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Dank

Markus Miiller
Priisident des Vereins Outcome

Im Rahmen des New Public Management wurden im Kanton Ziirich
zu Beginn der 90er Jahre schrittweise Globalbudgets fiir die Kranken-
hiuser der Akutsomatik eingefiithrt (Stiger et al. 1999: 19). Die — noch
heute richtige — Uberlegung, dass einem einheitlichen Finanzierungs-
system ein einheitliches Qualititssicherungssystem gegeniiberstehen
soll, fithrte zur Schaffung der Outcome-Messungen (ebd.: 42). Diese
werden heute vom Verein Outcome, einer partnerschaftlichen Organi-
sation der Gesundheitsdirektion des Kantons Ziirich, der Krankenver-
sicherer und der Spitiler im Kanton Ziirich sowie in anderen Kantonen,
durchgefithrt (www.vereinoutcome.ch). Eine der ersten Mafnahmen
des Projekts Outcome war die Einfithrung von Patientenbefragungen
in allen Spitilern des Kantons Ziirich. Die Aussagekraft von validier-
ten und serits ausgewerteten Patientenbefragungen kann heute
kaum mehr bezweifelt werden.

Die Gesundheitskosten steigen auf Grund des medizinischen Fort-
schritts und der Erwartungen der Offentlichkeit permanent. Politik,
Versicherer und Steuerzahler, jetzige und kiinftige Patientinnen und
Patienten — sie alle wollen Informationen dariiber, was sie fur ihr
Geld erhalten und wie es um die Qualitit im Gesundheitswesen steht
(Mtiller 2008). Nach wie vor sind Antworten auf diese Fragen zentra-
les Ziel aller Qualititsmessungen, also auch von Patientenbefragun-
gen, deren Fragebdgen von Spitilern im Hinblick auf Verbesserungs-
maflnahmen ausgewertet wurden und werden. Sie haben viel dazu
beigetragen, dass das Ziel »der Patient im Mittelpunkt« inzwischen
in vielen Krankenhiusern einen héheren Stellenwert hat. Die Offent-
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lichkeit mochte aber auch mehr Transparenz hinsichtlich der Resul-
tate von Patientenbefragungen. Patientinnen und Patienten wollen
sich tiber die Qualitit der verschiedenen Krankenhiuser informieren.
Die Politik will einen Uberblick iiber Qualitit und Patientenfreund-
lichkeit der Versorgung. Fragebogen mit 30 und mehr Items eignen
sich schlecht fiir verstindliche Publikationen. Vergleichende Darstel-
lungen erfordern méglichst flichendeckende Messungen. Ein Kurz-
fragebogen indes ermoglicht eine schlanke Projektorganisation und
senkt die Kosten. Vertiefte Analysen mit detaillierten Fragebogen
kénnen aufgrund der Ergebnisse gezielter vorgenommen werden.

Diese Ausgangslage fiithrte in der Qualititskommission des Kan-
tons Ziirich zum Wunsch nach einem kiirzeren, aber wissenschaft-
lich gestiitzten und verlisslichen Fragebogen, der in den Spitilern
einen Uberblick iiber ihre Patientenzufriedenheit geben und es erlau-
ben sollte, Schwachstellen griindlich zu analysieren. Er sollte sich
ebenfalls dazu eignen, die Offentlichkeit klar und verstindlich iiber
die Qualitit der Spitiler aus Patientensicht zu informieren. Fur die
Qualititskommission war immer unbestritten, dass detaillierte Frage-
bogen durch einen Kurzfragebogen nicht ersetzt, sondern erginzt
werden. Verbesserungsmafinahmen setzen immer detaillierte Infor-
mationen voraus. Anfinglich bestanden in der Qualititskommission
Zweifel daran, ob aufgrund von etwa 15 Fragen verlissliche Aussagen
moglich seien. Trotzdem wurde griines Licht fiir die Entwicklungs-
arbeiten gegeben.

Die Entwicklung des Kurzfragebogens fiir Patientinnen und Pa-
tienten stellte fiir alle Beteiligten eine Herausforderung dar. Sie war
komplex und hatte ihre Hohen und Tiefen. Als auflerordentlich hilf-
reich erwies sich die Zusammenarbeit mit der Universitit zu Kéln
und der Bertelsmann Stiftung. Die Instrumente zur Patientenbefra-
gung der Universitit zu Kéln boten eine breite, wissenschaftliche Ba-
sis, auf der aufgebaut werden konnte. Die unterschiedlichen Prioriti-
ten der beiden Partner Verein Outcome und Bertelsmann Stiftung
erginzten sich sinnvoll bei der Ausarbeitung des Kurzfragebogens:
hier eher das Systemmonitoring, dort eher die Patienteninformation.
Der Entwicklungsprozess wurde nach wissenschaftlichen Standards
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durchgefiihrt. Damit setzt der Kurzfragebogen PEQ Mafistibe, auch
wenn man ihm das auf den ersten Blick nicht ansieht. Die Pilotpro-
jekte in der Schweiz und in Deutschland haben gezeigt, dass die Er-
wartungen erflillt werden; eine lange und aufwindige Entwicklungs-
arbeit hat sich gelohnt.

In dieser Publikation werden die Grundlagen, die Erwartungen
und der Entwicklungsprozess dargestellt und somit ein Entwick-
lungsmodell dokumentiert, das auch Anstof fiir andere Entwicklun-
gen von Qualititsmessungen sein kann. Die erbrachte Qualitit wird
den Wettbewerb im Gesundheitswesen entscheidend beeinflussen.
Fur deren Nachweis sind ergebnisorientierte Qualititsmessungen
unabdingbar. Als Prisident des Vereins Outcome danke ich allen an
der Entwicklung Beteiligten fiir ihren Einsatz und ihr Engagement.
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Sebastian Schmidt-Kaehler
Projektleiter »Weisse Liste«, Bertelsmann Stiftung

Patientenbefragungen im Krankenhaus bilden das subjektive Mei-
nungsbild medizinischer Laien ab, die von der Qualitit medizinischer
Versorgung nichts verstehen. Sie messen drztliches und pflegerisches
Handeln an den durch Krankenhauskost hervorgerufenen kulinari-
schen Erlebnissen und protegieren Kliniken, die mit Internetzugin-
gen am Bett und Flatscreens an den Winden von mangelhaften Be-
handlungserfolgen ablenken wollen. Auf diese Weise beférdern sie
falsche (Schlecht-)Beurteilungen einzelner Leistungserbringer, het-
zen Kostentriger zu Unrecht auf und suggerieren einen nicht reali-
sierbaren Markt im Gesundheitswesen. So oder dhnlich kénnte man
den Extrakt der gegeniiber Patientenbefragungen noch immer ton-
angebenden Vorurteile {iberspitzt zusammenfassen. Es liegt jedoch
bekanntlich in der Natur der Sache, dass Vorurteile auf wenig reflek-
tierten und zweckdienlichen Meinungen basieren und die relevanten
Eigenschaften des bewerteten Sachverhaltes nicht ausreichend wiirdi-
gen. So auch in diesem Fall.

Als die Idee zur »Weissen Liste« der Bertelsmann Stiftung gebo-
ren wurde, sollte es zunichst darum gehen, die vom Gesetzgeber ver-
ordneten strukturierten Qualititsberichte deutscher Krankenhduser
verstindlicher und nutzerfreundlicher aufzubereiten und zu vermit-
teln. Im Rahmen der initialen Analysen zum patientenseitigen Infor-
mationsbedarf wurde jedoch sehr schnell deutlich, dass der Begriff
einer »patientenorientierten« Informationsplattform bei einer Be-
schrinkung auf diese mittlerweile 6ffentlich zugingliche Datenbasis
eine fatale Mogelpackung gewesen wire. Behandlungsqualitit setzt
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sich eben nicht nur aus Strukturmerkmalen und den Fragmenten kli-
nischer Endpunkte zusammen. Nirgendwo sonst spielen zwischen-
menschliche Interaktionen und emotionale Aspekte eine so entschei-
dende Rolle wie bei den Anpassungsleistungen und Coping-Prozes-
sen, die ein Krankenhausaufenthalt mit sich bringt. Niemand sonst
kann die Auswirkungen einer Behandlung auf das nachfolgende All-
tagsgeschehen so gut beurteilen wie die Patienten selbst.

Diesem Gedanken folgend, wurde der Patients’ Experience Ques-
tionnaire (PEQ) entwickelt, der dem patientenseitigen Informations-
bedarf Rechnung tragen und die vergleichende Darstellung von Patien-
tenerfahrungen auf nationaler Ebene ermdglichen soll. Die Initiatoren
Verein Outcome und Bertelsmann Stiftung reagieren damit gemein-
sam auf die Problemlage, dass die Vielzahl der bereits existierenden
Instrumente und Erhebungsmethoden einen Vergleich der bisheri-
gen Befragungsergebnisse unmoglich macht. Davon abgesehen ver-
bleibt ein grofler Teil der Erkenntnisse angesichts selbst gestrickter
Fragebogen einzelner Kliniken im Elfenbeinturm des internen Quali-
titsmanagements.

Die Besonderheit des PEQ liegt neben der Kiirze und Prignanz,
dem tiberschaubaren Befragungsaufwand und dem hohen methodi-
schen Niveau vor allem in der Vergleichbarkeit der ermittelten Ergeb-
nisse. Er kann erginzend zu bereits etablierten und umfangreicheren
Follow-up-Befragungen zum Einsatz kommen und iiberschreitet die
Grenzen einzelner Regionen, Krankenhaustriger und Befragungs-
institute. Ganz gleich ob die Ergebnisse wie in der Schweiz fiir ein
nationales Benchmarking oder wie in Deutschland fiir eine bundes-
weite Transparenzplattform genutzt werden sollen: Die Vergleichbar-
keit bildet das Riickgrat fiir die Interpretation und Bewertung von Pa-
tientenerfahrungen. Mit dem PEQ wurde daher ein Meilenstein
erreicht, der den Patientenerfahrungen im Rahmen der Qualitits-
debatte eine neue Bedeutung verleihen diirfte. Fiir die Realisierung
dieses Projekts sei den Mitgliedern der Arbeitsgruppe, dem Fachbei-
rat, den Projektteams des Vereins Outcome und der Bertelsmann
Stiftung sowie den Autoren dieser Publikation an dieser Stelle aus-
driicklich gedankt.
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Das vorliegende Buch beschreibt die Entstehung des Befragungs-
instruments und liefert anschauliche Informationen zum Umgang
mit Patientenerfahrungen aus ganz unterschiedlichen Perspektiven.
Das Thema wird aus Sicht der Patienten, der Politik, aber auch der
Kostentriger und Leistungserbringer beleuchtet. Zum einen verdeut-
licht es demnach die Testgiite und das hohe methodische Niveau, das
man dem Fragebogen auf den ersten Blick vielleicht nicht ansehen
mag. Zum anderen zeigt es anschaulich, dass es sich bei den Ergeb-
nissen von Patientenbefragungen keinesfalls um wenig belastbare,
»weiche« Daten handelt. Die Publikation ist somit auch ein Plidoyer
fiir eine Aufwertung von Patientenerfahrungen im gesamten Spek-
trum der Outcome-Parameter und Kennzahlen. Ob den Ergebnissen
des PEQ zukiinftig tatsichlich die verdiente Bedeutung beigemessen
wird, hingt nicht zuletzt von seinem tatsichlichen Einsatz und seiner
Verbreitung in der Krankenhauslandschaft ab. Hier sind nun auch
die Politik, die Kostentriger, vor allem aber die Leistungserbringer
selbst in der Pflicht.

13



Einleitung

Christoph Gehrlach, Thomas Altenhéner,
David Schwappach

Qualitit wird seit jeher als ein zentrales Merkmal fiir den Wert eines
Produkts oder einer Leistung angesehen. Wihrend fiir zahlreiche
Produkte des alltiglichen Bedarfs mit Qualitit geworben oder sogar
mit einem unabhingigen Nachweis von Qualitit, z.B. durch die Stif-
tung Warentest, auf das Produkt aufmerksam gemacht wird, gibt es
eine vergleichbare Situation fiir Versorgungsleistungen im deutschen
und im Schweizer Gesundheitssystem noch nicht. Trotzdem wichst
die Aufmerksamkeit der Bevélkerung, der Politik und weiterer Inte-
ressentriger in diesem Bereich. In den letzten zehn Jahren haben
sich Initiativen und Institutionen vor allem damit befasst, Versor-
gungsqualitit zu bestimmen und zu analysieren. Dabei ist der statio-
nire Krankenhaussektor in der Entwicklung besonders weit voran-
geschritten. So finden bereits in mehr oder weniger groRem Umfang
Erhebungen und teilweise auch Veroffentlichungen solcher Daten
zur Qualitit der Versorgung statt. Trotz der weitgehenden Akzeptanz
der Bedeutung der subjektiven Patientenperspektive als wichtigem
Qualititskriterium beschrinkt sich die Messung oder die Darstellung —
insbesondere in Deutschland — hiufig noch auf klinisch-medizinische
Parameter wie die von der Bundesgeschiftsstelle Qualititssicherung
publizierten Indikatoren.

Im internen Qualititsmanagement greifen die Kliniken dagegen zu-
nehmend auf die Erfassung der Patientenperspektive zuriick. So stellt
die Zufriedenheit mit der Krankenhausleistung neben der Verbesserung
des Gesundheitszustands gemifs der WHO ein eigenstindiges Behand-
lungsziel dar. Erhebungen zu Patientenerfahrungen und -zufriedenheit
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sind heute wichtige Datenquellen fiir die Darstellung der eigenen Qua-
litit einer Organisation einerseits und andererseits fiir ein Monitoring
und zur Steuerung der eigenen Leistungsprozesse im Sinne einer Ori-
entierung an den Bediirfnissen und Erfahrungen der »Klienten«.

In diesem Zusammenhang wurden im angloamerikanischen
Sprachraum eine Reihe hochwertiger Befragungsinstrumente konzi-
piert, die diese subjektive Patientenperspektive auch fir den deutsch-
sprachigen Raum abbilden. Neben diesen wissenschaftlich-professio-
nell entwickelten Befragungstools kommen in zahlreichen Kliniken
auch »handgestrickte«, also selbst entwickelte Instrumente zum Ein-
satz, deren Messfihigkeit und Einsatzmethoden in vielen Fillen zu-
mindest als unsicher zu bezeichnen sind. Demzufolge ist die Situation
von einer deutlichen Heterogenitit geprigt, da keine einheitlichen
Befragungskonzepte vorliegen und damit Ergebnisse nicht vergleich-
bar sind.

Mit dem vorliegenden Patients’ Experience Questionnaire (PEQ)
wurde ein Kurzfragebogen konzipiert, der standardisiert ist und ge-
meinsam mit anderen Instrumenten verwendet werden kann. Damit
ist es moglich, Patientenerfahrungen mit relativ wenig (Zusatz-)Auf-
wand zu erfassen und Ergebnisse vergleichbar zu machen. Durch die
umfassende Erfassung der relevanten Qualititsdimensionen in knap-
per Form eignet sich der PEQ fiir breite Erhebungen bis hin zu
einem nationalen Einsatz. Seine Stirken liegen neben der Messung
und Darstellung der zentralen Kriterien auch in der Uberwachung der
Qualitit aus Patientensicht im Sinne eines (kontinuierlichen) Monito-
rings. Mit dem PEQ kénnen auf einfache Art und Weise Bereiche
ausfindig gemacht werden, die aus Patientensicht problematisch wahr-
genommen werden. Damit ersetzt der PEQ bestehende, ausfiihrlichere
Instrumente nicht, sondern erginzt diese, indem er aufzeigt, welche
Bereiche gegebenenfalls intensiver betrachtet werden sollten.

In diesen Zusammenhingen steht die in den folgenden Kapiteln
beschriebene Entwicklung des PEQ-Fragebogens.

In den Beitrigen des ersten Kapitels werden Qualititserhebungen
allgemein im Gesundheitswesen und speziell die von Patientenbefra-
gungen beleuchtet.
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In Kapitel 1.1 beschreiben Dirk Wiedenhdéfer und Christoph Gehr-
lach (Verein Outcome), welche Zielsetzungen mit Daten zur Versor-
gungsqualitit angegangen und welche Nutzen daraus gezogen wer-
den konnen. Im darauf folgenden Abschnitt 1.2 erldutert Holger
Pfaff (Zentrum fiir Versorgungsforschung Kéln der Medizinischen
Fakultit der Universitit zu Koln), welche Rolle und welchen Stellen-
wert der Patient als Partner im Rahmen der Evaluation von Qualitit
einnimmt.

In der aktuellen gesundheitspolitischen Diskussion werden wich-
tige Aspekte wie Umgang, Entwicklung und Zugang von transparen-
ten Qualititsinformationen in Deutschland und der Schweiz themati-
siert. Hierzu nimmt Regula Heller (Verein Outcome) im Kapitel 1.3
Stellung. Anschliefend widmen sich Matthias Schrappe (Univer-
sititsklinik Frankfurt/Main) und Dirk Wiedenhofer (Verein Out-
come) den politischen Entwicklungen und Stréomungen in Deutsch-
land und der Schweiz und schliefen in Bezug auf Initiativen, die
sich mit Qualititsthemen im Gesundheitswesen im weitesten Sinne
auseinandersetzen, das Kapitel 1 ab.

In Kapitel 2 erldutern Christoph Gehrlach (Verein Outcome) und
Thomas Altenhoéner (Bertelsmann Stiftung) die Vorgehensweise und
die Projektschritte der Entwicklung des Fragebogens PEQ.

David Schwappach (Institut fiir Sucht- und Gesundheitsforschung
Zurich) und Kollegen beschreiben in Kapitel 3 die konkreten Entwick-
lungsarbeiten sowie die wissenschaftlichen Entwicklungsschritte und
-ergebnisse sowie die quantitative Testung des Instruments. Die Bedeu-
tung und Durchfithrung von qualitativen Pretests beschreibt die Kolner
Arbeitsgruppe um Julia Jung (Universitit zu K6ln). In Kapitel 4 geht es
um die Verwendung, den Einsatz und die Erhebungsmethodik des In-
struments in Deutschland und der Schweiz. Hierzu werden von Tho-
mas Altenhoéner und Gaby Schiitte (Bertelsmann Stiftung) zunichst
die methodischen Standards und die Bedingungen des Einsatzes des
PEQ-Fragebogens in Deutschland erldutert. Christoph Gehrlach und
Barbara Eckl (Verein Outcome) befassen sich anschlieRend damit, wie
der PEQ in der Schweiz eingesetzt und Messungen mit dem PEQ orga-
nisiert werden.
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Abschlieflend werden in Kapitel 5 Antworten und Ausblicke aus
verschiedenen Blickwinkeln gegeben. Dabei geht es auch um die Be-
antwortung der Frage, welchen Stellenwert die Patientensicht haben
wird, wenn es darum geht, die Qualitit im Gesundheitswesen weiter-
zuentwickeln und zu sichern und ob die Beriicksichtigung der Pa-
tientenperspektive ein Zukunftsmodell ist. Aus der Perspektive des
Patienten- und Verbrauchervertreters Stefan Etgeton (Verbraucher-
zentrale Bundesverband Deutschland) werden in Kapitel 5.1 die Be-
mithungen aufgegriffen, Patientenbewertungen systematisch zu er-
heben und gegebenenfalls zum Qualititsvergleich zu verwenden. Die
Sichtweisen der Krankenversicherer werden in Abschnitt 5.2 von Mi-
chael Rolaz und Stefan Teske fiir die Schweiz beleuchtet. Aus deut-
scher Sicht beschreiben Achim Kleinfeld, Markus Reiland und Heike
Wienen (Barmer), welche zunehmende Bedeutung die Messung von
Patientenerfahrungen fiir Krankenkassen hat. Fuilép Scheibler (Insti-
tut fir Qualitit und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen,
IQWiG) betrachtet in Kapitel 5.3 die Qualititssicherung aus der Per-
spektive der Wissenschaft. Aus Sicht der Politik widmet sich Beatrice
Heim als Nationalritin in der Schweiz dem Thema in Abschnitt 5.4.
Heidemarie Weber (Universititskrankenhaus Basel) diskutiert in Ka-
pitel 5.5 abschliefSend die Bedeutung von Informationen zur Patien-
tenzufriedenheit fiir die Leistungserbringer, die Krankenhiuser.
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