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Zusammenfassung

Gegenldufig zur Dominanz dkonomischer
und fiskalischer Aspekte des Gesundheits-
systems gewinnt,Patientenorientierung” als
ein Qualitatskriterium der Krankenversor-
gung auch in Deutschlands gesundheitspoli-
tischer Debatte zunehmend an Bedeutung.
Immer deutlicher wird, dass sie eine zentrale
Handlungsmaxime fiir alle Einrichtungen
und Professionen des Gesundheitswesens zu
sein hat und dass es gilt, ihre wesentlichen
Elemente — Transparenz des Versorgungsan-
gebots und -geschehens sowie Partizipation
der Betroffenen an deren Gestaltung — auf
allen Ebenen des Gesundheitswesens umzu-
setzen. Ein Instrumentarium zur Einbezie-
hung der Biirger in die Gestaltung des Ge-
sundheitssystems, zum Leistungsvergleich
zwischen seinen Einrichtungen und zur Er-
mittlung von Qualitdtsdefiziten stellen Nut-
zer-,Versicherten- und Patientenbefragun-
gen dar. Systematische Patientenbefragun-
gen sind allerdings nicht in allen Einrich-
tungsarten gleichermalen gut moglich, und
auch dort, wo ihnen keine schwer tiberwind-
baren situativen und patientenbedingten
Hindernisse im Wege stehen, némlich in
Krankenhdusern und Rehabilitationsklini-
ken, werden die Befragungen und ihre Er-
gebnisse oft dadurch entwertet, dass sie me-
thodisch nicht solide angelegt sind bzw. aus
ihnen keine praktischen Konsequenzen ge-
zogen werden. Es gibt aber auch Befra-
gungstechniken, mit deren Hilfe methodi-
sche Schwierigkeiten oder praktische Ver-
wertungsdefizite so minimiert werden kon-
nen, dass Patientenbefragungen durchaus
einen profunden Beitrag zur Férderung der
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Patientenorientierung als
Handlungsmaxime im Gesund-
heitswesen

»Im Mittelpunkt muss immer das Wohl
der Patientinnen und Patienten stehen.
Daran miissen Sie und ich und auch al-
le anderen Beteiligten sich ausrichten
und messen lassen®, erklirte die Bun-
desgesundheitsministerin Ulla Schmidt
auf dem 108. Kongress der Deutschen
Gesellschaft fiir Innere Medizin im April
2001 und brachte damit das aktuelle Ver-
stindnis der Patientenversorgung im
deutschen Gesundheitswesen zum Aus-
druck [1]. Diese Haltung stellt den vor-
laufigen Endpunkt einer jahrzehntelan-
gen Entwicklung im Verstdndnis der Po-
sitionen und Rollen von Patienten- und
Arzteschaft und ihres gegenseitigen Ver-
hidltnisses im Versorgungsprozess dar
[2] (Tabelle 1).

In der Phase ,,Gesundheitswesen als
Heilsystem® war die Rollenverteilung
zwischen Patienten und Arzten noch ein-
deutig und einseitig: Patienten wurden
als die passiv Kranken und Leidenden,
Arzte als deren Helfer und Heiler angese-
hen. Entsprechend asymmetrisch war die

Arzt-Patienten-Beziehung, d. h. gepragt
von der professionellen Dominanz der
»Halbgétter in Weif3“ und ihrem person-
lichen Paternalismus. Die ,,Gesundheits-
bewegung“ der 7oer-Jahre hat diese Rol-
lenverteilung attackiert und stattdessen
ein Verstdndnis vom Patienten als Biirger
und Mensch proklamiert, die Medizin
insgesamt politisiert, das Gesundheitswe-
sen als ein ,,staatliches Subsystem* begrif-
fen und unter dem Schlagwort,,Humani-
sierung des Krankenhauses® versucht,
vor allem dessen zentrale Institution
grundlegend zu reformieren. Im Zuge der
verstirkten Okonomisierung der Kran-
kenversorgung wihrend der 8oer-Jahre
wurden dann Patienten zunehmend in
ihrer Rolle als Beitragszahler (und bereits
auch als ,,Koproduzenten ihrer Gesund-
heit“) verstanden, die Arzte wiederum
primdr als Professionelle, die ihnen dafiir
(Gesundheit produzierende) Leistungen
zu erbringen haben. In der IV. Phase
schlieflich wird die Position von Patien-
ten als Kunden betont, die berechtigten
Anspruch auf gute Qualitdt der Versor-
gung haben und an deren Bediirfnissen
und Fahigkeiten sich die ,,Leistungsan-
bieter (u.a. die Arzteschaft) auszurich-
ten haben. Somit wird patientenorientier-
tes Qualitdtsmanagement zum gesund-
heitspolitischen Leitthema der goer-Jah-
re, auch insofern, als gleichzeitig im Be-
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Abstract

Contrary but simultaneous to the dominant
economic and fiscal aspects of the health
system, patient oriented care is also gaining
increasing importance in Germany’s health-
political debate as a criterion of quality for
the treatment of patients. It is becoming in-
creasingly clear that patient oriented care
must be a central procedural maxim for all
institutions and professions within the
health care system,and that it is important
to implement at all levels of the health care
system the most important elements of pa-
tient oriented care — transparency of the
treatment offers and the participation of the
effected persons in the shaping of these of-
fers. Surveys of users, patients and insurance
holders represent one method for the in-
volvement of citizens in the shaping of the
health care system, for the comparison of the
available facilities health services by the
consumers that use them, and for the pa-
tient oriented determination of quality defi-
cits within these facilities. Systematic patient
surveys, however, are not equally possible in
all forms of institutions. Even in locations
where no difficultly surmountable situation-
al and patient related hindrances are pres-
ent,namely in hospitals and rehabilitation
clinics, the surveys and their results are often
devaluated by the fact that they lack a solid
methodical foundation or that no practical
consequences are drawn from them.There
are, however, surveying techniques which
aid in minimizing methodic difficulties or
practical implementation deficits such that
patient surveys can indeed offer a profound
contribution to the promotion of patient ori-
entation and the improvement of the treat-
ment quality in health care institutions.
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streben um Effektivitdtssteigerung das
Laienpotenzial aktiviert, d. h. beim Be-
handlungsprozess mehr Partizipation
und Selbstbestimmung der Patienten-
schaft zugelassen werden soll [3].

Eine solche Kennzeichnung ge-
sundheitspolitischer Entwicklungen ist
aus genereller, systembezogener Per-
spektive sicherlich plausibel. Auf der
Ebene der individuellen Akteure hat
sich ein entsprechender Rollenwandel
jedoch noch nicht durchgesetzt. Derarti-
ge Verdnderungen von Einstellungs-
und Verhaltensweisen brauchen viel
Zeit.So haben sich in mehr als zehn Jah-
ren die Rollenerwartungen von Patien-
ten und Arzten kaum verindert, wie der
Vergleich empirischer Studien zeigt (vgl.
[4,5]). Andere Untersuchungen deuten
allerdings darauf hin, dass mittlerweile
doch ein Wandel zu einer aktiveren Pa-
tientenrolle stattfinden kénnte, denn Pa-
tienten unter 35 Jahren bestehen mehr
und mehr auf ihrer Einbeziehung bei
medizinischen Entscheidungen und auf
ein starker partnerschaftliches Verhalt-
nis zur Arzteschaft [6]. Wenn also der
systemisch angelegte Rollenwandel zu-
nehmend auch individuell vollzogen
wird, werden mehr und mehr Patienten
als eigenstidndige ,,dritte Kraft“ Einfluss
auf die Zielsetzung, Prozesse und Struk-
turen des Versorgungssystems nehmen.

Dies ist aber noch keine verbreitete
Realitdt. Wie der Sachverstindigenrat

Tabelle 1

der Konzertierten Aktion im Gesund-
heitswesen betont [7], ist bisher die Stir-
kung der Konsumentenrolle im Gesund-
heitswesen lediglich rhetorisch promi-
nent, in der Praxis jedoch noch kaum
verwirklicht. Deshalb bedarf es - als
Voraussetzung fiir eine stirkere Patien-
tenorientierung des Gesundheitswesens
- dringend einer Erh6hung der Trans-
parenz des Versorgungssystems und ei-
ner intensiven Forderung der Partizipa-
tion der Patientenschaft am Versor-
gungsgeschehen.

Fiir beides aber sind vor allem bes-
sere Informationsangebote und bessere
Méoglichkeiten ihrer Nutzung nétig. Dar-
um empfiehlt der Sachverstandigenrat
unter anderem:

eine obligatorische Einbeziehung
der Patienten in alle drztlichen, sie be-
treffenden Entscheidungen auf ausrei-
chender Informationsgrundlage,
eine generelle Auflage fiir alle profes-
sionellen Gesundheitsdienstleister
zur Produktion patientenbezogener
Dokumente in verstindlicher Form,
den Ausbau und die Optimierung
der Versicherteninformation, Aufkla-
rung, Beratung und Schulung in ziel-
gruppengeeigneter Form.

Neben der Verbesserung der Informati-
onsgrundlagen fiir Patienten kann deren
beeinflussende Teilnahme am Versor-

Entwicklungsphasen der Patienten- und Arztrolle in Anlehnung an Trojan [2]

Konzeption Patientenrolle Arztrolle
des Gesund-

heitssystems

Interaktion
Arzt-Patient

Gesundheitspolitische
Thematisierung

60er-Jahre Leidender, Helfer, Heiler, Asymmetrie, 4Professionelle”
Heilssystem armer Kranker ~ Halbgottin WeiB8”  &rztlicher Dominanz der Medizin
Paternalismus
70er-Jahre Mitmensch, Mitmensch, Humanitat, ,Humanisierung
Staatliches Biirger, Biirger Demokratisierung des Krankenhauses”
Subsystem Steuerzahler
80er-Jahre Versicherter, Leistungserbringer, Kooperation, Biirokratie, Grenzen
Soziale Siche-  Beitragszahler, (Haupt-)Produzent Selbsthilfe des Sozialstaates
rung Koproduzent  von Gesundheit
Allgemeingut  von Gesundheit
»Gesundheit”
90er-Jahre Konsument, Anbieter, informierte Wahl  Effektivitat, Effizienz,
Markt fiir Verbraucher, Verkaufer des souveranen  Kundenorientierung,
individuelle Kunde, Kaufer Konsumenten, Qualitdts-Management
Gesundheit ,Angebot und
Nachfrage”
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Nutzerbefragung

Jlel: Steverung und Gesfaltung des Gesundheltswesens
Adrassaien: gesundheitspolifische insfifutionen
Inhalte: Gesundheitszlels, Priarifaten. QualitGiskrterian

Maokroebene.!
Gasundheitssystam

gungsprozess, ja an der Systemgestaltung
auch durch andere Mafinahmen unter-
stiitzt werden, etwa dadurch, dass ihnen
mehr Mitspracherechte in gesundheits-
politischen Gremien (z.B. Bundesaus-
schiisse der Arzte und Krankenkassen,
Gremien der Sozialversicherungen zur
Aufstellung von Hilfsmittellisten, Medizi-
nische Dienste bei Verfahren der Pflege-
einstufung) oder direkt in Versorgungs-
einrichtungen wie Krankenhdusern oder
Alten- und Pflegeheimen (Heimbeirite,
Patientenanwilte, Ombudsmainner) ein-
gerdumt werden.

Durch eine stirkere und auch insti-
tutionalisierte Teilnahme der Patienten-
schaft auf allen Ebenen des Gesund-
heitssystems lassen sich folgende lang-
gehegte Ziele ansteuern [7]:

Das Versorgungssystem wird trans-
parenter.

Die Moglichkeit einer gesellschaftli-
chen Diskussion und Zielorientie-
rung wird geschaffen.

In der Bevélkerung erhoht sich das
Gesundheitsbewusstsein und verbes-
sert sich das Gesundheitsverhalten.
Der Bedarf an Reformen wird
schneller deutlich.

Die Einbeziehung der Patienten in
medizinische Entscheidungen er-
zwingt eine kritische Reflexion tiber
medizinische Behandlungskonzepte
und eine aktuellere Informations-
nachfrage seitens der Leistungser-
bringer.

Fiir die konkrete Einbindung der Patien-
ten und Versicherten in das gesundheits-
politische wie institutionelle Geschehen
fehlt es allerdings noch an erprobten

Abb. 1 < Befragungen
als Instrumente

zur Beteiligung am
Gesundheitssystem

Partizipationsmodellen; selbst das Wis-
sen dariiber, wie mehr Partizipation
durch wen auf welcher Ebene erreicht
werden kann, ist nur rudimentir [7]. Ei-
ne bedeutende Moglichkeit zur Forde-
rung der Teilhabe - dariiber besteht kein
Zweifel - bieten Befragungen der Betrof-
fenen auf verschiedenen Ebenen:

Nutzerbefragungen mit dem Ziel der
Steuerung der medizinischen Versor-
gung entlang den Erwartungen und
Bediirfnissen der Nutzer, ihrer Prio-
ritdten und Entscheidungskriterien.
Versichertenbefragungen mit dem
Ziel der Leistungstransparenz zur
Orientierung am Gesundheitsmarkt
und zum Leistungsvergleich durch
Mitteilung der Kriterienerfiillung.
Patientenbefragungen mit dem Ziel
der Defizitanalyse zur Qualitétsver-
besserung in Institutionen wie Al-
ten- und Pflegeheimen, Krankenhéu-
sern, Rehabilitationskliniken und
Arztpraxen.

Abbildung 1 verdeutlicht die Zusammen-
hénge der Befragungsziele mit den jewei-
ligen Ebenen des Gesundheitssystems.

Patientenbefragungen
als Instrument zur Patienten-
orientierung

Die Einrichtungen des Gesundheitswe-
sens haben den gesundheitspolitischen
Wandel selbst erst noch zu vollziehen
und sich mit der Patientenorientierung
verstirkt auseinander zu setzen. Um
sich aber an den Patienten orientieren
zu kdnnen, miissen sie sich iiber deren
Erwartungen, Erfahrungen, Bediirfnisse

und nicht zuletzt auch ihre Qualitits-
wahrnehmung informieren. Versor-
gungsleistungen, die aus Expertensicht
fiir qualitativ gut eingeschitzt werden,
miissen aus Patientensicht nicht ebenso
eingeschitzt werden. Ein Beispiel aus ei-
nem Wiener Spital (Ubersicht 1) ver-
deutlicht die unterschiedlichen Sicht-
weisen der Akteure und zeigt zusitzlich
auf, was es konkret heiflen kann, sich am
Patienten zu orientieren.

»Eine Versorgungseinrichtung, die
die Patienten in den Mittelpunkt stellt,
richtet die Behandlung und Betreuung
der Patienten, ihre Organisation und ih-
re Versorgungsabldufe bestmdglich an
den Bediirfnissen der Patienten aus‘, so
die KTQ®-Empfehlungen [9] zum Thema
Patientenorientierung.,,Die Bediirfnisse
und Erwartungen der Patienten bezie-
hen sich auf die medizinischen Versor-
gungsleistungen der Einrichtung, ebenso
aber auch auf die emotionale Unterstiit-
zung und Betreuung, die Vorbereitung
auf die Entlassung, auf Informationsan-
gebote, Schulungsmafinahmen und an-
deres. Es gilt, diese Erwartungen und Be-
diirfnisse mit den Moglichkeiten der
Einrichtung in diagnostisch-therapeuti-
scher, pflegerischer und wirtschaftlicher
Hinsicht optimal zu bedienen* Fiir eine
gelungene Patientenorientierung bedarf
es somit verschiedener institutioneller
Voraussetzungen, die die Einrichtungen
sicherstellen miissen [8]:

Patienten miissen umfassende und
verstandliche Informationen erhalten.
Patienten miissen weitgehend betei-
ligt werden am Behandlungsprozess.
Patientenbediirfnisse und Patienten-
erwartungen miissen abgestimmt
werden mit dem diagnostisch-thera-
peutisch, pflegerisch, rechtlich und
wirtschaftlich Machbaren.
Mitarbeiter miissen motiviert und
kompetent sein.

Ablidufe miissen auf Qualitits- und
Patientenorientierung abgestimmt
organisiert werden.

Im Hinblick auf konsequente Patienten-
orientierung in Einrichtungen des Ge-
sundheitswesens kommt auch die Ge-
sundheitsministerkonferenz (GMK) [10]
zu dem Schluss: ,,Von allen Einrichtun-
gen des Gesundheitswesens sind regel-
maflig Patientenbefragungen vorzuneh-
men®, da,,(...) Erwartungen, Bediirfnis-
se und Erfahrungen von Patienten der-
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Ubersicht 1. Mangelnde und optimierte Patientenorientierung an einem Praxisbeispiel ([8], S.6-9)

Patientenbericht iiber mangelnde
Patientenorientierung

Patientenbericht iiber optimierte
Patientenorientierung

Der Patient liegt im Bett und wartet auf die Vi-
site: Ich warte auf die Visite. Die entscheidet
namlich, ob und wann ich dran komme. Eigent-
lich geht es mir ganz gut — nur nervés bin ich
und Angst habe ich. Ich kann nicht schlafen und
nicht essen. Nur denken — und das tue ich der-
zeit 24 Stunden am Tag. Nur ein Routineeingriff
— aber erst wenn die Befunde passen.Was passt
denn eigentlich nicht? Was, wenn ich mich nicht
operieren lasse... DrauBen scheint die Sonne.
Ich wiirde gerne in den Garten gehen. Aber das
geht nicht. Ich weil ja nicht, wann die Visite
kommt — mal ist es acht, mal zehn, mal stiirmen
sie beim Mittagessen herein. Auch Abend ist es
schon geworden in der vergangenen Woche.
Und ich muss da sein — wegen dem OP-Termin,
sonst komm ich nie dran! Und ich soll den Chef
fragen, hat der nette Arzt beim Blutdruckmes-
sen gesagt. Ah — da kommen sie. Eine Menge
Menschen stehen um mich herum. Der Oberarzt
fragt die Oberschwester, wie es mir geht! Die
meint, ich hatte keine Probleme - kein Akutfall.
Ich konne warten, meint sie. Meine Befunde
konnten besser sein, sagt ein Arzt, und der Blut-
druck ist etwas zu niedrig. Alle reden iiber mich
— niemand spricht mit mir. Sie schauen iiber
mich hinweg und vertiefen sich in die Fieber-
kurve.Ich verstehe kein Wort von dem, was sie
sagen. Die Schwester, die heute Dienst hat, und
der nette Arzt, der Blutdruck gemessen hat, ste-
hen ganz hinten. Die konnten dem Oberarzt sa-
gen, dass ich Angst habe und eigentlich nicht
weil, warum es denn unbedingt eine Operati-
on sein muss. Aber den beiden geht es so wie
mir. Keiner fragt sie, keiner schaut sie an — und
sie sagen auch nichts.,,

Uns geht es ja gut”, meint der Oberarzt — die
Oberschwester lachelt. Hat er mich gemeint?
Verwirrt nicke ich — und fort sind sie. Heute
komm ich anscheinend nicht mehr dran.

zeit bei der Strukturierung der Versor-
gungsabldufe in den Einrichtungen
selbst nicht ausreichend berticksichtigt
werden koénnen (...)“ Patientenbefra-
gungen stellen im Rahmen der Umset-
zung von Patientenorientierung ein
wichtiges Instrument zur Messung der
Patientenwahrnehmung und damit zur
Beteiligung der Patienten auf der Mikro-
ebene des Gesundheitssystems dar.

Der Patient sitzt im Krankenhausgarten: Ich las-
se mir die Sonne auf den Bauch scheinen. Ein
paar Minuten hab ich noch Zeit, dann muss ich
auf die Station zuriick. Um 10 Uhr kommt nam-
lich die Visite. Da kann man fast die Uhr nach
stellen. Heute sagen sie mir, was bei der Opera-
tion passiert und wie es nachher weitergeht. Ah
—sag ich ja. 10 Uhr 10 Minuten. Sehr verlasslich
sind die hier. Der Oberarzt, der mich untersucht
hat, bittet mich ins Untersuchungszimmer. Dort
wartet auch die Stationsschwester, die Schwe-
ster, die heute Tagesdienst hat, und der nette
junge Arzt, der mirimmer den Blutdruck misst,
eine Frau, die ich noch nicht kenne. Ich nehme
Platz. Der Oberarzt stellt mir die Frau vor - sie
ist eine Physiotherapeutin. Sie wird mich leh-
ren, wie ich morgen nach der Operation am be-
sten atmen soll, damit es nicht so weh tut. Auf
einer Zeichnung zeigen sie mir, wo hineinge-
schnitten werden soll und was entfernt wird.
Nachher werde ich ein paar Wochen auf meine
Waldlaufe verzichten miissen — aber dann bin
ich wieder ganz der Alte. Ich frage auch, was
passiert, wenn ich mich nicht operieren lasse.
Na ja — ich werde ganz langsam immer weniger
atmen konnen und irgendwann muss es dann
doch sein, sagen sie. Der Anasthesist wird zwi-
schen 14 und 15 Uhr kommen und mir die Nar-
kose erklaren. Die Stationsschwester sagt, dass
meine Frau vor und nach der Operation so lan-
ge bleiben kann, wie ich das mochte. Und die
Schwester von heute hat auch morgen Dienst.
Sie wird gleich in der Friih bei mir vorbeischau-
en - sehr beruhigend. Morgen, wenn die Visite
kommt, werde ich gerade im OP sein. Aber jetzt,
jetzt geh ich wieder in den Garten. Die Schwe-
ster holt gerade den nachsten Patienten ins Un-
tersuchungszimmer.,Visitengesprach” nennen
sie das hier. Nur wer das Bett gar nicht verlas-
sen kann, wird im Zimmer besucht. Da setzen
sich dann die vier Arzte und Schwestern zum
Bett und reden mit dem Patienten. Aber ziem-
lich leise — und nur fiir ihn bestimmt.

Die Ergebnisse von Patientenbefra-
gungen kénnen dazu genutzt werden,
Defizite in der Versorgungsqualitét aus
Patientensicht aufzudecken und zu ver-
bessern. Ebenso ldsst sich mittels einer
erfolgreichen Riickmeldung der Patien-
tenmeinung die Sensibilisierung der
Mitarbeiter fiir die Probleme und Erwar-
tungen der Patienten erreichen, wodurch
auf Defizite schneller eingegangen wer-
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den kann. Patientenbefragungen kénnen
aber auch den Umsetzungsgrad der Pati-
entenorientierung selbst zum Gegen-
stand der Betrachtung haben. Dabei ste-
hen Fragen im Vordergrund, ob die Pati-
enten ausreichend in den Behandlungs-
prozess einbezogen werden, ausreichend
Informationen erhalten, Kritik und Be-
schwerden anbringen koénnen. Die Wir-
kung der Patientenbefragung ist damit
zweifach zu sehen: Zum einen erhalten
die Patienten konkret die Moglichkeit
zur Partizipation durch Ausdruck ihrer
Meinung, zum anderen wird dadurch
iiberpriift, wie gut eine Beteiligung der
Betroffenen ermdglicht und im Versor-
gungsalltag verwirklicht wird.

~In Deutschland wurden
Patienten erst spdt an der
Bewertung der medizinischen
Versorgung beteiligt.”

Ziele von Patientenbefragungen in Ein-
richtungen der Gesundheitsversorgung
sollen, kurz gesagt, sein:

» die Partizipation der Betroffenen zu
fordern durch Erfragen ihrer Erfah-
rungen und Urteile,

» die Sensibilitit der Behandler zu er-
hohen fiir die Erwartungen und Be-
diirfnisse der Patienten,

» die Versorgungsqualitdt aufgrund der
ermittelten Defizite zu verbessern.

Die Geschichte systematisch angelegter
Patientenbefragungen in Deutschland
ist allerdings nicht allzu lang. Abgesehen
von allgemeineren Bevolkerungsstudi-
en oder vereinzelten Untersuchungen in
westdeutschen Kliniken [11] wurden Pa-
tienten erst spét — angeregt durch den
Kundenorientierungsimpuls des inter-
nen Qualitdtsmanagements — an der Be-
wertung der medizinischen Versorgung
beteiligt. Ab Mitte der goer-Jahre befass-
te man sich aber mit dem Thema Pati-
entenbefragungen schliefllich auch hier
und ,,landauf,landab, so scheint es, wird
jetzt drauflosgefragt, wie Satzinger
([12], S.102) bemerkt. Die Arten der Pa-
tientenbefragung (Patientenberichte,
Fokus-Gruppen, Interviews, Fragebo-
gen) werden in erster Linie von den si-
tuativen Voraussetzungen in den Ein-
richtungen und den Mdoglichkeiten der
Patienten selbst bestimmt. Eine genaue-



re Betrachtung der unterschiedlichen
Aktionsfelder und der daran gekniipften
Moglichkeiten der Patientenbefragung
ist damit notwendig.

Aktionsfelder von
Patientenbefragungen

Die Inhalte wie auch Durchfithrungs-
moglichkeiten von Patientenbefragun-
gen werden begrenzt durch die Aktions-
felder des Gesundheitswesens, in denen
die Befragungen stattfinden. Die betei-
ligten Patienten sind jeweils unterschied-
lich zugénglich fiir eine schriftliche Be-
fragung, und spezielle Ziele bedingen
spezifische Inhalte. Auch ist sicherlich
die Relevanz von Patientenbefragungen
angesichts der aktuellen Geschehnisse in
den Aktionsfeldern zu priifen.

Akutversorgung
Niedergelassene Arzte

Die ambulante Akutversorgung mit rund
118.000 niedergelassenen Arzten [13]
macht 26% der Gesamtausgaben im Ge-
sundheitswesen aus [14]. Die Behand-
lung erfolgt meist in Arztpraxen mit
durchschnittlich ein bis drei Arzten und
ein bis fiinf nicht drztlichen Mitarbeitern
[14]. Eine standardisierte Patientenbefra-
gung in einer Arztpraxis erfordert einen
erheblichen personellen und zeitlichen
Aufwand, um eine ausreichend grofle
Stichprobe zusammen zu tragen, die sta-
tistisch gesicherte Aussagen erlaubt.
Thematisch stehen das Arzt-Patienten-
Verhiltnis und die Praxisorganisation
(Wartezeiten, Telefonbedienung etc.) im
Vordergrund der Befragungen [15]. Sy-
stematische Befragungen im Bereich der
ambulanten Akutversorgung existieren
derzeit meist in Form von Versicherten-
befragungen tiber die Zufriedenheit mit
dem Hausarzt. Patientenbefragungen in
Arztpraxen zur Qualitédtsverbesserung
stellen eher die Ausnahme dar und fin-
den vorwiegend im Rahmen von For-
schungsprojekten statt (vgl. [16,17]).

Krankenhauser

In den 2263 deutschen Krankenhiusern
werden jahrlich 16 Millionen vollstatio-
nire Behandlungen durchgefiihrt [14].
500.000 Biirger liegen pro Tag als Patien-
ten in einem Krankenhausbett und ver-
weilen dort durchschnittlich 10,7 Tage

[14]. In Antizipation der prognostizier-
ten Bevolkerungsentwicklungen erfol-
gen im Krankenhaussektor seit Jahren
einschneidende gesetzliche Anderungen
(Gesundheitsreformen 1989 und 2000,
SGB V usw.). Zudem werden die Quali-
tidtsbemiithungen in Forschung und Pra-
xis intensiviert (DemoProQM, KTQ®
usw.). Patientenorientierung wird fiir
den Krankenhaussektor auch von Regie-
rungsseite gefordert. Zur Umsetzung der
Zielvorgabe einer verbesserten Patien-
tenversorgung bei geringeren Kosten
wurde mit der Einfiihrung internen Qua-
litditsmanagements zusétzlich zur exter-
nen Qualitétssicherung begonnen.

Inhaltlich orientieren sich die ge-
genwirtigen Patientenbefragungen im
Krankenhaus an dem Qualititsmodell
von Donabedian [18] und beinhalten
Themen wie [9]:

Behandlung/Betreuung durch die Arz-
te, Pflegenden und tibriges Personal,
Erfolg der Behandlung,

Information der Patienten,
Organisation des Versorgungsge-
schehens bei Aufnahme, Visite und
Entlassung,

technische und sanitére Einrichtungen,
Unterbringung und Verpflegung.

Zielgruppe der Patientenbefragung sind
die Patienten bestimmter Stationen, die
aufgrund ihres Alters (mehr als 30%
iber 65 Jahre) hdufig nur eingeschrankt
zu befragen sind [13]. Partizipation der
Patienten ist ein verhéltnisméflig neuer
Anspruch an die Krankenhausbehand-
lung, der keineswegs von allen Beteilig-
ten geteilt wird. Widerstédnde bei der
Fithrung oder den Mitarbeitern der
Krankenh&user hinsichtlich der Beteili-
gung oder Umsetzung der Patientenbe-
fragung werden vielerorts berichtet.

Rehabilitationseinrichtungen

In den 1395 medizinischen Rehabilitati-
onseinrichtungen in Deutschland wur-
den 1998 1,7 Millionen Patienten stationir
behandelt [13]. Patientenpartizipation gilt
ausdriicklich als Ziel der rehabilitativen
Behandlung (dessen Erreichungsgrad
regelmiflig ermittelt wird). Bei einer
durchschnittlichen Verweildauer von 26,4
Tagen ist sie aber auch naheliegend und
leichter zu realisieren als in Hdusern der
Akutversorgung. Zudem betreiben Re-
habilitationskliniken im Rahmen des

umfassenden Qualitétssicherungspro-
gramms der Gesetzlichen Rentenversi-
cherung seit 1994 externe Qualitétssiche-
rung auf hohem Niveau. Seit 1998 werden
die Strukturqualitdtsdaten dank Patien-
tenbefragungen regelméflig um Ergeb-
nisqualitdtsdaten ergdnzt. Damit liegen
standardisierte Instrumente fiir soma-
tisch, psychosomatisch oder suchter-
krankte Patienten vor. Themen der Pati-
entenfragebogen sind unter anderem:
Unterbringung und Verpflegung, thera-
peutische Angebote, Umgang der Arzte
und Therapeuten mit den Patienten, Auf-
klarung und Information iiber Umgang
mit der Erkrankung. Die Durchfithrung
der Befragungen von Reha-Patienten ge-
staltet sich im Vergleich zu denen von Pa-
tienten in Pflegeeinrichtungen oder
Akut-Krankenhdusern eher problemlos,
sieht man von den geringen Riicklauf-
quoten bei Suchtpatienten, die illegale
Drogen konsumieren, ab.

Pflegeeinrichtungen
Ambulante Pflegeeinrichtungen

Ambulante Pflegeeinrichtungen (1998:
11.700 Einrichtungen [13]) ibernehmen
meist die hdusliche Versorgung schwer
kranker und intensivpflegebediirftiger
Patienten. In der hduslichen Kranken-
pflege, iiberwiegend von gewerblichen
Anbietern mit wenigen Beschiftigten
angeboten, werden rund 2,2 Millionen
betagte und hochbetagte Patienten be-
treut. Aufgrund der demographischen
Entwicklung und verénderten Familien-
strukturen ist mit einer weiteren Zunah-
me an Leistungsfillen zu rechnen. Stu-
dien zur Situation der ambulanten Ver-
sorgung in Deutschland beschreiben
eindrucksvoll das ,,Spannungsfeld zwi-
schen Wirtschaftlichkeit, Qualitidt und
Kundenorientierung®, in dem sich die
ambulante Versorgung durch Pflege-
dienste bewegt [19].

~Systematische Patienten-
befragungen sind nicht in allen
medizinischen Einrichtungs-
arten gleichermaBen gut
maglich.”

Nach eingehender Analyse des Aktions-
feldes der ambulanten Pflege fordern
Schaeffer und Ewers optimierte Versor-
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gungsstrategien im Sinne von ,,patien-
tenorientierter Pflege®. Systematische Pa-
tientenbefragungen sind dort aber noch
nachrangig behandelte Aufgaben - die
Qualitdtsdebatte hat hier gerade erst be-
gonnen. Die Befragung betagter Pflege-
bediirftiger stellt zudem ein methodisch
noch ungeldstes Problem dar. Durch den
Ausbau der Pflegewissenschaft in
Deutschland ist allerdings eine Zunah-
me an Forschungsaktivitdten in ambu-
lanter Pflege und Qualitdtssicherung zu
erwarten, die nicht nur optimierte Ver-
sorgungsstrategien, sondern Qualitéts-
priifungs- und Patientenbefragungskon-
zepte nach sich ziehen diirften.

Stationare Pflegeeinrichtungen

Seit Einfithrung der Pflegeversicherung
im Jahr 1995 wird gesetzlich vorgegeben,
dass die rund 500.000 Pflegebediirftigen
in den 10.921 stationdren Pflegeeinrich-
tungen [13] nicht nur fachkompetent
pflegerisch versorgt werden miissen,
sondern dariiber hinaus ihre Lebensqua-
litdt und Zufriedenheit zu sichern sind.
Um diese gesetzlichen Vorgaben umzu-
setzen, bedarf es einer externen Quali-
tatssicherung, die in Deutschland erst
aufgebaut wird. Aufgrund der Wettbe-
werbssituation der Einrichtungen und
des zunehmenden Trends zu neuen Ver-
sorgungsformen wie Kurzzeit- oder teil-
stationdrer Pflege ist den Einrichtungen
selbst an Qualitdtsmanagement und da-
mit an Kundenorientierung gelegen.
Durch Vergabe von Forschungsprojekten
oder mittels externer Beratung fithren
die Einrichtungen Patientenbefragungen
zur Ermittlung des Verbesserungspoten-
zials durch. Thematisch stehen Fragen zu
Unterbringung und Verpflegung, zu Frei-
zeitangeboten und zum Umgang des
Pflegepersonals mit den Patienten im
Mittelpunkt. Noch ungelést ist - wie
auch in der ambulanten Pflege - die
Form methodisch gesicherter Erhebun-
gen. So sind leitfadengestiitzte Inter-
views mit Ja-nein-Antwortalternativen
sicherlich dem Alter und der Beeintréch-
tigung der Bewohner angemessen. Die
Problematik falsch-hoher Zufrieden-
heitsangaben wird dadurch allerdings
nicht entschérft. Aus diesem Grunde
werden zusitzlich Angehorige und Be-
treuer der Bewohner befragt [20]. Durch
Hinzunahme der Angehérigenperspek-
tive kann die Beurteilung der Versor-
gungsqualitit leichter im Sinne einer De-
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fizitanalyse genutzt werden. Dass von
Defiziten auch im Bereich der stationa-
ren Pflege ausgegangen werden muss,
zeigt die Analyse des bundesweiten For-
schungsprojektes ,Moglichkeiten und
Grenzen selbststandiger Lebensfithrung
in Einrichtungen® [21]. Ob wenigstens
die gesetzlichen Minimalanforderungen
zur patientenorientierten Versorgung
umgesetzt werden, gilt es aufgrund dort
genannter Strukturparameter anzuzwei-
feln und dringend mittels Patienten- und
Angehorigenbefragungen systematisch
zu erfragen.

Standards der Patienten-
befragung per Fragebogen

Standards der Patientenbefragung las-
sen sich zundchst lediglich fiir Erhebun-
gen in Krankenhdusern und Rehabilita-
tionseinrichtungen ablesen, da in diesen
Einrichtungen bereits einschldgige Er-
fahrungen vorliegen. Nicht immer errei-
chen die Befragungsinstrumente in den
Einrichtungen ein ausreichend hohes
methodisches Niveau, um Storeinfliisse
wie soziale Erwiinschtheit der Antwor-
ten, Dankbarkeit, Anspruchsminderung
oder dhnliches zu minimieren. Eine De-
fizitanalyse aus Patientensicht ist damit
kaum méglich. Die Bewertungen der
Versorgung durch die Patienten fallen in
der Regel duferst positiv aus; 70 bis 90%
der Angaben sind meist reine Zufrie-
denheitsdufSerungen [22],80% aller Pa-
tienten antworten bei schriftlichen Be-
fragungen - unabhingig vom Inhalt der
Fragen - grundsitzlich im Sinne hoher
Zufriedenheit [23]. Dies aber steht im
Widerspruch zu Interviewangaben der
Befragten oder Eindriicken der Angeho-
rigen, weshalb auch von ,,falsch-hoher*
Zufriedenheit gesprochen wird. Die dar-
aus resultierende generelle Skepsis an
dem Instrument der Patientenbefragung
fithrte dazu, dass einige methodische
Voraussetzungen identifiziert wurden,
damit auch die latent kritischen Patien-
tenangaben zu ermitteln sind:

» testtheoretisch fundierte
Instrumente gegeniiber Ad-hoc-
Fragebogen [24],

» Thematisierung spezifischer
Versorgungsaspekte gegeniiber
Globalbeurteilungen [25],

» Fragebdgen mit fiinffach gestufter
Antwortmdoglichkeit gegeniiber
Ja-nein-Antworten [26],
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» Fragebdgen mit Bewertungsfragen
statt Zufriedenheitsfragen [27].

Befragungsdurchfiihrung

Schriftliche Patientenbefragungen mit-
tels standardisierter Fragebdgen sind
bei grofleren Zielgruppen gegeniiber
dem persénlichen Interview und dem
Telefoninterview sicherlich die effektiv-
ste Art der Erhebung. Durch so genann-
te Fokus-Gruppeninterviews kénnen
zusitzlich auch spezielle Patientengrup-
pen, die nicht schriftlich befragt werden
konnen, um ihre Bewertung der Versor-
gungsqualitdt gebeten werden: fremd-
sprachige Patienten, krankheitsbedingt
eingeschriankte Patienten, Kinder und
Jugendliche zwischen acht und 18 Jah-
ren. Kinder unter acht Jahre konnen
iiber die Einschdtzung der Eltern indi-
rekt einbezogen werden [9]. Die Vor-
und Nachteile verschiedener Erhe-
bungsarten fassen Blumenstock et al.
[28] aufgrund von Methodenvergleichen
zusammen und kommen zu dem
Schluss: ,,Mit schriftlichen Befragungen
einige Wochen nach der Entlassung las-
sen sich bei vergleichsweise begrenztem
Aufwand gute Ergebnisse erzielen. Die
iiberwiegende Mehrheit der Patienten
wird mit dieser Technik erreicht. (...) Aus
Kosten-Effektivititsiiberlegungen soll-
ten entsprechende Erhebungen zugleich
zeitlich beschrénkt werden; in der Regel
wird es ausreichen, ein- bis zweimal
jahrlich wéhrend eines Zeitraums von
maximal vier Wochen Patienten zu be-
fragen.“ ([28], S. 88).

Drei Zeitpunkte stehen den Ein-
richtungen zur Verfiigung, um die Fra-
gebdgen auszuteilen:

» bei der Aufnahme in die Einrichtung,
» zum Zeitpunkt der Entlassung,
» nach der Entlassung.

Die Ausgabe zum Zeitpunkt der Aufnah-
me bietet den Vorteil, dass kein zusitzli-
cher Aufwand zur Ausgabe der Fragebo-
gen notwendig wird. Im Routinebetrieb
der verwaltungstechnischen, pflegeri-
schen oder érztlichen Aufnahme ldsst
sich die Ausgabe des Fragebogens ein-
bringen. Der Patient kann sich dann fiir
die Dauer des weiteren Aufenthaltes be-
reits im Vorwege mit den Bewertungs-
kriterien vertraut machen und wird zur
kritischen Bestandsaufnahme schon
wihrend seines Aufenthaltes angehalten.



Nachteilig ist allerdings, dass die Verges-
sensrate hoch ist, wenn nicht das Perso-
nal bei der Entlassung nochmals an den
Fragebogen erinnert. Auflerdem ist
nicht jede Aufnahmesituation zur Aus-
gabe des Bogens geeignet - siehe schwer
erkrankte oder Notfallpatienten. Den
Fragebogen den Patienten noch vor ih-
rer Entlassung zur Beantwortung zu
iibergeben (perstationdre Befragung),
wird immer beliebter, da es sich dabei
um eine Standardsituation handelt, in
der mit dem Arztbrief oder wihrend der
letzten Visite der Bogen mit erkldrenden
Worten personlich ausgehdndigt werden
kann - ein relativ einfaches Verfahren,
mit dem zudem auch die Teilnahmemo-
tivation erh6ht werden kann. Auflerdem
konnen so auch Patienten, die nach dem
Klinikaufenthalt in eine Anschlussheil-
behandlung gehen, erfasst, andererseits
solche, die aus gesundheitlichen oder
sprachlichen Griinden zur einer Beant-
wortung des Fragebogens nicht fahig
sind, begriindet ausgeschlossen werden.
Erfahrungsgemif fithrt aber eine Be-
antwortung der Fragebogen zu Hause,
einige Tage nach der Entlassung, also ei-
ne poststationdre Befragung, in der Re-
gel zu sorgfiltiger und ausfiihrlicher
ausgefiillten Dokumenten als eine per-
stationdre [29]. Die Befragten kénnen
dann ndmlich aus einem gewissen Ab-
stand heraus ohne Zeitlimits und unbe-
einflusst von bevorstehenden Entlas-
sungsaktivititen antworten. Auch kon-
nen nur so die Erfahrungen in den letz-
ten Stunden im Krankenhaus und mit
den dort gegebenen Nachsorgeempfeh-
lungen abgefragt werden. Allerdings
verringert sich dann die Riicklaufquote
erheblich, wenn der Fragebogen posta-
lisch versendet wird, folglich auch keine
Vorselektion nichtbefragungsfahiger
Patienten und miindliche Motivierung
der iibrigen moglich ist.

Alle drei Varianten der Befragung
bieten sowohl Vor- als auch Nachteile,
weshalb sich immer stdrker ein Kom-
promiss aus ihnen etabliert: Die Patien-
ten werden bei Aufnahme iiber die ge-
plante Befragung informiert (miindlich
oder mittels kurzem Informationsblatt),
erhalten bei der Entlassung (bei Uber-
gabe des Arztkurzbriefes) den Fragebo-
gen ausgehdndigt mit der eindringli-
chen Bitte, diesen ausgefiillt innerhalb
der nichsten 14 Tage zuriickzusenden.
Ein frankierter Riickumschlag soll den
Riicklauf erhéhen und zur Teilnahme

motivieren. Ein solches Vorgehen wird
auch im KTQ®-Leitfaden zur Patienten-
befragung [9] vorgeschlagen, allerdings
noch ohne die Informationen wihrend
der Aufnahme zu berticksichtigen.

Zur Gewihrleistung der Représen-
tativitdt und Vergleichbarkeit der Ergeb-
nisse miissen zudem Einschluss- und
Ausschlusskriterien festgelegt werden.
Als Einschlusskriterien konnen die Ver-
weildauer (mindestens 48 Stunden oder
drei Tage) und bestimmte Stationen
oder die gesamte Einrichtung gewéhlt
werden. Als Ausschlusskriterien gelten
hiufig Ambulanzfille, Minderjihrigkeit,
mangelnde Sprachkenntnisse, Altersde-
menz und krankheitsbedingte starke
Beeintrichtigungen. Als Mindestanzahl
sollten pro Beobachtungseinheit,,(...) so
viele auswertbare Fragebdgen vorliegen,
wie Patienten durchschnittlich pro Mo-
nat von dieser Station entlassen wer-
den.“ ([30],S. 48). Wichtiger noch als die
Orientierung an Pauschalempfehlungen
ist die Anpassung der Stichprobengrofle
an die Ziele der Erhebung. Der Einsatz
der Fragebdgen zu Stationsvergleichen
erfordert wegen der Grofle der Konfi-
denzintervalle einen anderen Stichpro-
benumfang als der stationsinterne Ein-
satz zur Defizitanalyse unter Beachtung
der Effektstdrken.

Gestaltung des Patientenbogens

Das Alter der Zielgruppe und die Tat-
sache des Vorliegens einer akuten oder
chronischen Erkrankung sind wichtige
Ausgangsbedingungen zur Gestaltung
des Patientenbogens. Daran gekniipft
sind Mindestanforderungen, wie die
Wabhl einer Schriftgréf3e iiber 12 pt, ein-
fache Satzkonstruktionen, iibersicht-
liches, gegliedertes Layout, simple
Sprachwabhl, Einleitung mit Zielangabe,
Zusicherung der Anonymitdt, maximale
Fragenanzahl von 50 bis 60 u.d. [31]. In
Anlehnung an Ergebnisse der Einstel-
lungsforschung lassen sich die Bewer-
tungsfragen durch Behauptungen eines
Sachverhaltes, wie: ,Das Essen war
schmackhaft“ darstellen, die auf einem
Kontinuum von ,,stimme zu bis ,,stim-
me nicht zu“ oder ,,v6llig falsch“ bis ,,vol-
lig richtig” von den Patienten bewerten.
Wensing et al. [15] ermittelten beim Ein-
satz solcher Frageformate in amerikani-
schen Allgemeinarztpraxen eine hohere
Problemsensitivitit, was mit der Er-
leichterung fiir die Patienten erkldrt

wird, die negativen bzw. kritischen Sach-
verhalte nicht selbst zu artikulieren, son-
dern sie nur annehmen oder ablehnen
zu miissen.

~Befragungen und ihre
Ergebnisse werden oft dadurch
entwertet, dass sie methodisch
nicht solide aufgebaut sind.”

Als Antwortformate konnen nicht alle Va-
rianten an Rating-Skalen zum Einsatz
kommen. Insbesondere Skalen, die eine
hohere Kognitionsleistung und gutes
Textverstdndnis voraussetzen oder eine
hohe Konzentrationsleistung erfordern,
scheiden aus [32]. Rating-Skalen, die ei-
nem nicht geiibten Personenkreis vorge-
legt werden, sollten moglichst verbale
Marken oder symbolische Marken zum
Ankreuzen vorsehen. Anschaulicher
noch als verbale Marken ist der Einsatz
von symbolischen Marken, die Kindern
wie auch Erwachsenen die Urteilsabgabe
erleichtern, da ihre Bedeutung auf einem
Blick erfassbar ist. Mit so genannten
Smileys ldsst sich auch bei dlteren Perso-
nen oder Personen mit eingeschrénkter
Lesefdhigkeit die Beantwortung von Fra-
gen ermoglichen [33]. Bei der Anzahl der
Skalenstufen hat sich eine fiinffach ge-
stufte Vorgabe als praktikabel erwiesen,
da die bei Einstellungs- oder Wissensfra-
gen zu beobachtende Tendenz zur Mitte
bei Zufriedenheitsbefragungen aufgrund
der Linksschiefe der Verteilungen zu ver-
nachléssigen ist, allerdings eine grofiere
Antwortvarianz erwartet wird. Die An-
zahl der Abstufungen sollte jedoch im-
mer nach der Diskriminanzfahigkeit der
Patienten bestimmt werden [34].

Inhalte der Patientenbdgen

Ahnlich der an die Zielgruppe adaptier-
ten Fragen- und Antwortformate sind
auch die Inhalte grundsétzlich den je-
weiligen Aktionsfeldern der Patienten-
befragung anzupassen, weil im Kran-
kenhaus relevante Themen nicht denen
der Rehabilitationseinrichtung oder des
Pflegeheims entsprechen. In einer um-
fassenden Analyse der Inhalte von Pati-
entenbefragungen in allen Bereichen
des Gesundheitswesens entwickelten
Ware et al. [35] die heute am hiufigsten
zitierte Klassifikation der Dimensionen
von Patientenzufriedenheit:
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interpersonelles Verhalten,
technisch-medizinische Qualitit,
Zugénglichkeit/Bequemlichkeit,
Finanzen/Kosten,
Wirksambkeit/Behandlungs-
ergebnisse,

Kontinuitét der Versorgung,
Unterbringung/physische
Umgebung,

Verfiigbarkeit.

Die Gewichtung der Einzelaspekte im
Zusammenhang zur gesamten Zufrie-
denheit ist allerdings noch unklar. Es
gibt Hinweise darauf, dass Patienten in-
dividuell unterschiedliche Aspekte mit
unterschiedlicher Gewichtung in die Ge-
samtzufriedenheit einfliefen lassen
[36]. In der Mehrzahl der empirischen
Studien zur Gewichtung der Qualitéts-
dimensionen werden allerdings die
Aspekte des Umgangs und der zwi-
schenmenschlichen Betreuung durch
die Arzte und Pflegenden als wichtigste
Komponente der Versorgungsqualitét
angesehen (siehe [37,38]).

Gestaltung der Riickmeldungen

Eine Riickmeldung an die Mitarbeiter
der Einrichtungen muss fiir deren Sensi-
bilisierung geeignet sein, das heifit, sie
muss eine verstidndliche, anschauliche
und akzeptable Wiedergabe beinhalten.
Der Nutzen der Patientenbefragung ist
letztlich davon abhdngig, wie es gelingt,
die Ergebnisse sachgerecht auszuwer-
ten, den Beteiligten zu vermitteln und
iiber geeignete Losungswege identifi-
zierte Schwachstellen zu beseitigen. Ziel-
gruppen der Riickmeldung sind haupt-
sdchlich die Mitarbeiter der Stationen
bzw. Fachabteilungen, denen die stati-
onsspezifischen Ergebnisse in Form von
Ergebnisberichten und -prasentationen
vermittelt werden.

Als sinnvolle Darstellung der Ergeb-
nisse im Sinne einer Defizitanalyse hat
sich ergdnzend zu deskriptiven Parame-
tern die Angabe der relativen Problem-
hiufigkeit erwiesen [39],d. h. Daten dar-
iiber, mit welcher relativen Haufigkeit
die Patientenangaben, bezogen auf die
jeweiligen Fragen, Problemattribute ent-
halten. Als Problemattribut werden die
Antworten gewertet, die Kritik oder
Qualitdtsabweichungen beschreiben.
Fiir jede Frage und jede Subskala lassen
sich die Problemhéufigkeiten anhand
des Verhéltnisses: Anzahl der Antworten
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mit Problemattribution zur Gesamtzahl
aller giiltigen Fragebdgen ermitteln [39].
Durch Darstellung eines Strategie-Inde-
xes ldsst sich in der Riickmeldung ergén-
zen, welche Aspekte der Versorgung den
Patienten besonders wichtig sind und
welche von den wichtigen Versorgungs-
aspekten schliefSlich nicht zufriedenstel-
lend bewertet wurden [40]. Der Einsatz
des Qualitditsmanagementinstruments
»Benchmarking®, das im industriellen
Rahmen zur Identifikation der ,Best
Practice“ eingesetzt wird, birgt bei Pati-
entenbefragungen etliche methodische
Schwierigkeiten und ist deshalb umstrit-
ten [41]. Unterschiede in den Ergebnis-
sen von Patientenbefragungen kénnen
aufgrund von Storeinfliissen wie saiso-
nale Schwankungen (der Belegungszahl,
der Krankheiten, der Mitarbeiterzahl),
Strukturveranderungen in der Einrich-
tung, verdnderte Zuweisungs- oder Bele-
gungspolitik, unterschiedliche Krank-
heitsspektren im Einzugsgebiet, unter-
schiedliche Stichproben in demographi-
scher Hinsicht (Alter, Geschlecht, Versi-
chertenstatus) entstanden sein und bil-
den in Wirklichkeit die Unterschiedlich-
keit der Rahmenbedingungen oder der
Stichproben ab und weniger die der
Qualitdtsbewertungen [42]. Solche em-
pirischen Ergebnisse begriinden auf Sei-
ten der Mitarbeiter der Einrichtungen
eine Skepsis gegeniiber der tatsdchli-
chen Aussagekraft von Stations- oder
Klinikvergleichen. Sinnvoller scheint es,
eine eigens zum Benchmarking angeleg-
te Versichertenbefragung zu konzipie-
ren, in denen stirker als in Patientenbe-
fragungen auch die strukturellen Para-
meter der Kliniken Eingang finden, die
beim Vergleich berticksichtigt werden.

Tabelle 2

Verwertungsdefizite

Die Identifikation von Mafinahmen zur
Verbesserung der Versorgungsqualitét
und deren Umsetzung im Einrichtungs-
alltag scheint vielfach problematisch
[43]. Unter Beachtung der Prinzipien des
Total Quality Managements lassen sich
einige Umsetzungshindernisse identifi-
zieren, die ungeachtet der methodischen
Giite der eingesetzten Instrumente zu
Verwertungsdefiziten fithren (Tabelle 2).

Der Umgang mit den Patienten ist
nach wie vor paternalistisch geprigt
[44]. Der Patient, fachlich inkompetent,
ist abhdngig vom Wissen und Kénnen
der medizinischen Experten, weshalb
auch Kritik oder Anspriiche an diese
Personen, die nach eigenem Verstdndnis
nur das Wohlergehen der Patienten wol-
len, als sozial unerwiinscht gelten. Dar-
iiber hinaus liegt der Zufriedenheitspe-
gel in den Patientenduflerungen, wie er-
wihnt, ja generell sehr hoch, was dem
vorherrschenden Prinzip des ,,akzepta-
blen“ Qualitdtsniveaus durchaus ent-
sprechen kann. Abweichungen von ei-
nem definierten Optimum sind faktisch
unvermeidlich und deswegen in Gren-
zen zu akzeptieren - so das traditions-
gemifle Qualitdtsverstdndnis [43]. Man-
gelnde personelle und organisatorische
Voraussetzungen fiir ein institutionali-
siertes Qualititsmanagement stehen ei-
ner Umsetzung der Befragungsergebnis-
se innerhalb der Einrichtungen héufig
entgegen [43]. Die strenge Trennung
zwischen Verantwortungs- und Aufga-
benbereichen fiihrt hinsichtlich der Pa-
tientenbefragungen dazu, dass die Ver-
antwortlichkeit nicht bei allen Mitarbei-
tern aller Hierarchiestufen gesehen

Total Quality Management (QM) und Verwertungshindernisse von Patientenbe-

fragungen in Anlehnung an Blum [43]

Total Quality Management

Aktuelle Situation in

Verwertungshindernisse

Gesundheitseinrichtungen

Patientenorientierung
des Patienten

Kontinuierliche Verbesserung

QM als Unternehmensphilo-
sophie und Fiihrungsaufgabe
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Paternalistische Sichtweise

Statischer Qualitétsbegriff des
akzeptablen Qualitatsniveaus

QM ist Aufgabe spezifischer
Bereiche/Personenkreise

Mangelnde Akzeptanz
der Patientenangaben

Keine Einsicht in Verbesserungs-
notwendigkeit bei 10 bis 30%
Unzufriedenheit

Mangelnde Infrastruktur und
Unterstiitzung des QM



wird; die Verwertung der Ergebnisse
wird somit einzelnen Verantwortlichen
oder besonders engagierten Mitarbei-
tern {ibertragen, die allerdings ohne
Entscheidungsmacht oder geeignete In-
frastruktur Problemldsungen nicht vor-
antreiben kénnen [43].

Die Giite der eingesetzten Methoden,
die Sorgfalt der Durchfiihrung und Riick-
meldung sowie die Schaffung von L&-
sungsstrukturen ist fiir die Umsetzung
der Patientenorientierung mittels Befra-
gungen entscheidend. Der Sachverstin-
digenrat fiir die Konzertierte Aktion im
Gesundheitswesen [7] formuliert dies
recht deutlich: ,,Dariiber hinaus halt der
Rat eine Verpflichtung der Leistungser-
bringer auf eine ausschlief}liche Verwen-
dung valider Daten fiir unabdingbar. Die
Nichteinhaltung dieser Verpflichtung
stellt eine Irrefiihrung von Nutzern dar
und erfiillt mindestens den Tatbestand
des unlauteren Wettbewerbs.“ (S. 85).

Schlussfolgerungen fiir
Verbesserungen der Patienten-
orientierung

Die aktuelle gesundheitspolitische Debat-
te fordert die Partizipation der Betroffe-
nen, die Sensibilisierung der Behandler
und eine Verbesserung der Versorgungs-
qualitét in allen Bereichen. Durch um-
sichtig angelegte und methodisch solide
Patientenbefragungen kénnen die Ver-
sorgungseinrichtungen den Grad der in
ihnen realisierten Patientenorientierung
ermitteln und mit Hilfe gezielter Defizit-
analysen deren Optimierung vorbereiten.
Der Umsetzungsgrad von Patientenori-
entierung unterscheidet sich allerdings in
den Versorgungsbereichen Akutversor-
gung, Rehabilitation und Pflege noch er-
heblich, was sowohl im unterschiedlichen
Versorgungsauftrag der betreffenden In-
stitutionen als auch in den dort jeweils
unterschiedlichen Partizipationsmdog-
lichkeiten begriindet liegt.
Patientenorientierung mit dem
ausdriicklichen Ziel einer Partizipation
der Betroffenen am Behandlungsge-
schehen existiert bislang nur in Rehabi-
litationseinrichtungen. Die Nutzung
von Patientenbefragungen zur Verbes-
serung der Patientenorientierung ist
ebenfalls in Reha-Einrichtungen am
weitesten etabliert, wo fast iiberall rou-
tinisierte Befragungen entlassener Pa-
tienten als Teil des Qualitdtssicherungs-
programms der Rentenversicherungen

eingesetzt werden, um die Versorgungs-
qualitdt zu priifen, untereinander zu
vergleichen und mittels Qualitdtszirkeln
zu verbessern. Die Befragungsinstru-
mente zeichnen sich durch einen hohen
Entwicklungsgrad aus und sind gleich-
zeitig in der Outcome-Forschung ein-
setzbar. Ob sie sich allerdings durch
ausreichende Problemsensitivitit auch
zur Schwachstellenanalyse eignen, ist
bislang ungepriift.

~Patientenbefragungen
als Teil des Qualittssiche-
rungsprogramms sind in
Reha-Kliniken am weitesten
etabliert.”

In (Akut-)Krankenhdusern vollzieht
sich schrittweise eine vergleichbare
Entwicklung, im Wesentlichen mitbe-
stimmt durch gesetzliche Vorgaben fiir
internes Qualitdtsmanagement. So ge-
winnt auch Patientenorientierung zu-
nehmend an Bedeutung. Patientenbe-
fragungen werden nun dort zwar ver-
mehrt eingesetzt, den verwendeten In-
strumenten mangelt es allerdings noch
oft an der notwendigen inhaltlichen
und formalen Giite, um tatsichlich Ver-
sorgungsdefizite aus Patientensicht auf-
decken zu kénnen [45]. Die Empfehlun-
gen der KTQ® zur Erstellung der Pati-
entenbdgen [9] und zunehmende For-
schungstitigkeit auf diesem Gebiet
konnen jedoch diesen Mangel sicher-
lich partiell auffangen [31].
Schwieriger gestaltet sich die Um-
setzung der Patientenorientierung und
deren Messung mittels Patientenbefra-
gungen in Pflegeeinrichtungen. Die ge-
sundheitliche Einschrinkung der Be-
wohner mindert die Moglichkeiten sys-
tematischer Befragung erheblich. Der
vergleichsweise geringe Anteil zu befra-
gender Bewohner unterliegt wegen ih-
rer hoheren Verweildauer und auch
stirkeren Abhidngigkeit zudem noch
stiarker der Tendenz falsch-hoher Zu-
friedenheitsangaben. Methodisch sind
diese Probleme noch nicht zufrieden-
stellend geldst, obwohl erste Ansitze
durch Einbeziehung der Angehérigen
bereits Moglichkeiten zur Defizitanaly-
se offenbaren. Nichtsdestoweniger ist
eine Entwicklung zur Patientenorientie-
rung auch in Pflegeeinrichtungen zu be-
obachten, auch wenn sich deren Ausge-
staltung durch Einfithrung internen

Bundesgesundheitsbl

Qualitditsmanagements oder Patienten-
befragungen dort langsamer entwickelt
als in der Akutversorgung. Zunehmen-
de Forschungsaktivitdten der Pflegewis-
senschaft werden hier sicherlich neue
Versorgungsimpulse liefern kénnen.

Hinsichtlich der Patientenorientie-
rung in der hausdrztlichen Versorgung
vermittelt die Empfehlung der Sachver-
standigenrates folgendes aktuelles Bild:
»Eine konsequentere Patientenorientie-
rung aller Bemiihungen ist auch in der
hausirztlichen Versorgung dringend er-
forderlich. Neben einer konsequenten
Zieldefinition gilt es, speziell fiir den
Einsatz in der ambulanten Praxis geeig-
nete Instrumente zur Bewertung der
Versorgungsqualitdt durch Patienten zu
entwickeln“ ([7], S. 78).

Durch die Zielvorgabe der Patien-
tenorientierung als Qualitdtskriterium
werden sicherlich in allen Versorgungs-
bereichen die Bemiithungen zur Bertick-
sichtigung der Patientenbediirfnisse er-
hoht werden. Der medizinpsychologi-
schen und -soziologischen Forschung
kommt damit als besondere Aufgabe die
Entwicklung geeigneter Instrumente
zur Erfassung der Patientenorientierung
zu. Eine hohe Qualitit der Patientenbe-
fragung nutzt natiirlich nur dann etwas,
wenn in den Einrichtungen die Struktur
und Kultur der Umsetzung qualitdtsver-
bessernder Mafinahmen ebenso hoch
entwickelt ist.
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