ischdmisch oder
Hirnblutung).

3. Hypercholesterindmie, Hypertonie und Diabetes mellitus in der Vorgeschichte.

4. Rauchgewohnheiten und Body-MaB-Index (BMI).

5. Familidre Belastung von Herz- und Gefdferkrankungen.

6. Datum und Zeit der Aufnahme.

7. Die Zeitspanne zwischen dem Symptombeginn und der Krankenhausaufnahme.

8. Das EKG-Monitoring fiir die Feststellung von typischen EKG-Verdnderungen und
der Uberwachung der Rhythmus- und Uberleitungsstérungen in der Akutphase des
Koronarsyndroms.

9. Nachweis des ACS durch eine Laborbestimmung von CK, CK/MB, Troponin I und
infarktspezifische Enzymen.

10. Laboruntersuchung von Cholesterinwerten, High Density Lipoprotein-Cholesterol
(HDL-Cholesterol), Low-Density-Lipoprotein-Cholesterol (LDL-Cholesterol),
Blutzucker und Kreatininwerte im Serum.

11.  Echokardiografie  fiir die  Bestimmung der  linksventrikuldren
Ejectionsfraktionswerte (LVEF).

12. Belastungs-EKG (maximal oder submaximal) und die Ergebnisse (positiv,
negativ, equivocal).

13. Komplikationen wéhrend des Krankenhausaufenthalts.

14. Reperfusionstherapie (Fibrinolyse oder perkutane Koronarintervention - PCI).

15. Medikamentose-Therapie: Anwendung von: Heparin, B-Blockern, ASS, ACE-
Hemmern, Clopidogrel (ADP-Rezeptoren Antagonisten), Nitraten, Statinen,

16. Verlegung oder Uberweisung.

17. Krankenhausmortalitét.

18. Rehabilitation und Management der Risikofaktoren im Krankenhaus.

19. Verweildauer (Entlassungsdatum oder Sterbedatum).

20. Wiederaufhahme.
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3.5.2 Indikatoren zur Bewertung der Qualitit der Krankenhausversorgung von
ACS-Patienten

Aus den bisherigen Ausfithrungen geht deutlich heraus, dass die Versorgungsqualitit
mit der Hilfe von Indikatoren fiir differenzierte Versorgungsbereiche gemessen
werden kann. In der vorliegenden Arbeit wurden Indikatoren gemif3 den Beschliissen
der Arbeitsgruppe fiir Qualitdtsbewertung der medizinischen Versorgung der ACS-
Patienten [11] angewendet.

Zu den Struktur-, Prozess- und Ergebnisindikatoren der Arbeitsgruppe fiir die
Qualititsbewertung der medizinischen Versorgung von ACS-Patienten gehoren die

folgenden Indikatoren:

1. Zu der Bewertung der Befihigung der Versorgungsstrukturen im
Krankenhausbereich soll der Zugang der Patienten zu den Krankenanstalten fiir
invasive und nicht invasive Behandlung, an denen fiir klinisches Management von
ACS-Patienten ausgebildete Arzte und andere Mitarbeiter titig sind, gewihrleistet
werden. Dazu gehort auch die Entwicklung und die Umsetzung von

Rehabilitations-, Schulungs- und ,,follow-up*“-Programmen.

2. Zur Bewertung der Prozessqualitét sind folgende Indikatoren formuliert worden:
v" Reperfusionstherapie (Fibrinolyse oder PCI),
v" Behandlung mit Heparin, B-Blockern, ASS und ACE-Hemmern,
v’ Festlegung und Management der Risikofaktoren.

3. Zur Bewertung der Ergebnisqualitit der Krankenhausbehandlung dienen die
folgenden Indikatoren:
v" Mortalitétsrate,
v' Héufigkeit der nicht elektiven Wiederaufnahmen,
v" Verinderung des Patientengesundheitszustandes nach der Behandlung,

v' Patientenzufriedenheit.

Im néchsten Abschnitt werden das Ziel der Studie und die Begriindung zur Auswahl

des Kollektivs behandelt.
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4. ZIEL DER STUDIE

Eine der wichtigsten Aufgaben der Reform im bulgarischen Gesundheitswesen ist die
Senkung der Inzidenz und der Mortalitét ischdmischer Herz- und Geféerkrankungen
(HGE), die an erster Stelle unter den Mortalitdtsursachen in Bulgarien stehen (vgl.
Tabelle 4.1), durch die Anwendung moderner diagnostischer und therapeutischer

Behandlungsverfahren.

Tabelle 4.1: Gesamte Mortalitit, Mortalitit an Herz- und Gefiflerkrankungen, an
ischimischen Herzerkrankungen sowie an akutem Myokardinfarkt

1990 1995 2000 2004
Todesfille insgesamt 108 608 114 670 115 087 110 110
HGE* als % von allen Todesfillen 61.5% 63.6% 66.3% 67.5%
(n= 066 831) n=72934 n="176297 n=174280
Minner 58.0% 60.0% 63.0% 63.6%
n=34 649 n=38039 n=38761 n=37713
Frauen 65.9% 68.1% 70.1% 71.9%
n=32182 n=34895 n=37536 n=36567
IHE** als % von allen Todesfillen 20.5% 20.5% 17.3% 16.7%
AMI*** als % von allen Todesfillen 6.0% 6.6% 6.0% 6.4%

Nach Angaben der Jahresberichte des Nationalen Zentrums fiir Gesundheitsinformatik [24, 25]

HGE* - Herz- und GefaBerkrankungen
IHE** - ischdmische Herzerkrankungen
AMI*** - akuter Myokardinfarkt

In der Nationalen Gesundheitsstrategie ,,Gesundheit fiir Bulgarien® von 1995 und in
etlichen gesundheitspolitischen Dokumenten aus dieser Zeit haben sich die
Gesundheitspolitiker das Ziel gesetzt, insbesondere die Inzidenz- und
Sterblichkeitsrate  ischdmischer Herzerkrankungen mittels Vorbeugung der
Risikofaktoren und der Anwendung einer evidenzbasierten, effektiven, medizinischen
Versorgung auf das Niveau der EU-Léander zu bringen [26, 27]. Eine weitere Absicht
der bulgarischen Politiker ist, ein patientenorientiertes Gesundheitssystem zu
etablieren, das zu einer hohen Patientenzufriedenheit fiihren soll.

Einige Jahre nach der Reform iiberwiegt die Meinung in der Offentlichkeit, dass die
Aufgaben der Reform nicht erledigt worden sind. Die Qualitdt der angebotenen
medizinischen Leistungen, sowie auch die Zufriedenheit mit der Versorgung
entsprechen weder den Erwartungen der Gesundheitspolitiker noch der Bevolkerung.
Die Inzidenz- und Sterblichkeitsrate der HGE in Bulgarien registrieren einen weiteren
Anstieg und die Differenz zwischen Bulgarien und den anderen EU-Léndern in dieser

Hinsicht ist beachtlich geworden. Die Mortalitdt an HGE fiir 2004 in Bulgarien ist
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hoher im Vergleich zu der Mortalitidt sowohl in den alten als auch in den neuen EU-
Lindern. Sie ist z. B. 2.6 mal hoher als in Deutschland, 4.7 mal hoher als in
Frankreich, 1.7 mal hoher als in Polen und 1.4 mal héher als in Ungarn [28]. Es wird
angenommen, dass konkrete Differenzen im Management der HGE und in der nicht
ausreichenden Verwendung der evidenzbasierten priaventiven, dignostischen und

therapeutischen Verfahren existieren.

Das Ziel der hier prasentierten Studie ,,Analyse der Versorgungsqualitit sowie
Zufriedenheit mit der Behandlung von Patienten in Bulgarien mit akutem
Koronarsyndrom® ist, die aktuelle Qualitit der Krankenhausbehandlung von ACS-
Patienten einige Jahre nach der Reform im Gesundheitswesen in einer fiir Bulgarien
repriasentativen Region zu studieren. Die tatsdchlich durchgefiihrten Leistungen
wurden mit diesen, die evidenzbasiert und in Bulgarien akzeptiert sind, verglichen.
AuBerdem wurde die Patientenzufriedenheit mit der akuten Krankenhausversorgung
studiert. Dabei wurden die folgenden Hypothesen (jeweils H-0) getestet:

e Die sozio-demografischen Faktoren (das Geschlecht, das Alter, das
Bildungsniveau, das Einkommen, die Anzahl der zusammenlebenden
Familienangehorigen) tiben keinen Einfluss auf die gesamte Bewertung des
Krankenhausaufenthalts aus.

e Es gibt keinen Zusammenhang zwischen der Krankenhauslokalisation (in dem
Regionalzentrum, in dem mittelgroen oder in den kleinen Kommunalzentren)
und der Patientenzufriedenheit mit der Krankenhausbehandlung.

e Die Mittelwerte der Zufriedenheit mit den einzelnen Teilaspekten der
Behandlung lassen sich in den einzelnen Kliniken nicht unterscheiden.

e Es gibt keinen Zusammenhang zwischen der gesamten Bewertung des
Krankenhausaufenthalts (Z.03) und dem eigenen Willen zur
Wiederbehandlung auf der selben Klinik (Z.01).

e Es gibt keinen Unterschied zwischen den einzelnen Kliniken beziiglich der

Beteiligung der Patienten mit eigenen Geldmitteln.

Die Kriterien zur Auswahl der Region ermdéglichen die Darstellung eines relativ
realistischen Bildes der Krankenhausversorgung in Bulgarien.
Die Prozessqualitidt wurde durch die Indikatoren:

e Haiufigkeit des Medikamentenverbrauchs und
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e die Inanspruchnahme von Leistungen

studiert.

Zur Erforschung der Ergebnisqualitdt wurden die Indikatoren:
e Komplikationen im Krankenhaus,
o Krankenhausmortalitit,
e Wiederaufnahme wegen derselben Erkrankung innerhalb kurzer Zeit
e Verianderung des Gesundheitszustandes der Patienten nach der Behandlung,
e Patientenzufriedenheit,

angewendet.

Die Ergebnisse der in dieser Promotionsarbeit priasentierten Studie beziiglich der
Prozess- und Ergebnisqualitit der Versorgung von Patienten mit akutem
Koronarsyndrom in Bulgarien, der Patientenzufriedenheit mit dieser Versorgung und
eine Analyse der in Bulgarien eingefiihrten clinical pathways sind in drei
internationalen Zeitschriften mit peer-review publiziert. Diese Publikationen, die den
Hauptteil der kumulativen Promotionsarbeit bilden, werden im Folgenden kurz

geschildert und im Anhang der Arbeit vollstindig dokumentiert.
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5. PUBLIKATIONEN - UBERBLICK

Die mit der vorliegenden Studie verbundenen Publikationen, die in der Zeit von
Dezember 2007 bis Januar 2009 verdffentlicht worden sind, stellen die wichtigsten
Aspekte des erarbeiteten Themas dar. Die Publikationen sind im Anhang vollstdndig
dokumentiert und werden hier nur in Form der publizierten englischsprachigen

Abstracts vorgestellt.

5.1 Clinical pathways — the Bulgarian approach (Ganova-lolovska M, Geraedts M:
Journal of Public Health 2009, 3:225-230 (s. Anhang 2).

BACKGROUND

Over the past twenty years, the use of clinical pathways has increased rapidly in many
countries. The implementation of clinical pathways, i.e. using evidence-based gold
standards in diagnostic and treatment algorithms, is aimed at optimizing patient care,
improving the intermediate and discharge outcomes, as well as reducing the inpatient
length of stay and the overall costs. Bulgaria introduced CPs in 2000 but failed to
achieve the goals it had initially set itself. To analyse the potential reasons for this
failure, our study aims to describe the approaches used in Bulgaria to develop CPs

and the actual application of CPs in Bulgaria.

METHODS

We analysed Bulgarian literature and official government publications and utilized the
author’s first-hand experience, working as a consultant to various governmental
organisations. To evaluate the Bulgarian CPs we compared the Bulgarian approach

with internationally acknowledged methods to devise CPs.

RESULTS

In Bulgaria, the requirements for understanding the procedures covered by CPs, for
defining the rules of treatment, for monitoring deviations, for refining the rules and
ultimately for modifying practice behaviour have not been complied with while
developing the clinical pathways. Bulgaria uses CPs as an instrument for resource
allocation to inpatient healthcare providers rather than as a tool for improving

healthcare quality.
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CONCLUSION

Despite the broad scope of discussion in Bulgaria and the experience and knowledge
gained in the past 5 years, the utilization of clinical pathways for improving the
quality of medical care is still unsatisfactory. Bulgarian health decision-makers
merely used the title of a tool with proven qualities in managed care and efficient

resource utilization without implementing it according to international standards.

5.2 Quality of care of patients with acute myocardial infarction in Bulgaria: a
cross-sectional study. (Ganova-lolovska M, Kalinov K, Geraedts M. BMC Health
Services Research 2009; 9:15) (s. Anhang 3).

BACKGROUND

Cardiovascular diseases are the major cause of death in Bulgaria. Because of notable
differences in mortality rates between Bulgaria and other European countries, we
presume a tangible difference in the management of acute myocardial infarction
(AMI) and an underutilization of evidence-based treatments. In order to determine the
quality of care of patients with AMI in Bulgaria, we analyzed the appropriateness of

current treatments and their relation to patient characteristics.

METHODS

We performed a descriptive cross-sectional study, using retrospectively collected data
from medical charts. We included all patients with AMI, residing and admitted to
hospitals in the region of Stara Zagora, Bulgaria, between September Ist and
December 31st, 2004. Socioeconomic status was surveyed within the framework of a
structured patient interview. We used chi-square tests with Fisher's exact probabilities
to analyze the relationship between prehospital time delay age, sex, and socio-
economic status of the patients and Student's independent samples t-tests to check

hypotheses about means.

RESULTS

From 134 patients with AMI (mean age 64.6, SD 13.2, 66% male), 7% presented to a
hospital within 59 minutes, and 44% within 4 hours of symptoms onset. The use of
Heparin was 98%. In the first 24 hours, ASS was administrated in 82% and beta-
Blockers in 73% of the cases. At discharge Aspirin, beta-Blockers, Angiotensin
Converting Enzyme Inhibitors or AR-Blockers and Statins were used in 85%, 79%,
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66%, and 43% of cases respectively. Intravenous fibrinolysis was applied in 32% of
the eligible patients with ST-segment elevation. Percutaneous coronary interventions
were applied in four patients within the first month after AMI. Hospital location in
relation to a patient's place of residence and manner of transportation to hospital did
not influence the time delay between the onset of symptoms to the start of hospital
treatment. In the study region, a relation between time delay and both age and

education level was observed.

CONCLUSION
The actual quality of care of patients with AMI in Bulgaria lies far from the evidence-
based recommendations. Additional research and improvements in health services are

needed to reduce the burden of cardiovascular disease in Bulgaria.

5.3 Satisfaction of inpatients with acute coronary syndrome in Bulgaria (Ganova-
Iolovska M, Kalinov K, Geraedts M. Health and Quality of Life Outcomes 2008;
6:50) (s. Anhang 4).

BACKGROUND

Patient satisfaction constitutes an important indicator for the quality of care. During
the last years, Bulgaria changed its socialist health care system to a market-driven
system. Despite the fact that the improvement of health care quality and patient
satisfaction were put on top of the list of goals for the health care reforms, no studies
of patient satisfaction with inpatient care have been conducted so far. Since
cardiovascular diseases are amongst the major causes of death in Bulgaria, and
strenuous efforts have been made to improve the quality of medical care of patients
with acute coronary syndrome (ACS) during the last years, patient satisfaction in this
group can be seen as an important example of the Bulgarian reforms. This study

therefore investigates patient satisfaction of inpatients with ACS.

METHODS

We performed structured face-to-face interviews with all patients with ACS, residing
in a representative Bulgarian region who were discharged from hospitals in this region
between September 1st and December 31st, 2004. We surveyed their socio-
demographic status, overall satisfaction, change in complaints, self-perceived health

status, functional possibilities in activities of daily living, satisfaction with life and
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self-reported condition at admission. We used descriptive methods as well as t-tests,

chi-square tests, and logit models for data analysis.

RESULTS

Face-to-face interviews were carried out in 394 cases, of which 53.6% were men and
46.4% were women. 24% of the patients were satistfied with inhospital treatment, 62%
were satisfied to some extent, and 14% were unsatisfied. The overall satisfaction of
patients with ACS was significantly associated (p < 0.05) with the type of hospital,
the number of family members living together and the severity of the disease at
admission. Patients treated in urban and middle-size rural hospitals, patients living
together with three or more family members, and patients with more severe conditions

at admission reported higher satisfaction scores.

CONCLUSION

ACS patient satisfaction with inhospital treatment in Bulgaria shows much room for
improvement. Information obtained from satisfaction studies could be used at
decision-making and hospital-management levels for improving new strategies and

structural changes in the Bulgarian health care system.

In den folgenden Kapiteln 6-9 werden die Methodik, Ergebnisse und Diskussion der
Studie, die die Grundlage fiir die Artikel 5.2 und 5.3 darstellte, vertieft referiert und

zusammengefasst.
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6. METHODIK UND METHODISHE UBERLEGUNGEN

Bei der hier prisentierten Studie ,,Analyse der Versorgungsqualitit sowie
Zufriedenheit mit der Behandlung von Patienten in Bulgarien mit akutem
Koronarsyndrom* handelt es sich um eine empirische, prolektive und retrospektive,

regional begrenzte Querschnittsstudie.

6.1 Auswahl des Probandenkollektivs

Es wurde beschlossen, die Studie unter stationidr behandelten Patienten mit akutem
Koronarsyndrom durchzufiihren zu werden. Die Motive fiir diese Entscheidung lassen
sich folgendeweise formulieren: Erstens sind die ischdmischen Herzerkrankungen seit
mehreren Jahren die fithrende Todesursache in Bulgarien, infolgedessen {iber 7 000
Menschen jdhrlich an akutem Myokardinfarkt sterben. Zweitens muss darauf
hingewiesen werden, dass eines der Hauptziele der Gesundheitsreform in Bulgarien
ist, die Inzidenz- und Sterblichkeitsrate ischdmischer Herzerkrankungen zu senken
und das Krankenhausversorgungsniveau in den EU-Landern zu erreichen. An dritter
Stelle ist zu erwéhnen, dass die Vorschriften zur Behandlung von Patienten mit ACS
in Bulgarien in dem NRV definiert und in den entsprechenden KAP eingeschlossen
sind (vgl. Kapitel 2).

Die Schliisselnummern der Entlassungsdiagnosen bzw. KAP-Nummern des

Studienkollektivs sind in Tabelle 6.1-1 présentiert.

Tabelle 6.1-1: Schliisselnummern und Diagnosebeschreibung nach ICD*-9**

Schliisselnummer (KAP) Diagnosebeschreibung

410 (KAP 67.1 und 67.2) | Akuter Myokardinfarkt

Instabile  Angina Pectoris, Crescendoangina, Intermedidres
411 (KAP 66) Koronarsyndrom, Priinfarkt Syndrom

413 (KAP 66) Angina Pectoris, nicht ndhr bezeichnet, Angina-Pectoris-Syndrom

* JCD — internationale Klassifikation der Erkrankungen, Neunte Version
** 2004 wurde in Bulgarien die Neunte Version der ICD benutzt

Die Diagnose ACS und IAP basiert sich auf der Symptomatik und dem Nachweis von
Labor- und EKG-Verdnderungen (vgl. Kapitel 3). Um die Besonderheiten bei der
Finanzierung der Krankenhduser in Bulgarien zu beriicksichtigen, sind auch Patienten
mit AP in die Studie aufgenommen worden. Diese Gruppe umfasst diejenigen
Patienten, bei denen nicht alle Leistungen geméll dem Nationalen Rahmenvertrag fiir

die KAP 66 sowie 67.1 aus verschiedenen Griinden erbracht wurden (vgl. Kapitel 2).
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Damit man ein typisches Bild der Krankenhausversorgung in Bulgarien von Patienten
mit ACS darstellen kann, wurde eine fiir das Land reprédsentative Region ausgewahlt.
Die Auswahlkriterien beinhalten demografische und gesundheitsbezogene

Versorgungsmerkmale.

6.2 Auswahl der Region
Die folgenden demografischen Kriterien waren fiir die Auswahl der Studienregion
ausschlaggebend:

e die Geschlechts- und Altersverteilung der Bevolkerung;

e das Verhiltnis zwischen den Stadt- und Dorfbewohnern in der Region;

e das Verhiéltnis zwischen den Bulgaren und den anderen ethnischen Gruppen.
Wichtig war dabei, dass die regionalen demografischen Kriterien von den
durchschnittlichen landesweiten Indikatoren nur gering abweichen.

Anhand der demografischen und mediko-statistischen Daten des Nationalen
Statistischen Instituts [28, 29] wurden die 28 Regionen Bulgariens miteinander
verglichen. Nach der Auswertung der Daten wurde festgestellt, dass die Region von
Stara Zagora sowohl den demografischen als auch den gesundheitsbezogenen

Versorgungsmerkmalen entspricht. Die Angaben sind in der Tabelle 6.2-1 dargestellt.

Demografische und medizinische Indikatoren fiir Bulgarien und fiir die Region

Tabelle 6.2-1: von Stara Zagora fiir das Jahr 2004

Indikatoren Bulgarien Region Stara Zagora
gesamte Population* 7761 049 362 090
Miénner 3767 610 (48.6%) 176 432 (48.7%)
Frauen 3993 439 (51.4%) 185 658 (51.3%)
Anteil der Bevolkerung nach Altersklassen™

18-29 21.35% 20.41%

30-39 16.71% 16.39%

40-49 17.40% 17.61%

50-59 16.85% 16.89%

60 + 27.69% 28.70%
Stadtbewohner/Landbewohner * 69.8% /30.2% 68.3%/31.3%
Bulgaren/andere ethnische Gruppen * 85.97% 88.69%
medizinische Leistungserbringer: **

Arzte 28 128 (361/0 000) 1437 (395/0 000)

Krankenschwestern und Pfleger 29 650 (38.0/y 900) 1 665 (45.7/9 000)
Krankenhausbetten** 43 597 (56.2/5 g00) 2 514 (69.4/9 000)

* nach Angaben des Nationalen Statistischen Instituts [29, 30]
** Jahresbuch des Nationalzentrums fiir Gesundheitsinformatik [25]

Die Einwohnerzahl der Region betrégt 4.7% der gesamten bulgarischen Bevolkerung.
Im Regionszentrum Stara Zagora wird die Krankenhausversorgung von zwei

Krankenhdusern geleistet: vom Regionalkrankenhaus und von der Universititsklinik.
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Das Regionalkrankenhaus verfiigt iiber zwei kardiologische Stationen: die
Uberwachungsstation (USt) und die Station fiir allgemeine Kardiologie (AK). Die
Patienten werden nicht von der Uberwachungsstation auf die Station fiir allgemeine
Kardiologie und umgekehrt verlegt. Die Universitdtsklinik hat eine eigene
kardiologische Station (UK).

In der Region befinden sich noch vier kommunale Krankenhduser — in den Stddten
Chirpan, Galabovo, Kazanlak und Radnevo. Im kommunalen Krankenhaus in
Kazanlak werden alle Herzkranken in der kardiologischen Station (KKaz) behandelt.
In den Krankenhdusern in Chirpan, Galabovo und Radnevo verlduft die Behandlung
der ACS-Patienten in den internistischen Stationen.

Alle Krankenhduser auBler dem in Chirpan haben 2004 Vertrdge mit der
Nationalkrankenkasse fiir die Behandlung nach KAP 66, 67.1 und 67.2
abgeschlossen. Fiir das Jahr 2004 konnte das Krankenhaus in Chirpan die NKVK-
Kriterien nicht erfiillen, weil dort ein Kardiologe nur tagsiiber im Einsatz war. Im
Krankenhaus wurden auch Patienten mit ACS (vor allem solche in
lebensbedrohlichen Zustinden) behandelt. Die Vergiitung dafiir erfolgte durch das
MG (vgl. Kapitel 2).

6.3 Auswahl des Zeitraums

In Bulgarien ist durch andere Studien bewiesen worden, dass die Héufigkeit akuter
ischamischer Herzerkrankungen saisonabhdngig ist. Die Herzinfarkte und die
Krankenhausaufnahmen wegen AMI hédufen sich z.B in den Frithlings- und
Wintermonaten (Mai-Juni und Dezember-Januar) und sinken in der Ubergangsperiode
vom Sommer zum Herbst (August-September) [31]. Um die durchschnittliche
Haufigkeit der Krankenhausaufnahmen der Patienten mit ACS festzustellen, wurde
die Studie vom 1. September bis zum 31. Dezember 2004 durchgefiihrt. Somit wurde
in der Studie ein Monat mit niedriger, zwei Monate mit durchschnittlicher und ein

Monat mit h6herer Inzidenz einbezogen.

6.4 Einschlusskriterien des Studienkollektivs
Die Einschlusskriterien fiir das Studienkollektiv waren wie folgt:
1. Einwohner der Region Stara Zagora, die in einem Krankenhaus der Region

im Zeitraum vom 01.09. bis zum 31.12.2004 stationir behandelt wurden.
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2. Die Behandlung wurde nach KAP 66, 67.1 oder 67.2 durchgefiihrt oder die
Entlassungsdiagnose bzw. die Todesursache wurde mit einem der ICD-9 Kodes 410,
411 oder 413 verschlisselt (vgl. Tabelle 6.1-1).

3. Es gab eine ausdriicklich geduBerte Zustimmung des Patienten und/oder der

Angehorigen zur Teilnahme an der Studie.
Zu Datenerhebungen wurden die folgenden Instrumente eingesetzt:

6.5 Erhebungsinstrumente
Zur Durchfithrung der Studie wurden zwei Erhebungsinstrumente eingesetzt — ein
Fragebogen fiir das Interview und ein EDV-Instrument zur Evaluation der

durchgefiihrten Krankenhausleistungen.

6.5.1 Fragebogen fiir das Interview
Da in Bulgarien kein validierter Fragebogen zur Erforschung der Zufriedenheit mit
der Krankenhausbehandlung existiert, wurden Erhebungsinstrumente aus Deutschland
fiir die Zwecke der Studie angewendet.
Mit der freundlichen Unterstiitzung von Herrn Universititsprofessor Dr. Dr. Alf
Trojan, Direktor des Instituts fiir Medizin-Soziologie des Zentrums fiir psychosoziale
Medizin am  Universitdtsklinikum Hamburg-Eppendorf sowie von Herrn
Universititsprofessor ~ Dr.  Holger  Pfaff, Leiter des Zentrums  fir
Versorgungsforschung, Koln wurden fiir die hier prisentierte Studie die von den
jeweiligen Institutionen entwickelten und verifizierten Fragebdgen nédmlich:

e der Fragebogen FK-P aus Hamburg [32, 33],

e der Fragebogen 2000 KPF aus Koln [34 - 36].
zur Verfiigung gestellt.

Der Fragebogen FK-P aus Hamburg wird im Abschnitt 6.5.1.2 als Fragebogen A und
der 2000 KPF Fragebogen aus Koln - als Fragebogen B benannt.

6.5.1.1 Ubersetzung der Fragebogen
Die Ubersetzung inklusive Riickiibersetzung der Fragebogen ist in dem Artikel
Quality of care of patients with acute myocardial infarction in Bulgaria ausfiihrlich

beschrieben (vgl. Kapitel 5.2 und Anhang 3).
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6.5.1.2 Test zur Auswahl des Fragebogens

Fragebogen A und B untersuchen insgesamt dieselben Items der
Patientenzufriedenheit. Fragebogen A umfasst 12 Items und insgesamt 61 Fragen.
Demgegentiber ist der Fragebogen B eingehender, beinhaltet 31 Items mit 229 Fragen
und ist zum Selbstausfiillen vorgesehen.

Um den fiir die bulgarische Bevolkerung passenden Fragebogen zu wihlen, wurden
die beiden Instrumente getestet. Dabei wurde der durchschnittlichen Zeitverbrauch bei
der Ausfiillung pro Fragebogen in Acht genommen. Die Befragten wurden um ihre

Meinungsédullerung iiber die Fragebogen A und B gebeten.

Tabelle 6.5.1.2-1: Zeitverbrauch (in Minuten) zum Ausfiillen des Fragbogens

A und B
Zeit Fragebogen A Fragebogen B
median Zeit 22.5 55.0
durchschnittliche Zeit (SD) 22.45 (8.0) 78.0 (34.7)

SD — Standardabweichung

Der Test wurde in der Nationalklinik fiir Herz- und GefdBlerkrankungen in Sofia
durchgefiihrt. Zwanzig stationédr behandelte Patienten (10 Méanner und 10 Frauen), die
sich zur Teilnahme bereit erklart hatten, wurden von einer Krankenschwester anhand
des Fragebogens A interviewt. Am darauf folgenden Tag wurden die selben Patienten
mittels Fragebogen B befragt. Die Krankenschwester notierte auf jedem Fragebogen
die Dauer der Interviews (vgl. Tabelle 6.5.1.2-1). AbschlieBend &uBerten die
Probanden vor der Krankenschwester ihre Meinung tiber die beiden Instrumente.

Das durchschnittliche Alter der Probanden betrug 60.7 Jahre (58.4 Jahre fiir Méanner
und 62.9 fiir Frauen). Das durchschnittliche Ausbildungsniveau der Patienten ist mit
einem  Gymnasiumabschluss  vergleichbar. Bei  einem  relativ  hohen
Ausbildungsniveau und bei einem nicht sehr alten Kollektiv wurde etwa die doppelte
Zeit in Anspruch genommen, um die Fragen des Fragebogens B zu beantworten. Alle
Probanden fanden Fragebogen B viel schwieriger als Fragebogen A.

An dieser Stelle ist weiterhin zu erwdhnen, dass die Meinungsforschung in Bulgarien
ein relativ neues Forschungsgebiet ist. Befragungen iiber verschiedene Themen der
Lebensbereiche werden erst seit der Wende von 1989 angewendet. Meistens werden
die Befragungen in der Form von telefonischen oder personlichen Interviews
durchgefiihrt. Manchmal benutzt man Fragebogen, die die Probanden selbst ausfiillen

sollen. Es ist anzunehmen, dass viele Patienten, vor allem die Einwohner der kleinen
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Stadte, relativ geringe oder gar keine Erfahrung mit dem Ausfiillen von Fragebogen
besitzen. Aus der eigenen Erfahrung der Doktorandin ist die Riicklaufquote bei
Befragungen von Patienten mit Fragebogen zum Selbstausfiillen sehr gering. Selbst
wenn ein beschriftetes und frankiertes Kuvert mitgeschickt wird, iiberschreitet die
Riicklaufquote 10% nicht. Dariiber hinaus sind nicht alle Fragen beantwortet und
oftmals sind einige der Angaben nicht korrekt. Aus diesem Grund wurde die
Entscheidung getroffen, die Befragung in der Form eines Interviews durchzufiihren.
Dies bedeutet einerseits, dass das Interview nicht zu lange dauern soll. Andererseits
miissen alle Bereiche der Krankenhausbehandlung mit verstidndlich formulierten

Fragen abgefragt werden.

Auf Grund der Testergebnisse, der Patientenmeinung und der obigen Uberlegungen

wurde beschlossen, Fragebogen A als Basisinstrument vorzuziehen.

6.5.1.3 Erarbeitung des bulgarischen Fragebogens

Wie bereits erwdhnt wurde, ist Fragebogen B ausfiihrlicher angelegt als Fragebogen
A. Es wurde bestimmt, welche Fragen im Fragebogen B wichtig und relevant fiir die
Beschreibung der Situation in den bulgarischen Krankenhdusern sind. Dann wurde
tiberpriift, ob diese Fragen auch im Fragebogen A eingeschlossen bzw. gentigend
eingehend sind. Die Fragen tiber die ,,Riicksichtnahme auf die Patientenmeinung ",
,, Patient-Arzt-Beziehung“ und ,,interne Koordination* wurden aus Fragebogen B
tibernommen und dadurch wurden die entsprechenden Items im Fragebogens A
erginzt. Die zusétzlichen Fragen bekamen eine laufende Nummer, die mit 100
anfidngt.

Die Fragen iiber den hochsten allgemeinbildenden Schulabschluss, den hochsten
beruflichen Ausbildungsabschluss, die Erwerbstitigkeit, den
Krankenversicherungsstand und das Einkommen wurden gemif3 den Vorschriften des
Arbeitskreises Deutscher Markt- und Sozialforschungsinstitute e. V. (ADM), der
Arbeitsgemeinschaft- Sozialwissenschaftlicher Institute e. V. (ASI) und des
Statistischen Bundesamtes [37] mit den bulgarischen Besonderheiten in
Ubereinstimmung gebracht. Das eigene und familisre Einkommen wurde hinsichtlich
der im Lande angegeben Einkommensgrenzen dargestellt.

Es ist bekannt, dass in vielen bulgarischen Krankenhdusern, allen Gesetzen und

Verordnungen zuwider, von den Patienten Geld fiir Arzneimittel, Untersuchungen,
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Hilfsmittel, Bettwdsche und Nahrungsmittel verlangt wird. Deswegen wurde die
Frage ,,Haben Sie sich mit eigenen Finanzmitteln an der Beschaffung von
Medikamenten, Konsummaterialien, Hilfsmitteln, Bettwdsche, Nahrungsmitteln sowie
an der Durchfiihrung von Untersuchungen wdhrend lhrer Behandlung beteiligt? “ in
den Fragebogen eingefiigt. Zur Beantwortung dieser Frage ist eine dichotome
Antwortmoglichkeit (Ja/Nein) vorgesehen. Falls die Frage bejaht wird, folgen zwei
weitere Fragen und zwar: ,, Wie hoch war der Betrag? “ und ,, Wofiir gaben Sie das

Geld aus? “.

Der endgiiltige sowie der riickiibersetzte Fragebdgen sind in Anhang 1 présentiert.

Mit dem Fragebogen wurden die folgenden Bereiche abgefragt.

6.5.1.4 Befragungsbereiche
Der Fragebogen schlief3t die folgenden Aspekte mit ein:
1. Soziodemografie der Patienten (Alter, Geschlecht, Wohnort, Berufs- und
Erwerbsfahigkeit, Bildung, Familienstand, Versicherungsstatus, Einkommen.
2. die subjektive Einschédtzung des Schwergrades der Erkrankung und die Art
und Weise der Krankenhausaufnahme sowie die Selbstbefindlichkeit vor und
nach der Behandlung — Fragen K.01 bis K.07.
3. die Patientenbewertung der Teilaspekte des Krankenhausaufenthalts:
1) Aufnahme ins Krankenhaus — Fragen P.01 bis P.05 sowie Frage P.101,
2) Unterkunft, Verpflegung, Freizeitangebote im Krankenhaus - Fragen P.06
bis P.010 sowie die Fragen von P.102 bis P.106,
3) Riicksichtnahme auf die Meinung des Patienten - Fragen P.107 bis P.111,
4) Betreuung durch Krankenschwestern und Pfleger - Fragen von P.11 bis
P.16,
5) érztliche Betreuung — Fragen von P.17 bis P.22 sowie die Fragen von P.112
bis P.123,
6) Betreuung durch sonstiges Personal - Fragen von P.23 bis P.26,
7) interne Koordination - Fragen von P.27 bis P.31 sowie Fragen von P.124
bis P.128,
8) Information zur Behandlung — Fragen von P.32 bis P.36,
9) Kompetenzvermittlung {iber das Umgehen mit der Krankheit — Fragen von

P.41 bis P.45,
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10)  Vorbereitung auf die Entlassung und die Absicherung der
Patientenbetreuung nach der Entlassung (Kontinuitidt der Versorgung)
— Fragen von P.37 bis P.40,

11)  Gesamtbewertung des Krankenhausaufenthalts — Fragen von Z.01 bis
7.03,

12)  Beteiligung mit eigenen Finanzmitteln an der Behandlung — Frage

2.04.

Die Fragen, deren Nummern den Buchstaben A enthalten, beziehen sich auf den
sozio-Okonomischen Status der Patienten. Die Fragen K.08 und K.09 sind als
Kontrollfragen tiber die Krankenhausverweildauer und das Entlassungsdatum

eingefiigt.

Im Jahre 2004 lebten in Bulgarien 86% Bulgaren, 10% Bulgaren tiirkischer Herkunft,
3% bulgarische Roma und 1% Reprisentanten anderer ethnischer Gruppen, wobei sie
alle die bulgarische Staatsangehorigkeit haben. Aber die Frage nach der
Staatsangehorigkeit wurde den Patienten aus sozio-politischen Griinden und wegen

einiger Besonderheiten bei der Behandlung dieses Themas nicht gestellt.

6.5.1.5 Antwortskalierung

Fir die Antwortmoglichkeiten wurde die Likert-Skala tibernommen, die dem
Fragebogen FK-P aus Hamburg zugrunde lieg. Die angegeben Moglichkeiten
variieren von O (,,stimmt gar nicht* — strikt negativ) bis 4 (,,stimmt vollig* - strikt
positiv). Fiir einzelne Bereiche (Selbstbefindlichkeit vor und nach der Entlassung und
Selbsteinschitzung des Schwergrades der  Erkrankung) sind die
Antwortmoglichkeiten ordinal von 1 bis 5 eingestuft. Fiir die personlich angehenden
Fragen iiber Familie und Einkommen wurde die Antwortvariante ,, Ich will die Frage
nicht beantworten “ vorgesehen.

Bei der Testauswahl wurde beobachtet, dass einige Patienten die Leistungen nicht
immer richtig bewerten konnten, obwohl sie eine Meinung dazu hatten. Es wurde die
Empfehlung der Sozialforscher tibernommen, dass die Probanden zwar eine Meinung
haben, aber sie sie nicht genau formulieren und in die Skala richtig eintragen kénnen
[20]. Deshalb ist fiir jede Frage auch die Antwortoption ,, Ich kann es nicht bewerten

in dem Fragebogen formuliert. Diese Antwort ist mit ,,9* kodiert.
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6.5.2 Erfassung der Angaben iiber das Behandlungsvorgehen von ACS-Patienten
Aus den Krankenhausakten wurden Angaben erhoben, welche den ,,key data* des
American College of Cardiology [23] (vgl. Kapitel 3) entsprechen. Fiir die Angaben
aus den Patientenakten wurde eine EDV-Liste erarbeitet. Die Liste beinhaltet die
folgenden Daten:

1. Personalien — Studiennummer, Geschlecht und Alter;

2. Das Aufnahme- und Entlassungsdatum;

3. Der Zustand des Patienten bei der Entlassung;

4. Die Entlassungsdiagnose/ die klinische Ablaufpfade;

5. Der Zeitpunkt der Anfangsbeschwerden oder der Beschwerdeverdanderung und der
Zeitpunkt der Krankenhausaufnahme;

6. Anamnestische Angaben tiber:

e Art und Dauer der Beschwerden vor der Aufnahme;

e Vorerkrankungen: Herz- und Gefiferkrankungen (AP, MI, Herzinsuffizienz,
invasive Eingriffe wie PCI, CABG, Herzkatheteruntersuchung, Schlaganfall -
ischdmisch oder Hirnblutung, Hypertonie) sowie Hypercholesterinimie und
Diabetes mellitus;

e familidre Belastung mit MI oder Hirnschlag;

e Rauchgewohnheiten;

o Korpergewicht oder BMI;

e die Zeitspanne zwischen Symptombeginn und Krankenhausaufnahme;

7. Erbrachte diagnostische Leistungen — EKG, Rontgen- und Laboruntersuchungen,
Herzsonografie, Belastungs-EKG;

8. Therapeutisches Vorgehen;

9. Komplikationen wéhrend der stationdren Behandlung;

10. Verlegung oder Uberweisung;

11. Verweildauer (Entlassungsdatum oder Sterbedatum).

6.6 Datensammeln
Das Datensammeln wurde in zwei Phasen durchgefiihrt:
e im Krankenhaus - Bestimmen des Patientenkollektivs und Sammeln der
medizinischen Angaben;
e nach dem Krankenhausaufenthalt, durch Interviews, mindestens 12 Tage nach

der Entlassung.
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I. Im Krankenhaus:

1. Alle Patienten, die Einwohner der Region Stara Zagora und eine
Aufnahmediagnose mit Schliisselnummern nach ICD-9 410, 411 oder 413 hatten,
wurden bei ihrer Aufnahme von den dafiir zustindigen Krankenschwestern
konsekutiv registriert.

2. Diese Krankenschwestern erkundigten sich im Laufe des Aufenthaltes bei den
Stationsérzten nach den endgiiltigen Entlassungsdiagnosen.

3. Mit allen Patienten, die den entlassungsdiagnostischen Kriterien entsprachen,
fiihrten die Interviewer ein Gesprich, in dem die Ziele und der Verlauf der Studie
erldutert wurden. Dazu wurden auch Materialien vorbereitet und jedem Patienten
gegeben. Die Patienten wurden nach ihrer Teilnahmebereitschaft an der Studie
gefragt. Ein Tag vor der Entlassung wurde von dem Interviewer eine zweite Visite
gemacht. Falls die Patienten sich zur Teilnahme bereit erkldrten, wurde ihre
Zustimmung schriftlich registriert.

4. Diejenigen, die sich zur Teilnahme bereit erklédrten, gaben den Interviewern eine
weitere Kontaktmoglichkeit (meistens Festnetz- oder Handynummer von Patienten
oder ihren Familienangehorigen). Um alle moglichen Missverstdndnisse
auszuschlieBen, wurden bei der Entlassung auch die Patientenangehorige iiber die
Studie ausfiihrlich informiert.

5. Die Doktorandin ging jede zweite Woche ins Krankenhaus und notierte die

medizinischen Daten des jeweiligen Patienten aus dem Studienkollektiv.

II. Durchfiihrung des Interviews:
1. Zehn bis zwolf Tage nach der Entlassung nahmen die Interviewer Kontakte mit den
Probanden auf. Es wurde ein Termin fiir das Interview festgelegt.

2. Die ausgefiillten Fragebogen wurden danach der Doktorandin tibergeben.

Falls eine Uberweisung innerhalb der ersten 72 Stunden nach der Aufnahme stattfand
und der Patient in ein anderes Krankenhaus der Region verlegt wurde, wurde der Fall
als eine Aufnahme betrachtet und daher folgte nur ein Interview mit ihm. Falls der
Patient mehr als 72 Stunden im Krankenhaus lag und erst dann verlegt wurde, waren
zwei Aufnahmen notiert und dementsprechend mussten zwei Interviews durchgefiihrt

werden.
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Bei der Wiederaufnahme eines Patienten wurde in einem Gesprich mit dem
Stationsarzt der Fall ausfiihrlich besprochen, um festzustellen, ob es sich um ein neues
Krankheitsereignis handelte. Wenn die Wiederaufnahme wegen eines neu
aufgetretenen ACS-Falls notwendig war, wurde der Patient in die Studie wieder

aufgenommen.

6.7 Mitarbeiter

Die Oberkrankenschwestern wurden von der Krankenhausverwaltung in jedem
Krankenhaus als zustdndig fiir das Projekt aufgezeigt.

Es wurden gut vorbereitete Interviewer fiir die Durchfithrung des Interviews
beauftragt. Mit der freundlichen Unterstiitzung des Nationalforschungszentrums der
offentlichen Meinung wurden die Interviews fiir die hier prisentierte Arbeit von fiinf
Interviewern gemacht. Dies hat die folgenden Vorteile:

1. Seit einigen Jahren werden von ihnen Interviews tiber verschiedene Themen in der
Region von Stara Zagora durchgefiihrt.

2. Die Interviewer kennen sich in allen Orten der Region gut aus und verfiigen {iber
gute Kontakte zu den kommunalen Behorden. Diese Kontakte waren weiterhin sehr
hilfreich, falls einer der Probanden in einem kleinen, schwer erreichbaren Ort wohnte.
In solchen Fillen halfen die Kommunalbeh6rden den Interviewern, den Probanden zu

erreichen.

6.7.1. Einarbeitung der Mitarbeiterinnen

Zwei separate Schulungen wurden durchgefiihrt - eine fiir die Interviewer und die
andere flir die Krankenschwestern. Nach der Einarbeitung wurde ein gemeinsames
Treffen fiir alle Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter organisiert, damit sie sich personlich

kennen lernen und noch einmal einige Details des Projekts besprechen konnten.

Einarbeitung der Interviewer: Das Projekt wurde den Interviewern prisentiert, der
Fragebogen wurde vorgefiihrt und jede einzelne Frage wurde besprochen und erklirt.
Die Interviewer erhielten eine schriftliche Anweisung iiber die Aufkldrungs- bzw.
Motivationsgespriche mit den Patienten sowie tiiber den Zeitpunkt des ersten

Patientenkontakts und die Fithrung des Interviews.
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Einarbeitung der Krankenschwestern: Die Studie wurde den Krankenschwestern
vorgestellt. Sie erhielten eine schriftliche Anweisung, wie sie nach der Festlegung der

Diagnose von den Arzten die Kontakte mit den Interviewern aufnehmen sollten.

Um den Fragebogen noch einmal zu testen, den geplanten Verlauf des
Datensammelns zu {iberpriifen und einen reibungslosen Verlauf der Studie zu

ermoglichen, wurde eine Pilotphase vorgesehen.

6.8 Pilotphase

Diese Phase dauerte zwanzig Tage. Dabei wurde alles so gemacht, als ob die Studie
tatsdchlich stattfinde. Die Patientenangaben wurden notiert, nachdem die Patienten
ihrer Teilnahme an der Studie zugestimmt hatten. Einige Interviews wurden nach der
Entlassung durchgefiihrt, und die medizinischen Angaben wurden aus den

Krankenakten herausgeschrieben.

6.9 Datenverifizierung und Datenkodierung

Die Qualitit der erworbenen Daten wurde folgendermal3en getestet:

Verifizierung der Interviewdurchfiihrung: Es wurde iiberpriift, ob die Interviews
tatsdchlich durchgefiihrt worden waren. Wihrend der Datenerhebungen wurden
monatlich stichprobenartig telefonische und persénliche Kontakte mit den Patienten
aufgenommen. Es wurden insgesamt 55 Probanden (20 telefonisch und 35 bei einem
Hausbesuch) gefragt, ob sie tatsdchlich befragt worden waren. Alle bejahten die

Durchfiithrung des Interviews.

Volistindigkeit und Qualitiit der erhobenen klinischen Daten: Die Qualitit und die
Vollstiandigkeit der notierten klinischen Angaben aus den Krankenhausakten wurden
von einem Internisten, der nicht in der Region von Stara Zagora arbeitete und mit dem
Studiendesign vertraut war, gepriift. Es wurde eine Zufallsstichprobe von 20% der
Patienten gezogen, um festgestellt zu werden, ob die Daten aus den
Krankenhausakten fehlerfrei herausgeschrieben waren. Die Ubereinstimmung der

Daten betrug 98%.

6.9.1 Kodierung, EDV-Eingabe und Bereinigung
Interview: Die Antworten der Befragten wurden von der Verfasserin kodiert und in

eine EDV-Tabelle eingetragen. Danach wurden die Angaben mit Hilfe eines EDV-
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Fehlermeldeprogramm nochmals eingegeben. Durch die Fehlermeldung wurde
tiberpriift, ob eventuelle Differenzen aus Datenkodierungs- oder Dateneingabefehlern

resultierten und die Fehler wurden anschlieSend korrigiert.

Krankenhausdaten: Die Angaben aus den Krankenhausakten wurden kodiert, danach
wurden die gleichen Vorgehensschritte nach dem Fehlermeldeprogramm
unternommen. Nach der Eingabe und der Bereinigung der beiden Datensitze wurden

die Daten weiter statistisch ausgewertet.

6.10 Statistische Verfahren

In diesem Abschnitt werden die statistischen Methoden vorgestellt.

6.10.1 Datenvorbereitung auf eine statistische Auswertung
Nach der Kodierung, der EDV-Eingabe und der Uberpriifung der Daten wurde

festgestellt, dass eine gewisse Eingruppierung einiger Daten erforderlich war.

Gruppierung von Stationen. Eine Station des regionalen Krankenhauses (AK) in
Stara Zagora sowie die internistischen Stationen der kommunalen Krankenhduser
wurden mit wenigen Patienten in der Studie priasentiert. Wahrend der Studie wurden
z. B. 32 Patienten auf der AK in Stara Zagora 15 Patienten auf der internistischen
Station in Chirpan und 16 ACS-Patienten auf der internistischen Station in Galabovo
behandelt. Aullerdem starben 15 Patienten, und 16 lehnten das Interview ab.
Deswegen wurde beschlossen, bei einigen statistischen Auswertungen der Befragung
die Stationen in der Stadt Stara Zagora als eine selbststindige Gruppe und die
internistischen Stationen der drei kleinen kommunalen Krankenhéduser (Galabovo,
Chirpan und Radnevo) als die Gruppe der kommunalen internistischen Stationen zu

betrachten (KomlSt).

Gruppierung der Bildungsniveaus. Nach dem bulgarischen Bildungssystem
unterscheidet man die folgenden Bildungsstufen:

e kein Schulbesuch oder ein Grundschulabschluss;

e cin Realschul- oder Gymnasiumabschluss;

e ¢in Fachhochschul- oder Universititsabschluss.
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Gruppierung von Einkommenskategorien: Das monatliche Einkommen geht auf
folgende Kategorien zuriick:
e < 51 € (bis 100 BGN) - entspricht der minimalen Monatsrente und der
monatlichen Sozialhilfe;
e von 51.1 bis 102 € (von 101 bis 200 BGN) - entspricht dem minimalen
Monatslohn sowie der durchschnittlichen Rente;
e von 102.1 bis 153 € (von 201 bis 300 BGN) - entspricht der maximalen
Monatsrente sowie dem durchschnittlichen Monatslohn;

e >153.1 € (iber 300 BGN).
Die Angaben sind dem Nationalstatistischen Institut entnommen.

Umkodierung: Die Antworten auf die Fragen:
e P.102 ,Die Anzahl der Patienten im Zimmer war zu gro3?*;
e P.120 ,Bei ihren Erklirungen fiir Sie benutzten die Arzte unverstindliche
medizinische Ausdriicke?*;
e P.121 ,Die Arzte wechselten sich sehr oft?;
e P.122 ,Bei Ihrer Behandlung nahmen die Arzte keine Riicksicht auf Ihre
Meinung oder Wiinsche?*;

e P.123 ,Man konnte die Arzte immer erreichen?

mussten umkodiert werden. Darunter wurde folgendes gemeint: ,,Stimmt gar nicht*

bedeutet eine positive Bewertung, und die Antwort ,,stimmt vollig* — negative.

Fiir die Probanden, die ihre Meinung nicht genau formulieren und sie in die Skala
richtig eintragen konnten, wurde fiir jede Frage auch die Antwortoption ,,Ich kann es
nicht bewerten” in dem Fragebogen vorgesehen. Diese Antwort wurde mit ,,9%
kodiert. Bei der Datenvorbereitung auf die statistische Auswertung wurden alle
Antworten mit ,,9 auf ,,0° umkodiert. Deshalb wurden diese Antworten als ,,neutral*

angenommen und auf diese Weise beeinflussten sie die gesamte Bewertung nicht.

6.10.2 Statistische Verfahren
Die deskriptive Darstellung von absoluten und relativen Haufigkeiten der nominalen

(nicht-metrischen) Daten erfolgte mittels Tabellen. Fiir die metrischen Daten wurden
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die Mittelwerte, die Medianwerte und die Standardabweichungen berechnet. Fiir die

statistischen Auswertungen wurden die folgenden Methoden angewendet:

e Chi*-Test mit dem Fisher-Exakt-Test zum Priifen von Hypothesen;

e Student’s T-Test zum Priifen der Bedeutsamkeit der Korrelationskoeffizienten;

e cinseitiger ANOVA-Test zum Vergleich von mehr als zwei Mittelwerte von nicht
voneinander abhingigen Fallgruppen;

e Pearson Korrelationskoeffizient fiir die Untersuchung des Zusammenhangs
zwischen den Variablen;

e Logistische Regression zur Modellierung des FEinflusses der untersuchten

Variablen auf die Gesamtzufriedenheit.
Die statistischen Analysen wurden mittels SPSS/PC® durchgefiihrt.

6.11 Ethische Fragen

Daten aus Krankenhausakten kann man nur auf Grund einer Erlaubnis des
Gesundheitsministeriums und der Zustimmung der Krankenhausleitung fiir
wissenschaftliche Zwecke benutzt werden. Dies trifft sowohl zu fiir Daten iiber im
Krankenhaus gestorbene Patienten als auch iiber lebend Entlassene.

Nach der Festlegung der Studienregion sind Gespriche mit allen
Krankenhausleitungen gefiihrt worden, damit man ihr Einverstdndnis zur Teilnahme
an der Studie gewdhrt, anschlieBend wurde ein Protokoll verfasst und von den
Krankenhausleitern unterschrieben. Danach wurde ein Antrag auf Bewilligung beim
Gesundheitsministerium gestellt und die Protokolle als eine Bestdtigung der
Zustimmung der Krankenhausleitungen beigelegt. Die Bewilligung wurde schlielich
von dem stellvertretenden Gesundheitsminister erteilt.

Die Patienten, welche die Studienkriterien der vorliegenden Arbeit erfiillten, wurden
von den Interviewern nach ihrer Bereitschaft zur Teilnahme am Projekt gefragt und

vor der Entlassung sollten sie sie schriftlich bestétigen.

6.12 Phasen der Studie

Zusammenfassend konnte man den Projektverlauf in den folgenden 6 Phasen
darstellen:

1. Vorbereitungsphase:

a) Festlegung der Kriterien zur Auswahl des Kollektivs und der Region,
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b) Beschaffung bzw. Erarbeitung des notwendigen Instrumentariums:
v' Beschaffung, Ubersetzung, Riickiibersetzung und Testen der Fragebogen
A und B;
v' Erarbeitung des endgiiltigen Fragebogens;
v' Erarbeitung der EDV-Tabelle zur Erhebungen von den Daten aus den
Krankenhausakten;
c) Beantragung der Bewilligung bei den Krankenhausleitungen sowie einer
Forschungsbewilligung beim MG;
d) Auswahl und Einarbeitung der Mitarbeiter.
2. Pilotphase.
3. Studienphase.
4. Dateniiberpriifung, Kodierung und Bereinigung der Daten.
5. Statistische Auswertung.
6. Verfassen der mit der vorgelegten Arbeit verbundenen drei Publikationen.

7. Verfassen der Doktorarbeit.
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7. ERGEBNISSE

Die Studienergebnisse sind auf die folgende Weise repréasentiert worden:

1. Ergebnisse beziiglich der medizinischen Versorgung von Patienten mit ACS (mit
AMI - STEMI und NSTEMI),

2. Ergebnisse beziiglich der Patientenzufriedenheit mit der stationdren Betreuung
sowie  beziiglich der Patientenbewertung der Verdnderungen des

Gesundheitszustandes nach dem aktuellen Krankenhausaufenthalt.

Auf die Ergebnisse bei der stationdren Behandlung von Patienten mit AMI (STEMI
und NSTEMI) wurde in dem Artikel ,,Quality of care of patients with acute

myocardial infarction in Bulgaria“ eingegangen (s. Anhang 3).

7.1 Ergebnisse beziiglich der medizinischen Versorgung von Patienten mit ACS
Die Krankenhausversorgung wurde bei 425 konsekutiv aufgenommenen Patienten mit
der Entlassungsdiagnose ACS — 228 Minner (53.6%) und 197 Frauen (46.4%), im

Alter von 26 bis 90 Jahren untersucht.

7.1.1 Geschlechts- und Altersverteilung des Kollektivs
Die Alters- und Geschlechtsverteilung der Patienten veranschaulicht Tabelle 7.1.1-1.

Tabelle 7.1.1-1: Geschlechts- und Altersverteilung des Kollektivs mit ACS
Geschlecht Total
Miinner - Frauen N Row % | Col %
Altersklasse N Row % | Col % N Row % | Col %
25-44 21 84.0% 9.2% 4 16.0% 2.0% 25 100.0% 5.9%
45-54 41 52.6% 18.0% 37 47.4% 18.8% 78 100.0% 18.4%
55-64 64 52.5% 28.1% 58 47.5% 29.4% 122 100.0% 28.7%
65-74 70 51.5% 30.7% 66 48.5% 33.5% 136 100.0% 32.0%
75+ 32 50.0% 14.0% 32 50.0% 16.2% 64 100.0% 15.1%
Total 228 | 53.6% | 100.0% | 197 | 46.4% | 100.0% | 425 | 100.0% | 100.0%

In der Tabelle 7.1.1-2 sind die Patienten nach Alter, Geschlecht sowie nach
Behandlungsstationen dargestellt. 60.9% der Fille wurden auf zwei Stationen
behandelt — kardiologische Station des Krankenhauses in Kazanlak (KKaz) (36.9%)
und Uberwachungsstation des Regionalen Krankenhauses Stara Zagora (USta) (24%).
Das durchschnittliche Alter betrug 62.8 (SD 11.1, median 64) Jahre (vgl. Tabelle
7.1.1-2); fiir die Ménner - 61.7 (SD 11.9, median 62) Jahre und fiir die Frauen - 64.0
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Jahre (SD 10.1, median 64), wobei die Frauen im Durchschnitt mit ca. zwei Jahren
dlter als die Méanner waren.

Insgesamt waren die Patientinnen und Patienten der KKaz jiinger im Vergleich zu den
Patienten anderer Stationen. Die an der USt behandelten Frauen und an der Station fiir
allgemeine Kardiologie des regionalen Krankenhauses Stara Zagora (AK)

behandelten Ménner waren im Durchschnitt dlter als die anderen Kollektivpatienten.

7.1.2 Wohn- und Behandlungsort

66.4% der Fille (n=282) wohnten in Kommunalzentren der Region und 33.6%
(n=143) hatten ihren Wohnsitz auf dem Land. 62.3% der Félle (n=265) waren
Einwohner von Wohnorten, in denen es ein Krankenhaus gibt. Obwohl in dem
Wohnort ein Krankenhaus vorhanden ist, waren acht Patienten in Krankenhiusern in

anderen Stadten der Region behandelt worden.

7.1.3 Begleiterkrankungen und Risikofaktoren in der Vorgeschichte

Anhand einer pridzisen und gezielten Anamnese sowie einer vollstindigen
Dokumentation bei der Krankenhausaufnahme konnen wichtige Eigenschaften des
Patientenrisikoprofils erhoben sowie die kausalen und priadisponierenden
Risikofaktoren fiir den ACS festgestellt werden, wobei die Risikofaktoren wahrend
des Krankenhausaufenthalts beeinflusst werden konnen. Die Angaben aus den
Krankenhausakten beziiglich Dyslipiddmie  (Hypercholesterindmie und/oder
Hypertriglyzeriddmie), Hypertonie und Diabetes mellitus sind in Tabelle 7.1.3-1
dargestellt.

Hypercholesterindmie: Sowohl die Hypercholesterindmie Hypercholesterindmie als
auch die Hypertriglyzeriddmie sind wichtige kausale bzw. mogliche Faktoren fiir die
Atherosklerose und korrelieren mit erhohtem Risiko fiir die Entwicklung von
koronaren Herzerkrankungen.

Angaben iiber diagnostizierte Dyslipiddmie wurden in die Krankenhausakten von 46
Féllen (10.8%) in der Region Stara Zagora eingetragen. 60.9% der Patienten mit

dieser Diagnose wurden vorher nicht regelmiBig oder iiberhaupt nicht behandelt.

Arterielle Hypertonie: Die Hypertonie ist einer der kausalen Risikofaktoren fiir ACS.
Bei 354 (83.7%) Falle — 174 davon Ménner und 180 Frauen stellte es sich heraus, dass
bei ihnen Bluthochdruck diagnostiziert worden ist. 82.2% davon (n=291) wurden
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regelmifBig behandelt (s. Tabelle 7.1.3-1). Ob die Blutdruckwerte in den optimalen

Grenzen therapeutisch eingestellt wurden, war aus den Krankenakten nicht zu

entnehmen.

Tabelle: 7.1.3-1

Hiiufigkeit der Vorerkrankungen

Stationen
USt AK UK KKaz KomISt
Hypercholesterinimie 7 (6.9%) 1 (3.1%) 10 (15.6%) | 20 (12.7%) 8 (11.4%)
behandelt 3 - 5 8 2
unregelméBig behandelt 2 - 1 2 2
nicht behandelt 2 | 4 10 4
Arterielle Hypertonie* 85(83.3%) | 28(90.3%) | 48(76.2%) | 134 (85.3%) | 59 (84.3%)
behandelt 70 19 43 110 49
unregelméBig behandelt 15 8 4 24 10
unbekannt - 1 1 - -
Diabetes mellitus 30 (29.4%) 5 (15.6%) 17 (26.6%) | 32 (20.4%) 8 (11.4%)
didtetisch behandelt 3 1 4 6 -
perorale Arzneimittel 18 3 7 13 5
Insulin 9 1 6 11 2
nicht behandelt - - - 2 1
* Bei der Berechnung des Prozentualanteils sind die Patienten mit Angaben “unbekannt”

ausgeschlossen.

Diabetes mellitus: In den Krankenhausakten von 92 Fillen (21.6%) — 52 Ménner und
40 Frauen, war Diabetes mellitus als Begleiterkrankung notiert (Tabelle 7.1.3-1). Drei
Patienten waren vor der aktuellen Aufnahme weder didtetisch noch medikamentds

behandelt worden.

Angina Pectoris (AP): 34.4% der Patienten (n=146) teilten mit, dass sie laut der
arztlichen Diagnose an AP litten. Anamnestisch gaben noch 183 Patienten an, dass sie
an Thoraxschmerzen gelitten hétten, wobei dies von keinem Arzt weiter
differenzialdiagnostisch vor der Aufnahme abgewogen worden sei. Die Daten sind

durch die Tabelle: 7.1.3-2 veranschaulicht.

Tabelle: 7.1.3-2 Angina Pectoris in der Vorgeschichte

Station
Ust AK UK KKaz KomISt

Angina Pectoris N % N % N % N % N %
bestitigt 37 36.3 6 18.8 26 40.6 50 31.8 27 38.6
anamnestisch 29 28.4 21 65.6 31 48.4 72 459 30 429
Total 66 64.7 27 84.4 57 89.1 122 77.7 57 81.5

Dauer in Wochen

<2 32 48.5 16 59.3 15 26.3 67 54.9 20 35.1
>2 34 51.5 11 40.7 42 73.7 55 45.1 37 64.9

Innerhalb zwei Wochen vor dem akuten FEreignis haben 150 Féllen an neu

aufgetretenen pektangindsen Beschwerden gelitten.
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Mpyokardinfarkt und Schlaganfall (ischimisch oder Hirnblutung) in der
Vorgeschichte: Myokardinfarkt in der Vorgeschichte wurde bei 105 Fillen (24.7%
der gesamten Population) notiert und Schlaganfall in 36 Féllen (8.5%). Die
Geschlechtsverteilung préasentiert Tabelle 7.1.3-3. Ein Drittel der ménnlichen
Population hatte bereits einen Herzinfarkt erlitten. Es wurde anhand der
Krankenhausakten festgestellt, dass 22.9 % der Patienten noch im Jahre 2004 einen
Myokardinfarkt tiberlebt hatten. Von einem Schlaganfall waren Ménner und Patienten

tiber 65 Jahren haufiger betroffen worden.

Tabelle 7.1.3-3: Myokardinfarkt und Schlaganfall in der Vorgeschichte
. Schlaganfall
Myokardinfarkt (ischéimisch odgr Hirnblutung)
N (%) N (%)
Miénner 69 (30.3% aller Méanner) 23 (10.1% aller Ménner)
Frauen 36 (18.3% aller Frauen) 13 (6.6% aller Frauen)
Total 105 (24.7% aller Fille) 36 (8.5%aller Fille)

PCI (PTCA oder Stent) und CABG: In acht Fillen ist eine PCI (Stent oder PTCA)
vor der aktuellen Aufnahme unternommen worden. 11 Patienten (zehn Minner und
eine Frau) sind operiert worden und ihnen wurde ein Koronarbypass (CABG)

implantiert.

Rauchgewohnheiten und Zigarettenkonsum: Die gewohnliche Frage, die den
Patienten bei ihrer Aufnahme auf allen Stationen der Region Stara Zagora am
hiufigsten gestellt wurde, war: ,, Rauchen Sie? ““. Selten wurden Fragen gestellt, ob der
Kranke irgendwann geraucht oder wann er mit dem Rauchen aufgehort hat. Die
Zigarettenmenge pro Tag wurde selten in die Akten eingetragen. Bei 46% der Fille
wurden keine Angaben iiber die Rauchgewohnheiten in der Krankenhausakte notiert.
Wegen mangelhafter Daten wurden die Rauchgewohnheiten des Kollektivs nicht

analysiert.

Body-Mafi-Index (BMI): Bei der Datenerhebung in den Stationen der Region Stara
Zagora wurde festgestellt, dass der BMI nur in 9 Fillen berechnet wurde und in 32
Féllen die Diagnose ,,Adipositas, ohne weitere Angaben“ gestellt wurde. In
bulgarischen Krankenhdusern werden die Patienten selten gewogen und aus diesem
Grund findet man keine Angaben iiber Korpergroe und Korpergewicht in den

Krankenakten, infolgedessen BMI nicht présentiert ist.
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Positive Familienanamnese fiir Herzinfarkt oder Schlaganfall: In 19 Fillen wurden
anamnestische Angaben iiber familidre Belastung mit Myokardinfarkt angegeben und
in 36 wurde eine familidre Belastung mit Schlaganfall registriert. In 147 Fillen fand

man keine Angaben beziiglich der Familienanamnese in den Krankenhausakten.

7.1.4 Diagnostisches Vorgehen
Die Diagnostik des ACS basiert auf der Symptomatik und dem Nachweis von den
Labor- und EKG-Verdnderungen. Die Haufigkeit der angewendeten diagnostischen

Leistungen prasentiert Tabelle 7.1.4-1.

Angina Pectoris (AP): Leitsymptom des ACS ist der akute Thoraxschmerz. Héufig
treten atypische Symptome (z.B. Atemnot, Riickenschmerzen, Ubelkeit und
Brechreiz) auf, die als Aquivalent der AP akzeptiert sind. In 45.6% (n=150) der Fille
waren die pektangindsen Beschwerden in den letzten zwei Wochen vor dem akuten
Ereignis verdndert oder sind neu aufgetreten (vgl. Tabelle 7.1.3-2). In 95 Fiéllen
(22.4% des gesamten Kollektivs) waren die Beschwerden (Thoraxschmerz oder

Aquivalente der AP) erst bei dem Ausbruch des akuten Ereignisses aufgetreten.

EKG-Untersuchung und EKG-Uberwachung: Bei allen 425 Fillen in der Region
Stara Zagora wurden EKG-Untersuchungen wéhrend des Krankenhausaufenthalts

durchgefiihrt.

Troponin und andere Infarktmarker: Troponin I wurde in 43 Féllen (10.1%)
nachgewiesen. Die Laboruntersuchung von Troponin I war nur in zwei
Krankenhdusern moglich — im regionalen Krankenhaus von Stara Zagora und im
Krankenhaus in Kazanlak. Allerdings nahm nur die USt des regionalen
Krankenhauses von Stara Zagora diese Laboruntersuchung hédufiger in Anspruch (vgl.
Tabelle 7.1.4-1).

Die Verifizierung der Diagnose AMI in den Krankenhéusern der Stara-Zagora-Region
wurde hauptsédchlich durch den pathologischen Anstieg und den typischen Verlauf der
Serummarker (CK und CK-MB, GOT, GPT und LDH) nachgewiesen. In 419 Fillen
(98.6% der Population) wurden CK und CK/MB untersucht und in 100% der Fille
wurden GOT, GPT und LDH bestimmt.
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Andere Laborbestimmungen: Die Festlegung und das Management des
Cholesterinstatus ist einer der Indikatoren zur Bewertung der Prozessqualitit der
Versorgung der ACS-Patienten. Das Gesamt-Cholesterin und die Triglyzeride wurden
in 98.1% bzw. 93.9% der Fille untersucht (s. Tabelle 7.1.4-1). Das Gesamt-
Cholesterin und das HDL-Cholesterin waren gleichzeitig in 37.6% der Fille
nachgewiesen und zwar nur auf zwei Stationen — Universititsklinik fiir Kardiologie
Stara Zagora (UK) und KKaz. Die Bestimmung von Blutzucker- und Kreatininwerten

sowie Urinanalysen wurden bei allen Patienten durchgefiihrt.

Echokardiografie: In 318 Fillen (74.8%) wurde eine echokardiografische
Untersuchung durchgefiihrt, wobei die LVEF in 213 Fillen (67 % der Untersuchten)
evaluiert war. Am haufigsten wurde die Echokardiografie an der AK (93.8%) und in
der KKaz (84.1%) gemacht. Die LVEF wurde bei 100% der Patienten an der
kardiologischen Universitdtsklinik und bei 97.7% an der KKaz evaluiert.
Kontrolluntersuchungen wihrend des Aufenthalts wurden nur in 17 Féllen an der

KKaz unternommen (vgl. Tabelle 7.1.4-1).

Belastungs-EKG: GemiB3 den KAP-Richtlinien ist die Durchfithrung eines
Belastungs-EKG vor der Entlassung bei Patienten mit niedrigem Koronarrisiko nur
fiir die Anerkennung der KAP 66 (instabile Angina Pectoris) erforderlich (s. Kapitel
2.1). Bei 189 Patienten wurde ein Belastungs-EKG durchgefiihrt. Dabei waren 11
Kranke mit AMI und 14 Kranke mit der Diagnose ,,Angina Pectoris, ohne weitere
Bezeichnung® (ICD-9-Schliissenummer 413). Der Test war in 123 Fillen (65.1% der

Untersuchten) positiv und in 34 Fillen (18%) equivocal.

Rontgenaufnahme: Bei 94.4% (n=401) der Falle wurde noch bei der Aufnahme eine
Rontgenuntersuchung des Herzens und der Lungen gemacht. Es wurden keine

Kontrolluntersuchungen wéhrend des Aufenthalts durchgefiihrt.

Aufgrund der Ergebnisse der oben beschriebenen Untersuchungen wurden die

folgenden Diagnosen gestellt.

7.1.5 Diagnosen bzw. KAP des Kollektivs
Wie bereits beschrieben (vgl. Kapitel 2), sind Patienten mit derselben Krankheit von
der Erstattung der Behandlungskosten durch die NKVK oder das MG abhingig und
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konnen in zwei Gruppen eingeteilt werden: ,,KAP-Patienten (die Vergiitung erfolgt
durch die NKVK nach dem entsprechendem KAP) und ,,Diagnose-Patienten* (die
Behandlungskosten werden vom MG iibernommen).

81.9% des Kollektivs (n=348 - 187 Ménner und 161 Frauen) wurden nach KAP 66,
67.1 und 67.2 behandelt. Die USt und die KKaz behandelten am hiufigsten ihre
Patienten nach KAP. Bei 77 Fillen (41 Ménner und 36 Frauen) wurden die
Behandlungskosten vom MG erstattet. Die Angaben beziiglich KAP bzw. Diagnosen
je nach Station sind in der Tabelle 7.1.5-1 présentiert.

Mit Instabiler AP (KAP 66 und einer Diagnose mit ICD-Schliisselnummer 411)

wurden 54.8% der Patienten (110 Ménner und 123 Frauen) entlassen.

Tabelle 7.1.5-1: Diagnosen/KAP und Verweildauer (LOS) nach Stationen
Station
USt AK UK KKaz KomISt
Alle Fille 102 32 64 157 70
davon KAP 95 (93.1%) 23 (71.9%) 41 (64.1%) 156 (99.4%) 33 (47.1%)
66 46 21 27 112 23
67.1 40 2 12 39 9
67.2 9 - 2 5 1
davon Diagnose 7 (6.9%) 9 (28.1%) 23 (35.9%) 1 (0.6%) 37 (52.9%)
410 3 - 3 - 9
411 3 - - - 1
413 1 9 20 1 27
LOS (in Tagen)
median 6 9 8 6 8
Mittelwert (SD+) 6(2.7) 10 (5.2) 8.6 (4.5) 6.7 (3.5) 7.6 (2.1)

Die zweithdufigste Entlassungsdiagnose (n=134) war der akute Myokardinfarkt (KAP
67.1 und 67.2 sowie die Diagnosen mit der ICD-Schliisselnummer 410). Die
Diagnose AMI wurde bei 89 Ménnern und 45 Frauen gestellt. Mit STEMI waren 82
Patienten entlassen. Davon wurden 17 Patienten (13 Ménner und 4 Frauen) mit einer
intravendsen Fibrinolyse behandelt (KAP 67.2).

Bei 13.6% des Kollektivs (30 Ménner und 28 Frauen) lautete die Entlassungsdiagnose

,Angina Pectoris, ohne weitere Bezeichnung* (ICD-Schliissenummer 413).

7.1.6 Medikamentise Therapie im Krankenhaus

Gemidll der Anforderungen der Arbeitsgruppe zur Qualititsbewertung des
Krankenhausmanagements von ACS-Patienten gilt der Verbrauch von Heparin, -
Blockern, ASS, ACE-Hemmern und von Statinen sowie die Haufigkeit der

intravendsen Fibrinolyse als besonders wichtiges Qualitdtsmerkmal der Therapie.
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Eine detaillierte Untersuchung des Medikamentenverbrauchs sowohl in den ersten 24
Stunden als auch bei der Entlassung von Patienten mit AMI (STEMI und NSTEMI)
aus der Region Stara Zagora ist in der Publikation Quality of care of patients with
acute myocardial infarction in Bulgaria prasentiert (s. Kapitel 5.2 und Anhang 3). Die
spezifischen Kontraindikationen fiir die Anwendung von Heparin, ASS, -Blockern,
ACE-Hemmern und Statinen bzw. fiir die intravendse Fibrinolyse sind ausfiihrlich in
demselben Artikel beschrieben.

In diesem Kapitel werden die Angaben iiber das gesamte Studienkollektiv wéihrend
des Krankenhausaufenthalts dargestellt. Die Héufigkeit des Verbrauchs von Heparin,
B-Blockern, ASS, und ACE-Hemmern sind nach Stationen in Tabelle 7.1.6-1
dargestellt.

Fibrinolytische Therapie: Die intravendse Reperfusionstherapie ist einer der
wichtigsten Indikatoren zur Bewertung der Prozessqualitit des
Krankenhausmanagements von STEMI-Patienten. In der Region Stara Zagora sind 17
Patienten mit STEMI lysiert worden. Die Angaben kommen im Artikel ,,Quality of
care of patients with acute myocardial infarction in Bulgaria® zum Vorschein (s.

Kapitel 5.2 und Anhang 3).

Heparintherapie: 300 (76.3%) Fille (119 mit AMI, 166 mit IAP und 15 mit AP)
wurden wihrend der Akutphase mit Heparin i.v. behandelt. Bei 32 Patienten wurden
Kontraindikationen fiir Heparinbehandlung festgestellt. Unter den Kranken ohne
Kontraindikationen bekamen 91.3% der AMI-, 80.5% der IAP- und 33.3% der AP-
Patienten Heparin. Die Kranken an der KKaz (100%) und USt (ca. 95%) wurden am
haufigsten mit Heparin behandelt.

[-Blocker: Kontraindikationen zur Anwendung von B-Blockern wurden in den
Krankenhausakten von 48 Fillen notiert, wobei die Behandlung bei 82.2% (n=310)
der Patienten ohne Kontraindikationen mit B-Blockern verlief. Am haufigsten wurden

den Patienten an der USt (88.4%) B-Blocker verabreicht.

ASS: In 88.9% (n=335) der Fille wurde ASS verabreicht, am héufigsten jedoch den
Patienten auf der Uberwachungsstation des regionalen Krankenhauses in Stara

Zagora.
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ACE-Hemmer: Die Anwendung von ACE-Hemmern bei ACS-Patienten mit
symptomatischer oder asymptomatischer systolischer Herzinsuffizienz entspricht dem
aktuellen Niveau der Therapie des ACS. In 73.6% (n=290) der fiir diese Therapie
geeigneten Félle wurden ACE-Hemmer verabreicht. Der Anteil der behandelten

Patienten lag zwischen 61% (USt) und 86% (KKaz).

Die Haufigkeit der Verabreichung von ADP-Rezeptor-Antagonisten, Nitraten,
Statinen und Ca-Antagonisten stellt sich laut Tabelle 7.1.6-2 wie folgt dar.

ADP-Rezeptor-Antagonisten (Clopidogrel): 13 Patienten hatten Kontraindikationen
fiir eine Anwendung von Clopidogrel. Von den fiir diese Therapie geeigneten Fillen
wurde das Medikament an 110 (26.7%) Menschen verabreicht. Am hiufigsten wurde
Clopidogrel auf der USt angewendet (98.9%).

Nitrate: In 237 Féllen (55.8%) wurden Nitrate i.v. wihrend der Akutphase des ACS
appliziert. 249 Patienten wurden mit Tabletten behandelt.

Statin-Therapie: In den Krankenakten von 15 Patienten findet man
Kontraindikationen fiir die Anwendung von Statinen. 172 (42.0%) Patienten wurden
im Krankenhaus mit Statinen behandelt. Dabei stellte man bedeutsame Unterschiede
zwischen den einzelnen Stationen fest: in 84% der Fille der USt wurden Statine
verabreicht. Und bei den Patienten in der UK verlief die Behandlung mit Statinen nur

bei 8% der Patienten.

Tabelle 7.1.6-2: Hiufigkeit des Verbrauchs von anderen, krankheitsspezifischen

Medikamenten
Station Clopidogrel Nitrate i.v. Statine Ca-Antagonisten
N (%) N (%) N (%) N (%)

Ust 86 (98.9) 77 (80.2) 79 (84.0) 13 (14.6)
AK 7(23.3) 14 (45.2) 4 (12.5) 7(21.9)
UK 7(12.7) 28 (45.9) 5(8.2) 7 (11.5)
KKaz 1(0.7) 75 (49.7) 50 (33.6) 12 (7.6)
KomlISt 9 (14.8) 43 (66.2) 34 (54.0) 15 (22.7)
Total 110 (26.7) 237 (55.8) 172 (42.0) 54 (12.7)

Ca-Antagonisten: Ca-Antagonisten sind nicht Mittel der ersten Wahl bei der akuten
Behandlung von ACS. Sie werden nur in einer Kombination mit Nitraten und/oder B-
Blockern verschrieben. 54 Kranke wurden mit Ca-Antagonisten behandelt. Am

haufigsten werden Ca-Antagonisten auf den Stationen fiir Innere Medizin der
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kommunalen Krankenhéuser in Chirpan, Galabovo und Radnevo (KomlISt) sowie an

der AK verschrieben.

7.1.8 Der Verlauf der Krankenhausbehandlung
Wihrend des Krankenhausaufenthalts wurden einige Komplikationen, die mit dem

Verlauf der Akutphase des Koronarsyndroms verbunden sind, beobachtet.

Uberleitungs- und Rhythmusstorungen: Uberleitungs- und Rhythmusstérungen
entwickeln sich in der Akutphase des ACS relativ hdufig. Die H&ufigkeiten der

aufgetretenen Storungen werden durch die Tabelle 7.1.8-1 veranschaulicht.

Tabelle 7.1.8-1:  Hiiufigkeit der aufgetretenen Uberleitungs- und Rhythmuskomplikationen

Komplikation N (%)
neu aufgetretener LSB*, AV**-Block II. und I1I. Grades 29 (6.8%)
Ventrikuldre Tachykardie 13 (3.1%)
neu aufgetretene Extrasystolen 92 (21.6%)
* LSB — links Schenkel Block ** A-V — atrioventrikuldrer Block

Wegen Uberleitungsstorungen erhielten fiinf Patienten einen temporalen
Schrittmacher und einem der Kranken wurde einen permanenten Schrittmacher
implantiert. Nur an zwei Stationen in der Region Stara Zagora (USt und KKaz) ist die
Implantierung von temporalen Schrittmachern moglich. Implantationen von

permanenten Schrittmachern konnen nur an der USt durchgefiihrt werden.

Herzinsuffizienz: Nach epidemiologischen Angaben tritt bei ca. 20% der ACS-
Patienten eine links ventrikuldre Funktionsstorung mit den Merkmalen einer

Linksherzinsuffizienz auf.

Hiufigkeit der aufgetretenen Herzinsuffizienz und des

Tabelle 7.1.8-2: kardiogenen Schocks

Altersklasse/Geschlecht | Herzinsuffizienz N (%) | kardiogener Schock N (%)
Altersklasse 25-44 3 (12.0%) 0

45-54 11 (14.1%) 2 (2.6%)

55-64 25 (20.5%) 4 (3.3%)

65-74 52 (38.2%) 6 (4.4%)

75 + 32 (50.0%) 6 (23.4%)
Total 123 (28.9%) 18 (9.4%)
Geschlecht Miinner 58 (25.4%) 7 (3.1%)

Frauen 65 (33.0%) 11 (5.6%)

In 123 Fillen (29%) des Kollektivs waren ein Viertel der Ménner und ein Drittel der

Frauen von Linksherzinsuffizienz betroffen (vgl. Tabelle 7.1.8-2).
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Die Héufigkeit dieser Komplikation in der Studienpopulation steigt mit zunehmendem
Alter und bei den éltesten Kranken trifft sie die Halfte der Patienten. Am haufigsten

waren Patienten der AK (66%) von Herzinsuffizienz betroffen.

Kardiogener Schock: Als dtiologische Ursachen fiir den kardiogenen Schock und den
Herzstillstand bei Patienten mit ACS bezeichnet man die Herzrhythmusstorungen, die
akute Ventrikuldrseptum- und Herzwandruptur und die akute Mitralinsuffizienz sowie
den Verlust von tiber 35% des kontraktilen Gewebes. Etwa 5-10% der Patienten, die
mit einem AMI im Krankenhaus aufgenommen wurden, entwickelten beim weiteren
Krankheitsverlauf das Syndrom des kardiogenen Schocks.

In 18 Féllen (4.2% des Kollektivs) wurden Wiederbelebungsmafinahmen wegen des
Schocks oder des Herzstillstandes unternommen (9 Patienten der USt, 3 an der UK, 4
in KKaz und 2 in den Stationen der kommunalen Krankenh&user) (vgl. Tabelle 7.1.8-

2). Frauen und &ltere Patienten wurden davon haufiger betroffen.

7.1.9 Psychologische Unterstiitzung, soziale Beratung und Bewegungsprogramme
Die Friihrehabilitation nach ACS hat sich lidngst etabliert. Erstaunlicherweise wurde
festgestellt, dass Krankengymnastiker nur mit einigen ACS-Patienten in zwei
Krankenhiusern der Region arbeiteten, in der USt und in der KKaz.

In allen bulgarischen Krankenhdusern wurden in den letzten 8-10 Jahren keine
medizinischen Psychologen und Soziologen eingestellt und infolgedessen ist die

soziale und psychologische Betreuung der ACS-Patienten vernachldssigt worden.

7.1.10 Behandlungsverweildauer (LOS)
Am kiirzesten wurden die Patienten an der USt behandelt. Die durchschnittliche
Verweildauer von sechs Tagen ist sogar kiirzer als die mit dem NRV fixierte. Die

langste Behandlungsverweildauer wurde fiir die Station fiir allgemeine Kardiologie

berechnet (vgl. Tabelle 7.1.3-1).

7.1.11 Verlegungshiufigkeit und Uberweisungen

Vom 1. September bis zum 31. Dezember wurde nur eine Patientin sieben Tage nach
ihrer Aufnahme von der KKaz in die USt in Stara Zagora verlegt.

Fiir die Studienperiode wurden insgesamt fiinf Patienten (zwei aus KKaz und drei von
den KomlISt) fiir invasiv kardiologisch diagnostische und therapeutische Maflnahmen

weiter in die Krankenhduser auBBerhalb der Region tiberwiesen. In vier Fillen wurde

56



die Diagnose AMI und in einem die Diagnose IAP gestellt. Die Uberweisungen
fanden binnen zehn Tage statt. Kein Patient wurde innerhalb der ersten Stunden nach

der Aufnahme zur invasiven Behandlung {iberwiesen.

7.1.12 Krankenhausmortalitiit

In der Akutphase des ACS, starben insgesamt 13 Patienten (3.1%) vom 01. September
bis zum 31. Dezember 2004 wéhrend des Krankenhausaufenthalts infolge eines ACS.
Die Angaben iiber die Krankenhausmortalitit veranschaulicht Tabelle 7.1.12-1.
Héufiger starben demnach iltere Kranke, Patienten mit AMI und Frauen. Die
durchschnittliche Verweildauer betrug 3 Tage, wobei 5 Patienten in den ersten 24
Stunden nach der Aufnahme starben. Wiederbelebungsmaflnahmen wurden in 9

Fillen unternommen.

Tabelle 7.1.12-1: Krankenhausmortalitiit

Geschlecht N (% von allen)
Mainner 52.2%)
Frauen 8 (4.1%)
Altersklasse
55-64 1 (0.8%)
65-74 5(3.7%)
> 75 7 (10.9%)
Diagnose N (% von allen mit der Diagnose)
AMI (410) 10 (7.5%)
IAP (411) 3(1.3%)
Krankenhausmortalititsrate N (% von auf der Station behandelten
USt 6 (5.9%)
UK 3 (4.7%)
KomlSt 4 (5.7%)

In vier Féllen wurde der akute Re-Infarkt als Todesursache diagnostiziert, wobei drei
der Verstorbenen ihren ersten AMI im Laufe des Jahres 2004 gehabt hatten. Eine
Obduktion wurde nur bei einem der Fille durchgefiihrt, und die pathoanatomische

und die klinische Diagnose (AMI) stimmten iiberein.

7.1.13 Wiederaufnahme

Wiéhrend der Studienperiode wurden 15 Patienten (6 Manner und 9 Frauen) wegen
ACS wieder in den Krankenhdusern aufgenommen. Am héufigsten wurden Patienten
an der USt und KKaz (6 bzw. 5 Patienten) wieder behandelt. Bei der Wiederaufnahme

starben zwei Patienten infolge eines ACS.
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7.1.14 Zusammenhangberechnungen

Mittels eines Logit-Modells wurde der Einfluss der Faktoren Alter, Geschlecht,
soziobkonomischer Status und Erkrankungen in der Vorgeschichte (MI, AP,
Hypertonie) auf die Inanspruchnahme der diagnostischen Leistungen und auf das
therapeutische Vorgehen untersucht. Die unabhéngigen Variablen beeinflussen in der
Stara-Zagora-Region bei den ACS-Patienten die Inanspruchnahme der diagnostischen

Leistungen und des therapeutischen Vorgehens nicht.

Schon am Anfang der Studie wurde bekannt, dass nicht alle Stationen in der Lage
waren, die gleiche diagnostischen und therapeutischen Leistungen anzubringen. Bei
den ACS-Patienten wurden wesentliche Unterschiede bei den einzelnen
diagnostischen Verfahren anhand der Krankenhausdaten festgestellt.

1. An den Stationen des Regionalzentrums wurden die Troponin-Werte am
hiufigsten (bei 17.7% der Patienten) bestimmt. An den einzelnen Stationen
untersuchte man insgesamt 82.3% der behandelten ACS-Kranken mit einer
Echografie, aber nur bei 42.9% (weniger als die Hélfte der Untersuchten)
wurde die LVEF bestimmt. Von den 198 an den Stationen des
Regionalzentrums behandelten ACS-Patienten bekamen 64 ein Belastungs-
EKG.

2. Die Station des mittelgroBen Kommunalzentrums (KKaz) war die einzige
auflerhalb des Regionalzentrums, in der die Troponin-Werte auch bestimmt
worden waren. Bei 100% der ACS-Patienten wurde das Gesamt-Cholesterin
untersucht. Echografie wurde im Vergleich zu den anderen Stationen am
hdufigsten (bei 84.1% der Félle) durchgefiihrt und die LVEF wurde bei 97.7%
der Untersuchten bestimmt. Durch das Belastungs-EKG wurden 102 von den
157 behandelten ACS-Patienten untersucht.

3. In den Stationen der kleinen Kommunalzentren wurde die LVEF bei 60.9%

der Patienten bestimmt.

Es wurden auch wesentliche Unterschiede, die von der Krankenhauslokalisation
abhingen, beim therapeutischen Vorgehen hinsichtlich der Behandlung von ACS-
Patienten festgestellt.
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1. In den Stationen des Regionalzentrums wurde Heparin bei 64% der Patienten
verabreicht. Mit B-Blokern wurden 85.2% und mit Clopidogrel 52% der
Patienten wihrend des Krankenhausaufenthalts behandelt.

2. In der Station des mittelgroBen Kommunalzentrums wurde bei 100% der
ACS-Patienten Heparin verabreicht und am héufigsten, im Vergleich zu den
anderen Stationen, wurden ACE-Hemmer verschrieben (bei 85.6% der Fille).

3. Die Patienten in den Stationen der kleinen Kommunalzentren wurden am
hiufigsten mit Statinen behandelt (54.0%).

4. Intraventse Reperfusionstherapie wurde bei 11 STEMI-Patienten in den
Stationen des Regionalzentrums und nur bei einem STEMI-Patienten in der

Station eines der kleinen Kommunalzentren durchgefiihrt.

Bei einem Logit-Modell wurde der Einfluss der Faktoren: Alter, Geschlecht,
soziobkonomischer Status, Erkrankungen in der Vorgeschichte (MI, AP, Hypertonie)
und das therapeutische Vorgehen (Fibrinolyse oder konservative Behandlung) auf die
Krankenhausverweildauer untersucht. Die oben beschriebenen Faktoren wurden als
unabhingige Variablen angenommen. Es wurde festgestellt, dass die Variablen in der
Region von Stara Zagora keinen Einfluss auf die Krankenhausverweildauer ausiiben.
Es ist anzunehmen, dass in den Krankenhdusern der Region die Verweildauer bei
ACS-Patienten nicht den tatsdchlichen Bediirfnissen der Kranken angemessen war.
Die niedrige Inanspruchnahme des Belastungs-EKGs konnte auch dem nicht
stabilisierten Zustand der Patienten zuriickgefiihrt werden. Die Arzte entlieBen die
Kranken gemiB3 den Vorschriften der NKVK, um eine Riickfettung der
Behandlungskosten zu sichern (vgl. Kapitrl 2).

7.2 Patientenzufriedenheit

Die Patientenzufriedenheit sowie die Verdnderungen des Gesundheitszustandes nach
dem aktuellen Krankenhausaufenthalt sind einer der wichtigen Indikatoren der
Ergebnisqualitét. Zur Erforschung der Meinung iiber die Krankenhausversorgung von
ACS-Patienten in der Region Stara Zagora wurden Interviews binnen 19 Tagen nach
der Entlassung anhand eines strukturierten Fragebogens durchgefiihrt. Im Artikel
,watisfaction of inpatients with acute coronary syndrome in Bulgaria” wurden die
Ergebnisse beziiglich der Patientenzufriedenheit néher beschrieben (s. Kapitel 5.3 und

Anhang 4).
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7.2.1 Beschreibung des befragten Kollektivs

Im Zeitraum vom 1. September bis zum 31. Dezember wurden 425 Patienten mit ACS
in den Krankenhéusern der Stara-Zagora-Region aufgenommen. 412 wurden entlassen
und 13 Patienten starben wihrend der stationdren Behandlung. Zwei Menschen
starben wenige Tage nach der Entlassung zu Hause. 16 Patienten wollten aus
verschiedenen Griinden an der Studie nicht teilnehmen.

394 Probanden, 211 Minner (53.6%) 197 Frauen (46.4%), beteiligten sich an der
Befragung. 54% von ihnen waren < 64 Jahre alt. Die mittlere Dauer der Interviews

betrug 37 Minuten (median 35 Minuten, SD + 11).

Der folgende Abschnitt gibt einige Ergebnisse der Befragung wieder, die nicht in der

oben genannten Publikation préasentiert worden sind.

7.2.2 Die Bewertung der Versorgungsaspekte in den einzelnen Stationen

Es wurde getestet, ob sich die Patientenzufriedenheit mit den einzelnen Teilaspekten
und die gesamte Bewertung des Krankenhausaufenthalts in den einzelnen Stationen
unterscheiden.

Mittels eines einseitigen ANOVA-Tests wurde festgestellt, dass die Mittelwerte der
Patientenbewertung der einzelnen Teilaspekte in den verschiedenen Stationen
signifikant unterschiedlich sind (p<0.05). Die Angaben sind in Grafik 7.2.2-1
dargestellt. Die Teilaspekte ,, Information zur Behandlung® (Punkt 8 in der
Abbildung) und ,, Nach der Entlassung ... (Punkt 10 in der Abbildung) bilden eine
Ausnahme. Die angebotenen Leistungen des Teilaspekts ,, Unterkunft, Verpflegung
und Freizeitangebote in der AK z.B. (Teilaspekt 2, vgl. Grafik 7.2.2-1) entsprechen
vollig den Erwartungen der dort behandelten Patienten. Demgegeniiber sind die
Patienten der KKazt und der KomlISt mit dem Leistungsangebot beziiglich
,unterkunft, Verpflegung und Freizeitangebote* sehr unzufrieden

Aus der Grafik 7.2.2-1 wird ersichtlich, dass die Mittelwerte der Patientenbewertung
der einzelnen Bereiche in den kleinen kommunalen Stationen unter den Mittelwerten
der Patientenbewertung der gleichen Bereiche in den gréferen Krankenhdusern
liegen. Allerdings gibt es einige Ausnahmen - Teilaspekt 1: ,, Aufnahme in das
Krankenhaus *; Teilaspekt 9: ,, Schulung“ und Teilaspekt 10: ,, Nach der Entlassung

“«“
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Grafik 7.2.2-1: Mittelwerte der Patientenbewertung der Teilbereiche der

Krankenhausbehandlung nach Stationen

Legende:

Stationen: US - Uberwachungsstation des regionalen Krankenhauses Stara Zagora, AK — Station fiir
allgemeine Kardiologie des regionalen Krankenhauses Stara Zagora, UK — Universititsklinik fiir
Kardiologie Stara Zagora, KKaz — Kardiologische Station des Krankenhauses Kazanlak, KomISt —

Internistische Stationen der kommunalen Krankenhiuser in Chirpan, Galabovo und Radnevo

Teilbereiche: 1. Aufnahme in das Krankenhaus; 2. Unterkunft, Verpflegung, Freizeitangebote; 3.
Riicksichtnahme auf die Meinung des Patienten; 4. pflegerische Betreuung; 5. drztliche Betreuung; 6.
sonstiges Personal; 7. interne Koordination; 8. Informationen {iber die Behandlung; 9. Schulung; 10.

nach der Entlassung...; 11. gesamte Bewertung
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Mittels dem Student-T-Test wurde gepriift, ob der Mittelwert der Bewertung jedes
Teilaspekts je nach Station signifikant kleiner bzw. grofler als der Medianwert der
Bewertung des Teilaspekts fiir die gesamte Population ist (s. Anhang 5). Die
Antworten auf die Fragen Uber die Bereiche |, Unterkunfi, Verpflegung und
Freizeitangebote “ und ,, Riicksichtnahme auf die Meinung des Patienten* lassen sich
in drei Gruppen aufteilen, was eine Gruppierung der einzelnen Stationen ermoglicht:
1) die Station/-en mit Bewertungen, die signifikant unter dem Mittelwert lagen; 2)
Station/-en mit Bewertungen, die dem Mittelwert entsprachen und 3) Station/-en, in
denen von den Patienten die jeweiligen Teilaspekte signifikant hoher bewertet
wurden. Was die Aspekte ,, Informationen zur Behandlung® und ,,Nach der
Entlassung “ betrifft, hatten die Patienten in allen Stationen die gleiche Meinung.

Die Ergebnisse des Student-T-Testes weisen auf, dass: 1) die Mittelwerte aller
Bewertungen der Teilbereiche mit Ausnahme ,,Aufnahme in das Krankenhaus* fur
KKaz signifikant tiber den Mittelwerten fiir die einzelnen Bereiche liegen; 2) die
Mittelwerte aller Bewertungen der Teilbereiche mit Ausnahme ,,/nformationen iiber
die Behandlung“ und ,,Nach der Entlassung...“ fir KomlISt signifikant unter den

Mittelwerten fiir die einzelnen Bereiche liegen.

7.2.3 Behandlungsergebnisse aus der Patientenperspektive

Mit der Behandlung waren 23.9% der Patienten sehr zufrieden, 62.4% - méaBig
zufrieden und 13.7% - unzufrieden (s. Tabelle 7.2.3-1). 56.9% der Probanden
berichteten, dass sie ihren Gesundheitszustand als ,,schlecht oder ,, nicht besonders
gut* einschitzten. Die Beschwerden sanken bei 81.2% der Patienten. Uber eine stark
ausgeprigte Verbesserung der Fahigkeit zur Austibung der téglichen Verpflichtungen
berichteten 66% der Befragten. Mit ihrem Leben waren 52% der Patienten
unzufrieden und nur 4.6% - sehr zufrieden. Als , ziemlich schwer® und , sehr
schwer® bewerteten 66.5% der Befragten ihren Gesundheitszustand bei der

Aufnahme.
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Tabelle 7.2.3.-1 Behandlungsergebnisse aus der Patientenperspektive

Ergebnisse aus der Patientenperspektive N %
G toufriedenheit mit d unzufrieden 54 13.7%
Germmimticlnbet i e | i e
zufrieden 94 23.9%
schlecht 20 5.1%
Beurteilurfg des nicht besonders gut 204 51.8%
Gesundheitszustandes nach der
Entlassung gut 160 40.6%
sehr gut 10 2.5%
verschlechtert 16 4.1%
Beschwerdensviirenderungen gleich geblieben 58 14.7%
verbessert 320 81.2%
verschlechtert 49 12.4%
Fihigkeitsverinderungen verbessert 85 21.6%
stark verbessert 260 66.0%
unzufrieden 205 52.0%
Lebenszufriedenheit nicht besonders zufrieden 171 43.4%
sehr zufrieden 18 4.6%
wenig schwer 19 4.8%
Schwergrad des Zustandes bei maBig 113 28.7%
der Krankenhausaufnahme ziemlich schwer 164 41.6%
sehr schwer 98 24.9%

7.2.4 Die Korrelation zwischen der Gesamtzufriedenheit des Kollektivs und den
einzelnen Teilaspekten der Krankenhausversorgung

Der Pearson-Korrelationstest ergibt eine méBig positive Korrelation zwischen der
Gesamtzufriedenheit mit der Krankenhausbehandlung von 0.163 bis 0.549. Die
Gesamtzufriedenheit korreliert besonders positiv mit ,, Schulung “ und “Informationen
iiber die Behandlung“. Die Gesamtzufriedenheit korreliert positiv auch mit den
Teilaspekten  , interne  Koordination“  und ,, Unterkunft, Verpflegung,
Freizeitangebot” und ,, Riicksichtnahme auf die Meinung des Patienten”. Die
Angaben sind in Tabelle 7.2.4-1 dargestellt.

Die signifikant hohe Korrelation der Gesamtzufriedenheit mit den Teilbereichen
“Informationen iiber die Behandlung*“, ,,Schulung“ und ,, Riicksichtnahme auf die
Meinung des Patienten‘ deutet einerseits auf, dass die ACS-Kranken einen groflen
Wert auf die Interaktion zwischen den Patienten und dem Personal legten und dass

das Krankenhauspersonal den Patientenerwartungen entgegenkam.
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7.2.5 Die Korrelation zwischen der Gesamtbewertung des Krankenhausaufenthalts
und dem gediufierten Willen zur Wiederbehandlung auf der selben Station

Es wurde untersucht, ob es eine Korrelation zwischen der Gesamtbewertung des
Krankenhausaufenthalts (Frage Z.03) und dem Willen zur Wiederbehandlung auf der
selben Station (Z.01) gibt.

24% der Befragten waren mit der Krankenhausbehandlung sehr zufrieden, 14% waren
sehr unzufrieden und 62% mdpig zufrieden. Die Beschwerden verminderten sich bei
82% der Probanden. 88% des Kollektivs berichteten, dass sich ihre Féhigkeiten zur
Ausilibung der téglichen Tatigkeiten nach der Entlassung bedeutend verbessert hitten.
43% der Probanden bewerteten ihren Gesundheitszustand nach der Entlassung mit

,,sehr gut“und ,, gut“.

Exakter Fisher-Test gibt eine signifikante Korrelation (p<0.0005) zwischen der
gesamten Bewertung und dem Willen zur Wiederbehandlung an. Die Mehrzahl der
Probanden, die den Krankenhausaufenthalt mit ,,sesr gut™ und ,, ausgezeichnet
bewertet haben, wiirden sich wieder auf der selben Station behandeln lassen, wenn so

eine Notwendigkeit wieder entstinde.

Tabelle 7.2.5-1: Ergebnisse der Kontingenzanalyse
Wenn Sie alle Aspekte Ihres Krankenhausaufenthaltes
7.01 Wiirden Sie sich wieder in diesem beriicksichtigen, was fiir eine Gesamtnote wiirden Sie
Krankenhaus behandeln dem Krankenhaus gebenl‘i
Schlecht | MiBig Gut Sehr gut zeilglgnee ¢ Total
Nein, keinesfalls Count 3 1 0 0 0 4
Expected Count .0 4 1.7 1.2 .6 4.0
Std. Residual 14.7 .8 -1.3 -1.1 -.8
Wahrscheinlich nicht  Count 1 11 6 1 0 19
Expected Count 2 2.1 8.1 5.7 2.9 19.0
Std. Residual 1.8 6.1 -7 -2.0 -1.7
Wabhrscheinlich Ja Count 0 29 132 67 15 243
Expected Count 2.5 27.1 103.0 73.4 37.0 243.0
Std. Residual -1.6 4 2.9 -7 -3.6
Unbedingt Count 0 3 29 51 45 128
Expected Count 1.3 14.3 54.3 38.7 19.5 128.0
Std. Residual -1.1 -3.0 34 2.0 5.8
Total Count 4 44 167 119 60 394
Expected Count 4.0 44.0 167.0 119.0 60.0 394.0

Aus der Kontingenzanalyse (s. Tabelle 7.2.5-1) ergibt sich, dass mehr als die
erwartete Zahl von Patienten den Krankenhausaufenthalt mit , mdfig* und ,.gut*

bewerten und gleichzeitig angeben, dass sie sich wahrscheinlich wieder auf der selben
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Station behandeln lassen wiirden. Dies ist noch deutlicher bei den Probanden, die den

Krankenhausaufenthalt mit ,, se/r gut “ und ,,ausgezeichnet* bewertet haben.

7.2.6 Beteiligung mit eigenen Geldmitteln

Jeder Krankenhauspatient in Bulgarien muss per Gesetz 2% des minimalen
festgelegten Monatslohns pro Tag als Selbstbeteiligung zuzahlen und er braucht keine
anderen Behandlungskosten selbst zu tibernehmen.

Leider ist die tdgliche Praxis in Bulgarien anders: Es wird sehr hdufig Geld fiir
Medikamente, diagnostische und therapeutische Leistungen, Bettwésche,
Lebensmittel usw. von den Patienten verlangt, obwohl das ein Gesetzverstof ist. Man
lasst die Patienten (oder ihre Angehdrigen), trotz aller Gesetze und Verordnungen,
quasi offiziell einen Teil der Behandlungskosten selbst tibernehmen. AuBlerdem hat
sich noch eine negative Erscheinung nach der Wende 1989 durchgesetzt, zusétzlich
Geld ,,unter dem Tisch* von den Kranken zu verlangen.

Es wurde abgefragt, in welchen Stationen und wie viel Patienten zur Kasse gebeten
fir Medikamente, diagnostische und therapeutische Leistungen zu bezahlen. In allen
Stationen wurden zusitzliche Geldmittel von den Patienten aufler dem festgelegten
Tagesgeld verlangt. Insgesamt 72 (18.3% der Befragten) Probanden gaben zu, dass sie
fiir verschiedene Leistungen zusétzlich bezahlt haben. Fisher’s exakter Test ergab,
dass sich die einzelnen Stationen beziiglich des Verlangens von zusitzlichem Geld
signifikant unterschieden (p<0.05): KKaz und KomlISt verlangten dreimal ofter (2.8
und 2.7 mal) Geld von den Patienten, als der Durchschnitt der Region. Es wurde
jedoch kein Zusammenhang zwischen dem Verlangen von zusitzlichen Geldmitteln
und der Gesamt-Zufriedenheit mit dem Krankenhausaufenthalt nachgewiesen

(p>0.05).

An Hand der im Kapitel 7 prisentierten Ergebnisse als auch der Ergebnisse in den
beiden Publikationen: ,, Quality of care of patients with acute myocardial infarction in
Bulgaria“ und ,, Satisfaction of inpatients with acute coronary syndrome in Bulgaria“
wurden die getesteten Hypothesen (H-0) vorgeworfen (vgl. Kapitel 4):
e Aus den sozio-demografischen Faktoren (das Geschlecht, das Alter, das
Bildungsniveau, das Einkommen, die Anzahl der zusammenlebenden

Familienangehorigen) beeinflusst die Anzahl der zusammenlebenden
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Familienangehorigen die gesamte Bewertung des Krankenhausaufenthalts
signifikant positiv.

Es  besteht ein  signifikanter = Zusammenhang  zwischen  der
Krankenhauslokalisation (in dem Regionalzentrum, in dem mittelgro3en oder
in den kleinen Kommunalzentren) und der Patientenzufriedenheit mit der
Krankenhausbehandlung.

Die Mittelwerte der Zufriedenheit mit den einzelnen Teilaspekten der
Behandlung sind in den einzelnen Kliniken signifikant unterschiedlich.

Es gibt keinen Zusammenhang zwischen der gesamten Bewertung des
Krankenhausaufenthalts (Z.03) und dem eigenen Willen zur
Wiederbehandlung auf der selben Klinik (Z.01).

Es bestehen wesentliche Unterschiede zwischen den einzelnen Kliniken

beziiglich der Beteiligung der Patienten mit eigenen Geldmitteln.
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8. DISKUSSION

In der vorgelegten Arbeit ,Analyse der Versorgungsqualitit und der
Patientenzufriedenheit mit der Behandlung von akutem Koronarsyndrom in
Bulgarien wurden die Qualitit des Krankenhausmanagements des ACS sowie die
Patientenbewertung der stationdren Behandlung in einer fiir Bulgarien reprisentativen
Region untersucht. Es wurde festgestellt, dass die Versorgung der ACS-Patienten dem
internationalen  Standard nicht entspricht. Das fiihrt dazu, dass die
Patientenzufriedenheit mit der Krankenhausversorgung auf einem mittleren Niveau

ist.

8.1 Population

Die Angaben aus den Krankenakten weisen auf eine sehr stark ausgeprigte
Hypertonie in der Studienpopulation hin, wo der Anteil der Hypertoniker bei 83.7%
(76% der Ménner und 91% der Frauen) (vgl. Tabelle 7.1.3-1) liegt. Diese Ergebnisse
aus der Stara-Zagora-Region ndhren sich den ACS-Patientenangaben einer anderen, in
Bulgarien durchgefiihrten Studie [38], aber die Zahl der Hypertoniker in Bulgarien ist
bedeutend hoher im Vergleich zu den Ergebnissen, die man in Studien aus dem
europdischen Raum (51.6 und 63.6%) [39] und in der GRACE Studie (58.2%) findet
[40].

22.9 % der Studienpopulation hatten im Zeitraum von Januar bis August 2004,
ndmlich vor dem fiir die Studie aktuellen Ereignis, einen Myokardinfarkt. Die Zahlen
der Kranken mit MI in der Vorgeschichte aus der Region von Stara Zagora sind
niedriger im Vergleich zu ACS-Populationen aus anderen Studien [39, 40]. Diese

Angaben sollen weiter untersucht und analysiert werden.

Die anamnestischen Angaben bei 34.4% der Fille (32% der Ménner und 37% der
Frauen) haben ergeben, dass sie eine von einem Arzt diagnostizierte Angina Pectoris
in der Vorgeschichte hatten. Die Haufigkeit der AP in der Vorgeschichte ist niedriger
im Vergleich zu anderen européischen Populationen mit ACS [39]. Die Angaben bei
weiteren 183 Patienten (99 Minner und 84 Frauen) hatten zum Ergebnis, dass sie an

Thoraxschmerzen gelitten hatten, ohne dass sie von einem Arzt weiter untersucht

wurden (vgl. Tabelle 7.1.3-2).
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Die Haufigkeit der Hypertonie in der Vorgeschichte konnte mit Vernachlédssigung der
Vorbeugungsmafinahmen erklart werden und weist auf ein erhohtes Risiko fiir MI hin.
Der hohere Anteil an Frauen mit Hypertonie und mit AP konnte auf unausreichende

Fritherkennung der HGE bei Frauen zurtickgefiihrt werden.

8.2 Qualitiit der Versorgungsstrukturen
Im Artikel ,, Quality of care of patients with acute myocardial infarction in Bulgaria*
berichtet (s. Kapitel 5.2 und Anhang 3) wird iiber die die Struktur des Notfalldienstes

und der Notversorgung in der Region von Stara Zagora berichtet.

Der Zugang zu Einrichtungen mit fiir klinisches Management von ACS-Patienten
fachausgebildeten Mitarbeitern ist in der ganzen Region nicht gleichméaBig verteilt.
Die internistische Station in einem der kleinen kommunalen Krankenhéuser z.B. kann
die Anforderungen der NKVK an die Behandlung von AMI nicht erfiihlen und
deswegen kann sie mit der Krankenkasse keinen Vertrag fir KAP 67.1 und 67.2

schlieB3en.

PCI (perkutane koronare Intervention) stellt eine interventionelle ACS-Therapie dar
und ermoglicht die optimale koronare Re-Perfusion. Die Meta-Analyse der
Ergebnisse der GUSTO-IIB-Studie zeigt, dass die Anwendung einer direkten PCI zu
einer signifikanten Reduktion der Mortalitdt fithrt [41]. Es wurde bewiesen, dass
Frauen und Patienten iiber 75 Jahren mit AMI nach PCI bedeutend bessere
Uberlebenschancen haben [42-45].

Auch bei der Anwendung der PCI bis 12 Stunden nach dem akuten Ereignis kann die
Mortalitédt stark beeinflusst werden [46]. Die DANAMI Studie zeigt, dass die PCI-
Behandlung in der Rekonvaleszenzphase das Komposit von Mortalitdt und Re-Infarkt
nach einem Jahr von 29.5% auf 15.4% reduziert [41]. Singh et al. [47] beweisen, dass
sowohl die frithen als auch die mittelfristigen Resultate bei Patienten mit IAP nach
einer PCI-Behandlung viel besser im Vergleich zur konservativen Therapie sind.

In Bulgarien sind die Moglichkeiten fiir einen invasiven koronaren Eingriff dulerst
begrenzt. Die Krankenhduser konnen jahrlich 124 invasive therapeutische Eingriffe
pro 1 Mio. Einwohner anbieten. In der Stara-Zagora-Region sind keine Stationen fiir
invasive kardiologische Behandlung eingerichtet worden. Dadurch ist der Zugang zu
einer invasiven Behandlung begrenzt und die Versorgung der Patienten mit ACS

basiert vollig auf der konservativen Therapie. Andererseits aber ist die néchste
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invasive Station 56 bis 127 km (ca. 42 bis 102 Fahrminuten) von den Krankenhdusern
in der Stara-Zagora-Region entfernt. Neuerdings ist deutlich geworden, dass ACS-
Kranke einen Transport {iber solche Entfernungen gut ertragen kénnen und viele noch
in den ersten Stunden oder in der Konvaleszenzphase eine PCI bekommen konnten
[48, 49].

Die geringe Inanspruchnahme der PCI in der Studienregion (4 Patienten innerhalb der
ersten 10 Tage und zwei innerhalb des ersten Monats) liegt wéhrend der Akutphase an
einem Defizit an transportfahigen Krankenwagen fiir ACS-Kranken und an einem
ausgebildeten Krankenwagenpersonal sowie wédhrend der Rekonvaleszenzphase am

begrenzten Zugang zu einer invasiven Therapie.

8.3 Prozessqualit:it
Die Prozessqualitdt umfasst alle medizinischen, administrativen und organisatorischen

Tétigkeiten, die die Leistungserbringer ihren Patienten anbieten.

Die Auswertung der medizinischen Versorgung erfolgt nach den Kriterien fiir die

Qualitdtsdarstellung der Behandlung des ACS.

8.3.1 Inanspruchnahme von diagnostischen Leistungen
Die Diagnose des ACS wird durch die pektanginésen Beschwerden oder deren
Aquivalenten, die typischen EKG-Verinderungen und den Anstieg spezifischer

Serummarker bestétigt.

In den letzten Jahren kann die Frithdiagnose sowie die Prognose des ACS durch das
Niveau des Myoglobins und der Troponine nachgewiesen werden. Durch die
Troponin-Probe bekommt man eine ausreichende Information tiber das Infarktrisiko,
die Erkrankungsprognose und iiber das Ausmal} der verstorbenen Herzmuskelzellen
[50]. Die hohe Sensitivitit und die Spezifitit sowie die Kinetik des Anstiegs und des
Abfalls der Troponine im Serum haben ihre Anwendung bei der Frithdiagnose des MI
durchgesetzt [51].

In den ersten Stunden kann die Diagnose AMI auch durch den Anstieg von CK-MB
bestitigt werden. Der Anstieg von LDH sowie die GOT kommen einige Stunden
spater nach dem Infarktbeginn zum Vorschein. Der Hohepunkt der Enzymwerte wird

in 12 bis 144 Stunden erreicht, und die Werte normalisieren sich binnen sieben bis 14
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Tage je nach Enzym. Die Sensitivitdt und Spezifitit der Proben sind kleiner im
Vergleich zur Troponin-Probe.

In Bulgarien ist die Bestimmung von Myoglobin nicht etabliert und die Troponine
werden in wenigen Krankenhdusern untersucht. Tn 1 wurde nur in zwei
Krankenhiusern (USt und KKaz) der Region in 43 Fillen untersucht (vgl. Tabelle
7.1.4-1). Es gibt zwei Erkldrungen fiir diesen geringen Einsatz. Einerseits betragen die
Kosten der Tn I-Bestimmung 20 BGN (10.2 €). Demgegeniiber kostet die
Bestimmung von der CK-MB Aktivitit 4.0 BGN (2.1 €) und die Bestimmung von
GOT und LDH — 3.0 BGN (1.5 €). Andererseits kommen weniger als die Hélfte der
Patienten (48%) in den ersten vier Stunden des akuten Ereignisses ins Krankenhaus.
Auf diese Weise muss angenommen werden, dass die Inanspruchnahme der
Infarktmarker nicht nur an die finanziellen Moglichkeiten, sondern auch an die

tatsdchliche Situation in der Region gekoppelt ist.

Die Feststellung der Herzfunktion und der linksventrikuldren Ejektionsfraktionswerte
(LVEF) mittels Echokardiografie ist mit der Prognostizierung und mit dem
Kontrollieren des ACS-Verlaufs eng verbunden [52]. Die Evaluation der LVEF und
die Determinierung, ob dies durch eine systolische oder eine diastolische Dysfunktion
bedingt ist, sind einer der Qualitétsindikatoren fiir Herzinsuffizienzmanagement bei
IHE [53]. Der Nachweis dieser Parameter kann nicht durch eine Rontgenaufnahme
und ein EKG ersetzt werden. Falls keine weitere Moglichkeit besteht, die
Myokardfunktion und ihre Beeintrachtigung mit linker Herzventriculografie oder
nuklearmedizinischen Techniken (Myokardszintigrafie, Radionuklidventrikulografie)
zu bestimmen, wird die Echokardiografie als handliche, einfache, schnelle und breit
verwendete Methode vorgezogen [54].

In der Stara-Zagora-Region wurden 75% der Patienten wéhrend der Akutphase
echokardiografisch untersucht. Die Bestimmung der LVEF wurde in die
Krankenakten von 67% der Untersuchten eingetragen. Bei den restlichen 33% waren
keine genauen Angaben tiiber die linke Herzkammerfunktion vorhanden. Eine
Verlaufskontrolle bekamen 17 Patienten in einer Station (KKaz).

Es wurde festgestellt, dass Echokardiografie bei ACS-Patienten in der Region von
Stara Zagora zu wenig angewendet wird und die Feststellung und die Kontrolle der
Herzfunktion wiahrend der Akutphase unzuldnglich ist. Diese unbefriedigenden

Angaben lassen sich nicht durch unausreichende Finanzmittel erkldren werden.
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Wahrscheinlich sind sie auf die schlechte Organisation des Prozessablaufs
zuriickzufiihren.

Bei 189 Fillen wurde vor der Entlassung ein Belastungs-EKG gemacht. Die
Untersuchung kann eine koronare Ischdmie bekunden und ermoglicht die
Einschitzung der intermediédren und spateren Risiken fiir weitere koronare Ereignisse.
Bei einem begrenzten Zugang zu einer invasiven diagnostischen Untersuchung in der
Region ist das Belastungs-EKG die einzige Moglichkeit, den Erfolg der
fibrinolytischen Therapie zu bewerten. Noch vor der Entlassung des Patienten sind
auch die Quantifizierung der Dauer und der Intensitit der zuldssigen korperlichen
Belastung nach dem ACS &uf3erst wichtig.

In der Stara-Zagora-Region wurden Patienten mit IAP (69% von den Fillen mit IAP)
am héufigsten mit Belastungs-EKG untersucht. Von den Patienten mit AMI wurden
bei 11 Belastungs-EKGs durchgefiihrt. Nur zwei von ihnen bekamen -eine
Lysetherapie. Die niedrige Inanspruchnahme dieser diagnostischen Leistung konnte
auf die kurze Verweildauer zuriickzufiihren sein: eben wegen der kurzen
Verweildauer konnten die Patienten nicht komplett klinisch stabilisiert werden.

Die Belegschaften der Krankenhausstationen versuchen, den Anforderungen der
jeweiligen klinischen Ablaufpfade (KAP 66, KAP 67.1 und 67.2) beziiglich der
diagnostischen Leistungen so weit wie moglich entgegenzukommen und dadurch die
Riickerstattung der Behandlungskosten von der NKVK zu bekommen (vgl. Tabelle

8.3.1-1).

Tabelle 8.3.1-1 Inanspruchnahme von diagnostischen Leistungen

Stationen in Stationen in mittelgrofien Stationen in kleinen
Regionalzentrum Kommunalzentrum Kommunalzentren
Leistung % von allen % von allen % von allen
% von allen Behandelten % von allen Behandelten % von allen Behandelten
nach KAP nach KAP nach KAP
Troponin I* 17.7% 22% 5.1% 5.1% 0% 0%
Echokardiografie* 77.8% 91.2% 84.1% 100% 32.9% 69.7%
mit LVEF 39.6% 38.4% 84.1% 97.7% 60.9% 42.4%
Gesamt-Cholesterin 97.0% 98.7% 100% 100% 97.1% 97.0%
HDL 16.7% 20.8% 82.7% 82.7% 0% 0%
LDL 1.0% 1.3% 82.2% 82.2% 0% 0%
Triglyceride 79.3% 98.7% 94.3% 94.9% 84.3% 90.9%

Die Patienten, deren Entlassungsdiagnose zu einem KAP zugeordnet wurde, bekamen
relativ mehr Diagnose-spezifische Untersuchungen im Vergleich zu den Patienten, bei
denen die Behandlungskosten vom MG abgegolten wurden. Dies kann auf die
regelmédfBige Kontrolle des medizinischen Dienstes, die von der Krankenkasse

ausgeiibt wird, zuriickgefithrt werden. Die NKVK kontrollierte in jedem Quartal.
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Dabei wurde stichprobenartig gepriift, ob alle Leistungen je nach KAP erbracht
worden waren und wenn nicht, welche Griinde dafiir vorlagen.

Deswegen wurde ein Teil der Patienten (die so genannten ,,KAP-Patienten*) gemil
der “goldenen Standards” untersucht und der Rest (die so genannten ,,Diagnose-
Patienten”) wurde nicht untersucht. Deshalb konnte man diagnostische
Verfahrensdifferenzen bei Patienten mit denselben Erkrankungen auf der selben
Station beobachten.

Die hier priasentierten Studienergebnisse zeigen, dass auf der Station des mittelgrof3en
Kommunalzentrums ca. 100% der Patienten ,, KAP-Patienten” waren. Die Mitarbeiter
der Station erfiillten die meisten Standards des ACS-Managements. Es soll
angenommen werden, dass dahinter eine im Vergleich zu den anderen Stationen
bessere Organisation der Diagnostizierungs- und Behandlungsprozesse steht.
Auflerdem wird die Belegschaft in ihrem Streben zur Qualititsverbesserung von der

Stations- und Administrationsleitung motiviert und untersttitzt.

8.3.2 Inanspruchnahme von Medikamenten

Die Schliisselrolle des Thrombins bei der Entstehung von Koronarthrombosen
begriindet die Anwendung von Heparin bei den ischdmischen Herzerkrankungen.
Falls keine Fibrinolyse durchgefiihrt werden kann, ist Heparin ein Mittel der ersten
Wabhl bei der Behandlung von ACS [55-57].

Die Haufigkeit der Heparinverabreichung in der Region von Stara Zagora betriagt
94.8% in AMI-, 83.3% bei IAP- und 76.3% bei AP-Patienten. Demzufolge néhern
sich die Stationen dem durchschnittlichen europdischen Behandlungsniveau von ca.

85% bei AMI- und 81% bei AP-Patienten [39] (vgl. Tabelle 7.1.6-1).

Die Vorteile der f-Blocker-Therapie wihrend der Akutphase des ACS wurden von
zahlreichen Studien bewiesen. In den Stationen der Studienregion betrdgt die
Anwendungshéufigkeit der B-Blocker im Durchschnitt 82% (s. Tabelle 7.1.6-1) und
damit entspricht sie nach den weltweit angelegten Studien [58, 59] dem
durchschnittlichen p-Blocker-Verbrauch. Bradley et al. [60] und Roe [61]
beschreiben, dass die B-Blocker-Therapie im Krankenhausbereich wéhrend der
Akutphase des ACS mit:

v dem Anstreben einer Implementierung von evidenzbasierter Therapie und einer

Qualitatsverbesserung des Krankenhauspersonals und

73



v’ einer  nachhaltigen  administrativen  Unterstiitzung  beziiglich  der
Qualitdtsverbesserungsmal3inahmen

verbunden ist.

Auf Grund der erworbenen Angaben aus den Stationen in der Stara-Zagora-Region
kann angenommen werden, dass die Krankenhausdrzte in der Region in dieser
Hinsicht ein evidenzbasiertes therapeutisches Verfahren eingesetzt haben und dabei

von der Krankenhausverwaltung unterstiitzt worden sind.

Die ISIS-2 Studie beweist, dass ASS allein die Mortalitit bei den ACS-Patienten um
23% reduziert [62]. Die Vorteile der ASS-Behandlung in Rahmen der sekundiren
Pravention bei ACS-Patienten sind auch iiberzeugend bewiesen. Aus dem Antiplatelet
Therapy Trial stammen die Angaben, dass die H&ufigkeit der Re-Infarkte um 31%
und die Mortalitdt um 12% gesunken sind [58]. Nach Angaben von europdischen
Studien werden ca. 90-93% der ACS-Patienten wéhrend des Krankenhausaufenthalts
mit ASS behandelt [38, 45, 59].

ASS wurde wiéhrend der Krankenhausbehandlung bei 88.9% (n=335) des
Studienkollektivs verabreicht (vgl. Tabelle 7.1.6-1). Im Vergleich zu den oben
genannten Publikationen ist der Anteil der Behandelten der Studienpopulation in der

Stra-Zagora-Region also niedriger.

Die Anwendungshéufigkeit von ACE-Hemmern betrigt ca. 74% der
Studienpopulation und ist vergleichsgemilB3 niedriger als die Héufigkeit, die durch
andere Studien festgestellt wurde (85%) [45]. Die Anwendung von ACE-Hemmern
war trotz der hohen Héaufigkeit der Hypertonie als Begleiterkrankung und der

Herzinsuffizienz als Komplikation der Akutphase des ACS auch relativ niedrig.

Der ADP-Rezeptoren-Antagonist Clopidogrel wird als Monotherapie oder als Zusatz
zur ASS-Therapie verabreicht und fiihrt zur Verbesserung der Behandlungsergebnisse
von ACS-Kranken [63, 64]. 27% des Studienkollektivs wurde mit Clopidogrel
behandelt. Die Inanspruchnahme des Medikaments ndhert sich der durchschnittlichen

Anwendungshéufigkeit im Krankenhausbereich anderer européischer Studien an [39].

In den letzten Jahren wird die aggressive Statin-Therapie bei Patienten mit ACS

bevorzugt. Zahlreiche Studien weisen auf eine Senkung des LDL-Cholesterols und
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einen signifikanten Riickgang der thrombotischen Plaque [65] sowie auf eine
Vermehrung der kollateralen Gefifle [66] bei der Statin-Therapie hin. Die Statin-
Therapie in der Akutphase des Koronarsyndroms verbessert die Uberlebenschancen
und senkt das Risiko fiir einen Re-Infarkt [67, 68].

Es wurden Statine wéhrend der stationdren Behandlung bei ca. 42% der
Studienpopulation in der Stara-Zagora-Region verabreicht (bei 49% der AMI-, 36%
der IAP- und 41% der AP-Patienten). Die Verabreichungsquote ist niedriger im

Vergleich zu anderen Landern der europdischen Region [39].

Viele Studien haben bewiesen, dass die Anwendung von Ca-Antagonisten in der
Akutphase des MI vermeiden werden muss [58, 69]. Die Verabreichungshéufigkeit in
den Krankenhdusern der Stara-Zagora-Region betrdgt 13%. In den meisten Fillen
handelt es sich um Erkrankte mit AP und AP (72% der Behandelten). Bei 11.2% der
Patienten mit AMI wurden Ca-Antagonisten verordnet. Am hiufigsten passierte dies
in den Stationen der kleinen kommunalen Krankenhduser, wo die
Verschreibungshiufigkeit von Ca-Antagonisten im Vergleich zu Studien aus dem
europdischen Raum hoher ist [45].

Es gibt Indizien, dass Diskrepanzen zwischen den Richtlinien und der tatsdchlich
angewendeten Therapie be1 ACS-Patienten wihrend der akuten Behandlung weltweit
existieren [70, 71]. Die Inanspruchnahme von Heparin und B-Blockern in der Stara-
Zagora-Region entspricht den Angaben anderer Studien. Demgegeniiber ist die
Verabreichungshéufigkeit von ASS, ACE-Hemmern und Statinen bei den fiir diese
Therapien geeigneten Patienten in der Stara-Zagora-Region niedriger. Da die
konservative Behandlung die Grundversorgung bei den meisten ACS-Kranken
darstellt, muss die medikamentdse Behandlung in Bulgarien in groeren Populationen

weiter untersucht werden.

8.3.3 Das Management von Cholesterol, Rauchgewohnheit, BMI und korperlichen
Aktivitiiten

Wiéhrend der Krankenhausbehandlung liegt die Inanspruchnahme des Cholesterin-
und Triglyceridspiegels fiir die gesamte Population bei 98 bzw. 93% (vgl. Tabelle
7.1.4-1). Die Bestimmung der HDL- und LDL-Cholesterin-Werte in den

Krankenhdusern ist beeindruckend niedrig.
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Die wenigen Untersuchungen der Cholesterin-, HDL- und LDL-Werte sowie der
geringe  Verbrauch  von  lipidsenkenden = Medikamenten = wéhrend  des
Krankenhausaufenthalts, unter der Bedingung, dass diese Untersuchungen bei uns im
ambulanten Bereich relativ selten durchgefithrt werden, bestimmen eine

unzuléngliche Prozessqualitdt des ACS-Managements auf der Krankenhausebene.

Die Rauchergewohnheiten und der Zigarettenkonsum wurden selten abgefragt und
die Ergebnisse wurden in den Krankenakten der Stara-Zagora-Region kaum notiert.
Auch die Krankenhduser in der Region sind zur Zeit nicht in der Lage, ein
Abgewohnungsprogramm fiir Raucher anzubieten. In den Krankenhdusern sind weder
Sprechzimmer zur Raucherentzugstherapie eingerichtet noch ein
Raucherabgewohnungsprogramm erarbeitet. Die Krankenanstalten verfiigen iber
keine zu diesem Zweck ausgebildeten Mitarbeiter. Es arbeiten keine Psychologen an

diesem Problem.

BMI, Ubergewicht und kérperliche Aktivitiit: In vielen bulgarischen Krankenhéusern
ist die Gewichtsmessung eine Leistung, die nicht zu alltidglichen Tatigkeiten gehort.
Insgesamt in 41 Fillen der Studienpopulation sind iiberhaupt keine Angaben tiber das
Gewicht in den Krankenhausakten notiert.

Erndhrungsberatung, Beratung iiber korperliche Aktivititen und
Lebensstilverdnderungen gehdéren zum Qualitdtsmanagement der ACS-Kranken.
Diese Beratungsgespriache werden in den bulgarischen Krankenhdusern durch die
Stationsdrzte verwirklicht. Die Empfehlungen und die Tipps sind in den

Entlassungsbriefen zusammengefasst.

Die soziale und physikalische Rehabilitation ist nach Empfehlungen der WHO ein
Bestandteil der Krankenhausversorgung von Patienten mit ACS [72]. Nach einem
AMI treten héufig psychosoziale Probleme auf. Oftmals bekommt man wegen einer
langeren Arbeitsunfihigkeit Angst vor einem Arbeitsplatzverlust. Es konnen noch
subjektive Angste, wie Versagensingste im Alltagsleben auftreten. Die Patienten
benotigen fachliche Unterstiitzung beim Stressabbau sowie beim Nikotinentzug. Es
besteht noch ein wesentliches, praxisbezogenes Problem, und zwar, dass
Koronarpatienten vor der Entlassung ein bestimmtes Niveau von korperlicher

Betitigung erreichen sollen.
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In den Krankenhdusern der Region sind - wie auch im tiberwiegenden Teil der
Krankenhduser im Land - keine Sozialarbeiter und keine Psychologen eingestellt. Und
die Zahl der Krankengymnastinnen in den Krankenhdusern wird von Jahr zu Jahr
geringer.

Diese Situation wurde durch die Finanzierung nach KAP (s. Kapitel 5.1 und Anhang
2) hervorgerufen. In den Ablaufpfaden fir MI und AP sind die rehabilitativen
MaBnahmen nicht eingefiigt, sie gehoren einfach nicht dazu. Dies bedeutet, dass kein
Etat fur die notwendigen Fachkrifte vorgesehen worden ist. Deshalb sind die
Krankenhausverwaltungen gezwungen, iiberhaupt keine (z. B. Sozialarbeiter und
Psychologen) oder nicht ausreichend (z. B. Krankengymnastinnen) Vertreter dieser
medizinischen Professionen einzustellen.

Die hier présentierten Angaben iiber das Krankenhausmanagement von ACS-
Patienten weisen darauf, dass die Ergebnisse trotz der Implementierung der klinischen
Ablaufpfade als Qualitdtsforderungs- und Qualitdtsverbesserungsinstrument weit vom
heutigen Niveau der weltweit akzeptierten ACS-Versorgungsqualitét sind. Erstens: Es
sind wichtige diagnoserelevante Untersuchungen (z. B. die Bestimmung der
Troponin- und Blutfettwerte, die Echokardiografie) in den KAP nicht als
,obligatorisch® eingeschlossen und dafiir sind nicht geniigend Finanzressourcen
vorgesehen. Zweitens: In den KAP fehlen wichtige Leistungen des ACS-
Krankenhausmanagements (Management von Cholesterol-Werte, der
Rauchgewohnheiten, des BMI und der korperlichen Aktivititen). An dritter Stelle
fehlt ein  wichtiger Bestandteil in allen ACS-KAP, nidmlich der
Entscheidungsalgorithmus ,,wenn — dann“. Somit sind die bulgarischen KAP aus
einem Hilfsmittel zum Entscheidungstreffen und einem qualitdtsverbessernden
Instrument in ein ,,ressource alocation tool*“ umgewandelt.

In den Behandlungsvorschriften der KAP Nr. 67.2 (akutes Koronarsyndrom mit
Fibrinolyse mit Alteplase oder Reteplase) sind nur zwei Medikamente eingeschlossen.
Dadurch ist das KAP Nr. 67.2 einerseits unterfinanziert und die vorgesehenen
Finanzmittel sind fiir die Lyse-Therapie ungentigend, aber andererseits sind
Medikamente fiir die Fibrinolyse explicit fixiert. Deshalb sind die
Entscheidungsmoglichkeiten der Arzte streng begrenzt. Die Problematik wird weiter
in dem Artikel ,,Quality of care of patients with acute myocardial infarction in

Bulgaria“ behandelt.
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Die Unterschiede bei den diagnostischen und therapeutischen Methoden wurden vor
allem zwischen den Stationen der kleinen Kommunalzentren und den Stationen in
dem Regionalzentrum und in dem mittelgroBen Kommunalzentrum festgestellt.
Unabhéngig davon, dass die Stationen der kleinen Kommunalzentren auch Vertrage
zur Behandlung von ACS-Patienten mit der NKVK hatten, konnten sie nicht ein
qualitatives, evidenzbasiertes Krankenhausmanagement des ACS leisten. Dies stellt
eine fur Bulgarien wichtige Frage: Sollten alle Stationen der Krankenh&user in den
kleinen Kommunalzentren erhalten bleiben, oder es wire plausibler, dass die

Finanzmittel zur Verbesserung des Notfalldienstes investiert werden.

8.4 Die Ergebnisqualitiit der Krankenhausbehandlung von ACS-Patienten

Zur Bewertung der Ergebnisqualitdt der Krankenhausbehandlung dienen folgende
Indikatoren: die Krankenhausmortalititsrate, die H&ufigkeit der nicht elektiven
Wiederaufnahmen, der Anteil der Patienten, die sich auf der selben Station wieder
behandeln lassen wiirden, die Verdnderung des Patientengesundheitszustandes nach

der Behandlung und die Patientenzufriedenheit mit der Krankenhausversorgung.

8.4.1 Krankenhausmortalitiit

Die Krankenhausmortalitit fiir die Studienperiode von vier Monaten betrdgt 3.1%.
61.5% der Verstorbenen sind Frauen und 53.8% sind tiber 75 Jahre alt. Insgesamt von
allen Patienten mit AMI sterben 5.2%.

An zwei Stationen (KKaz und AK) wurde kein Todesfall wihrend der Studienperiode
registriert. Die Patienten von der AK waren im Durchschnitt die Altesten und die
Patientinnen - die Jiingsten im Vergleich zu den anderen Stationen (vgl. Tabelle 7.1.1-
1). Demgegentiber waren die Patienten der KKaz im Durchschnitt die Jiingsten.

Die ACS-Mortalitédtsraten waren niedriger im Vergleich zu anderen Studien [73]. Das
kann folgenderweise erkldrt werden: Erstens: Nicht alle Kranken mit ACS starben im
Krankenhaus, sondern in ihren Wohnungen, bevor sie in einer Station aufgenommen
wurden. Leider wurden diese Daten der Verfasserin dieser Studie nicht zuginglich
gemacht. Zweitens: Die Vergiitung nach KAP (wie die Vergiitung nach DRGs) ist
oftmals mit einem ,,up-coading* verbunden. Bei der Datenerhebung wurden die
medizinischen Angaben aus den Krankenakten entnommen, ohne weiter bearbeitet zu

werden.
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Obwohl diese Studie eine kleine Zahl von Patienten umfasste, wurde festgestellt, dass
die Krankenhausmortalitdt in der Stara-Zagora-Region bei den Frauen hoher im
Vergleich zu den Ménnern war. Dies kann auf den Mangel an geschlechtsspezifischen

Kenntnissen des ACS zuriickgefiihrt werden.

8.4.2 Die Hiufigkeit der Wiederaufnahmen

In der prisentierten Arbeit sind die nicht planmifigen Wiederauthahmen wegen neu
aufgetretener koronarer Symptomatik erfasst.

Wihrend der Studienperiode (01. September - 31. Dezember 2004) wurden 15
Patienten (sechs Ménner und neun Frauen) in den Krankenhdusern der Region wegen
ACS wieder aufgenommen. Bei drei Patienten war ein Re-Infarkt die Ursache fiir ihre
Wiederaufnahme. Es ist wichtig zu betonen, dass ca. 23% der Patienten der
Studienpopulation bereits vor dem 01.September 2004 einen Herzinfarkt im Jahre
2004 erlitten hatten. Folglich war die aktuelle Aufnahme bereits die zweite bzw. die
dritte innerhalb eines Jahres.

Allerdings représentieren die obigen Zahlen nur diejenigen Wiederaufnahmen, die in
den regionalen Krankenhdusern passierten. Es ist durchaus moglich, dass es

Aufnahmen wegen ACS in Krankenhdusern au3erhalb der Region gab.

8.4.3 Willen zur Wiederaufnahme auf der selben Station

24% der Befragten waren mit der Krankenhausbehandlung sehr zufrieden, 14% waren
sehr unzufrieden und 62% mdfig zufrieden. Die Gesamtzufriedenheit mit der
Krankenhausbehandlung korreliert signifikant mit dem Willen zur Wiederbehandlung
in der selben Station: je mehr die Behandlung den Patientenerwartungen
entgegenkommt, desto mehr sind die Patienten dazu bereit, sich bei Notwendigkeit in
derselben Station behandeln zu lassen. 75% der Patienten, die die
Krankenhausbehandlung mit ,,ausgezeichnet bewertet haben und ca. 43% der
Patienten, die die Krankenhausbehandlung mit ,,sehr gut“ bewertet haben, wollen
wieder in derselben Station behandelt werden. 81% der Patienten berichten, dass sie
nach der Krankenhausbehandlung weniger Beschwerden hétten und 66% berichten,
dass sie nach der Behandlung eine Verbesserung der Fihigkeit, ihre tédglichen
Verpflichtungen nachzugehen, beobachteten.

Trotz der Senkung der Beschwerden und der Verbesserung der Fiahigkeit zum

Ausiiben der tdglichen Verpflichtungen wollten sich nur 32.5% der Probanden
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unbedingt wieder in der selben Station behandeln lassen. Daraus kann man
schlussfolgern, dass die Ergebnisse der Befragung auf ein bekanntes Phidnomen
deuten: die Patienten bewerten nicht nur die Verdnderungen ihres
Gesundheitszustandes nach der Krankenhausbehandlung, sondern alle Aspekte des
Aufenthalts und diese Bewertung ist maBigeblich fiir die gesamte Bewertung der

Behandlung [17].

Die Ergebnisse der hier priasentierten Studie beweisen, dass die gegenwertige Qualitét
der Krankenhausbehandlung von ACS-Patienten in Bulgarien von den
evidenzbasierten Empfehlungen weit entfernt ist. Es wird deutlich, dass
Vervollkommnungs- und  VerbesserungsmaBBnahmen  weiterhin  von  den
Gesundheitspolitikern unternommen werden miissen, damit die Last der ischdmischen
Herzerkrankungen in Bulgarien herabgesetzt werden kann.

Sowie die gegenwertige Qualitit der Krankenhausbehandlung als auch die
Patientenzufriedenheit sind verbesserungsbediirftig. Informationen, die durch
Zufriedenheitsbefragungen erhalten werden, konnten dazu benutzt werden, dass die
Endscheidungstreffenden und die fiir das Krankenhausmanagement Zustindigen neue
Verbesserungsstrategien entwickeln und eine Verdnderung der Struktur des

Krankenhausversorgungssystems in Bulgarien erzielen.

80



9. ZUSAMMENFASSUNG

Der Gegenstand der vorliegenden Promotionsarbeit ,,Analyse der Versorgungsqualitét
sowie Zufriedenheit mit der Behandlung von Patienten in Bulgarien mit akutem
Koronarsyndrom® ist die  Untersuchung der aktuellen Qualitit der
Krankenhausbehandlung von ACS-Patienten, der Patientenzufriedenheit bei der
akuten Krankenhausversorgung und der Verdnderungen des Gesundheitszustandes in
einer fiir Bulgarien reprisentativen Region einige Jahre nach den Reformen im
Gesundheitswesen. Die Studie prisentiert das Management des ACS bei 5% der
bulgarischen Bevolkerung und die Ergebnisse konnten als représentativ fiir das ganze

Land, ausschlieflich der Hauptstadt, angenommen werden.

Trotz der Bemiihungen der Gesundheitspolitiker, das System zu verbessern, zeigen
die Resultate der Gesundheitsreform in Bulgarien, besonders diese bei der
kardiologischen Versorgung noch viel Raum zu Vervollkommnung. Die
Krankenhausversorgung von Patentem mit ACS befindet sich immer noch nicht auf
dem gewiinschten Niveau. Die Angaben der hier priasentierten Studie deuten darauf,
dass das Gesundheitssystem ungeachtet der Transformationsprozesse immer noch
nicht in der Lage ist, eine moderne kardiologische Versorgung nach den neusten
medizinischen Anforderungen anzubieten.

In der Stara-Zagora-Region wurde Troponin I bei 10% der Fille nachgewiesen,
obwohl man eine ausreichende Information {iiber das Infarktrisiko, die
Erkrankungsprognose und das AusmaBl der verstorbenen Herzmuskelzellen
bekommen konnte. Es gab Krankenhduser, die die Troponin I-Bestimmung nicht
ausfithren konnten. Echokardiografisch wurden nur 75% der Patienten wéhrend der
Akutphase untersucht, obwohl die Untersuchung die einzige fiir diese Krankenhduser
Moglichkeit zur Bestimmung und Kontrolle der Herzfunktion war. Die konventionelle
medikamentdse Therapie war die Grundversorgung bei den meisten ACS-Kranken
der Region Stara Zagora. Trotzdem war der Verbrauch von vielen Medikamenten
niedriger im Vergleich zu anderen Studien. Mit ASS wurden 89%, mit ADP-
Rezeptor-Antagonisten (Clopidogrel) ca. 27% und mit Statinen 42% der Patienten
behandelt.

In Bulgarien sind die Moglichkeiten fiir einen invasiven koronaren Eingriff duflerst
begrenzt und die Krankenhduser konnen jahrlich 124 invasive therapeutische

Eingriffe pro 1 Mio. Einwohner verrichten. Deshalb stellt die fibrinolytische Therapie
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die einzige Moglichkeit zur Reperfusion bei STEMI-Patienten dar. In den Stationen
der Stara-Zagora-Region wurden 82 Kranke (61% der Studienpopulation) mit STEMI
behandelt. Von den 53 fiir Fibrinolyse geeigneten Patienten bekamen 32% von ithnen
diese Therapie, wobei nur 19% der dafiir geeigneten Frauen auf eine systematische
Lyse angesetzt wurden. Die Angaben aus der Region von Stara Zagora beweisen ein
unzuldngliches Interesse an der Feststellung der Risikofaktoren fir HGE wie
Cholesterolwerte, Ubergewicht und Rauchgewohnheiten und die Beeinflussbarkeit
dieser Faktoren durch die Lebensstilverdnderungen.

Es ist bekannt, dass die Prozessqualitdit im Krankenhaus unter anderem von der
Implementierung von Leitlinien sowie auch von der administrativen Unterstiitzung,
von der Anwendung von Qualitdtverbesserungsmafinahmen und von der leitenden
Rolle der Fachirzteschaft abhiangig ist. Aus den dargestellten Ergebnissen wird eine
unbestrittene Tatsache ersichtlich und zwar, solange die finanziellen und
menschlichen Ressourcen sowohl fiir die Stara-Zagora-Region als auch fiir das ganze
Land nicht ausreichen, kann die Mortalitdt von IHK nicht reduziert werden. Um das
zu erreichen, sollten sich die Gesundheitspolitiker darum bemiihen, diese Ressourcen
bereitzustellen.

Mit der Erhohung der gesellschaftlichen Anforderungen an die Versorgungsqualitit
wird in letzter Zeit auch der Patientenzufriedenheit in Bulgarien Aufmerksamkeit auf
die Patientenzufriedenheit erwiesen. Es ist bekannt geworden, dass die Patienten nicht
nur die gesundheitsbezogenen Aspekte des Krankenhausaufenthalts, sondern auch den
Krankenhausaufenthalt insgesamt nach ihren eigenen Erwartungen bewerten und
diese Bewertung ist flir ihre Zufriedenheit maBgeblich.

Die Daten der hier prasentierten Studie geben Hinweise auf den Verbesserungsbedarf
einiger Aspekte der Krankenhausbehandlung, die nicht unbedingt mit der
medizinischen Versorgung in Zusammenhang stehen.

Nur 24% der Befragten waren mit der Krankenhausbehandlung sehr zufrieden, 14%
waren sehr unzufrieden und 62% mdfig zufrieden. Die Gesamtzufriedenheit mit der
Krankenhausbehandlung korreliert signifikant mit dem Willen zur Wiederbehandlung
in derselben Station. 75% der Patienten, die die Krankenhausbehandlung mit
,ausgezeichnet” bewertet haben und ca. 42.9% der Patienten, die die
Krankenhausbehandlung mit ,, sesr gut“ bewertet haben, wollten wieder in derselben
Station  behandelt werden. Obwohl 81% der Patienten nach der

Krankenhausbehandlung weniger Beschwerden hatten und 66% nach der Behandlung
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von einer Verbesserung der Fahigkeit, ihre tidglichen Verpflichtungen nachzugehen,
berichteten, wollten sich nur 32.5% der Probanden unbedingt wieder in derselben

Station behandeln lassen.

Aus den Ergebnissen der Befragung in der Stara-Zagora-Region kann man noch einen
wichtigen Aspekt der Krankenhausbehandlung feststellen: Die Gesamtzufriedenheit
korreliert positiv mit den Teilbereichen ,,Schulung“, “Informationen iiber die
Behandlung “ und ,, Riicksichtnahme auf die Meinung des Patienten . Die signifikant
hohe Korrelation der obigen drei Bereiche mit der Gesamtzufriedenheit bringt zum
Vorschein, dass die Patienten groBen Wert auf die Interaktion zwischen den Kranken
und dem Personal legen.

In Bulgarien wurde erst in den letzten Jahren Riicksicht auf die Meinung des
Patienten genommen. Offensichtlich sollten die Krankenhausbelegschaften einsehen
und akzeptieren, dass die aktive Beteiligung des Patienten am Behandlungsprozess
und die Beriicksichtigung der Meinung des Kranken mit einer zunehmenden
Patientenzufriedenheit in Zusammenhang stehen. Ein Patienten-Arzt-Gespréch iiber
die diagnostischen und therapeutischen Mallnahmen wiirde zu einer Erhohung der
Patientenzufriedenheit fithren und einen positiven Einfluss auf die medizinischen
Ergebnisse ausiiben.

Die Befragung, die in der Studie zur Erforschung der Patientenzufriedenheit
durchgefiihrt wurde, hat fiir Bulgarien auch eine praxisbezogene Bedeutung. Es hat
sich herausgestellt, dass so eine Befragung nach der Entlassung die
Versorgungsdefizite vom Standpunkt des Patienten ans Licht bringt. Die
Patientenmeinung {iber jeweiliges Krankenhaus kann auf verschiedene Weise
(postalisch oder telefonisch) dauerhaft evaluiert werden und zu neuen Strategien fiir

Qualitdtsverbesserungsmalinahmen fiihren.
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10. GLOSSAR

ACE-Hemmer - Angiotensin-Converting-Enzym-Hemmer

ACS - akutes Koronarsyndrom

AK — Station fiir allgemeine Kardiologie des regionalen Krankenhauses Stara Zagora
ALT, ALAT oder GPT - Alanin-Aminotransferase (auch Glutamat-Pyruvat-Transaminase
genannt)

AMI — akuter Myokardinfarkt

ASS - Acetylsalicylsdure

AST, ASAT oder GOT - Serumenzymen Aspartat-Aminotransferase (auch Glutamat-
Oxalacetat-Transaminase genannt)

BGN - bulgarische Wahrung (Lev)

BMI — Body-Mass-Index (auch Kérpermasseindex KMI)

CABG - coronary artery bypass graft/koronare Bypass-Operation

CK —Kreatininkinase

CK/MB - Kreatinkinase Muscle-Brain

HDL-Cholesterol - High Density Lipoprotein-Cholesterol

HGE - Herz- und Geféserkrankungen

IAP - instabile Angina Pectoris

ICD - internationale Klassifikation der Erkrankungen

IHE - ischdmische Herzerkrankungen

KAP - klinischer Ablaufpfad

KKaz — kardiologische Station des Krankenhauses in Kazanlak

KomlISt — Stationen fiir Innere Medizin der kommunalen Krankenhduser in Chirpan,
Galabovo und Radnevo

LDH - Lactatdehydrogenase

LDL-Cholesterol - Low-Density-Lipoprotein-Cholesterol

LOS — Verweildauer in Krankenhaus

LVEEF - linksventrikuldrer Ejectionsfraktionswert

MG - Ministerium fiir Gesundheitswesen

MI — Myokardinfarkt

MW - Mittelwert

NKVK - Nationalkrankenversicherungskasse

NRYV - Nationaler Rahmenvertrag

NSTEMI - nichttransmuraler Myokardinfarkt

PCI - Perkutane Koronarintervention

PTCA - Perkutane Transluminale Coronare Angioplastie

SD - Standardabweichung
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STEMI - transmuraler Myokardinfarkt mit ST-Strekenhebungen

Tn I - Troponin I

UK — Universitétsklinik fiir Kardiologie Stara Zagora

USt — Uberwachungsstation des Regionalen Krankenhauses Stara Zagora

WHO - Weltgesundheitsorganisation
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ANHANG 1

Endgiiltiger und riickiibersetzter Fragebogen






M 3 - HAITHOHAJIEH IIEHTHP 110 OBLHIECTBEHO 3/[PABE

BovnpocHux No.............cc.oo....... Ankemvop No............c.cccccuvven.
BBIIPOCHHUK
Homep... INon M O XK O
Nnentndurxanuonen Ne OTHEIHEHHC..ccuveerreeneiaecssecsecssecsaessns

HocTbnui Ha: H3MHCAH/TIOYHHAJI/TIPeBe/leH B IP.00JHNIA HAa:

ChcTOsiHHE P U3NHCBaHe: K I/ inarno3a mo MKB...............ccuueuee.
A. 01 Ha KOJKO TOAMHH €CTe?  ciiiiieeeennnns Poaen/a na
A. 02 TPYJOBA 3AETOCT, OBPA3OBAHUE, CEMEMHO ITOJIOKEHUE, 10XO0/I
A 02.1 PaboTsi (BBIIPOCHT C€ OTHACS U 33 BOCHHOCIY KEIIIN) O
- ICHCHOHEep/Ka a
A. 02.2 - IEHCHOHEP/KA 110 OOJIECT......[PYyIIA O
- be3paboren/a a
O He pabors, 3a110TO CbM: - AOMaKMHs O
- CTyIeHT/Ka a
- 0TOMBA PEIOBHA BOEHHA CI1yk0a a
- B OTIYCK 10 MaHYHHCTBO O
A. 03 | KakBo e Banrero oGpasoBanne? A. 04 | KakBo paGorure?
He cbm xonwmit/a Ha yunnuine | - paboTHHK/ pabOTHHYKA O
OcHoBHO yumiuie (10 4 kiac) | - CITYKHTEN/ IbPKABEH CITYKUTE O
[porumuasus (mo 7/ 8 xiac) O - €IHOJIUYEH ThProBeEll O
I'umHa3ws a HAMaM CITYKUATE M Hasersssnsses Ty IITH
TexHuKYM - cBobomHa mpodecus (KakBa)
CpeiHO CIeHaNHO YUUITHIIE a - YYEHHK, CTYAECHT O
ITonmyBucme a - 3eMeienent [0 00paboTBAM..ccerreresssnenses JIKa
Bucmre O - )KMBOTHOBBI  LIOTITIEHIAM eeeveveerensenenes JKHBOTHH
Bakanasbp O Maructbp O - apyro (kakso) [J
A.24 | 3a1paBHa OCUTYPOBKaA.... A.25 | CeMeiiHO MOJ10:KEHHE...
- 33IBJDKUTEITHO 3PaBHO OCHT'YPCH O - HEXKEHEH/ HEOMBXKCHA O
- OCUTYpeH B TOOPOBOJICH 3APaBHO-OCUTYPUTENICH - ceMeeH/ ceMeiiHa O
boug O - pasBeeH/ pa3BejieHa O
- 37IpaBHO HEOCHTYPCH O - BOOBEL/ BIOBULA O
- 3IPABHO HEOCUTYPEH, 3amiamai 3a jeuenunero [] - )KHBes ¢ mapTHROp/ maptHpopka [
A.26 | BamusT MeCeYeH A0XO0/ €...uuerenerrenrcnecannes JB | A.27 | O0wMAT A0X04 HA JOMAKUHCTBOTO BH e............ JIB
- 1o 100 1B O - 1o 100 1B O
- ot 100 — 200 1B O - ot 100 — 200 5B O
- o1 200 — 300 1B O - o1 200 — 300 1B O
- o1 300 — 500 1B g - o1 300 — 500 1B o
-uazg 500 1B O -Hang 500 1B O
He :xenasi 1a 0TrOBOpPS o He :xenasi 1a 0TrOBOPS o
A. 28 | Bpoii u1eHOBe HA TOMAKHHCTBOTO. ......... A.29 | O 15X g€1a 10 18 TOM. wveerrerrerereereenes
K. 01 JIOIIIO [1]
HE MHOTO JI00po [2]
Kak ouensBate Bamero 3apase B MoMeHTa? no6po [3]
MHOTO J00pO [4]
OTIIUYHO [5]
HE MOra Jia peueHs [9]
K. 02 AKO CH TIPUIIOMHHUTE CHCTOSTHHETO, MTPETN CHITHO C€ BJIOIINXA [1]
nocthiBaHeTo Bu B OonHuIa: JIEKO C€ BJIOILINXA [2]
Kak ce npomenuxa ornakBanusita Bu, kourto HE c€ MPOMEHUXa [3]
Ostxa mpuumHa 32 00THUYHOTO BH nedenne? JIEKO ce moobpuxa [4]
MHOTO ce TIoZ00prxa [5]
HE MOTa Jia TpereHs [9]
K. 03 Kak npenieHsBaTe Bb3MOKHOCTUTE CU CUJTHO C€ BJIOIINXA [1]
MIPU U3I'BJIHEHUE HA ©KETHEBHUTE CU JIEKO C€ BJIOIINXA [2]




M 3 - HAIITHOHAJIEH IIEHTHP 110 OBLLIECTBEHO 3/IPABE
Ankemvop No............c.cccccuvven.

BovnpocHux No.............cc.oo.......

3ab/DKeHUs (Hamp. Xo/IeHe Ha paboTa,
masap, JOMAIIIHU 3abJOKSHHUs) CIIe]
JneuenneTo Bu B OonHumara?

HE ce MPOMEHHXA
JIeKO ce Togobpuxa

MHOTO Ce TIoJ00prxa

HC MOT'a Ja NpCUCHI

[3]
[4]
[5]
[9]

K. 04 Kax OuxTte onncanu Haif-o0110 yIOBIETBOPEHOCTTA jomia [1]
CH OT XUBOTa? HE MHOTO0 J100pa [2]
nmobpa [3]
MHOTO J00pa [4]
OTJINYHA [5]
HE MOTa Jia TpereHs [9]
K. 05 Kakga Oerie ocHOBHaTa mpUYMHA 33 MOCTHIIBAHETO omepanus [1]
Bu B 60onaMIaTa? JIeueHue 2]
W3CIICIBAHUS U KOHTPOJ [3]
Apyru,
A IMEHHO vveerronnsonssonssonses [4]
K. 06 Kak noctenuxre B 6onHUIIATA? 10 CHEIIHOCT [1]
OCTPO HACTHIWIO 3a00ssBane  [2]
OTJIaBHA 3aIUIaHyBaHO [3]
Apyru,
A UMCHHO +vveenneesnnesosnnsaonns [4]
K. 07 Komko Texxko Gerie 3abomsiBaneTo Bu? MHOTO JICKO [1]
HE MHOT'0 TEXKKO (2]
CPEIHO TEKKO [3]
JI0CTa TEXKKO [4]
MHOT'O TEXKO [5]
HE MOTa J[a TpereHs [9]
K. 08 Koako JHM 08XTe B OOJHMIA?  iiieeiieeeceecencincenianns JHH
K. 09 Ipenn kojko JHU BU M3mHcaxa oT OOTHHIATA?  ciiieiieeiiecsnnconconnsanss JHU
OT YaCTH
HE Mora
NOCTBIBAHE B EOJIHULATA seomomps | saseseor | omomps | Sumoto | oo | "]
HCTHHATa Tpetens
[IpenBapurenno OsxTe moOpe MOATOTBEH
P. 01 ia npuemaHeTo Bu B OonmHuIaTa (Hamp. C [0] [1] 2] 3] (4] [9]
peNBapUTETHO HAINPAaBEHU W3CIIEIBAHUS
Y MEJTUITMHCKA JOKYMEHTAIHs)?
Onpenenuxa Bu MHoro O®mp3o neH 3a
P. 02 rprieM B OOTHHIIATA? [0] [1] [2] [3] [4] []
dopMmyssIpuTe NPU MOCTHIIBAHETO Osxa
P. 03 JISCHHM 32 MOITbJIBaHe? [0] [1] 2] [3] [4] 9]
BpemeTo 0T moOCTBNBaHETO IO WHPBUS
P. 04 KOHTAKT ¢ JIeKapuTe Oelle mpUeMITHBO? [0] [1] [2] [3] [4] []
B Oomxurara 3Haexa 3a pe3yiTaTuTe OT
P. 05 NPEBAPUTEIHO HaIrpaBeHUTE Bu [0] [1] [2] [3] [4] [9]
H3CIIeABaHUs?
P.101 E;I;Iamg}z)neMaHeTo Bu B 66OJ'IHI/II_IaTa [0] [1] 2] 3] [4] [9]
praHu3aIliOHHN MPOOIEMH.
OT 4aCTHu
HE OTTOBaApPs Jajcye oT OTroBapst OJIM3KO a0 OTroBaps He Mora
XOTEJICKH YCJIOBHH Ha MCTHHAaTa HUCTHHATa Ha HCTHUHATa HaIlbJIHO Aa
HUCTHHATa fpeucHs
P. 06 Bonnnunara Bu crtas Oeme ynoOHo u 0] [1] 2] 3] [4] 9]
) MIPHUSITHO 003aBesieHa?
[Ipu mpoBexnaHe Ha M3CICABAHUATA CE
P. 07 OTHECOXAa TAaKTMYHO KbM HHTHUMHaTa Bu [0] [1] 2] [3] [4] [9]

cthepa Ha KUBOT?*




M 3 - HAIITHOHAJIEH IIEHTHP 110 OBLLIECTBEHO 3/IPABE
Ankemvop No............c.cccccuvven.

BovnpocHux No.............cc.oo.......

P. 08

P. 09

P.10

P.102

P.103
P.104

P.105

P.106

CaHuTapHUTEe BB3IHM (Hamp. TOAJETHA,
Oans) 01X TOOpe MOATBPIKAHN?

XpaHata W HanUTKUTE Osixa BKYCHU H
pa3zHoobOpazHu?

Ycnosusita 3a IIpeKapBaHe Ha
cBOOOAHOTO BpeMe (KadeHe, XpaHUTEICH
MarasuH, HaBUJINOH 3a TeYaTHU N3TaHU)
0axa Ha HY>KHOTO HHBO?

bposr Ha mamueHTHTE B CcTasta Oere
MHOT'0 TOJIsIM?

Nmarre 1o0Bp gocThil 1o Tenedon?
Nmaie 100bp JOCTHIT A0 TEIEBU30p?
Kabunerure (EKI') wu ornenenusara
(peHTreH) m WHTAT A0 TAX Osxa moOpe
00o03HaueHn?

OOmoTO CBCTOSIHME HA XUTMEHaTa B
OosiHunarta Oemie Ha BUCOTA?

(0]
[0]

[0]

[0]

(0]
(0]

[0]

[0]

(1]
(1]

(1]

(1]

[1]
(1]

(1]

(1]

(2]

[2]

2]
2]

[2]

2]

[3]
[3]

[3]

[3]

[3]
[3]

[3]

[3]

[4]
[4]

[4]

[4]

[4]
[4]

[4]

[4]

[9]
[9]

[9]

[9]

[9]
[9]

(9]

[9]

OTHOINEHUE KbM MHEHHMETO HA

HHALIMEHTA

HE OTrOoBapsa
Ha UCTUHATa

Jajiedye oT
HACTHUHATa

OT 4acTu
OTroBapst
Ha
HCTHHATA

GJI3KO J10
HCTHHATA

OTroBapst
HAITBJIHO

HE Mora
na
MpeLeHst

P.107

P.108

P.109

P.110

P.111

[lepconansbT B GoHMIIaTa ce
HHTepeCcyBalle oT MHEHHETO Ha
nanueHTure?

3a0eneXKuTe Ha  MAlMEHTUTE  Osxa
B3€MaHH 10]] BHUMaHUE OT IepcoHana?
[IpenmokeHUITST Ha TMAaNUEHTATE Osxa
B3EMaHHU 0], BHUMaHHE?

3HaexTe 1 KbM KOTO Jia c€ OOBPHETE ChC
3a0€JIe)KKUTE CU?

BsixTe nu monmTaH Mo BpeMe Ha MPECTos,
Jald CTe€ JOBOJEH OT OOJIHUYHOTO
JeueHue?

(0]

(1]

(1]
(1]
(1]

(1]

(2]

2]
(2]
[2]

2]

[3]

[3]
[3]
[3]

[3]

[4]

[4]
[4]
[4]

[4]

[9]

(9]
[9]
[9]

[9]

OBCJIYKBAHE OT CECTPU U CAHUTAPHU

HE OTTOBaAps
Ha UCTUHaTa

Jajiede oT
HUCTHUHaTa

OT 4aCTH
OTroBapst
Ha
HCTHHATa

OJIN3KO 10
HMCTHHATA

OTroBaps
HaITbJIHO

HE MoTa
na
MIpeLeHs

P.14

Cectpure u caHuTaputre Osixa moOpe
3alo3HaTH ¢ ocobeHoctuTe Ha Barmrero
3abonsiBaHe?

CectpuTe ¥  CaHUTapuTe IPOSBSIBAxa
pa3bupaHe u cCbUyBCTBHE?

Korato mnaumeHTuTe ce Hyxzaaexa oOT
HOBeYe IIOMOIL, CECTPUTE U CaHUTApUTE
pearupaxa 0Bp30?

CectpuTe ¥ CaHUTApPUTE U3IIBJIHABAXA
3aIbIKCHUATA CU?

Cectpute U caHuTapuTe OTAensxa 3a Bac
JOCTAaTh4HO Bpeme?

Bamiero xenanue 3a JONBIHUTEIHU TPUKH
(Hamp. 3a OOImM XWTHEHHW TPHXKHK) Osxa
B3MMaHHM 0] BHUMaHue?

[0]

[0]

(1]

(1]

(1]

(1]
(1]

(1]

2]

[2]

[2]

[2]
2]

[2]

[3]

[3]

[3]

[3]
[3]

[3]

[4]

[4]

[4]

[4]
[4]

[4]

(9]

[9]

[9]

[9]
[9]

[9]

JIEKAPCKO OBCJIYKBAHE

HE OTroBaps
Ha UCTHUHATa

Jajieue oT
HCTHHaATa

OT 4acTH
oTroBaps
Ha
HCTHHATA

GJIU3KO J10
HCTHHATA

0TroBapst
HaIbJIHO

HE Mora
Jaa
npeneHs

P.17

HeKapI/ITe B OTACJICHHUCTO IIO3HaABaxa
ocobeHocTHUTE Ha 3a00aBaneTo Bu?

[0]

1]

2]

[3]

[4]

(9]




M 3 - HAITHOHAJIEH IIEHTHP 110 OBLHIECTBEHO 3/[PABE

BovnpocHux No.............cc.oo....... Ankemvop No............c.cccccuvven.

Jlekapute Bu cpuyBcTBaxa u mposiBsiBaxa

P.18 pasGupatie? [0] [1] [2] [3] [4] [9]
Korato mnamumenTture umaxa HyXJga OT

P.19 MoBeYe TPIDKU, JIEKapuTe pearmpaxa [0] [1] [2] [3] [4] [9]
BHHATU OBP307?
JlexapuTe M3MBIHABaXa 3a0bJKCHUATA CH

P20 | 0P ) [0] [1] [2] [3] [4] [91

paTEITHO U aKyPaTHO

Jlekapure Bu otaensxa A0CTaTbYHO

P.21 BpeMe (Harp. mpueMane, BU3UTAIHs)? [0] [1] [2] [3] [4] [9]
Bamrero kemamme Oemre B3eMaHO TIOT

P. 22 BHUMaHHE NIPU JEKAPCKUTE MPEANUCAHUS [0] [1] 2] [3] [4] 9]
(Hamp. HaUMHA HA JICUEHUE, N3MHUCBaHe)?
WNmare nexap OT OTAENEHHETO, C KOTOTO

P.112 MOJXKEXTe Ja pa3roBapsare? [0] [1] [2] [3] [4] ]
Jlexapure MPOBEKIaXa PEIOBHO

P.113 pasroBopu ¢ Bac u3BbH BU3UTAIMHTE? [0] [1] 2] 3] 4] ]
Jlexapute Bu oOscHmxa pa3zdupaeMo u

P.114 sicHo Bamreto cweTostame? [0] [1] [2] (3] [4] [9]
Wmate Brieuatnenue, 4e jekapute 0sxa

P.115 BHCOKa MPOQeCHOHaTHA KOMIIETCHTHOCT? [0] [1] [2] [3] [4] []
Bunarn MokexTe ga ce€ OcHaHsITe Ha

P.116 | nekapure, KOraTo MMaxTe MPOOJIEMU ChC [0] [1] [2] [3] [4] [9]
3a00J11BaHETO?
Jlekapute Bu mnogkpemnsixa Taka u4e,

P.117 MOXXEXTE J1a C€ CIPABHUTE IO-JIECHO ChC [0] [1] 2] [3] [4] [9]
3a00J1IBaHETO?
Jlexapure H3CIIyIIBaxa Bamure

P.118 po6sieMu OTHOCHO 3a0omsBaHeTo Bu? [0] (1] [2] 3] (4] ]

P.119 Jlexkapute otroBapsxa Ha Bbrpocute Bu? [0] [1] 2] [3] [4] 9]
JlexapuTe W3MOI3Baxa MPU OOSCHEHHUATA

P.120 cu Hepa3dmpaemu 3a Bac MemuIIMHCKH [0] [1] 2] [3] [4] 9]
u3pazu?

P.121 JlexapuTte ce cMEHsSXa MHOTO 9eCTO? [0] [1] 2] [3] [4] 9]
IIpu neuenunero Bu nekapute He ce

P.122 choOpassBaxa ¢ Bac? [0] (1] 2] 3] 4] ]
Jlexapute wMokexa na OBJAaT BHHATH

P.123 HavepeHu? [0] [1] (2] [3] [4] [9]

OT 4YaCTH
HC OTTOBaps Jajede oT OTTroBapsa OJIM3KO a0 OTTOBapsa He Mora
Iler HEPCOHAJI Ha UCTHUHATa HCTHUHATa Ha HCTHHATa HaIIbJIHO Aa
HCTHHATa Tpeten
OOCTy»)BaHETO OT pexadbmaInuTaTop/
P.23 " [0] [1] 2] 3] [4] [91

P.25

MacaxXucT Oerre MHOTOo J00po?
OOcnmyBaHeTO B CICHHMAIN3UPAHUTE
kaOuHeTH (mamp. pEHTTEH, EKT,
EHIIOCKOTICKH ~ KaOuHeT) Oemie  MHOTO
o6po?

OOCITyKBaHETO OT COIUATHUTE PAOOTHUIU
U IICHXO0JI03UTe Oelie MHOTO 1006po?

(1]

2]

[3]

[4]

[4]

[9]

[9]

P. 26

OOcmy)BaHETO OT CTpaHa Ha OOJTHWYHATA
aJMUHKCTpais  (Hamp.  WHQOpMAIUs,
MOPTHEPH, Kaca u JIip.) Oemie MHOTO 100po?

(0]

(1]

[3]

[4]

[9]
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Ankemvop No............c.cccccuvven.

BovnpocHux No.............cc.oo.......

BBTPEHIHA KOOPANHALIUA

HE OTTOBaps
Ha UCTUHaTa

Jajieyue oT
HUCTHUHaTa

OT 4aCTH
OTroBapst
Ha

HACTHHATa

OJIU3KO 10
HMCTHHATA

OTroBaps
HAITBbJIHO

HE MoTa
na
MpeLeHs

P.27

P. 28

P.29

P. 31

P.124

P.125

P.126

P.127

P.128

Paboremure B OTACIEHHETO Osixa BHHATH
WHOOPMHUPAHU 32 aKTYaTHOTO CHCTOSHHUETO
Ha JieueHuero Bu?

3HaexTe BCEKM CIWH MOMEHT KOH ¢
OTTOBOPEH 3a JICUCHHWETO W TPIKUTE 3a
Bac?

BonanyHMAT pexxuMm  (cTaBaHe, XpaHEHE
BpeMe 3a TIOCEIIeHus1) 0sXxa ChoOpa3eHu C
Bamure ny)au?

TpaHCTIOPTBT OT OTHEICHUETO IO NPYTHUTE
3seHa u kabunern (EKI, pentren,
naboparopusi) Oerre 1006p?

ITo-texxkuTe  u3cneABaHus Osxa  Taka
IUTAaHUPAHU, Y€ Pa3lojaraxTe ¢ JOCTaThYHO
BpeMe MKy TSX, 32 J1a CE Bb3CTaHOBHUTE?
Hsamame mpoMsHa B yacoBeTe (IHUTE) 3a
MpOBEXKIaHE Ha  HW3CIEABAaHUATA WK
WHTEPBEHITUUTE?

Mexay OTIENeHHEeTO W JApyTruTe 3BEHa
“Marre 1o00pa KoopauHaIms?

Mexy nekapuTe u CECTpUTE MMarie 100pa
KOOpauHanus?

3HaexTe BUHATH MIPEABAPUTEITHO 3a KOU JIeH
M dYac ca IUIAaHUPAaHW W3CJICABAHUATA/
WHTEepBeHIHITE/oneparusira Bu?

He wuakaxTe JabAro 3a u3CIEABAHUSA H
WHTEPBEHIMY/ MaHUTYJIaIHn?

[0]

[0]

[0]

(1]

(1]

(1]

(1]

(1]

(1]

(1]
(1]

(1]

(1]

2]

[2]

2]

[2]

[2]

[2]

2]
2]

[2]

[2]

[3]

[3]

[3]

[3]

[3]

[3]
[3]

[3]

[3]

[4]

[4]

[4]

[4]

[4]

[4]
[4]

[4]

[4]

[9]

[9]

[9]

9]

[9]

[9]
[9]

[9]

[9]

NHO®OPMUPAHOCT OTHOCHO
JIEYEHUETO

HE OTroBaps
Ha HCTHHATA

Jajede oT
HUCTHUHaTa

OT 4acTu
OTroBapst
Ha
HCTHHATA

OJIM3KO 110
HCTHHATA

oTroBaps
HAITBJIHO

HE Mora
na
TIpeLeHst

P.35

P. 36

B Oomanmara Osxrte wuHoOpMupaH 3a
NPUYMHUTE ¥ BUJA Ha 3a0omsBaneTo Bu?
bsaxte mobpe ocBegOMEH OTHOCHO MOi3aTa
W pHUCKOBETe OT JieueHwero  (Harmp.
omnepanus, MEIUKaMEeHTH, N3CIIeABaHUS)?
bsaxte moOpe ocBemomMeH 3a xoma Ha
nedennero Bu?

Crprika mo crhika OsxTe MHQOpPMHpaH 3a
PE3YATATHUTE OT JICICHUETO?

Bcuuko, KoeTo JekapuTe NpeaBapUTEIIHO
0sixa TuUlaHyBasM 3a JiedeHWeTro Bu, Oemre
W3ITBJIHEHO?

(1]

(1]

(1]
(1]

(1]

[2]

[2]

[2]
2]

[2]

[3]

[3]

[3]
[3]

[3]

[4]

[4]

[4]
[4]

[4]

[9]

(9]

[9]
[9]

[9]

OBYYEHME B BOJTHUIIATA

HE OTroBaps
Ha UCTHHATa

Jajne4ue oT
HUCTHHaTa

OT 4acTH
OTroBaps
Ha
HCTHHATA

GJIM3KO 110
HCTUHATA

0TroBapst
HAaITbJIHO

HE MoTa
na
MpeLeHs

P. 41

P. 42

bsxte wuHpOpMHpaH 3a  BB3MOXKHU
OIJIAKBAaHUS W YCIOXHEHHS  Cle[
n3nrcBadeTo Bu?

bsxTe 3amo3Hat ¢ ToBa, KOETO MOXKETE Ja
HampaBUTe 3a 3IpaBeTo cH  (Hamp.
XpaHeHe, TOYNBKa, METUKAMCHTH)?

[0]

(1]

(2]

[3]

[4]

[9]

[9]
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BovnpocHux No.............cc.oo....... Ankemvop No............c.cccccuvven.
MoxeTe M Aa ce OTHeceTe OTHOBO 3a
P3| et mposrewn, sy |0 01 BRI B @)
pobnemMu, BE3HUKHAIH
cien JIeYeHneTo?
Bsaxrte nu okypaxenu, Bue n/unu Bamure
P.44 | Onusku, mpH 3ApaBOCIOBHH MPOOIEMH [0] [1] [2] [3] [4] [9]
OTHOBO Ja ce 00bpHETE KbM OoHHIIaTa?
BsixTe nu vuH(pOpPMUPaHU KBM KOTO Jia ce
P45 | otHecere ¢ Bammure npennoxeHus, [0] [1] [2] [3] [4] 9]
JKeJIaHWsl, OTUIAKBaHUs B OoyHuUIaTa?
OT 9aCcTu He MOTa
CJIEJ M3MUCBAHE OT BOTHHIATA... | [2iein | SORenn | ot | S | e e
HWCTHHATa
I'pwxute 3a BameTo 3ApaBe MPOABIKHXA
P. 37 | O6e3 pexbcBaHe BemHAra Cliell U3MUCBAHETO [0] [1] [2] [3] [4] 9]
Bwu ot OIJI?
UnenoBe Ha cemelictBoTo Bwu, (mpustenu,
P. 38 | chcemn) Osixa TpHWBIICUYEHHU B TPYDKUTE 3a [0] [1] 2] [3] [4] [9]
Bac cnen uznucanero Bu?
P. 39 3BaaHII/I$IT OI1JI Geme Begnara nHMOPMUpPAH [0] [1] 2] 3] 4] [9]
pe3ynTaTuTe oT JiedueHnero Bu?
B OonHuiata ce 4yBCTBaXxa OTIOBOPHU 3a
P.40 | rpmwxure w JedeHmero Bu  m  cruen [0] [1] 2] [3] [4] [9]
U3MHUCBAHETO?
Z.01 BuxTte a1 nocTeIMIN B chljaTa OOJIHUIIA OTHOBO HE, B HUKaKbB cllydait [1]
3a JledeHue? BEpOSTHO HE 2]
BEpOSITHO Ja [3]
00e3aTeITHO [4]
Z.02 buxTe nu npenopruany OOTHUIIATA HA BAIA HE, B HUKaKbB CIy4aid [1]
MIPUSTEIH UK ITO3HATH? BEPOSITHO HE (2]
BEPOSITHO Ja [3]
00e3aTesTHo [4]
Z.03 Crnen xaTo NpeleHUTe BCUUKHU aCeKTH Ha MPECcTOost JIo1a [1]
ch B OonHmMmara (Hamp. OOIMM YCIIOBHUS, IIONyYEeHA CpeaHa [2]
nHpOpMaIUs, OpraHW3alys, COLMalHa IOJAKpena W T.H) 1o0pa (3]
KakBa 00l1[a OLICHKA OuXTe Jaju Ha OojHUnara? MH. 1o0pa [4]
OTIIMYHA [5]
VYuactBaxte M ChC coOCTBeHHM cpenactBa (Hamp. | Ja O He 0O
Z. 04 MEINKaMeHTH, T[IOMOIIHM MaTepuand, XpaHa, 0enpo, | AKO oTroBopbT e /la, To:
U3CIICABAHUS 10 BpEME Ha JICUSHUETO cu? € KAKBA CYM.cuersecssnssansncens JIB
Ilonvneanemo Ha 6bNPOCHUKA BPOOBIAHCU.ecueevssseosnsss MUHYHMU/UACA HA «oueuvevovsnsesenn 04 2.




NATIONALZENTRUM FUR ERHALTUNG DER OFFENTLICHEN GESUNDHEIT

Fragebogen Nr....................... Interviewer Nr..........cccccovvuveanne..
FRGEBOGEN
Numer Geschlecht M OFO
Personenkennzahl Station
Aufgenommen am: entlassen/gestorben/iiberwiesen am :.........cccceeuevueeueene
Zustand bei Entlassung: Klin. Ablaufpfad/ Diagnose nach ICD...........cccceeruvreueee
A01 Wie alt sind Sie? = . Geburtsdatum ..................
A 02 ERWERBSTATIGKEIT, AUSBILDUNG, FAMILIENSTAND, EINKOMMEN
A 02.1 Ich bin erwerbstiitig (inklusive Militér) O
- Rentner/in O
A. 02.2 - arbeitslos O
- Hausfrau O
O Ich bin nicht erwerbstiitig, denn ich - Student/in -
bin: - Wehrdienstleistender O
- Mutterschaftsurlaub O
A. 03 | Ihr hochster Abschluss? A. 04 | Was ist Thre berufliche Stellung? .........cccceeuveeunenne.
Ich habe keinen Schulabschluss a - Arbeiter/in a
Grundschule (4. Klasse) O - Angestellte/r / Beamter/Beamtin O
Abgeschlossene 7./ 8. Klasse O - Einzelhdndler/ O
Gymnasiumabschluss a beschiftigte Mitarbeiter ............. Personen
Fachschuleabschluss - Freiberufler (welcher Beruf)
O
Berufsschule O - Schiiler/in, Student/in O
Fachhochscheabschluss a - Landwirt O bebaute Fliche .....cue.. ha
Hochschule-/Universititsabschluss a -Tierziichter O ich ziichte ..ccecrsvnees Tiere
Bachelor O Magister O - sonstiges (welche) O
A. 24 Krankenversicherung .... A.25 | Familienstand...
- Ich bin in der gesetzlichen Krankenversicherung - ledig O
O - verheiratet O
- Ich bin auch in einem freiwilligen - geschieden O
Krankenversicherungsfonds a - verwitwet a
- keine Krankenversicherung - lebe mit meinem Partner / meiner Partnerin [J
O
- keine Krankenversicherung, zahle fiir die Behandlung
O
A.26 Ihr monatliches Einkommen ist ................ A.27 Das monatliche Gesamteinkommen des Haushalts ist
- bis 100 Lv. O - bis 100 Lv. O
- von 100 bis 200 Lv. a - von 100 bis 200 Lv. O
- von 200 bis 300 Lv. O - von 200 bis 300 Lv. O
- von 300 bis 500 Lv. O - von 300 bis 500 Lv. O
- tiber 500 Lv. a - tiber 500 Lv. a
Ich will die Frage nicht beantworten O Ich will die Frage nicht beantworten O
A.28 Wie viel Personen wohnen in Threm A.29 | Davon Kinder unter 18 Jahren ..............cucuue....
Haushalt? .............
K. 01 Wie beurteilen Sie Thren momentanen Gesundheitszustand? | Als schlecht [1]
Als nicht besonders gut [2]
Als gut [3]
Als sehr gut [4]
Als ausgezeichnet [5]
Ich kann es nicht beurteilen [9]
K. 02 Wenn Sie jetzt noch einmal an lhren Zustand vor Threr
Aufnahme im Kranke?haus denken:' Wie haben s1ch. die Stark verschlechtert [1]
Beschwerden verindert, die zZu dieser
Krankenhausbehandlung gefiihrt haben?
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Fragebogen Nr....................... Interviewer Nr..........cccccovvuveanne..
Leicht verschlechtert [2]
Gleich geblieben [3]
Leicht verbessert [4]
Stark verbessert [5]
Ich kann ihn nicht beurteilen [9]
K. 03 Wie beurteilen Sie Thre Fahigkeit, Ihren taglichen Stark verschlechtert [1]
Verpflichtungen nachzugehen (Arbeit, Einkaufen, Leicht verschlechtert [2]
Tatigkeiten im Haushalt)? Gleich geblieben [3]
Leicht verbessert [4]
Stark verbessert [5]
Ich kann ihn nicht beurteilen [9]
K. 04 Wie wiirden Sie Ihre Lebenszufriedenheit im allgemeinen Schlecht [1]
beschreiben? Nicht besonders gut [2]
Gut [3]
Sehr gut [4]
Ausgezeichnet [5]
Ich kann sie nicht beurteilen [9]
K. 05 Aus welchem Hauptanlass waren Sie im Krankenhaus? Operativer Eingriff [1]
Therapie [2]
Untersuchung, 3]
Verlaufskontrolle
Sonstiges,
UNA ZWaTieeeiieeennrennrannsanssanes [4]
K. 06 Wie kam es zu Threr Aufnahme im Krankenhaus? Notfall [1]
Kurzfristige Einweisung (2]
Léanger geplante Einweisung [3]
Sonstiges,
UNA ZWAT cuevineinnrennrennsonnsane [4]
K. 07 Wie schwer war lhre Erkrankung? Leichter Fall [1]
Weniger schwer [2]
MittelmaBig [3]
Ziemlich schwer [4]
Sehr schwer [5]
Ich kann sie nicht beurteilen [9]
K. 08 Wie viele Tage haben Sie im Krankenhaus verbracht? | .......cccciiiiiiiiininnnene. Tage
K. 09 Vor wie viel Tagen wurden Sie aus dem Krankenhaus | Vor ......ccccceevviiiniciniennns Tagen
entlassen?
Stimmt gar Stimmt Stimmt Stimmt Stimmt fch k.ann s
1. AUFNAHME IN DAS KRANKENHAUS nicht kaum teilweise | ziemlich vollig beﬁ;f;tlen
Waren Sie im Voraus auf Ihren
Krankenhausaufenthalt gut vorbereitet
P.01 | (z.B.im Vorfeld durchgefiihrte [0] [1] [2] [3] [4] [9]
Untersuchungen, medizinische
Unterlagen)?
Haben Sie schnell einen Aufnahmetermin
P02 | ommen? [0] [1] (2] [3] [4] [9]
Die Formulare bei der Aufnahme waren
P. 03 leicht auszufiillen? [0] [1] [2] [3] [4] []
Die Wartezeit vor der Aufnahme bis zum
P.04 | ersten Kontakt mit den Arzten war [0] [1] 2] [3] [4] 9]
akzeptabel?
Im Krankenhaus kannte man aus im
P.05 | Vorfeld gemachten Untersuchungen die [0] [1] [2] [3] [4] [9]
Ergebnisse?
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Fragebogen Nr....................... Interviewer Nr..........cccccovvuveanne..
Bei Threr Aufnahme gab es keine
P.101 organisatorischen Probleme. [0] (1] 2] (3] (4] ]
2. UNTERKUNFT, VERPFLEGUNG, Stimmt gar Stimmt Stimmt Stimmt Stimmt feh k'arﬁn e
FREIZEITANGEBOTE nicht kaum teilweise | ziemlich vollig belrllll*tceitlen
Ihr Krankenhauszimmer war bequem und
P. 06 angenehm eingerichtet? [0] [1] 2] (3] (4] ]
Bei Untersuchungen hat man Riicksicht
P. 07 auf Thre Intimsphéire genommen? [0] [ 2] 3] 4] 9]
Die sanitdren Anlagen (z.B. WC, Dusche)
P08 | qut gepflegt? [0] [1] [2] [3] [4] [9]
Das Essen und die Getrinke waren
P. 09 schmackhaft und abwechslungsreich? [0] [1] [2] [3] 4] ]
Das Freizeitangebot des Krankenhauses
P.10 | (zB. Cafeteria, Lebensmittelgeschift, [0] [1] [2] [3] [4] [9]
Kiosk) war sehr gut?
Die Anzahl der Patienten im Zimmer war
P02 | ko [0] [1] [2] [3] [4] [9]
P.103 Es gab einen Zugang zum Telefon? [0] [1] [2] [3] [4] [9]
P.104 Es gab einen Zugang zum Fernsehen? [0] [1] [2] [3] [4] 9]
Die speziellen Bereiche (EKG, Labor
P.105 etc.) und die Stationen sowie die Wege [0] [1] [2] [3] [4] [9]
dorthin waren gut gekennzeichnet?
Der Gesamthygienezustand des
P-106 Krankenhauses war gut? [0] (1] 2] (3] 4] ]
3. RUCKSICHTNAHME AUF DIE MEINUNG Stimmt gar Stimmt Stimmt Stimmt Stimmt feh kgnn e
DES PATIENTEN nicht kaum teilweise | ziemlich vollig b nicht
eurteilen
Das Personal interessierte sich fiir die
P.107 Meinung der Patienten? [0] o 2] 3] 4] 9]
Die Reklamationen seitens der Patienten
P.108 wurden vom Personal ernst genommen? [0] (1] [2] [3] [4] []
Die Vorschlige von Patienten wurden
Pa0y | e [0] 21 Bl 4 [9]
Wussten Sie, an wen Sie sich mit
P.110 Reklamationen wenden kénnten? [0] [1] [2] [3] 4] ]
Wurden Sie wéhrend lhres Aufenthalts
P.111 | gefragt, ob Sie mit der [0] [1] 2] [3] [4] 9]
Krankenhausbehandlung zufrieden sind?
G SC G Stimmt gar Stimmt Stimmt Stimmt Stimmt Ich k.aEn e
4. PELEGERISCHE BETREUUN nicht kaum teilweise | ziemlich vollig begllfeitlen
Die Pfleger auf der Station waren mit den
P.11 Besonderheiten Ihrer Erkrankung vertraut? [0] 1] [2] 3] 4] ]
Das Pflegepersonal war verstidndnisvoll und
P12 | sihlsam? [0] [1] (2] [3] [4] [9]
Wenn die Patienten mal mehr Hilfe
P. 13 | gebraucht haben, haben die Pfleger schnell [0] [1] [2] [3] [4] [9]
reagiert?
Die Pfleger gingen ihren Verpflichtungen
P. 14 gewissenhaft nach? [0] (1] 2] [3] 4] ]
Die Pfleger nahmen sich geniigend Zeit fiir
P15 | oo e sente [0] [1] [2] [3] [4] [9]
IThre Wiinsche auf zusitzliche Pflege (z.B.
P.16 ge ( o mo@ B M0

Korperpflege) wurden berticksichtigt?
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Fragebogen Nr....................... Interviewer Nr..........cccccovvuveanne..
. . . . . Ich kann es
< Stimmt gar Stimmt Stimmt Stimmt Stimmt .
5. ARZTLICHE BETREUUNG nicht kaum teilweise ziemlich vollig beSll'tC(:liEen
Die Arzte auf der Station waren mit den
P. 17 | Besonderheiten Threr Erkrankung [0] [1] [2] [3] [4] [9]

vertraut?
Die Arzte waren mir gegeniiber

P.18 verstdndnisvoll und einfiihlsam? [0] [1] [2] [3] [4] []
Wenn die Patienten mal mehr Hilfe

P.19 | bendtigten, reagierten die Arzte immer [0] [1] [2] [3] [4] [9]
schnell?
Die Arzte gingen ihren Verpflichtungen

P.20 sorgfiltig und griindlich nach? [0] [1] [2] (3] 4] ]
Die Arzte nahmen sich geniigend Zeit fiir

P21 1 Gie? (2.B. bei der Aufnahme, bei Visiten) [0] [1] [2] [3] [4] [9]
Ihre Wiinsche wurden bei der &rztlichen

P.22 | Behandlung Dberiicksichtigt (z.B. die [0] [1] 2] [3] [4] [9]
Behandlungsart, die Entlassungsfrist)?
Ich hatte einen Ansprechpartner unter den

P.112 Stationsdrzten/-drztinnen? [0] [1] [2] [3] [4] [9]
Die Arzte fiihrten regelmiBig Gespriche

P.113 B [0] [1] [2] [3] [4] [9]

mit Thnen, auch auflerhalb der Visiten?
Die Arzte haben Thnen Ihren Zustand
P.114 verstiandlich beschrieben? [0] [1] [2] [3] [4] [°]

Sie hatten den Eindruck, dass die Arzte

P.115 fachlich sehr kompetent waren? [0] [1] [2] [3] 4] ]
Sie konnten sich immer auf die Arzte
P.116 | verlassen, wenn Sie Probleme mit Ihrer [0] [1] 2] [3] [4] [9]
Erkrankung hatten?
Die Arzte unterstiitzten Sie so, dass Thnen
P.117 | der Umgang mit Ihrer Erkrankung leichter [0] [1] 2] [3] [4] [9]
fiel?
Die Arzte waren bereit, sich Ihre
P.118 | Probleme beziiglich Threr Erkrankung [0] [1] 2] [3] [4] 9]
anzuhdren?
P.117 | Die Arzte haben Ihre Fragen beantwortet? [0] [1] 2] [3] [4] [9]
Die Arzte Dbenutzten bei ihren
P.119 | Erklarungen fiir Sie unverstidndliche [0] [1] 2] [3] [4] 9]
medizinische Ausdriicke?
P.120 | Die Arzte wechselten sich sehr oft? [0] [1] 2] [3] [4] [9]
Bei Threr Behandlung nahmen die Arzte
P.121 | keine Riicksicht auf Thre Meinung oder [0] [1] 2] [3] [4] 9]
Thre Wiinsche?
P.122 | Man konnte die Arzte immer erreichen? [0] [1] [2] [3] [4] [9]
. . . . . Ich kann es
6. SONSTIGES PERSONAL
beurteilen
Die Betreuung durch die
P.23 Krankengymnastinnen war sehr gut? [0] [1] [2] (3] (4] ]
Die Betreuung in den speziellen Bereichen
P. 24 | (z.B. Rontgen, EKG, Endoskopie) war sehr [0] [1] [2] [3] [4] [9]
gut?
Die Betreuung durch den Sozial- und
P. 25 psychologischen Dienst war sehr gut? [0] [1] [2] [3] (4] ]
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Fragebogen Nr....................... Interviewer Nr..........cccccovvuveanne..
Die Betreuung durch die
P. 26 | Krankenhausverwaltung (z.B. Auskunft, [0] [1] [2] [3] [4] [9]
Pfortner, Kasse etc.) war sehr gut?
Stimmt gar Stimmt Stimmt Stimmt Stimmt Ich kann es
7. INTERNE KOORDINATION nicht kaum teilweise ziemlich vollig belrllll'tcehiﬁen
Die Stationsmitarbeiter waren immer {iber
P.27 | den aktuellen Stand Ihrer Behandlung [0] [1] [2] [3] [4] [9]
informiert?
Sie wussten jederzeit, wer fir Ihre
P.28 Behandlung und Pflege zustindig ist? [0] [1] [2] [3] [4] []
Der Krankenhaustagesablauf (Weck-,
P.29 | Essens-, Besuchszeiten) entsprach Ihren [0] [1] 2] [3] [4] [9]
Bediirfnissen?
Der Patiententransport zwischen der
Station und den iibrigen Abteilungen und
P.30 Bereichen (EKG, Rontgen, Labor) war [0] [1] [2] [3] [4] []
gut?
Die griindlicheren Untersuchungen waren
so geplant, dass Sie ausreichend Zeit
P.31 zwischen den einzelnen MaBnahmen [0] [1] [2] [3] [4] []
hatten, um sich zu erholen?
Bei den Untersuchungen bzw. Eingriffen
P.123 gab es keine Terminverschiebungen? [0] (1] [2] [3] [4] []
Zwischen der Station und den iibrigen
P.124 Bereichen gab es eine gute Koordination? [0] [1] [2] [3] [4] []
Zwischen den Arzten und dem
P.125 | Pflegepersonal gab es eine gute [0] [1] [2] [3] [4] [9]
Koordination?
Sie wussten immer im Voraus, fiir
P.126 | welchen Zeitpunkt TIhre [0] [1] 2] [3] [4] [9]
Untersuchungen/Eingriffe geplant waren?
Sie mussten nie lange auf die
P.127 | Untersuchungen und die MalBnahmen [0] [1] [2] [3] [4] [9]
warten?
8. INFORMATIONEN UBER DIE Stimmt gar | Stmmt | Stmmt | Stmmt | Stmme | [ChRawes
BEHANDLUNG nicht kaum teilweise ziemlich vollig beurteilen
Im Krankenhaus wurden Sie {iber die Art
p.32 und die Ursache der Erkrankung informiert? [0] (1] 2] [3] [4] ]
Sie wurden ausreichend iiber das Nutzen
P.33 | und die Risiken der Behandlung (z.B. [0] [1] 2] [3] [4] 9]
Medikamente, Untersuchungen) informiert?
Sie wurden ausreichend iiber den Ablauf
P.34 Threr Behandlung informiert? [0] (1] [2] [3] [4] []
Sie wurden schrittweise tiber die Ergebnisse
P.35 der Behandlung informiert? [0] [1] [2] [3] [4] []
Alles, was die Arzte hinsichtlich Threr
P.36 | Behandlung geplant  hatten,  wurde [0] [1] [2] [3] [4] [9]
ausgefiihrt?
. . . . . Ich kann es
9. SCHULUNG
curteilen
Sie wurden tiber mogliche Beschwerden
P.41 | und Komplikationen nach der Entlassung [0] [1] [2] [3] [4] [9]

informiert?
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Fragebogen Nr....................... Interviewer Nr..........cccccovvuveanne..
Sie wurden damit bekannt gemacht, was
Sie selbst fiir IThre Gesundheit machen
P. 42 konnten (z.B. Erndhrung, Lebensweise, [0] [1] [2] [3] [4] []
Medikamente)?
Konnen Sie sich bei korperlichen oder
psychischen Problemen, die nach der
P.43 Behandlung  entstanden  sind, im [0] [1] [2] [3] [4] []
Krankenhaus beraten lassen?
Wurden Sie ermutigt, Sie oder Ihre
Angehorigen, sich bei auftretenden
P. 44 gesundheitlichen Problemen, erneut an [0] (1] [2] [3] [4] []
das Krankenhaus zu wenden?
Sie wurden informiert, an wen Sie sich
mit Thren Anregungen, Waiinschen,
P.45 Beschwerden im Krankenhaus wenden [0] [1] [2] [3] [4] []
konnten?
. . . . . Ich kann es
10.NACH DER ENTLASSUNG.. proi vl el el Bl
Ihre Nachbetreuung wurde nach Threr
P.37 | Entlassung von Threm Hausarzt ohne [0] [1] [2] [3] [4] [9]
Unterbrechung fortgesetzt?
Ihre Angehorigen, (Freunde, Verwandte)
P.38 | wurden in IThre Nachbetreuung nach der [0] [1] [2] [3] [4] [9]
Entlassung einbezogen?
Ihr Hausarzt wurde umgehend {iber die
P.39 Ergebnisse Ihrer Behandlung informiert? [0] [1] [2] [3] [4] []
Im Krankenhaus fiihlte man sich fiir Thre
P. 40 | Nachbetreuung und Behandlung auch nach [0] [1] [2] [3] [4] [9]
der Entlassung verantwortlich?
7. 01 Wiirden Sie sich wieder in diesem Krankenhaus Nein, keinesfalls 1]
behandeln lassen?
Wabhrscheinlich nicht [2]
Wabhrscheinlich ja [3]
Unbedingt [4]
Ich kann es nicht beurteilen [9]
Z.02 Wiirden Sie Ihren Freunden oder Nein, keinesfalls [1]
Bekannten das Krankenhaus empfehlen? Wabhrscheinlich nicht [2]
Wabhrscheinlich ja [3]
Unbedingt [4]
Ich kann es nicht beurteilen [9]
Z.03 Was fiir eine Gesamtnote wiirden Sie dem Krankenhaus Schlecht [1]
geben, wenn Sie alle Aspekte Thres MaibBig [2]
Krankenhausaufenthalts (z.B. Unterbringung, erhaltene Gut [3]
Information, Organisation, soziale Betreuung etc.) Sehr gut [4]
berticksichtigt haben? Ausgezeichnet [5]
Ich kann es nicht beurteilen [9]
Mussten Sie sich mit eigenen finanziellen Mitteln an der
Beschaffung von  Medikamenten,  Hilfsmitteln, Ja a
7. 04 Verbrauchsmaterialien, Bettwdsche, Nahrungsmitteln, O
) Untersuchungen etc. wihrend Threr Behandlung Nein
beteiligen?
Wie hoch war der Betrag ungefdhr? .. Lv.
Das Ausfiillen des Fragebogens dauerte .............cceeu... Minuten
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Abstract

Background Over the past 20 years, the use of clinical pathways
has increased rapidly in many countries. The implementation of
clinical pathways, i.e., using evidence-based gold standards in
diagnostic and treatment algorithms, is aimed at optimising
patient care, improving the intermediate and discharge outcomes,
as well as reducing the inpatient length of stay and the overall
costs. Bulgaria introduced CPs in 2000, but failed to achieve the
goals it had initially set. To analyse the potential reasons for this
failure, our study aims to describe the approaches used in
Bulgaria to develop CPs and the actual application of CPs in
Bulgaria. Methods We analysed Bulgarian literature and official
government publications and utilised the author's first-hand
experience, working as a consultant to various governmental
organisations. To evaluate the Bulgarian CPs we compared the
Bulgarian approach with internationally acknowledged methods
to devise CPs. Results In Bulgaria, the requirements for
understanding the procedures covered by CPs, for defining the
rules of treatment, for monitoring deviations, for refining the rules
and ultimately for modifying practice behaviour have not been
complied with while developing the clinical pathways. Bulgaria
uses CPs as an instrument for resource allocation to inpatient
health-care providers rather than as a tool for improving health-
care quality.
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Conclusions Despite the broad scope of discussion in Bulgaria
and the experience and knowledge gained in the past 5 years, the

utilisation of clinical pathways for improving the quality of
medical care is still unsatisfactory. Bulgarian health decision-
makers merely used the title of a tool with proven qualities in
managed care and
implementing it according to international standards.

efficient resource utilisation without

Keywords Clinical pathways - Bulgaria - Application ' Resource

allocation

Abbreviations
CP clinical pathway

DRG  diagnosis related groups

LOS  length of stay

MoH  Ministry of Health

NFC  National Framework Contract
NHIF  National Health Insurance Fund
Background

An increase of health-care expenditure has been observed in
many countries in recent years. At the same time, social
requirements for high quality health services are continuously
growing. Therefore, health politicians, funding institutions and
medical professionals develop and introduce strategies for
optimisation and efficient spending of health-care budgets in
order to improve the quality of services provided to the
population.

Clinical (or critical) pathways (CPs) have been recognised as
an instrument appropriate for this purpose in recent
years (Chou and Boldi 1999).

In Bulgaria, CPs were first introduced in 2000, at a time when
fundamental health-care reforms were initiated. Public and
medical professionals presumed that upon the implementation of
CPs, diagnostic and therapeutic guidelines would be established,
health-care quality and outcomes would improve and along with
that, resource utilisation efficiency would rise. In the meantime,
healthcare providers and health politicians have determined that
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the implementation of CPs in Bulgaria did not fulfill the
envisioned goals. To analyse potential reasons for that failure, our
study describes the Bulgarian model of CPs and compares the
approaches used to develop them as well as their actual
application in Bulgaria to international standards.

Methods

In order to describe the methods applied for the development and
the actual application of CPs in Bulgaria, we analysed existing
literature and official government publications as well as utilised
the author's first-hand experience, working as a consultant to
various governmental organisations. To evaluate the Bulgarian
CPs, we compared the Bulgarian approach with internationally
acknowledged methods to devise CPs.

Clinical pathways

CPs are management tools, aimed at achieving better quality and
outcomes of care, containing inpatient treatment costs and
increasing health-care efficiency. Chou and Boldy (1999) defined
CPs as "a patient care management plan developed by a
multidisciplinary team for patients with a particular diagnosis,
procedure, or symptom (...). The major interventions of all
disciplines are included in the plan, the timing and sequencing of
care are identified, and an expected length of stay is determined
by the team".

The potential benefits of using CPs according to key
investigators of the subject (Chou and Boldy 1999; Cheah 2000;
Ibarra et al. 1996; Lagoe 1998; Lanska 1998; Ramos and Ratliff
1997; Smith and Gow 1999) are:

+ sustained or improved quality of care
» reduced variation in management practice
*  better collaboration and communication between healthcare
providers
* lower mortality
+ higher patient satisfaction
* improved outcomes
* reduced hospital length of stay (LOS)
» improved health-care efficiency
In order to achieve the indicated outcomes, adherences to the
following steps are recommended when devising clinical (critical)
pathways (Fleischmann et al. 2002):

» Select a topic - generally high volume and high cost diagnoses
and procedures are preferred,

* Select a team - a multidisciplinary approach is crucial to
ensuring support and "buy-in" from the personnel involved,

» Evaluate current processes of care - a data-driven review to
help identify critical procedures and outcomes,

* Evaluate medical evidence - including the medical literature
as well as internal and external data for "benchmarking",

* Select a critical pathway format - simplicity, transparency and
ease of documentation for caregivers are particularly

important in choosing a format,
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* Document and analyse variance - choosing which outcomes

and processes to track for assessment, feedback and iterative
improvement.

The health-care reform in Bulgaria

In Bulgaria, CP introduction was one of the major steps in health-
care reform and was associated with the need for a more efficient
management of financial resources.

During the whole period of political, social and economic
transition, which for Central and Eastern Europe began in 1989,
the Bulgarian health-care system has been reorganised, to some
extent, without a clear action plan and without the needed know-
how at the decision-making level. The new health policy goals
have included, amongst others, high quality of care, improvement
of cost efficiency and patient satisfaction (European Commission
and WHO Regional Office for Europe 2001).

Since 2000, all Bulgarian citizens are subject to a mandatory
insurance plan, covering a specified out- and inpatient package of
medical care benefits defined annually by the Ministry of Health
(MoH) and paid for by the National Health Insurance Fund
(NHIF). Key feature of the new system are the contracts between
health-care providers and the NHIF. In compliance with the
Health Insurance Act and the Law on the Professional
Associations of the Health-care Providers - Physicians and
Dentists, a National Framework Contract (NFC) is signed on an
annual basis. The signatories are the NHIF, the Bulgarian Medical
Association and the Union of Dentists in Bulgaria. The most
important provisions of the NFC are the conditions and
procedures of choosing providers with whom the NHIF shall sign
an agreement, the types of services and the volume, prices and
method of payment for in- and outpatient health-care provision.
Together with the NFC, a trend is established towards strategic
purchasing as a way of allocating resources to providers in order
to maximise fulfillment of the goals for health system
performance. The contracting mechanism and performance-
related payment are used as an instrument for influencing
providers' behaviour and achieving the health policy objectives.

Clinical pathways in Bulgaria

Until 2000, the health-care system was financed mainly out of
general tax revenues from two main sources - the national and the
municipal budgets. Hospital budgets were based on the number of
patients treated and the number of bed-days provided. Therefore,
they did not reflect the whole array of in-hospital activities.
Hospitals with high numbers of treated patients and/or high
numbers of bed-days received more money, irrespectively of the
provided medical services. This was one of the key problems that
the health-care reform had to address - ensuring an allocation of
resources to inpatient health-care providers according to the
services actually provided.

As of 2001, the NHIF began paying for inpatient care on the
basis of clinical pathways. While in 2001, the NHIF paid for only
21 CPs (National Framework Contract 2001), this number rose to
30 CPs in 2002 (National Framework Contract 2002), 81 CPs
(National Framework Contract 2003) in the years 2003-2004, and



to 120 CPs (National Framework Contract 2005) in 2005. For
treatment of patients with diagnoses not included in CPs, the
hospitals received funds from the MoH based on past budgets. As
of 2006, inpatient care in Bulgaria was financed completely by
the NHIF. The NHIF currently pays for treatment under 290 CPs,
which cover about 7,600 types of diseases (National Framework
Contract 2006). According to preliminary estimates, there are six
diseases representing the most common causes of hospitalisation
(Bucarev 2005).

In Bulgaria, the NFC of 2001 (National Framework Contract
2001) defined the clinical pathways primarily as an integrated
approach for behaviour modeling of various medical professionals
in the treatment of patients with specified health problems and
secondly as a quality management tool. Key elements of the CPs
are guidelines for:

+ the general practitioner and/or the outpatient care specialist
whose job it is to prepare the patient for hospitalisation,
» the hospital diagnosis,

+ the consulting specialist with specific hospitalisation
indications,

» the hospital medical devices, structural units and staff
qualification,

the clinical behaviour of the medical staff in hospitals, the
amount paid for treatment according to the respective CP, the
length of stay.

Evaluation of Bulgarian CPs

By comparing the key steps for devising CPs mentioned above
and the approach towards developing CPs in Bulgaria, we can
essential differences between the

identify the following

international standard model for CPs and the Bulgarian model.

Select a topic

Generally, CPs are developed and implemented for patients
suffering from specific diseases, associated with a high risk or
generally leading to severe complications, the treatment of which
is generally expensive, consumes extensive resources or demands
prolonged length of stay in the hospital (Fleischmann et al. 2002;
Ibarra et al. 1996; Ramos

and Ratliff 1997; Schriefer et al. 2000).

Due to the fact that in Bulgaria CPs are predominantly a
financial instrument with the intention to cover the greatest
possible number of hospitalisation causes, the Bulgarian CPs
include more than 7,000 diseases and conditions, but naturally not
all of these are associated with a high consumption of resources,
prolonged LOS or a high risk for the patient.

Select a team

Generally, a multidisciplinary team should be charged with
defining the major interventions, such as diagnosis, treatment,
medication and discharge planning, as well as the right sequence
and timing in order to achieve the best possible intermediate and
discharge outcomes for particular types of cases using the best
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available research evidence and clinical guidelines (Fleischmann
et al. 2002; Kaltenthaler et al. 2001;

Klenner 2000; Leininger 1996; Little and Whipple 1996;

Lynn 1996). Participation of representatives from different
clinical specialties as well as from related disciplines in the
multidisciplinary team contributes to the practicality of the
pathway and acceptance and support for its
implementation (Fleischmann et al. 2002).

In Bulgaria, however, CPs were developed exclusively by
specialists of a given area. Representatives of other clinical
specialties taking part in the treatment or other medical staff were
generally not included in the team. This "monodisciplinary”

ensures

approach to the development of CPs is probably the cause for the
absence of exact timing and sequencing of activities and for
insufficient support amongst medical professionals in the

hospitals.
Evaluate current processes of care

This step is intended to facilitate the detection and analysis of the
current variation in health-care processes. A thorough review of
medical inpatient records is necessary to identify the outcomes
and high-cost areas (Every et al. 2000). The evaluation of existing
processes of care is generally performed for the purpose of
optimising them wherever possible by introducing CPs, with the
aim of changing medical staff behaviour, shortening the LOS and
reducing costs.

In Bulgaria, this step was generally skipped during the
development of CPs. As mentioned above, Bulgarian CPs were
developed by specialists of a given area who work in university
clinics and highly specialised hospitals. Therefore, they were
familiar only with the processes in such facilities. In general,
assessment and situational analysis of existing processes of care
in regional or municipal hospitals were not taken into account.
Recommendations were drafted mainly based on literature data
while disregarding available field data from Bulgarian hospitals.

To give an example, the average length of stay was estimated
according to data provided by American and Western European
authors. This led to the fixed LOS being shorter than the usual
LOS for these diseases in Bulgaria. Regardless, this fixed LOS is
currently mandatory for the providers according to the NFC.

The Bulgarian set of CPs therefore defines an unrealistically
low fixed LOS. Thus, one of the ultimate goals of the health-care
reform, shortening the average LOS, was instituted as a
prerequisite for meeting the new guidelines without first acquiring
sufficient evidence from existing practice that shortening the LOS
was medically justified in all instances. A proper analysis of re-
hospitalisations and intermediate- and long-term outcomes for the
same disecase has not been undertaken, nor has the level of
readiness of outpatient services to provide care for patients
discharged prematurely been sufficiently studied.

Evaluate medical evidence

According to the guidelines for defining CPs, a comprehensive
literature review should be the first step in this process. Data on
best practices should be collected in order to define the best
possible processes of care to be included in clinical guidelines.
Clinical guidelines are systematically developed statements
aimed at assisting decision-making regarding appropriate health-



care interventions in specific clinical circumstances. Guidelines
can be linked in order to form CPs or algorithms of typical cases
(Grundmann 2000). The philosophy underlying the application of
clinical guidelines is to improve the quality of outcome by raising
the quality of the individual intermediate diagnostic and
therapeutic processes.

If we look more closely at the algorithm definition given by
Banks (1996), the "clinical algorithm" is a set of rules or
instructions leading to the solution of a defined medical problem
whose implementation depends on specific conditions.

Algorithms are designed on the basis of a decision-node logic
for defining the next CP step for the respective condition or
disease, age, sex, co-morbidity and complication. Each algorithm
is designed solely for a single specific function. Examples include
pharmacological treatment algorithms, surgical treatment
algorithms or complication management algorithms. An algorithm
offers only one solution in specific circumstances. In other words,
if a condition is met, then an exactly predefined decision-
behaviour follows under the given circumstances. This is an "if -
then" algorithm.

The algorithm of the "90-min accelerated critical pathway for
chest pain evaluation", developed and applied by the University
Department of San Diego, California, can be used for a more
exact illustration of the aforementioned (Ng et al. 2001). This
algorithm defines the steps by which the nature of chest pain and
its subsequent actiology-based treatment can be evaluated within
90 min, making use of certain clinical and biochemical indicators.
The chest pain early diagnosis CP is followed by other clinical
pathways for further treatment.

In Bulgaria, neither clinical guidelines nor clinical algorithms
were successfully integrated into most of the CPs. This occurred
primarily because only a few clinical guidelines had been
introduced in Bulgaria when CPs were implemented. Secondly,
over 80% of the Bulgarian CPs are a combination of similar
diagnoses and conditions. Like the diagnosis related groups
(DRGs) for patients differing in their medical and biological
characteristics, they are rather broad in scope and therefore cannot
contain a clinical algorithm as an option for solving a particular
problem, but rather offer a range of possible diagnostic and
therapeutic
conditions and critical procedures into one CP, parallel to the
DRGs, impedes the implementation of clinical guidelines and
clinical algorithms.

strategies.  Incorporating multiple  diagnoses,

Determine the critical pathway format

Usually the CPs represent a scheme of procedures and a sequence
of actions (Asadi and Baltz 1996). There are different solutions
for including the clinical pathway in the in-patient record. It could
be a part of the medical record or a separate file as a
documentation tool (Little and

Whipple 1996).

In Bulgaria, record keeping of processes has been subject to
continuous changes during the past 5 years. While the hope is to
find the best solution in this regard, results are still unsatisfactory.
The NHIF reviews indicate that the most common infringements
were associated with documenting treatment according to CPs -
42% of all identified infringements in 2004 and 45.3% in 2005
(National Health Insurance Fond 2004, 2005).
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Document and analyse variance

A key issue related to the use of CPs in hospital practice is the
influence of deviation from established standards on intermediate
and discharge outcomes. Some authors recommend documenting
the variance from CPs (Little and Whipple 1996; Every et al.
2000). Variance is defined as the difference between the planned
process for a homogeneous patient group and the differences
identified in individual members of this group (Leininger 1996).
If variance influences outcomes in a negative direction, the
specific causes should be identified and eliminated.

In the case of deviation in a positive direction, the
phenomenon should be investigated by analysing the activities
that had positive impact on the patient's condition for eventual
future incorporation in CPs.

Until 2005, instances of deviation were recorded and analysed
in Bulgaria in rather general terms, mainly due to problems
associated with the documentation format, the annual introduction
of new CPs and the lack of data-processing capacity both in the
hospitals and in the NHIF. They have not been documented
thereafter.

In addition, the use of CPs must be safe for the patients.
Therefore, piloting every CP is recommended prior to its general
introduction by monitoring its intermediate and long-term
outcomes (Fleischmann et al. 2002).

In Bulgaria, CP monitoring has never been undertaken
regardless of the existing assumptions that treatment under certain
CPs leads to long-term outcomes that do not differ significantly
from previous practice. Likewise, patient satisfaction with the
received treatment, which is an important feedback for ongoing
quality improvement (Chou and Boldy 1999), has not been
studied.

Clinical pathways as a financial tool

As mentioned above, CPs are also used as a financial tool in the
Bulgarian health-care setting. Any medical activity requires
certain financial and human resources. The accurate estimate of
all resources necessary for treatment of a particular diagnosis or
CP may provide a clear picture of costs and show which clinical
activities are consuming substantial resources. Some authors
(Asadi and Baltz 1996) recommend the integration of activity-
based costing (ABC) to CPs as a financial tool. The ABC tool
enables health-care decision-makers to explore the kind and
quantity of resources needed for a given treatment, to determine
how to allocate resources efficiently and to examine if the
provided CPs are profitable.

In Bulgaria, the amount paid for treatment by the NHIF
according to the CPs can hardly cover the actually incurred costs.
The resources spent for specific crucial activities, the prices ofthe
administered drugs and consumables as well as staff salaries were
not taken into account when estimating the CP remuneration. For
CP no. 54, the "acute coronary syndrome with persistent ST-
clevation and thrombolysis", the NHIF pays 1,176 euros
(National Framework Contract 2005) per hospital stay, for
example. However, the price at which the hospitals buy the most
commonly marketed drug Actilyse is 869.00 euros for 20 mg
powd. inj. The more expensive and thus rarely used Rapilysin
costs 1,023 euros for 2x10 U. This means that hospitals
performing thrombolysis are not able to cover their costs. Due to



such "deficient financing" of CPs, physicians face limitations in
decision-making. In the example cited above, thrombolysis in
acute coronary syndrome with persistent ST elevation is applied
relatively rarely in Bulgaria.

CPs could be applicable in health systems with different
financing principles, including defined budget or state
subsidies (Cheah 2000; Ramos and Ratliff 1997). In
countries with limited financial resources, they may assist in the
efficient use of limited funds without compromising the quality of
care (Cheah 2000). In Bulgaria, health-care funds are rather
limited. For the past 7 years, the government allocated an average
of 4.2% of the GDP to health care. According to the current
Bulgarian legislation, CP prices are fixed annually, i.e., there is a
defined inpatient care budget
per CP. In 2007, the MoH realised that in 75% of the cases,
the amounts allocated for CPs covered only up to 60% ofthe
actual costs (Ministry of Health 2007). Additionally, some
authors (Cheah 2000) speculate that while the costs in the hospital
sector are decreasing due to optimised processes and a shorter
LOS, the costs for follow-up treatment may be increasing. Since
there is only insufficient information on this matter, it is
impossible to determine whether the Bulgarian CPs are able to
increase efficient use of healthcare resources. Similarly, it is
impossible to estimate the impact of CPs on the overall cost-
effectiveness of the healthcare system or on the society.

Conclusions

The introduction of CPs in Bulgaria aimed at improving the
quality of health services and optimising health-care costs.
However, the providers and the public soon identified negative
aspects as well, which did not ensue from the CPs themselves but
rather from their incorrect development,
implementation.

Regarding the Bulgarian set of CPs, it may be stated that they
have been designed according to literature data and experience
from other countries and have been imposed administratively as a
tool for containing health-care costs on a national level. The

introduction and

essential and internationally recognised steps for the design and
implementation of CPs have not been complied with. The
Bulgarian CPs offer general solutions to health-care problems,
which are most frequently not in line with local capacity and
without defining the sequence of clinical procedures. In general
terms, the requirements for "understanding the procedures
involved in providing care, defining the rules of care, monitoring
deviations from the rules and ultimately refining the rules and
modifying practice behaviour" (Little and Whipple 1996) have
not been complied with while developing the CPs in Bulgaria.

Furthermore, there is no capacity in the hospitals for collecting
and analysing data on processes and outcomes of care and on their
variance between providers, especially for non-surgical CPs. The
evaluation of medical and financial outcomes on both the hospital
and the national level is an issue of the indefinite future.

Despite the broad scope of discussion in Bulgaria and the
experience and knowledge gained in the past 5 years, the
utilisation of CPs for improving the quality of medical care is still
unsatisfactory. Bulgarian health decision-makers only used the
title of a tool with proven qualities in managed care and efficient
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resource utilisation without it according to

international standards.

implementing
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Abstract

Background: Cardiovascular diseases are the major cause of death in Bulgaria. Because of notable
differences in mortality rates between Bulgaria and other European countries, we presume a
tangible difference in the management of acute myocardial infarction (AMI) and an underutilization
of evidence-based treatments. In order to determine the quality of care of patients with AMI in
Bulgaria, we analyzed the appropriateness of current treatments and their relation to patient
characteristics.

Methods: We performed a descriptive cross-sectional study, using retrospectively collected data
from medical charts. We included all patients with AMI, residing and admitted to hospitals in the
region of Stara Zagora, Bulgaria, between September |st and December 3 1st, 2004. Socioeconomic
status was surveyed within the framework of a structured patient interview. We used chi-square
tests with Fisher's exact probabilities to analyze the relationship between prehospital time delay
age, sex, and socio-economic status of the patients and Student's independent samples t-tests to
check hypotheses about means.

Results: From 134 patients with AMI (mean age 64.6, SD 13.2, 66% male), 7% presented to a
hospital within 59 minutes, and 44% within 4 hours of symptoms onset. The use of Heparin was
98%. In the first 24 hours, ASS was administrated in 82% and 3-Blockers in 73% of the cases. At
discharge Aspirin, 3-Blockers, Angiotensin Converting Enzyme Inhibitors or AR-Blockers and
Statins were used in 85%, 79%, 66%, and 43% of cases respectively. Intravenous fibrinolysis was
applied in 32% of the eligible patients with ST-segment elevation. Percutaneous coronary
interventions were applied in four patients within the first month after AMI. Hospital location in
relation to a patient's place of residence and manner of transportation to hospital did not influence
the time delay between the onset of symptoms to the start of hospital treatment. In the study
region, a relation between time delay and both age and education level was observed.

Conclusion: The actual quality of care of patients with AMI in Bulgaria lies far from the evidence-
based recommendations. Additional research and improvements in health services are needed to
reduce the burden of cardiovascular disease in Bulgaria.
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Background

As in many parts of the world, cardiovascular diseases
(CVD) are the main cause of death and disability in Bul-
garia. CVD were responsible for 61.5% of all deaths in
Bulgaria in 1990, and for 67.5% of all deaths in 2004
[1,2]. In 2004, 16.7% of all deaths were caused by ischae-
mic heart diseases (IHD) and 6.4% by acute myocardial
infarction (AMI).

Considering the CVD mortality rates in Bulgaria, one of
the goals of the health care reforms that replaced the old
soviet-style system in Bulgaria was to decrease CVD mor-
tality by implementing evidence-based diagnostic and
treatment methods.

During the past 20 years, intravenous fibrinolytic therapy
and/or percutaneous coronary intervention (PCI) were
introduced as main options for managing AMI, improving
mortality rates and reducing recurrent myocardial infarc-
tions [3-6]. PCI may be applied for more advanced stages
of AM]J, and the application of fibrinolytic therapy in ST-
segment elevated myocardial infarction (STEMI) and the
benefits thereof are directly associated to the time elapsed
from the onset of the first symptoms to the beginning of
treatment [3,4,6].

However, some recent international studies indicate that
gaps exist between the guidelines of the American College
of Cardiology/American Heart Association and the actu-
ally performed in-hospital management of acute coronary
syndrome (ACS) [7,8].

In order to evaluate the quality of care of ACS patients in
Bulgaria, we compared the actual management of AMI
patients in a Bulgarian region to internationally accepted
evidence-based standards. As main factors which could
influence the mortality rates of IHD and AMI we investi-
gated the timing as well as the currently performed treat-
ment approaches of AMI inpatients.

Methods

Study region

The survey was carried out in the Stara Zagora region,
which is typical for Bulgaria in its demographic (age, sex
and urban/rural distribution) and health care characteris-
tics. The region includes nearly 5% (362,100 inhabitants)
of the total Bulgarian population of about 7.8 million
[9,10].

In-hospital care of patients with AMI is provided in six
hospitals of the region. All of them have intensive care
units and full-time residents in internal medicine. Five
hospitals have full-time residents in cardiology as well.
PCI facilities are not available in any of the hospitals in
the Stara Zagora region.

http://www.biomedcentral.com/1472-6963/9/15

In general, the pre-hospital emergency services in Bulgaria
are provided by emergency medical facilities (EMF). The
EMFs are located in every regional centre as well as in the
bigger municipality centres. They provide emergency serv-
ices (EMS) such as check-ups, medication of symptoms,
resuscitation and, in accordance to their judgment, trans-
portation to hospitals. Bulgarian general practitioners
(GP) supply EMS to patients on their lists on rare occa-
sions. In some cases, either because of the impossibility of
receiving medical care outside the hospital or because of
the severity of a patient's condition, the patient is trans-
ported with a private carrier to hospital without any pre-
hospital investigation.

In the region of Stara Zagora, EMS are provided by three
EMF, one in the regional centre and two in the municipal-
ity centres.

Study population

During the period from September 1st to December 31st
of 2004, all inpatients residing in the region who were
admitted and treated at any of the six hospitals of the
region with the discharge diagnosis AMI (STEMI and
NSTEMI), (ICD-IX 401.0-.9) were included in the study.
The criteria used in Bulgarian hospitals for the discharge
diagnosis of AMI are as follows [11]:

1. STEMLI: ischaemic symptoms lasting > 20 min, cardiac
marker evidence of myocardial necrosis (positive CK-MB
and other markers) and new (or presumably new if no
prior electrocardiography (ECG) is available) ST-segment
elevation.

2. NSTEMI: cardiac marker evidence of myocardial necro-
sis (positive CK-MB or troponin) without new ST-segment
elevation.

Consent for participation in the study was obtained from
hospital boards of managers and from each patient or
patient's relatives. Since there are no ethics committees in
Bulgaria, the study was approved by the Ministry of
Health for its accordance to ethical standards.

Data from inpatient records

One physician extracted the data from inpatient medical
records following patient discharge in a structured data
collection form. A second physician performed a review of
a random sample of 20% of the records from each hospi-
tal. Consistency between the two data sets was 98%. Data
entry to a computer database was performed by a quali-
fied person. A second data entry was performed, using a
control program warning of data differences.
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Pre-hospital time delay

The data for calculating the pre-hospital delay of time
were extracted from the patients' charts. The pain-to-door
time was categorized into six time intervals — up to 0:59 h,
from 1:00 up to 1:59 h, from 2:00 up to 3:59 h, from 4:00
up to 11:59 h, from 12:00 up to 23:59 h and 24 h and
more. Two patient groups were considered separately in
the analysis: patients who presented to a hospital within
their area of residence formed one group, while patients
who presented to a hospital outside of their area of resi-
dence formed a second group. If a patient was transferred
from one hospital to another within the same region, only
the time of the first hospitalization was considered.

Medical history

Reviewing the medical records, we also abstracted infor-
mation about medical history of previous myocardial inf-
arction (MI), angina pectoris (AP), strokes and co-
morbidity (hypertension, diabetes mellitus and dyslipi-
demia). Data concerning family history, smoking habits
and BMI were missing in more than 40% of the medical
records and were therefore not included in the study.

In-hospital data

ECG findings, treatment approaches and specific con-
traindications, complications, length of stay (LOS) and
in-hospital outcomes were collected from inpatient
records.

The specific contraindications for administered medication,
clinically documented in the patient's medical record,
were defined as follows: for the use of Aspirin: intoler-
ance, allergy, active bleeding, a history of gastrointestinal
or genitourinary bleeding, ulcers, dyspepsia, a platelet
count of <100,000/mm3, anaemia, use of other anticoag-
ulants; for B-Blockers: allergy, hypersensitivity, bradycar-
dia, AV-block greater than 1° degree, cardiogenic shock,
hypotension, chronic obstructive pulmonary disease,
asthma or bronchospasm; for Heparin: active or recent
bleeding, a platelet count of <100,000/mm3, ulcers or
serious gastrointestinal or genitourinary bleeding, a his-
tory of known heparin-induced thrombocytopenia, severe
co-morbidities; for lipid-lowering drugs: allergy, hyper-
sensitivity, hepatic or renal dysfunction, abnormal liver
function test results, primary biliary cirrhosis; for ACE
Inhibitors: allergy, intolerance, hypersensitivity, impaired
renal function, hypotension, hyperkalemia or liver dis-
ease.

Absolute contraindications for fibrinolysis therapy in
patients with acute STEMI were defined as follows: any
prior cerebral haemorrhage; known structural central
nervous system lesion (AV malformation, tumor, etc.);
ischemic stroke within 3 months except acute ischemic
stroke within 3 hours; significant head trauma within 3

http://www.biomedcentral.com/1472-6963/9/15

months; suspected aortic dissection; active bleeding or
bleeding diathesis (excluding menses). Relative contrain-
dications were: history of chronic, severe, poorly control-
led hypertension; severe uncontrolled hypertension on
presentation (SBP greater than 180 mm Hg or DBP greater
than 110 mmHg); traumatic or prolonged cardiopulmo-
nary resuscitation (greater than 10 minutes) or major sur-
gery (less than 3 weeks); major surgery or internal
bleeding within 3-4 weeks; active peptic ulcer disease;
pregnancy; current use of anticoagulants; prior exposure
(more than 5 days ago) or prior allergic reaction to the
fibrinolytic agents.

The complications during hospital admission were defined
as: the occurrence of a new AV-Block II° or II1° degree or
bundle branch block (BBB), left ventricular insufficiency,
ventricular tachycardia or cardiopulmonary resuscitation
with or without ventilation.

Socioeconomic status (SES)

The SES of the study population was surveyed within the
framework of a structured patient interview and took
place 14 to 28 days after discharge. The SES includes: 1)
education level, coded as none, primary, secondary and
college or higher education, 2) employment status, coded
as employed, unemployed or pensioner; 3) personal
monthly income, divided into four groups according to
the income levels in Bulgaria; 4) marital status, coded as
married or living with partner and single; 5) number of
family members, divided into four groups from one fam-
ily member up to four and more members (Table 1).

The interviewers were trained at the National Centre of
Public Opinion. We selected as interviewers local resi-
dents from the Stara Zagora region who were not
employed in medical institutions. For the specific aim of
the study, the interviewers received additional training.

Statistical analysis

For data description, we used tables of absolute and rela-
tive frequencies for nominal (non-metric) data and mean
values and standard deviations (SD) for continuous (met-
ric) data. The chi-square test with Fisher's exact probabili-
ties was used to test the hypothesis on the relation
between pre-hospital time delay (grouped in five intervals
- up to 0:59 minutes, from 1 up to 1:59 h, from 2 up to
3:59 h, from 4 to 11:59 hours and from 12 to 23:59 h) ver-
sus age, sex, education, and personal monthly income.
Student's independent samples t-test was applied to check
hypotheses about means. Statistical package SPSS/PC®was
used for all analyses.
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Table I: Study population - basic characteristics

Basic characteristics N (%/SD)
Gender
male 89 (66%)
female 45 (34%)
Age groups
26 — 64 years 60 (45%)
>65 years 74 (55%)
Education
primary school or less 58 (49%)
secondary school 46 (39%)
college or high school 14 (12%)
Employment status
unemployed 98 (83%)
employed 20 (17%)
Personal monthly income
< 100 BGN* 33 (30%)
100.1 — 200 BGN 57 (52%)
200.1 — 300 BGN 14 (13%)
> 300.0 BGN 4 (4%)
unemployed without unemployment benefits 1 (1%)
Marital status
married/partner 74 (63%)
single 44 (37%)
Family members
| member 28 (24%)
2 members 54 (46%)
3 members 14 (12%)
4 or more members 22 (19%)
History of:
Angina pectoris 78 (58%)
Previous MI 29 (22%)
Ml in year 2004 6 (21%)
Stroke 15 (11%)
Hypertension 99 (74%)
Diabetes 32 (24%)
Hypercholesterolemia Il (8%)
STEMI 82 (61%)
Gender
male 52 (63%)
female 30 (37%)
Age
median age in years 62.5
mean age in years 62.0 (12.3)
mean age male 58.7 (12.5)
mean age female 66.0 (9.8)

* Bulgarian currency Lev (BGN); | BGN = 0.511 €/0.68 US $

Results

Study population

Included in the study were a total of 134 patients with
AMI (mean age 67 + 13.2 years), including 82 (61.2%)
with STEMI and 52 (38.8%) with NSTEMI, who were con-
secutively admitted to in-hospital treatment in the study
region (Table 1). The age range of the total population lay
between 26 and 90 years. The median age was 62 (mean
61.9 + 13.7) years for men and 71 (mean 69.9 + 10.2)
years for women. From the discharged patients, five
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refused to participate in the interviews and one patient
died in the first days after discharge. Thus, we could not
determine their SES. Table 1 depicts the baseline charac-
teristics of the study population.

In all patients, an ECG and CK-MB examinations were
performed. Additionally, in 43 cases (32.1% of the total
population), troponin I was investigated. The complica-
tions during hospital treatment are presented in Table 2.
Cardiopulmonary resuscitation with or without ventila-
tion was performed in 16 subjects (12%). Heart insuffi-
ciency was noted in the records of 51 subjects. Ejection
fractions (EF) of < 55% were computed in 40 of them.

Pre-hospital time delay

For patients who presented to the hospital showing clini-
cal signs as well as laboratory and ECG indicators of MI
and a symptom onset of > 24 hours ago, the medical
records concerning symptom onset were often inaccurate
and mostly stated the time of symptom onset as "1-2 days
ago" or "a few days ago". Since exact time-related data for
these patients was insufficient, the median time delay for
the whole study population could not be determined. The
calculations presented include only inpatients admitted
within the first 24 hours from symptoms onset.

Table 3 presents the time interval "pain to door" accord-
ing to the patients' place of residence and the hospital
location. 66% (N = 88) of the patients were admitted to a
hospital in their area of residence and 34% (N = 46) to
hospitals outside their area of residence. For all inpatients,
STEMI and NSTEM], the median time was 3:15 hours. For
STEMI inpatients, the median time was 3:00 hours (mean
4:32 + 4:25 h).

The subgroup of 17 STEMI patients treated with fibrinol-
ysis was admitted for inpatient treatment within a median
of 2:00 hours (mean 2:12 + 1:24 h). Only three of them
(18%) were admitted within 59 minutes from infarction
onset, and eight within the first 120 min. In the first 4
"golden hours", 15 patients (88% of the patients treated

Table 2: Hospital complications

Complications N (%)
New AV-block II° and IlI° degree Il (8%)
New BBB 3 (2%)
Left ventricular insufficiency 51 (38%)
Ventricular tachycardia Il (8%)
Shock with resuscitation and/or ventilation 16 (12%)
Page 4 of 10
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Table 3: Time-delay according to patients’ domicile, hospital

location and type of Mi

Time-delay "pain to door"

Hospital location/Residence

N equal N outside N (%)
up to 0:59 h 6 3 9 (7%)
STEMI patients 3 3 6
I to 1:59 h I 4 15 (11%)
STEMI patients 9 | 10
2to 3:59h 22 13 35 (26%)
STEMI patients 13 8 21
4to 11:59 h 22 14 36 (27%)
STEMI patients 12 8 20
12 to 23:59 h 6 | 7 (5%)
STEMI patients 5 | 6
>24 h 21 I 32 (24%)
STEMI patients 12 7 19
Total 88 46 134 (100%)
STEMI patients 54 28 82 (61%)
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with fibrinolysis) were admitted to the hospital. The
remaining two patients had a pain-to-door time between
4 and 12 hours.

A total of 103 subjects (77%) arrived at the hospital with
an ambulance and one patient was transferred from
another health care facility.

The chi-square test with Fisher's exact probabilities was
applied for patients admitted to hospital within the first
24 hours of symptom onset. The analysis did not demon-
strate a statistically relevant relation of hospital location
and patient residence (community centre with hospital,
community centre without hospital or village) or of the
manner of transportation (with ambulance or private
vehicle) to pre-hospital time-delay (p > 0.05). We found a
statistically significant relation between pre-hospital time
delay and age as well as education level. Patients aged < 64
years and subjects with higher education (college or high
school) arrived at hospital significantly later (see Table 4).

Table 4: Relation between patients socio-demographic characteristics* and time-delay, and means, standard errors and p-values of
differences for the statistical significant relations

Variables dfis Chi-square value Exact probability
Gender 4 0.76 0.9601
Age 4 9.67 0.0348+**
Education level 12 56.29 0.0029%¥*
Personal monthly income 16 16.04 0.4503
Time delay (in hours)
Mean Standard error of mean p-value for difference
Age
<64 5.83 0.71
0.005%#*
> 65 3.47 0.37
Education level
low 3.67 0.44
0.024+#*
high 5.45 0.64

* Patients with pain-to-door time > 24 h and patients transferred from other hospitals are excluded

** df — degree of freedom

% the relation is statistically significant
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Treatment with Heparin

Heparinization in the acute care period was performed in
119 cases, thus the frequency of Heparin administration
was 98.3%. Contraindications were registered in 7
patients' records, and in the records of another 6 subjects
data concerning contraindications for Heparin treatment
was missing.

In-hospital medical treatment within the first 24 hours and
at discharge

The medication in the first 24 hours and at discharge is
depicted in Table 5. In the first 24 hours ASS was pre-
scribed in 82% and B-Blockers in 73% of the eligible
cases. At discharge ASS was prescribed in 85% of cases, -
Blockers in 79%, ACE-Inhibitors or AR-Blockers in 66%
and lipid-lowering drugs in 43%.

Contraindications for ASS were registered in 12 patients,
for B-Blockers in 25, for ACE-Inhibitors or AR-Blockers in
6 and for lipid-lowering drugs in 4 patients.

At admission slightly more women were medicated with
ASS and B-Blockers than men. ASS was more often pre-
scribed in patients in the age group > 65. At discharge
more women received B-Blockers, ACE-Inhibitors or AR-
Blockers and lipid-lowering drugs than men. More
patients in the age group > 65 years received a discharge
medication with ASS and -Blockers.

http://www.biomedcentral.com/1472-6963/9/15

PCI

In our sample, only four patients were transferred for
invasive investigation within the first seven to nine days.
Another two patients received PCI in the first month after
AMLI. Altogether, interventional treatment was performed
in six cases within one month after AMI.

Fibrinolytic treatment

For the study period, 82 patients (61% of the study popu-
lation) were treated with the main diagnosis STEMI. 57
(69.5%) of them (34 men and 23 women) were admitted
to a hospital within the first 12 hours from symptoms
onset (see Table 3). In the medical record of one man,
contraindications for conducting fibrinolytic treatment
were noted. One man and two women were admitted
with cardiac shock and died away within a short time after
admission. According to the information obtained from
the inpatient charts, 53 subjects (32 men and 21 women)
were eligible for fibrinolytic treatment. Fibrinolytic reper-
fusion therapy with Alteplase was performed in 32% (N =
17). Lysis was applied mainly in men (N = 13; 41% of the
eligible male population). Only 19% of the eligible
women received this treatment. 53% of the patients were
< 65 years old.

In-hospital and early post-discharge mortality

10 out of the sample of 134 patients died during inpatient
treatment (7.5%), with male mortality being 3.4% (N =
3), and female mortality being 15.6% (N = 7). Nine of the

Table 5: In-hospital medical treatment in first 24 hours and at discharge*

95% ClI**
Drugs N (%) Lower (%) Upper (%) Males (total %) Females (total %) % of patients % of patients
< 65 yrs > 65 yrs
< 24 hours***
ASS 92 (82%) 70.7 86.8 82% 83% 77% 87%
B-Blockers 72 (73%) 63.1 80.8 72% 75% 71% 74%
at discharge
ASS 95 (85%) 785 91.4 84% 86% 79% 90%
B-Blockers 99 (79%) 65.6 824 75% 88% 73% 85%
ACE Inhibitors/AR Blockers 78 (66%) 57.6 74.6 62% 75% 64% 68%
Lipid-lowering drugs 52 (43%) 344 522 35% 54% 47% 40%
* Patients with contraindications and missing values are excluded
** C| — confidential interval
*** Figure excludes patients who died during hospitalisation
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deceased patients were > 65 years of age. Within 14 days,
one more patient died at home.

Length of stay (LOS)

The median LOS was 8 days (mean 8.5, SD + 3.3) for the
total population. For males, the median LOS was 9 days
(SD + 3.4) and for females 7.6 days (SD + 2.9). The LOS
of the fibrinolysis group did not differ from the total pop-
ulation with a median of 8 days (mean 8.7, SD + 3.3). The
mean LOS according to age was 8.8 days (SD + 3.1) for
patients aged 26 to 64 years and 8.35 days (SD + 3.4) for
patients > 65 years.

Discussion

Our study shows that most patients with AMI treated in
the Stara Zagora region in Bulgaria accessed hospital treat-
ment with a time delay and did not receive the full extent
of internationally recommended treatment. Within our
study group, patient characteristics did not influence
length of stay in the hospital.

Population

The ratio NSTEMI:STEMI (1:1.58) and female:male
(1:1.98) in our study population complies with the results
of a survey conducted in 2001-2003 in another Bulgarian
region - the Sofia district [12]. The male-female patient
ratio is close to that of other European countries [13,14].
The medical histories, considering MI and AP in the past,
as the distribution of co-morbidities (hypertension and
diabetes) in the study region correspond in terms of fre-
quency to those of other regions of the country [12].

Pre-hospital time delay

It is obvious that "pain to door" time for AMI in the Stara
Zagora Region, as measured by our study, is longer com-
pared to a number of international multicenter trials [13].
A time-trend analysis of this subject is not possible, as no
previous data has been published for the region of Stara
Zagora.

In contrast to previously reported studies [15,16], in the
region of Stara Zagora an age < 64 years or higher educa-
tion levels (college or high school) were associated with a
significantly longer pre-hospital time delay (see Table 4).
Explanations for these findings might be the insufficient
training of the emergency-care staff concerning ischaemic
heart attacks in younger subjects, insufficient medical
knowledge of the public and mistrust in the health care
system especially in higher educated patients.

The fact that we could not establish a significant relation
between pre-hospital time delay and distance between
hospital location and patient's residence as well as man-
ner of arrival to hospital backs the assumption that pre-
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hospital time delay could be determined by factors related
to the health care system itself:

First of all, the public in general is not sufficiently
informed about the initial symptoms of MI. Although
many people do know that chest pain is a presenting
symptom of MI, they are uninformed about associated
symptoms such as pain in the arm, pain of the lower jaw,
shortness of breath, nausea, etc., and are unaware of the
fact that it is necessary to seek medical assistance within
the first 20-30 minutes. The latter was confirmed by one
of the results of our interview study showing that 60% of
the patients self-evaluated their hospital admittance as
being within an optimal time interval [17].

Secondly, the Bulgarian population's negative opinion of
the health care system combined with the fact that admit-
tance to a hospital has become very complicated in recent
years resulted in inhabitants of smaller villages in particu-
lar preferring to wait out the symptoms at home or go to
their physician in his or her consultation hours, which
may be after two or three days. As telephone communica-
tion in the region of Stara Zagora is good, over 80% of the
inhabitants have a telephone in their home. Conse-
quently, calling the emergency services should not be a
problem for most of the population. However, it is not
always ensured that a call also elicits a response.

Treatment with Heparin

During the acute care period, heparinization was per-
formed in 98.3% of the cases. Compared with data from
the Global Registry of Acute Coronary Events (GRACE)
[18], the rate is relatively higher (98% for the Stara Zagora
region versus 86.0% for the GRACE population). A possi-
ble explanation of this finding could be the limited possi-
bilities for PCI treatment as well as for fibrinolysis.

In-hospital medical treatment within the first 24 hours and
at discharge

Optimal conservative therapy of AMI includes at least the
use of B-Blockers and ASS, the use of Angiotensin-Con-
verting Enzyme ACE-Inhibitors as well as cholesterol sta-
tus assessment and management with lipid-lowering
drugs [19].

Administration rates for in-hospital medical treatment
during the first 24 hours from the Stara Zagora region for
ASS are similar to, and for B-Blockers higher than the fig-
ures reported by Jencks et al. [20] from the USA. Rates for
both ASS and B-Blockers are lower than those reported
from western European countries (93.8% for ASS) [14] as
well as those from the GRACE population (98.4% for ASS
and 80% for B-Blockers) [18]. During their hospitaliza-
tion, patients in the age group < 65 years were less likely
to receive ASS and B-Blockers than the patients in the
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same age group from the CRUSADE study (77% versus
93% for ASS and 71% versus 80% for -Blockers) [8].

Our study shows the use of conservative medication at
discharge in patients with AMI being close to the figures
reported by Jencks et al. [20] for ASS, higher for B-Blockers
and lower for ACE-inhibitors. A comparison with data
from western European countries shows that the adminis-
tration rates for the same drugs in the Stara Zagora region
are lower (91% for ASS, 80.5% for B-Blockers and 79.5%
for ACE-Inhibitors) [14]. The use of lipid-lowering drugs
at discharge from Bulgarian hospitals is also lower than
the figures from the Euro Heart Survey of ACS [21]. In
contrast to findings from other studies [22,8], the women
and older patients from the Stara Zagora region were more
likely to receive ASS, B-Blockers and ACE-Inhibitors or AR-
Blockers. The use of lipid-lowering drugs was somewhat
higher in women and patients < 65 years of age.

Fibrinolytic treatment

In the Stara Zagora region, fibrinolysis under hospital
conditions can be performed in five of the six hospitals.
One of the reasons for the limited application of fibrino-
lytic reperfusion, hospital admission delay, has already
been discussed.

Another reason may be associated with hospital funding
in Bulgaria. In 2004, the National Health Insurance Fund
(NHIF) reimbursed € 1,175 for "ACS with persistent ST-
elevation and fibrinolysis", which includes only Alteplase
or Reteplase applications [11]. The estimated price at
which hospitals may have bought the most commonly
marketed drug Alteplase was € 870 for the course of one
treatment. From the reimbursement amount (€1,175),
40% (€ 470) are used for personnel remuneration. Thus,
a mere € 705 remains for laboratory and instrumental
diagnostics, lytic treatment, other medication, board and
lodging. Reteplase, which is more expensive at € 1,023, is
rarely used in Bulgaria. As a consequence of deficient
financing, physicians face limitations in decision-making
and fibrinolysis in ACS with persistent ST-elevation is
applied relatively rarely and depends more on the hospi-
tal's actual budget situation than on patients’ medical
needs.

Reperfusion with Streptokinase (SK), which was applied
in Bulgaria until 2001 is not reimbursed by the NHIF.
Despite the fact that SK-administration could be associ-
ated with a rapid rise in neutralizing antibodies, making
repeated administration impractical [3,23,24], the treat-
ment with SK is associated with a lower risk for non-cere-
bral and cerebral bleeding complications compared to
Alteplase [25]. Besides, SK is significantly cheaper [3]. In
Bulgaria, the price of 1.5 million units of SK (the common
fibrinolysis dose) is about € 164.0.
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According to up-to-date evidence, the implementation of
pre-hospital intravenous fibrinolytic reperfusion therapy
should be considered when the time needed to reach an
inpatient health care facility is estimated to exceed 60
minutes [26]. Unfortunately, in the region of Stara
Zagora, the initiation of treatment under outpatient con-
ditions does not take place for a number of reasons - lack
of thrombolytic drugs, lack of training and poor condi-
tions during transportation.

PCI

In Bulgaria and in the Stara Zagora region in particular,
PCI facilities are very limited. Although ischaemic heart
disease represents one of the most common reasons for
death in Bulgaria, the health care system does not provide
the facilities to perform the adequate number of invasive
interventions. The medical facilities in Bulgaria are able to
provide 254 invasive investigations and 124 interven-
tional treatment procedures per one million inhabitants
per year. Considerable investments in equipment, tech-
nology and training are necessary in order to meet the
population's needs. For this reason, the fibrinolytic reper-
fusion therapy represents the most common reperfusion
strategy for the medical management of STEMI in Bulgaria
and in the Stara Zagora region.

Mortality

The mortality rate at Stara Zagora hospitals is similar to
the figures of the GRACE trial [18], as well as data of other
surveys [7]. The gender distribution shows female mortal-
ity being somewhat higher than male mortality. The com-
mon ratio is about 2:1 [27], which corresponds to the data
of another Bulgarian region [12].

In our study, the average age of the deceased women was
72.6 years versus 76.3 for men. Four of the females were
admitted within the first two hours after symptoms onset
versus one man admitted in the same time interval. Only
two women did not need resuscitation and ventilation in
the first hours after admission. All of the females had
hypertension in the medical history.

These results, as well as the lower use of fibrinolytic ther-
apy among eligible women than men, raise the possibility
of gender differences in AMI treatment in Bulgaria. The
lack of knowledge or sensitivity towards gender specific
symptoms and risk factors related to IHD, especially
within the outpatient setting, may be explained by a lack
of training of medical personnel in this regard. Our find-
ings regarding gender specific mortality in ACS patients
need further investigation.

LOS
Regardless of the treatment actually provided, the health
care service purchaser NHIF limits the duration of in-hos-
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pital treatment in Bulgaria to eight days. The comparison
of the LOS in Stara Zagora hospitals with data from other
countries, especially from Western and Central Europe
shows that patients in Stara Zagora with ACS have shorter
median stays. The mean hospital stay with lysis is 13 + 5
days in the PRAGUE-2 trial [28] as opposed to 9 + 3 days
for the Stara Zagora region.

Generalisation of the study results

The survey we conducted represents the management of
AMI for 5% of the Bulgarian population. The results
obtained may be representative for most regions, with the
exception of the national capital. Currently, the health
care system of Bulgaria cannot provide sufficient PCIs,
which is the reason why fibrinolytic reperfusion and con-
servative drug therapy remain the methods of choice for
ACS treatment. Internationally, fibrinolytic therapy dem-
onstrated remarkable life-saving effects never observed
before and at the same time represented the beginning of
"millionaire medicine" [26].

Regardless of the fact that the resources allocated by the
NHIF do not cover the expenses, the fund has selected
Alteplase or Reteplase to be the only fibrinolytic drugs in
Bulgaria. Other Central European countries, which, like
Bulgaria, are reforming their health sector, continue to use
Streptokinase routinely, although they obviously have
better funding capacity [28]. In addition, Streptokinase is
still used as the treatment of first choice in low-risk
patients in the UK, Australia, New Zealand and the Neth-
erlands [26]. Therefore, revising the NHIF disease man-
agement program for STEMI and tailoring the reperfusion
strategy in a way which acknowledges the financial situa-
tion of the Bulgarian health care system should be the first
step towards improving AMI treatment performance in
Bulgaria. If the NHIF considered the possibility of Strep-
tokinase treatment, a larger number of patients could
receive fibrinolytic reperfusion therapy leading to
improved outcomes of inpatient management of STEMI.

Conclusion

In spite of the efforts of health care policy-makers to
improve the system, the results of the health sector
reforms in Bulgaria, particularly within the field of cardi-
ology, still show much room for improvement. Quality of
care of patients with AMI in Bulgaria is still far from the
evidence-based recommendations. 18 years after the
breakdown of the former socialist Semashko system, the
Bulgarian health care system is still not able to provide
state of the art health care to decrease AMI mortality. To
achieve the goal of reducing cardiovascular disease mor-
tality by introducing up-to date management of ACS, Bul-
garia will have to provide financial and human resources
which are currently neither available in the region of Stara
Zagora nor in the rest of the country.
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Study limitations

Our study is limited in a number of ways. First of all, the
data were collected retrospectively from inpatient records.
In Bulgarian hospitals, methodological standards for the
contents of inpatient records concerning medical history,
smoking habits, body-mass index, and indications for
treatment have not been introduced. Thus, we were not
able to encompass all important patient characteristics in
our study.

Of particular concern is the issue of the discharge diagno-
sis. Despite the fact that the NHIF has implemented diag-
nostic criteria for AMI (STEMI and NSTEMI) and the
medical staff do their best to fulfil them in order to receive
the reimbursement fee for patients' treatment, there is a
tendency of "up-coding" in some cases.

The exact pain-to-door time was only available for 74% of
the study population. The relationship between pre-hos-
pital time delay and socio-demographic factors is
included in the study, but the item needs further investi-
gation in a larger population.

Similarly, the age and sex differences in treatment at dis-
charge and in mortality need to be investigated in larger
populations.

Notwithstanding the limitations mentioned above, our
work depicts the inpatient care for patients with ACS in a
representative region of Bulgaria. In addition, the study
brings forward some of the obstacles for improving qual-
ity of health care for AMI which is the most important bur-
den of the health care system and the entire Bulgarian
society.
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Abstract

Background: Patient satisfaction constitutes an important indicator for the quality of care. During
the last years, Bulgaria changed its socialist health care system to a market-driven system. Despite
the fact that the improvement of health care quality and patient satisfaction were put on top of the
list of goals for the health care reforms, no studies of patient satisfaction with inpatient care have
been conducted so far.

Since cardiovascular diseases are amongst the major causes of death in Bulgaria, and strenuous
efforts have been made to improve the quality of medical care of patients with acute coronary
syndrome (ACS) during the last years, patient satisfaction in this group can be seen as an important
example of the Bulgarian reforms. This study therefore investigates patient satisfaction of inpatients
with ACS.

Methods: We performed structured face-to-face interviews with all patients with ACS, residing
in a representative Bulgarian region who were discharged from hospitals in this region between
September Ist and December 31st, 2004. We surveyed their socio-demographic status, overall
satisfaction, change in complaints, self-perceived health status, functional possibilities in activities of
daily living, satisfaction with life and self-reported condition at admission. We used descriptive
methods as well as t-tests, chi-square tests, and logit models for data analysis.

Results: Face-to-face interviews were carried out in 394 cases, of which 53.6% were men and
46.4% were women. 24% of the patients were satisfied with inhospital treatment, 62% were
satisfied to some extent, and 14% were unsatisfied. The overall satisfaction of patients with ACS
was significantly associated (p < 0.05) with the type of hospital, the number of family members living
together and the severity of the disease at admission. Patients treated in urban and middle-size rural
hospitals, patients living together with three or more family members, and patients with more
severe conditions at admission reported higher satisfaction scores.

Conclusion: ACS patient satisfaction with inhospital treatment in Bulgaria shows much room for
improvement. Information obtained from satisfaction studies could be used at decision-making and
hospital-management levels for improving new strategies and structural changes in the Bulgarian
health care system.
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Background

Evaluation of the quality of health care is a complex and
challenging process. Currently, there is an emphasis on
the use of outcome indicators as a measurement of the
quality of health care. Patient satisfaction is a category that
has received attention as a useful indicator of the quality
of care in consumer-driven health care systems. Measure-
ment of patient judgments about quality of inpatient care
and health outcomes is advancing rapidly worldwide,
mainly for to two reasons: First of all, patients are in an
excellent position to evaluate certain aspects of the proc-
ess of care. Secondly, learning about what consumers
want from their health care system and what quality care
means to them offers decision-makers a better under-
standing of their expectations.

Patient satisfaction has been defined as the degree of con-
gruency between a patient's expectations of ideal care and
his or her perception of the real care he or she receives [1].
It is a perceptional process that is sometimes associated
with several socio-demographic variables, such as age, sex,
the level of education, employment, income or marital
status [2-7]. Therefore, patient satisfaction is a subjective
perception from the patient's point of view that caregivers
can regard as reality, even though this perception may dis-
regard the appropriateness of therapies and outcomes of
the patient's health status [7-9].

During the last eight years, Bulgaria changed its old social-
ist health care system to a new, decentralized, market-
driven and patient-centered system. Comparable to many
countries in Europe, health care quality improvement and
patient satisfaction are amongst the cornerstones of the
reform goals.

Despite the fact that patient satisfaction forms one of the
main goals of the new Bulgarian health care system, no
studies evaluating inpatient satisfaction as an important
indicator for outcome quality have been conducted until
now. Therefore, the aim of our study was to evaluate
patient satisfaction with inpatient care in patients with
ischaemic heart disease - the main cause of disability and
death in Bulgaria - in a region typical for Bulgaria and to
assess the influence of certain socio-demographic factors,
treatment characteristics and individual perceptions on
patient satisfaction.

Methods

Study region

The survey was carried out in the Stara Zagora region
which is typical for Bulgaria with its demographic (age,
sex and urban/rural distribution) and health care charac-
teristics. The region includes almost 5% of the total Bul-
garian population of about 7.8 million people [10,11].
Inpatient care of patients with ischaemic heart diseases is

http://www.hqglo.com/content/6/1/50

provided in all hospitals of the region - one university
clinic, one regional and four community hospitals. All
hospitals in the region provide the same cardiology diag-
nostic and treatment approaches that do not differ from
average treatment provided in Bulgaria.

Target population

In Bulgaria, as in many parts of the world, cardiovascular
diseases (CVD) present the main cause of death and disa-
bility. CVD accounted for 61.5% of all deaths in Bulgaria
in 1990 and for 67.5% of all deaths in 2004 [12,13]. In
2004, 16.7% of all deaths were due to ischaemic heart dis-
eases (IHD) and 6.4% of them to acute myocardial infarc-
tion (AMI). Because of the importance of the IHD, we
chose all patients with acute coronary syndrome (ACS) as
our study population.

All patients residing in the Stara Zagora region that were
admitted and treated at any of the six hospitals of the
region with ACS during the period from September 1st,
2004 to December 31st, 2004 were registered.

Since there are no ethics committees in Bulgaria, the study
was approved by the Ministry of Health for its concord-
ance with the ethical standards accepted in Bulgaria (Dec-
laration of Helsinki and the Convention for security on
the rights of the human's dignity from 1996). Further-
more the executive hospital bodies were acquainted with
the study protocol and their permission for conducting
the study was obtained as well.

Every patient with ACS was visited by an interview-team
member and received verbal and written information
about the design and goals of the study during their inpa-
tient stay. A day before discharge, a second visit was
undertaken. If the patient agreed to take part in the study,
a written consent for voluntary participation was
obtained.

Instrument

We adopted the FK-P questionnaire, developed and veri-
fied by the Department of Medical Sociology of the Uni-
versity Medical Centre Hamburg-Eppendorf [14,15] with
additional questions from the questionnaire 2000 KPF
developed and implemented by the Department of Medi-
cal Sociology of the Institute for Occupational and Social
Medicine of the University of Cologne [16-18]. We
included four aspects in the questionnaire FK-P (accom-
modation, attitude towards patient opinion, physician
care, and coordination) with 2 to 3 questions per aspect
from the questionnaire 2000 KPF in order to capture some
additional aspects of inpatient care in Bulgaria.

Via back-translation techniques, the instrument was trans-

lated into Bulgarian and then back again into German.
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Two different translators independently completed the
initial and back-translation. The back-translated version
was compared with the original German one by a third
translator and checked for conceptual discrepancies.
Additionally, a pilot test aiming at detection of potential
problems was conducted amongst ACS-inpatients in the
Stara Zagora region [19-24].

We adopted the five-point Likert scale from the FK-P ques-
tionnaire. The scale is numbered from 1 (do not agree) to
5 (strongly agree). We added the answer option "I can not
evaluate it" to all questions excluding personal data, self-
perception, disease severity and overall satisfaction with
the episode of inpatient care. The reason for changing the
scale was primarily the assumption that Bulgarian
patients were not used to evaluate the hospital stay. This
is because, until 2001, Bulgarian patients seldomly were
requested to express their satisfaction with medical care
and due to cultural and historical reasons, Bulgarians were
habitually grateful to healthcare providers and were not
used to express criticism towards them. If patients replied
with the option "I can not evaluate it", these answers were
treated as missing values.

For the item "monthly income", we included the option
"I don't want to give an answer".

The final Bulgarian questionnaire included socioeco-
nomic status (SES) and different aspects of inpatient care
- 1) admission, 2) accommodation, 3) attitude towards
patient opinion and participation in decision making, 4)
nursing care, 5) physician care, 6) care provided by other
medical staff, 7) internal coordination, 8) information
about the disease, the treatment approaches, and achieved
medical goals, 9) education and discharge information,
and 10) care after discharge.

Interview setting

All patients were interviewed by trained interviewers in a
structured face-to-face interview conducted between two
to four weeks after discharge at the patient's place of liv-
ing. The interviewers were trained at the National Centre
of Public Opinion. We selected as interviewers local resi-
dents from Stara Zagora region who were not employed in
medical institutions. For the aim of the study, the inter-
viewers received additional training.

Key measures

In the analysis, the principal measure was overall satisfac-
tion with inpatient care. Predictors included SES (age,
gender, education, employment status, personal monthly
income, marital status, household size), hospital type,
length of stay (LOS) as well as incidents of acute myocar-
dial infarction (AMI) and/or angina pectoris (AP) in the
past. In addition, we analyzed the patient's self-evaluation

http://www.hqglo.com/content/6/1/50

of his or her health, the change in compliance, the ability
to perform activities of daily living, the satisfaction with
life and the self-reported heaviness of condition at admis-
sion as variables related to the achievement of treatment
goals.

Analytical model

Due to the small number of cases, we combined the uni-
versity and regional hospital data as one group, while the
group of middle-sized rural and the group of small com-
munity rural hospitals formed two more groups.

We used a multiple logistic regression model as an analyt-
ical tool. All predictors that were significantly associated
to the dependent variable at a level of significance of 0.05
(chi-square tests) were consecutively put into the model.
The influence of the variables in the model was estimated
by odds ratios and 95% confidence intervals.

We also computed Pearson's correlation coefficients to
determine the level and the direction of linear relation-
ships between overall satisfaction and the aspects of inpa-
tient care included in the questionnaire.

Results

412 patients residing in the Stara Zagora region were dis-
charged during the period between September 1st, 2004
and December 313, 2004 with the main diagnosis of ACS.
16 patients (4%) rejected the participation in the study
(96.1% cooperation rate) naming various reasons such as
lack of time or simply unwillingness to participate in the
study. Two patients died at home during the first days
after discharge (95.6% participation rate).

Face-to-face interviews were carried out in 394 cases, of
which 53.6% were men and 46.4% were women at an
average of 19 days (median 18 days, SD 5.4) after dis-
charge. 54% of men and 46% of women were younger
than 65 years of age. The demographic characteristics and
parameters of the socio-economic status are summarized
in Table 1.

Table 2 depicts the distribution of the predictor variables
as frequencies and percentages together with the distribu-
tion of overall satisfaction.

24% of the patients were satisfied with the treatment in
the hospital setting, 14% were unsatisfied and 62% of the
patients were satisfied to some extent.

Nearly 82% of the patients reported an improvement of
their complaints and 88% indicated that their ability to
perform activities of daily living after treatment were good
or very good. 43% of the patients reported a good or very
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Table I: Basic characteristics of the study population

http://www.hqglo.com/content/6/1/50

Basic characteristics N Percentage
Gender male 211 53.6
female 183 46.4
Age < 64 years 213 54.1
> 65 years 181 45.9
Education primary school or less 174 44.2
secondary school 169 429
college or high school 51 12.9
Employment status unemployed 305 774
employed 89 22.6
Personal monthly income <51 € 105 27.3
51.1-102 € 187 48.7
102.1 — I53 € 48 12.5
> 153.1 € 26 6.8
unemployed without unemployment benefits | 0.3
answer denied 17 4.4
Marital status married/partner 127 322
single 267 67.8
Family members | member 87 22.1
2 members 202 51.3
3 members 57 14.5
4 or more members 48 12.2
Type of hospital regional center 180 45.7
medium sized town 153 388
small town 6l 15.5
Length of stay < 8 days 286 72.6
> 9 days 108 27.4
AMI and/or AP in the past no 227 57.6
AMI and/or AP 167 424
Total 394 100.0

good health status after discharge. Only 5% of the study
population reported to be very satisfied with their life.

Chi-square tests showed several factors (severity of the dis-
ease, hospital type and number of family members) to be
significantly associated to the dependent variable "overall
satisfaction with inpatient care" (Table 3).

Using the category "satisfied" as a reference of the depend-
ent variable, the logistic regression model was used once
more. In the multivariable analysis, satisfaction with inpa-
tient care was significantly related to the type of hospital
(urban and medium rural), the number of family mem-
bers living together and the severity of the disease at
admission from the patient's point of view (Table 4).

The Pearson's correlation test showed a moderate positive
correlation between overall satisfaction and satisfaction
with different aspects of inpatient care between 0.594 and
0.163 at a level of significance of 0.01 (Table 5).

Overall satisfaction correlated positively in particular with
education and with information about potential compli-

cations and health-related behaviour after discharge
(0.594). Overall satisfaction also correlated with informa-
tion about the disease, treatment approaches, achieved
medical goals (0.498) and internal coordination (0.477).

Discussion

ACS patient satisfaction with inpatient care in Bulgaria
shows much room for improvement and is associated
with the type of hospital, the number of family members
living together and the severity of the disease at admis-
sion. Our findings suggest that Bulgarian male inpatients
and individuals living in big families tend to be more sat-
isfied with hospital care. Patients reporting their condi-
tion at admission as severe are more satisfied with
inpatient care. From the patient's point of view, particu-
larly urban and middle rural hospitals fulfill their expec-
tations of quality health care.

We measured patient satisfaction by using, for the first
time in Bulgaria, internationally accepted methods and
were able to demonstrate that a measurement of inpatient
satisfaction is indeed possible in Bulgaria. The informa-
tion obtained from satisfaction studies could be used at
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Table 2: Self-reported conditions and overall satisfaction

http://www.hqglo.com/content/6/1/50

Success of treatment from patient’s perspective N Percentage
Overall satisfaction with inpatient care unsatisfied 54 13.7%
somewhat satisfied 241 62.4%
satisfied 94 23.9%
Self-perceived health status poor 20 5.1%
not very good 204 51.8%
good 160 40.6%
very good 10 2.5%
Change in complaints worsened 16 4.1%
not changed 58 14.7%
improved 320 81.2%
Ability to perform activities of daily living poor 49 12.4%
good 85 21.6%
very good 260 66.0%
Satisfaction with life not at all satisfied 205 52.0%
not very satisfied 171 43.4%
very satisfied 18 4.6%
Self-reported condition at admission not very severe 19 4.8%
averagely severe 113 28.7%
pretty severe 164 41.6%
very severe 98 24.9%
Total 394 100.0%

the hospital-management and health care system levels to
improve strategies, structures and processes of care in Bul-
garia.

Concerning the generalization of our results from the
region Stara Zagora to Bulgaria, it has to be acknowledged
that socio-demographic patterns of the study region's
population are comparable to Bulgaria. Diagnostic and
treatment approaches for ACS patients are also similar
and the level of care provided by the study hospitals cor-
responds to the Bulgarian average.

The methods we used followed generally accepted rules in
that we used an instrument based on two validated
patient satisfaction questionnaires from Germany that
were correctly translated. The interviews took place out-
side the hospitals within an adequate period after dis-
charge [9] and the interviewers were not members of the
hospital staff.

Nevertheless, our findings are not in conformity with sev-
eral studies on the topic. Studies by Powers et al. and
Chang et al. for instance show demographic characteris-
tics such as age and sex and the socio-economic status
(education, employment, income, marital status, number
of family members living together) to be generally related

to patient satisfaction [3,4]. Studies carried out in Eastern
European countries reported similar results [25].

In the region of Stara Zagora, the socio-demographic var-
iables age, education level, employment status, personal
monthly income and marital status did not significantly
influence patient satisfaction. We only found a tendency
suggesting men being more satisfied with inpatient care
than women. Comparable results have been reported by
several studies [9,15,26,27]. In 2002, Crow et al. analysed
the results of 39 studies and reported that a firm conclu-
sion about the relationships between reported satisfaction
and gender cannot be drawn [28].

As opposed to findings by Hall, we found that Bulgarians
living in bigger families were more satisfied with inpatient
care than those in smaller families [6]. Our results suggest
that those patients could be less demanding than subjects
living in smaller families. The fact that Bulgarians with
bigger families usually have more responsibilities for their
relatives and strive for a quicker return to their work place
and/or home may additionally influence their responses.

Jenkinson et al. have reported that about 90% of inpa-
tients were satisfied with the episode of care [29]. In the
region of Stara Zagora, 24% of ACS patients were very sat-
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Table 3: Chi-square tests of factors influencing overall satisfaction with inpatient care in Bulgarian ACS patients

Variables N % Sig
Overall satisfaction with unsatisfied 54 13.7%
inpatient care
somewhat satisfied 246 62.4%
satisfied 94 23.9%
Gender male 211 53.6% 0.083
female 183 46.4%
Self-reported condition not very severe 19 4.8% 0.012
at admission
somewhat severe 113 28.7%
pretty severe 164 41.6%
very severe 98 24.9%
Type of hospital regional center 180 45.7% 0.000
medium sized town 153 38.8%
small town 61 15.5%
Household size | member 87 22.1% 0.034
2 members 202 51.3%
3 members 57 14.5%
4 or more members 48 12.2%
Valid 394 100.0%
Missing 0
Total 394 100.0%

isfied and 62% were satisfied to some extent with inpa-
tient treatment. Comparable percentages of patients
reported that their complaints and their ability to perform
activities of daily living improved. At the same time,
nearly 57% of the patients reported poor or not very good
health and 52% reported that they were not at all satisfied
with their life. Since some authors suggest that sick and
depressed patients tend to rate patient satisfaction worse,
the Bulgarian patient satisfaction may be influenced to a
great extend by this factor [7,9,30].

Moreover, we tested some variables concerning medical
care during the actual inpatient episode of care such as the
length of stay, the therapeutic success and the patient's
self-reported severity of condition as well as additional
predisposing factors such as the history of IHD and the
satisfaction with life. Our findings show that in the region
of Stara Zagora, only the self-reported severity of the con-
dition at admission was significantly positive associated
with patient satisfaction. Comparable results have been
published by Thi et al. and could be explained with the
effectiveness of medication in the inpatient setting [9].
However, our study did not replicate the findings by Thi

et al. and Perneger, who showed that patient satisfaction
was dependent on the length of stay and their medical his-
tory [9,30].

Young et al. reported that institutional characteristics such
as size, teaching status and location of hospitals were
associated with patient satisfaction [5]. For medium rural
hospitals our results confirmed these findings, but not for
small rural hospitals. In this case, our results show just the
opposite in that inpatients admitted to urban hospitals in
the region of Stara Zagora were more satisfied compared
to inpatients in small rural hospitals.

The correlation analysis provided some additional infor-
mation towards the relationship between overall satisfac-
tion and patient satisfaction with different aspects of
inpatient care. The results showed overall satisfaction of
inpatients of the Stara Zagora region to be related to satis-
faction with information about health-related behaviour
after discharge, information about the treatment pro-
vided, achieved outcomes, and coordination of care. To
some extent, overall satisfaction was also related to satis-
faction with accommodation and nursing care.
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Table 4: Odds ratios (OR) and 95% confidence intervals (CI) of the factors influencing satisfaction with inpatient care in Bulgarian ACS
patients

Satisfaction Variables Regression Standard Sig. OR 95% C 1
coefficient error

lower  upper

Unsatisfied

Self-reported

condition at

admission
not very severe -1.592 0.946 0.092  0.203 0.032 1.299
average severe -0.886 0.545 0.104 0412 0.142 1.200
pretty severe 0.174 0.475 0715 1.190 0.469 3.016
very severe 0

Hospital type
urban -3.546 0.793 0.000 0.029 0.006 0.137
medium rural -4.439 0.842 0.000 0.012  0.002 0.061
small rural 0

Family members
| member 0.846 0.686 0218 2329 0.607 8.934
2 members 1.222 0.632 0.053  3.393 0.982 11.722
3 members 1.508 0.730 0.039 4516 1.081 18.870
4 or more 0

Somewhat satisfied

Self-reported condition at admission

not very severe -1.885 0.592 0.001  0.152 0.048 0.484
averagely severe -0.255 0.349 0.465 0.775 0.391 1.536
Pretty severe 0.028 0.331 0.933  1.028 0.538 1.965
very severe 0

Hospital type
urban -2.08 0.756 0.007 0.132 0.030 0.583
medium rural -2.055 0.758 0.007  0.127 0.029 0.563
small rural 0

Family members
| member 0.768 0413 0.063  2.156 0.960 4.841
2 members 1.214 0.372 0.001  3.367 1.625 6.978
3 members 0.827 0.468 0.077  2.287 0915 5.720
4 or more 0

Table 5: Correlation between overall satisfaction and different aspects of inpatient care

Aspects of inpatient care

I 2 3 4 5 6 7 8 9 10
*PCC 6305 ATACS) 4220 AB4(R)  397(%)  217()  AT7(R) A498(%)  594(%)  258(")
Sig.(2-tailed) 001 .000 000 000 .000 .000 000 000 .000 000

|. *PCC — Pearson's' correlation coefficient

2. (¥¥) — significant at 0.0

3. aspects — |) admission, 2) accommodation, 3) attitude towards patient opinion and participation in decision making, 4) nursing care, 5) physician
care, 6) care provided from other medical staff, 7) internal coordination, 8) information about the disease, the treatment approaches and achieved
medical outcomes 9) education and information for discharge, 10) care after discharge
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In general, our results showed that providers of inpatient
care in the region of Stara Zagora matched patients' expec-
tations and fulfilled most of the patients' information
needs. However, our results exhibited that positive or neg-
ative changes in satisfaction with particular aspects of
inpatient care could influence overall satisfaction in the
same direction. Comparable to findings of several interna-
tional studies [2,31,32], our results suggest that in the Bul-
garian population, overall inpatient satisfaction correlates
predominately positive with information, education and
coordination processes and somehow less with room
comfort, attitude towards patient opinion and patients'
participation in decision making.

Overall, our findings must be interpreted in light of the
functionality of the Bulgarian health care system. First of
all, Bulgarian patients have the choice of hospitals but are
usually brought to the nearest hospital. In the standard
case, patients are only familiar with services provided
there and are not able to compare. Secondly, Bulgarians
face a lot of rules restricting hospital admission and
patients tend to be satisfied that they have been admitted
to hospital at all.

Nevertheless, our results could be of use to stakeholders in
health policy and hospital management in triggering
quality improvement activities.

Conclusion

The study demonstrates that questionnaires may be used
to asses patient satisfaction with inpatient care in Bulgar-
ian hospitals. Collecting the data by face-to-face contacts
between researchers and patients generates high response
rates. However, because of the high amount of resources
in men-power, time and funds needed, this approach may
not be feasible in routine practice.

The overall satisfaction of inpatients with acute coronary
syndrome in Bulgaria is associated with the type of hospi-
tal, the number of family members living together and the
severity of the disease at admission. According to these
findings, the efforts by hospital managers to improve
quality of care should target specific patient groups, for
example women, patients living in small families and
patients with less severe conditions at admission who
showed to be less satisfied with their inpatient stay in gen-
eral. In addition, the information obtained from the study
could be used at decision-making level for implementing
new strategies for structural changes in the Bulgarian inpa-
tient health care system. To achieve a higher level of
patient satisfaction, efforts to provide information and
education, to improve coordination of care and to provide
better accommodation should be undertaken. High coop-
eration of the patients indicates interest and willingness
for changes from the patient's point of view. Bulgarian

http://www.hqglo.com/content/6/1/50

patients seem to be ready for the more patient-centered
health care system, which Bulgarian health policy reforms
have promised to strive for.
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ANHANG S

Ergebnisse des Student-T Tests






Teilaspekt 1: Aufnahme ins Krankenhaus

Station N Subset for alpha = .05
1 2

KKaz 153 9307
KomlISt 61 .9945
Ust 94 1.0816
UK 55 1.2000
AK 31 1.5538
Sig. 414 1.000

Teilaspekt 2: Unterkunft, Verpflegung, Freizeitangebote

Station N Subset for alpha = .05
1 2 3
KomlISt 61 -.3295
USt 94 .0798
AK 31 3855
UK 55 4419
KKaz 154 4784
Sig. 1.000 1.000 .683
Teilaspekt 3: Riichsichtnahme auf die Meinung des Patienten
. N Subset for alpha = .05
Station
1 2 3
KomlISt 61 3246
UK 55 .9382
Ust 94 1.2128
KKaz 154 1.5000
AK 31 1.7097
Sig. 1.000 .057 .106

Teilaspekt 4: Pflegerische Betreuung

Station N Subset for alpha = .05
1 2

AK 31 2.1452
KomlISt 61 2.1557
UK 55 2.3758
Ust 94 2.7004
KKaz 154 2.7100
Sig. .288 .075

Teilaspekt 5: Arztliche Betreuung

Station N Subset for alpha = .05
1 2

KomlISt 61 .8033
AK 31 .9086
KKaz 154 1.0628
UK 55 1.0788
Ust 94 1.1087
Sig. 185 .058




Teilaspekt 6: Sonstiges Personal

Station N Subset for alpha = .05
1 2

KomlISt 61 1.4536

AK 31 1.5484

UK 55 1.6788
USt 94 2.0780
KKaz 154 2.1190
Sig. 321 793

Teilaspekt 7: Interne Koordination
Station N Subset for alpha = .05
1 2

KomlISt 61 1.9131
AK 31 2.3097
KKaz 154 2.5377
UK 55 2.5945
Ust 94 2.6011
Sig. 1.000 .053

Teilaspekt 8: Informationen zur Behandlung
. Subset for alpha = .05

Station N "

KomlISt 61 1.5607
AK 31 1.8968
KKaz 154 2.1494
UK 55 2.1164
Ust 94 2.1745
Sig. .064

Teilaspekt 9: Schulung

Station N Subset for alpha = .05
1 2

KomlISt 61 1.3639
USt 94 1.5298
AK 31 1.7161
UK 55 1.8691
KKaz 154 2.1156
Sig. 11 177

Teilaspekt 10: Nach der Entlassung.

Subset for alpha = .05

Station N |
KomlISt 61 2.3484
AK 31 2.0565
KKaz 154 2.5211
UK 55 2.3682
USt 94 2.2394

Sig. 065




Teilaspekt 11: Zusammenfasende Bewertung

Station N Subset for alpha = .05
1 2

KomlISt 61 2.8579
UK 55 3.3091
AK 31 3.3333
USt 94 3.3936
KKaz 154 3.4675
Sig. 1.000 451
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»Analyse der Versorgungsqualitit und der Zufriedenheit mit der Behandlung von Patienten
in Bulgarien mit akutem Koronarsyndrom*
verfasst von Dr. med. (Akademie fiir Medizin, Sofia) MPH Milka Ganova-lolovska
aus Sofia, Bulgarien
ABSTRACT

Hintergrund: Mit der Einfiihrung einer Krankenhausversicherungspflicht wurde im Jahr 2000 das gegenwertige
Gesundheitssystem in Bulgarien Implementiert. Ein Fokus der Gesundheitsreform besteht in der Absenkung der
Mortalitéit der ischdmischen Herzerkrankungen (IHE) durch die Anwendung von modernen Technologien und
die Steigerung der kardiologischen Versorgungsqualitét. Deswegen wurden gezielt
Qualititssteigerungsinstrumente — u. a. klinischen Ablaufpfade (KAP) eingefiihrt.

Ziel: Die vorliegende kumulative” Promotionsarbeit evaluiert am Beispiel von Patienten mit akutem
Koronarsyndrom (ACS) die Umsetzung und Auswirkungen dieser Reformen, indem die Qualitdt der
Krankenhausversorgung in Bulgarien sowie die Patientenzufriedenheit vier Jahre nach der Implementierung der
Reformen untersucht werden.

Methode: Dazu wurde eine empirische, prolektive und retrospektive, regional begrenzte Querschnittsstudie
durchgefiihrt. In einer fiir Bulgarien représentative Region wurde die medizinische Versorgung von 425 ACS-
Patienten (54% Ménner und 46% Frauen, 26 bis 90 Jahre) anhand von Daten aus Krankenhausakten, untersucht
und mit Anforderungen an eine evidenzbasierte kardiologische Versorgung verglichen. Die
Patientenzufriedenheit konnte mit einem strukturierten Interviewfragebogen bei 394 dieser Patienten (211
Minner und 197 Frauen) eruiert werden. Zur Datenauswertung kamen diskriptive Methoden, Chi*-Test,
Student’s T-Test, einseitige Varianzanalyse, Pearson’s Korrelationskoeffizient und logistische Regression zum
Einsatz.

Ergebnisse: Von den diagnoserelevanten Leistungen wurden die folgenden Behandlungsmethoden angewendet:
Troponin bei 10% der Patienten, Echokardiografie bei 75% und Belastungs-Eelektrokardiografie bei 189
Patienten. Das therapeutische Vorgehen bestand nur aus konservativen Verfahren, wobei folgende Medikamente
zum FEinsatz kamen: Heparin bei 76% der Félle, B-Blocker bei 82%, Aspirin (ASS) bei 86%, Angiotensin-
Converting-Enzym-Hemmer (ACE-Hemmer) bei 74%, Thrombozyten-aggregations-Hemmer bei 27% und
Nitrate in 56%. Intravendse Fibrinolyse erhielten 32% der geeigneten Patienten mit transmuralem
Myokardinfarkt.

Mit der Krankenhausbehandlung waren ca. 14% der Befragten unzufrieden und 62% maéBig zufrieden. 43% der
Probanden berichteten von einer Verbesserung des Gesundheitszustandes nach dem Krankenhausaufenthalt und
81% von einem Riickgang der Herzbeschwerden. 88% der Patienten waren in der Lage, ihre alltdglichen
Verpflichtungen weiter auszufithren. Aus der Befragung wurde ersichtlich, dass sich nur 33% der Patienten
wieder im selben Krankenhaus behandeln lassen wiirden.

Als wesentlicher Einflussfaktor auf die Qualitdt der Versorgung konnte die Krankenhauslokalisation bzw. —
struktur identifiziert werden. Die Krankenhduser der GroBstadt und im mittelgrofen Kommunalzentrum
behandelte die Mehrzahl der ACS-Kranken evidenzbasiert. Die Patienten dieser Krankenhduser waren auch
signifikant zufriedener mit der Behandlung im Vergleich zu den Patienten der kleinen Kommunalzentren.
Diskussion und Fazit: Die ACS-Krankenhausbehandlung in Bulgarien entspricht noch nicht den Anforderungen
einer evidenzbasierten kardiologischen Versorgung. Sowohl der Anteil der mit ASS, ACE-Hemmern,
Thrombozytenaggregationshemmern und Statinen Behandelten als auch der Anteil der mit diagnoserelevanten
Methoden Untersuchten liegen auf einem zu niedrigen Niveau. Die Patientenbefragung zeigt, dass viele
Teilbereiche der Krankenhausbehandlung (z. B. Unterkunft, Verpflegung, Freizeitangebote)
verbesserungsbediirftig sind.

Die Studie belegt, dass die Krankenhausversorgung von ACS-Patienten in Bulgarien vier Jahre nach der
Gesundheitsreform trotz der eingefiithrten KAP grofitenteils noch nicht evidenzbasiert erfolgt. Zudem entspricht
die Krankenhausbehandlung in vielen Bereichen nicht den Patientenerwartungen.

Witten, den 16. April 2009 Univ.-Professor Dr. med. M. san. Max Geraedts
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