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Zusammenfassung

Hintergrund: Patientenorientierung entwickelt sich politisch und gesellschaftlich
zum entscheidenden Leitbild unseres Gesundheitssystems, doch in der praktischen
Umsetzung zeigen sich Probleme durch konfligierende Ziele und Interessen.
Ziel der Arbeit: Darstellung des Begriffs Patientenorientierung sowie möglicher
Messmethoden mit besonderem Fokus auf den deutschen Sprachraum.
Material und Methoden: Narrative Übersichtsarbeit durch Literatursuche in Medline,
der Cochrane Library, PsyINfo und CINHAL. Aus den Ergebnissen wird das Konzept von
„Patient-Reported Experience Measures“ (PREMs) und ein PREM-System entwickelt.
Ergebnisse: Die Patientenorientierung ist kein abgeschlossenes theoretisches
Konstrukt. Aktuell werden 16 Dimensionen der Patientenorientierung unterschieden.
Die am weitesten verbreitete Messmethode zur Erfassung der Patientenorientierung
sind PREMs. Anders als in anderen Ländern gibt es im Deutschen nur eine begrenzte
Anzahl von PREMs, deren methodologische Messungsqualität häufig unklar ist.
Wesentliche chirurgische Aspekte der Patientenversorgung werden durch vorliegende
deutschsprachige PREMs nicht erfasst. Es wird ein PREM-System in deutscher Sprache
entwickelt und der Forschungsbedarf aufgezeigt.
Diskussion: Anders als in anderen Ländern gibt es in deutscher Sprache kein zusam-
menhängendes PREM-System. Die systematische Erfassung der Patientenorientierung
ist daher insbesondere in der Chirurgie aktuell nicht adäquat möglich. Wesentliche
methodologische, organisatorische, regulatorische und finanzielle Aspekte müssen
bewältigt werden, bevor die Patientenorientierung als fundiertes Konstrukt im
klinischen Alltag implementiert werden kann.
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Patientenorientierung in der
Chirurgie

„Das Patientenwohl ist für uns entschei-
denderMaßstab für gesundheitspolitische
Entscheidungen, die Patientenorientie-
rung ist das Leitbild für das gesamte
Gesundheitswesen“, sagte der ehemalige
Bundesgesundheitsminister Jens Spahn
am 07.08.2020 in einem Interview [6].
Dieser Satz findet sich wortgleich auch im
KoalitionsvertragderBundesregierungder
zuEndegegangenen19. Legislaturperiode
[14]. Auch der Koalitionsvertrag der neuen
Bundesregierung unterstreicht die Aus-
richtung am Patientenwohl. Eine Stärkung
der Patientenorientierung (PO) findet sich

in vielen weiteren gesundheitspolitischen
(Gesetzes-)Initiativen der vergangenen
Jahre wie z. B. dem Nationalen Krebsplan
und dem Patientenrechtegesetz. Den Pa-
tienten „ins Zentrum unseres Handelns
zu stellen“ und die PO zum wichtigen
Maßstab des Handels zu machen, liest
man als (Marketing-)Slogan und Unter-
nehmensleitbild auf den Homepages fast
jeder Klinik oder jeden Unternehmens der
Gesundheitsbranche.

Probleme der Patienten-
orientierung in Deutschland

Dieser Wille zur Stärkung der PO durch ge-
setzliche Initiativen steht im Widerspruch
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Abb. 18DieAbbildungzeigtdasVerhältnisdersechsAspektederVersorgungsqualität (grün;nachInstituteofMedicine),der
Patientenorientierung undmessbarer Endpunkte (blau).Wirksamkeit („efficacy“), Sicherheit („safety“), Effizienz („efficien-
cy“) undGerechtigkeit („equitability“)werdenmeist in klinischenStudien über „objektiv“messbare EndpunktewieMortali-
tät,Morbidität oder Kosten ermittelt (hellblau). Daneben gibt es den Bereich der patientenberichteten Endpunkte („Patient-
ReportedOutcomeMeasures“ [PROM],hellblau). Diese bilden ebenfalls wichtigeWirksamkeitsendpunkte („efficacy“), wie
z. B. die Lebensqualität. PROMs sind von patientinnen- undpatientenberichteten Erfahrungsendpunkten („Patient-Repor-
tedExperienceMeasures“ [PREM]) zuunterscheiden (dunkelblau). LetzterewerdenzurErmittlungderPatientenorientierung
eingesetzt

zum bestehenden Mangel an PO auf
der Mikroebene (Arzt-Patienten-Kontakt).
Krankenhäuser in Deutschland sind für
ihre fehlende PO bekannt: „Ärzte, Kran-
kenhäuser und Krankenkassen müssen
endlich begreifen, dass sie sich an den
Patientenbedürfnissen orientieren müs-
sen, wenn sie zukunftsfähig sein wollen“,
sagte Staatssekretär Karl-Josef Laumann,
ehemaliger Beauftragter der Bundesre-
gierung für die Belange der Patientinnen
und Patienten sowie Bevollmächtigter
für Pflege der Bundesregierung [1]. Pa-
tienten wünschen sich mehr Zeit und
Zuwendung durch die behandelnden Ärz-
te und Pflegenden, bemängeln fehlende
Informationen und mangelnde Involvie-
rung in Entscheidungen über ihre eigene
Gesundheit [7]. Mehr als 80% der Pati-
enten wünschen sich eine partizipative
Entscheidungsfindung, doch nur 45%

sehen diese auch realisiert [7]. In einer
Untersuchung zur Patientenzentrierung
medizinischer Versorgung in Deutschland
gab eine Vielzahl von Befragten Mängel in
der Implementierung in allen Bereichen
der Patientenzentrierung an [33].

Woran liegt also diese offensichtliche
Diskrepanz zwischen der Versorgungs-
wirklichkeit und den politischen und in-
stitutionellen Willensbekundungen? Der
Sachverständigenrat zur Begutachtung
der Entwicklung im Gesundheitswesen
hat bereits 2003 in seinem Gutachten
darauf hingewiesen, dass sich der Man-
gel an PO durch „. . . Widerspruch (der
Patientenorientierung) zu einer Reihe von
Leitbildern, Verhaltensmustern und Orga-
nisationsabläufen bei Institutionen und
Professionen des Gesundheitswesens (er-
klärt). Ebenso konfligieren wichtige politi-
sche Zielbündel, wie z. B. eine strikte ,Sys-

temorientierung‘ . . . als auch eine strikte
,Kostenorientierung‘ aller Beteiligten, und
gesetzliche Rahmenvorgaben,wie strenge
sektorale Versorgungsgliederungen oder
fallpauschalierende Vergütungen mit dem
Ziel der Patientenorientierung“ [26].

Was versteht man unter
Patientenorientierung?

Hierdurch wird klar, dass die PO, im
Englischen meist Patientenzentrierung
(„patient-centeredness“) genannt, nur
einer von mehreren Aspekten eine hoch-
wertigen Gesundheitsversorgung ist. Die
PO wird vom Institute of Medicine (IOM)
neben einer sicheren („safe“), wirksamen
(„effective“), zeitgerechten („timely“), effi-
zienten („efficient“) und gerechten („equi-
table“) Versorgung als 6. Säule einer hoch-
wertigen Gesundheitsversorgung („qua-
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Tab. 1 Übersicht über Dimensionen der Patientenorientierung
Scholl et al. [27] Wong et al. [32] Picker [4, 13] Mead und Bower [17]

1 Die Patientin/der Patient als einzigartige
Person („patient as a unique person“)

Patientenpräferenz („patient
preference“)

Respekt für Patientenprä-
ferenzen

Die Patientin/der Patient als Per-
son („the patient-as-person“)

2 Biopsychosoziale Perspektive („biopsycho-
social perspective“)

– – Biopsychosoziale Perspektive
(„biopsychosocial perspective“)

3 Essenzielle Eigenschaften der Behandler
(„essential characteristics of the clinician“)

– – Die Ärztin/der Arzt als Person
(„the doctor-as-person“)

4 Einbindung von Patienten in ihre Behand-
lung („patient involvement in care“)

Patientenpräferenz („patient
preference“)

Beteiligung an Entschei-
dungen

Teilen von Macht und Verant-
wortung („sharing power and
responsibility“)

5 Einbindung von Angehörigen und Freun-
den („involvement of family and friends“)

Familie und Freunde („family and
friends“)

Einbeziehung der Familie
und Freunde

Therapeutische Allianz („thera-
peutic alliance“)

6 Physische Unterstützung („physical sup-
port“)

Physische Unterstützung („physi-
cal support“)

PhysischesWohlbefinden,
saubere und sichere
Umgebung

–

7 Emotionale Unterstützung („emotional
support“)

Emotionale Unterstützung
(„emotional support“)

Emotionale Unterstüt-
zung, Empathie, Respekt

–

8 Behandler-Patienten-Kommunikation
(„clinician-patient communication“)

Information und Unterweisung
(„information and education“)

9 Stärkung von Selbstbestimmungu. Auto-
nomie („patient empowerment“)

–

Teilen von Macht und Verant-
wortung („sharing power and
responsibility“)

10 Patientinnen- u. Patienteninformation
(„patient information“)

–

Klare, verständliche In-
formation und Unterstüt-
zung für die Selbstversor-
gung

Therapeutische Allianz („thera-
peutic alliance“)

11 Zugang zur Versorgung („access to care“) Zugang zur Versorgung („access
to care“)

Schneller Zugang zu
zuverlässiger Gesund-
heitsversorgung

–

12 Integrationmedizinischer u. nichtme-
dizinischer Behandlung („integration of
medical and non-medical care“)

– – –

Koordination der Versorgung
(„coordination of care“)

13 Koordination und sektorenübergreifende
Versorgung („coordination and continuity
of care“) Kontinuität der Versorgung

(„continuity and transition of
care“)

Kontinuität der Behand-
lung und geregelte Über-
leitsysteme

–

14 Teamwork („teamwork and teambuilding“) – –

15 Behandler-Patienten-Beziehung („clinici-
an-patient relationship“)

– –

16 – – Effektive Behandlung
durch vertrauenswürdi-
ges Fachpersonal

Therapeutische Allianz („thera-
peutic alliance“)

Verschiedene Modelle betonen unterschiedliche Dimensionen der „patient-centeredness“. Scholl et al. aus [27]; Picker aus [4, 13], Wong et al. aus [32], Mead
und Bower aus [17]. Falls es sich um englischsprachige Originalpublikationen handelt, stehen die englischen Begriffe in Klammern, um Missverständnisse zu
vermeiden

lity of care“) angesehen (. Abb. 1; [12]).
Diese Definition wird auch in Deutschland
durch das Institut für Qualitätssicherung
und Transparenz im Gesundheitswesen
(IQTIG) in leicht abgewandelter Formulie-
rung genutzt [3].

Weder das IOM noch das IQTIG definie-
ren jedoch genauer, welche inhaltlichen
Dimensionen zur PO („patient-centered-
ness“) gehören. Ursächlich hierfür ist die
fehlende Klarheit im Konzept der PO
sowie teils widersprüchliche oder über-
lappende Modelle [8, 17, 22, 27]. Dies

spiegelt sich auch in den verschiedenen
öffentlichen Äußerungen aus Politik, dem
Gesundheitswesen und der Wirtschaft
wider: „Während Gesundheitspolitiker
und Ökonomen ,Patientenorientierung‘
oftmals mit ,Kundenorientierung‘ gleich-
setzen und damit die Forderung einer
Neuausrichtung des Gesundheitswesens
verbinden, steht für Patientenvertreter ei-
ne Autonomie und Souveränität achtende
Gesundheitsversorgung im Mittelpunkt.
Patientenorientierung aus der Perspektive
der Pflege stellt zudem den Patienten als

Subjekt ins Zentrum von Betreuung und
Therapie“ [21]. Letzteres dürfte auch für
die Chirurgie gelten.

Scholl et al. haben 2014 durch ei-
ne systematische Übersichtsarbeit aus
417 Publikationen insgesamt 15 Dimen-
sionen der „patient-centeredness“ iden-
tifiziert und diese zu einem integrativen
Modell der PO zusammengefasst [27]. Im
weit verbreitenden Picker-Modell kommt
als 16. Dimension „effektive Behand-
lung durch vertrauenswürdiges Personal“
hinzu [4]. . Tab. 1 gibt einen Überblick

Der Chirurg 9 · 2022 863



Übersichten

über Dimension der PO in gängigen
Patient-centeredness-Modellen. Hierbei
wird deutlich, dass sich Dimensionen
der PO mit Aspekten der Versorgungs-
qualität (. Abb. 1) überschneiden. Ein
abschließendes, international anerkann-
tes Konzept der PO bildet sich also erst
langsam heraus.

Wie misst man Patienten-
orientierung?

Verschiedene Methoden sind für die Mes-
sung der PO beschrieben worden, u. a.
Fokusgruppen, Interviews, öffentliche
Treffen, „comment cards“, Beschwerde-
managementsysteme oder Fragebögen
[28]. Einen „Goldstandard“ gibt es nicht
und kann es, wie weiter unten ausgeführt,
auch nicht geben. Die Erfassung der PO
mittels validierter Fragebögen hat sich
international durchgesetzt, da sie höchste
Generalisierbarkeit und Standardisierung
versprechen. Diese Umfragenwerkzeuge
werden gemeinhin „Patient-Reported Ex-
perience Measures“ (PREMs) genannt. Der
Name benennt schon einen wichtigen
Aspekt von PREMs: Die PO soll anhand
der Erfahrung der Patienten in einem
spezifischen Gesundheitskontext erfasst
werden.

Während die Messung der ersten fünf
Säulen des IOM „Quality-of-Care“-Modells
mittels klinischer Endpunkte erfolgt, wird
die PO also mittels „experience measu-
res“ erfasst. Aller Erfahrung nach bereitet
die Bewertung der ersten fünf IOM-Säu-
lendurchklinischeEndpunktedenmeisten
Chirurgen weit weniger Probleme als die
Beurteilung der PO.

PREMsdienennachBull et al. drei Zielen
[5]:
1. PREMs ermöglichen es Patienten, über

ihre persönliche Versorgungserfahrung
zu reflektieren.

2. PREMs dienen einzelnen Kliniken oder
Abteilungen als Qualitätssicherungs-
instrument und ermöglichen gezielte
Verbesserungen.

3. PREMs erlauben eine Messung der
Patientenorientierung und Versor-
gungsqualität über Kliniken hinweg
und ermöglichen damit das Benchmar-
king.

UnzähligePublikationenbeschäftigen sich
mit der Frage, wie die PO, gemessen mit-
tels PREMs, und klinische Ergebnispara-
meter zusammenhängen. Die Frage wird
kontrovers diskutiert, insbesondere in Län-
dern wie den USA, in denen PREM-Be-
wertungen Auswirkungen auf die Bezah-
lung von Kliniken haben („pay-for-perfor-
mance“). Diese Diskussion erscheint je-
doch müßig, denn, wie oben ausgeführt,
erfassen PREMs einen dezidiert anderen
Aspekt der Versorgungsqualität als klini-
sche Ergebnisparameter (. Abb. 1; [16]).

PREMs, PROMs, Zufriedenheit

PREMs dienen also der Erfassung der
Erfahrung des Patienten in einem be-
stimmten Versorgungskontext (z. B. in
einer chirurgischen Abteilung). Die „pa-
tient experience“ unterscheidet sich daher
grundlegend von der Zufriedenheit („sa-
tisfaction“). Erstens wird Zufriedenheit
global bewertet, während PREMs sehr
detailliert einzelne Erfahrungen abfragen.
Als Beispiel eine Frage aus der deutschen
Version des U. S.-amerikanischenHCAHPS-
Fragebogens: „Wie oft haben die Ärzte Sie
während dieses Krankenhausaufenthaltes
höflich und mit Respekt behandelt? Nie/
Manchmal/Meistens/Immer“ [30]. Zwei-
tens ist die Zufriedenheit von vielen
Einflussfaktoren („confounder“) wie z. B.
der Erwartungshaltung von Patienten
abhängig, die eine generalisierbare und
valide Auswertung erschweren [23]. Fra-
gen zur Patientenerfahrung hingegen
können zur Konstruktion valider und re-
liabler Fragebögen genutzt werden [16].
In der Literatur und auch bei Fragebögen
werden die Begriffe PO und Zufriedenheit
(„satisfaction“) jedoch nicht immer klar
voneinander getrennt. Eine genaue Ana-
lyse des Fragebogens ist also in jedem
Einzelfall notwendig.

BeiPREMshandeltessichumeineMess-
methode, bei der Patienten eigenständig
Fragebögen ausfüllen, um ihre „patient-
experience“ zubewerten. PREMs sind inso-
fern mit „patient-reported outcome mea-
sures“ (PROMs) verwandt (. Abb. 1). Ähn-
lich wie PREMS werden auch PROMs de-
finiert als „. . . any outcome evaluated di-
rectly by the patient himself or herself and
is based on patient’s perception . . . “ [9].
Anders als PREMs bezieht sich die „pa-

tient’s perception“ bei PROMs jedoch auf
klinische Ergebnisparameter der Erkran-
kung oder der Behandlung (z. B. Schmer-
zen, Abgeschlagenheit oder die Lebens-
qualität) und nicht auf die „patient ex-
perience“ zur Messung der PO (. Abb. 1).
Es gibt noch einen weiteren wesentlichen
Unterschied zwischen PREMs und PROMs.
Wie oben dargelegt (. Tab. 1), setzt sich
die PO aus verschiedenen Dimensionen
zusammen. PREMs sind somit immer mul-
tidimensional. PROMs hingegen können
sowohl eindimensional sein (z. B. die Mes-
sung des Schmerzes mittels der Nume-
ric Rating Scale) als auch multidimensio-
nal (z. B. die Ermittlung der Lebensqualität
mittels eines multidimensionalen Frage-
bogens). Zum Teil sind die Grenzen zwi-
schen PREMs und PROMs aber fließend.

PREM-Kategorien

Ein wichtiger Aspekt der PREMs ist, dass
diese nicht per se universell einsetzbar
sind, sondern jeweils bestimmte, patien-
tenrelevante Aspekte der Versorgung ab-
fragen. Dies erklärt, dass eine Vielzahl von
PREMs je nach Kontext entwickelt wurde.
Wir schlagen eine grobe Kategorisierung
von PREMs in vier Gruppen vor:
1. Generische PREMs erfassen allgemei-

ne Aspekte der PO und sind somit in
verschiedenen Versorgungskontex-
ten, Fachgebieten, Erkrankungen und
Ländern einsetzbar.

2. Fachspezifische PREMs erfassen
Besonderheiten in der „patient expe-
rience“ eines bestimmten Fachs. So
würde z. B. der Aspekt der Schmerzfrei-
heit in allen chirurgischen Fächern ein
wesentlicher Aspekt der Versorgung
darstellen, aber in internistischen Fä-
chern von weniger großer Bedeutung
sein.

3. Behandlungspfadspezifische PREMs
(„healthcare pathway-specific“) die-
nen dazu die PO eines bestimmten
Behandlungspfads über Fächer- und
Sektorengrenzen hinweg zu erfassen,
z. B. für Tumorpatienten.

4. Krankheitsspezifische PREMs dienen
dazu die PO spezifischer Patienten-
gruppen zu erfassen.

Die verschiedenen Kategorien zeigen
Überlappungen. In . Abb. 2 wird der Ver-
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Abb. 29 Einteilung von
„patient-reported experi-
encemeasures“ (PREMs).
Die Abbildung zeigt die
unterschiedlichen Berei-
che, für die PREMs konzi-
piert wurden. Generische
PREMs erfassen allgemeine
Aspekte der Patientenori-
entierung. Fachspezifische
PREMs erfassen Besonder-
heiten inder „patient expe-
rience“ eines bestimmten
Fachs. Behandlungspfad-
spezifische PREMs dienen
dazu, die Patientenorien-
tierung eines bestimmten
Behandlungspfads zu er-
fassen. Krankheitsspezifi-
sche PREMs erfassen die
„patient experience“ bei
einer spezifischen Erkran-
kung. Die Übergänge zwi-
schen denGruppen sind
fließend,was durch die
Überlappungder Bereich
angedeutetwird. Ein be-
sonderer Aspekt der „pa-
tient experience“ ist die
Schnittstelle zwischen ver-
schiedenen Sektoren des
Gesundheitssystems (z. B.
stationär/ambulant; Transi-
tion)

such unternommen, die verschiedenen
PREM-Kategorien schematisch zu einem
zusammenfassenden PREM-System anzu-
ordnen.

Je nach Versorgungskontext, Gesund-
heitssystem, kulturellemHintergrund oder
Erkrankung müssen PREMs teils unter-
schiedliche Fragen enthalten, um spezielle
Aspekte der PO und der Versorgungsqua-
lität zu erfassen. Aus dem Gesagten ergibt
sich auch, dass in dem Maße, wie sich
das Gesundheitssystem oder die geplan-
te Ausrichtung der Versorgung ändern,
auch neue PREMs oder zusätzliche PREM-
Fragen notwendig sind. Somit kann es
den abschließenden „Goldstandard“ bei
PREMs nicht geben. Als Beispiel sei die
sektorenübergreifende Versorgung ge-
nannt, die in Deutschland als mangelhaft
gilt. Um diese zu erfassen, bedarf es an-
derer PREM-Fragen, als sie in einem rein
stationären PREM abgebildet sind [20].

Messen PREMs denn wirklich die
Patientenorientierung?

Inwieweit ein PREM sein erklärtes Ziel,
nämlich die PO über die Messung der
„patient experience“ in einer bestimm-
ten Versorgungssituation zu erfassen,
erreicht, hängt davon ab, wie methodo-
logisch aussagekräftig die verwendeten
Messmethoden sind. Die Messungen der
PO mittels nicht validierter PREM-Instru-
mente ist nicht zielführend und stellt
eine Verschwendung von Ressourcen dar.
Leider ist diese Praxis weit verbreitet
[24]. Die Güte von PROMs oder PREMs
lässt sich anhand psychometrischer Gü-
tekriterien messen. Diese Gütekriterien
(„measurement properties“) sind Relia-
bilität, Validität, Responsivität, Interpre-
tierbarkeit, Machbarkeit, Angemessenheit
und Akzeptanz [10, 19]. Leider werden die
Definitionen sowie die Taxonomie dieser
Gütekriterien nicht einheitlich verwendet,
was zu erheblicher Verwirrung sorgen
kann. Die COSMIN-Gruppe (COnsensus-
based Standards for the selection of health

Measurement INstruments) hat inden letz-
ten Jahren Leitlinien zur Entwicklung und
Bewertung patientenberichteter Messme-
thoden (PREMs, PROMs) publiziert, die sich
international durchgesetzt haben [19, 25]
und die sich auf der COSMIN-Homepage
finden lassen (https://www.cosmin.nl/).

Internationale PREM-Systeme

PREMs spielen in vielen Ländern eine
große Bedeutung in der Bewertung, Be-
zahlung und Organisation des jeweiligen
Gesundheitssystems. In Schweden wurde
eines der ersten PREMs entwickelt und
auch landesweit eingesetzt: der Quality
of Care from the Patients’ Perspective
(QPP; [15]) sowie dessen Kurzversion
(QPPS; [31]) sind feste Bestandteile des
schwedischen Gesundheitssystems. Man-
che Länder sind jedoch noch einen Schritt
weiter gegangen und haben generische,
fachspezifische, behandlungspfadspezifi-
sche und krankheitsspezifische PREMs zu
einem umfassenden PREM-System ver-
knüpft. PREM-Systeme finden sich u. a.
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Tab. 2 Übersicht über internationale PREM-Systeme
Generische PREMs

Provider-spezifisch

Fachspezifische PREMs Behandlungs-
pfadspezifi-
sche PREMs

Krankheitsspezifische PREMs

Hospital Survey CAHPS Surgical Care Survey CAHPS Dental Plan

(HCAHPS) CAHPS Outpatient and Ambula-
tory Surgery Survey (OAS CAHPS)

Clinician and Group Survey (CG-CAHPS)

CAHPS Home and Community-Based
Services Survey (HCBS CAHPS)

CAHPS

Emergency Department Survey (ED
CAHPS)

CAHPS Home Health Care Survey

CAHPS Hospice Survey

USA
(CHAPS)

CAHPS Nursing Home Surveys

CAHPS In-Center Hemodialysis
Survey

CAHPS Can-
cer Care (CC-
CAHPS)

CAHPS Experience of Care and Health
Outcomes in Mental Health (ECHO)

NHS Inpatient Survey (via Picker) NHS Inpatient Mental Health Survey (via
Picker)

NHS Outpatient Survey (via Picker)

NHS Children and Young People Patient
Experience Survey (via Picker)

England
(NHS)

NHS Urgent and Emergency Care Survey
(Via Picker)

NHS Maternity Survey –

NHS CommunityMental Health (via
Picker)

CQI Inpatient Hospital Care CQI Cataract Surgery CQI for Chronic Dialyses

CQI General Practitioner CQI Palliative Care CQI Diabetes

CQI Care for the Elderly („nursing home“) CQI Asthma

Nieder-
lande
(CQI)

CQI for the Accident and Emergency
Department (CQI A&E)

CQI Social Care

CQI Cancer
Care

CQI Heart Failure

Hospital Outpatients (OPEQ) Psychiatric Inpatients (PIPEQ)Nor-
wegen
(NKCHS)

Hospital Inpatients (PEQ)

Next-of-Kin of Pediatric Inpati-
ents

–

Psychiatric Outpatients (POPEQ)

Picker Patient Experience Questionnaires
(PPE-40, PPE-15)

Coronary Heart Disease In-Patient Experi-
ence Questionnaire

Picker Adults Outpatient Questionnaire Picker STROKE QUESTIONNAIRE

Picker Adult Emergency Questionnaire PickerMental Health Care Questionnaire

Picker Young Patient Survey Picker Diabetes Questionnaire

Picker-
Institut

Picker Community Service Questionnaire

Picker Primary Care Survey (All-
gemeinmedizin)

Picker Cancer
Survey

Child and Adolescent Mental Health
Services Questionnaire

IN-PATSAT32

PATSAT-C33

EORTC – –

OUT-PATSAT7

–

CAHPS Consumer Assessment of Healthcare Providers and Systems, CQI Consumer Quality Index, NKCHS Norwegian Knowledge Centre for the Health
Services, EORTC European Organisation for Research and Treatment of Cancer

in den USA (CAHPS; https://www.ahrq.
gov/cahps/index.html), England (NHS),
den Niederlanden (Consumer Quality
Index, CQI) und Norwegen (Norwegian
Knowledge Centre for the Health Ser-
vices). Auch zwei Organisationen haben
zusammenhängende PREM-Fragebögen
entwickelt: das Picker Institute sowie, in
begrenzten Umfang, die Quality-of-Life-
Gruppe der European Organisation for Re-
search and Treatment of Cancer (EORTC)
für den Bereich der Krebsbehandlung.

Die Ergebnisse der U. S.-amerikanischen
generischen In-hospital-PREMs (HCAHPS)
dienen dem Vergleich zwischen verschie-
denen Kliniken. Auch auf die Bezahlung
haben die Ergebnisse Einfluss („pay-for-
performance“). Basierend auf den Ergeb-
nissen wurden in der Folge ganze Kliniken
und Abteilungen umstrukturiert [18]. Eine
Übersicht der PREM-Systeme findet sich
in . Tab. 2.

Deutschsprachige PREMs

Eine systematische Übersichtsarbeit
deutschsprachiger PREMs und eine Be-
wertung ihrer psychometrischen Güte-
kriterien liegen nicht vor, wird aber von
den Autoren aktuell vorbereitet. Zu den
deutschsprachigen PREMs gehören z. B.
die deutsche Version des amerikanischen
HCAHPS-Fragebogens [30], der Picker Pa-
tient ExperienceQuestionnaire 15 (PPE-15;
[13]), die Kurzversion des schwedischen
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Quality from the Patients’ Perspective
(QPPS; [29]), der deutsche Patient Experi-
ence Questionnaire (PEQ; [11]) sowie des
Patient Experience Across Healthcare Set-
tings (PEACS; [20]). Die deutschsprachigen
PREMs stellen entweder Übersetzungen
aus anderen Sprachen dar, wie der PPE-
15 [13], HCAHPS [30] und QPPS [29], oder
es handelt sich um PREMs, die direkt in
Deutsch entwickelt wurden wie der Pa-
tient Experience Questionnaire (PEQ [11]
oder PEACS [20]). Ein zusammenhängen-
des PREM-System, wie es andere Länder
aufgebaut haben, gibt es im deutschen
Sprachraum nicht. Chirurgiespezifische
PREMs liegen in deutscher Sprache, an-
ders als im englischen Sprachraum, nicht
vor.

Was ist konkret zu tun?

Die Ausrichtung an der PO entspricht
einem politischen und gesellschaftlichen
Wandel, dem wir uns als Chirurgen stellen
müssen. Damit die Dimensionen der PO
(. Abb. 1) im ärztlichen Alltag genutzt
werden können, erscheinen uns folgende
Entwicklungen notwendig:
1. Deutschsprachige PREMs. Für wesent-

liche Bereiche der Gesundheitsversor-
gung liegen in deutscher Sprache keine
validen PREMs vor (z. B. Chirurgie). Sol-
che PREMs sollten dringend entwickelt
und validiert werden.

2. Digitalisierung. Die routinemäßige
Erfassung von PREMs benötigt da-
tenschutzkonforme digitale Systeme
(Apps, Onlinefragebögen). Auch wenn
einzelne Anbieter solche Systeme für
die Erfassung von PROMs bereitstellen,
ist die Integration in bestehende KIS
und Praxissoftware nicht ausgerollt
und stellt ein dringendes Handlungs-
feld dar.

3. PREM-basierte Interventionen. Wel-
che Rückschlüsse und Verbesserungen
lassen sich konkret aus den Ergebnis-
sen einzelner PREM-(Sub-)Skalen für
die Kliniken, Abteilungen und Praxen
ableiten? Gibt es standardisierbare
„Interventionen“, die einzelne Dimen-
sionen der PO verbessern? Oder sind
jeweils spezifische organisatorische
und strukturelle Maßnahmen not-
wendig? Zu all diesen Fragen fehlen
qualitativ hochwertige Studien.

4. Holistische Betrachtungsweise. Auch
wenn die PO ein wesentlicher Aspekt
der Versorgung darstellt, sollten, wie
in . Abb. 1 dargestellt, medizinische
Ergebnisparameter, PROMs und PREMs
zusammen betrachtet werden, um
ein ganzheitliches Bild der Versor-
gungsqualität zu erhalten. Es ist also
notwendig, PREMs zusammen mit der
standardisierten Erfassung von PROMs
und validierten, patientenrelevanten
medizinischen Endpunkten auszuwer-
ten und darzustellen. Hierzu wäre die
Entwicklung von „standard outcome
sets“ für spezifische Patientengruppen
notwendig. Diesbezüglich sei u. a.
auf die COMET-Initiative (www.comet-
initiative.org) und ICHOM (www.ichom.
org) verwiesen.

Hier steht eine Anzeige.

K

Die PO zielt aber auch auf eine viel größe-
re Fragestellung ab: Wie sollten Gesund-
heitsinstitutionen in der Zukunft organi-
siert sein, um die PO zu gewährleisten? Im
Ausland ist zu beobachten, wie die Orien-
tierung anPREMs zu erheblichenUmstruk-
turierungenmitOrientierungamPatienten
[18] oder Fokussierung auf krankheitsori-
entierte Einheiten mit hoher organisatori-
scher Autonomie führt [2]. Hochspeziali-
sierte Leistungen können in solchen Sys-
temen auch intersektoral mit hoher Qua-
lität und PO erbracht werden, ohne die
in Deutschland zu beobachtenden Orga-
nisationszentralisierung, die häufig zu ei-
ner Depersonalisierung der Medizin führt.
Dies bedeutet aber ein klares Umdenken,
weg von einer immer noch stark hierar-
chisierten Klinikstruktur hin zu einem kol-
legialen Organisationsmodell mit klar de-
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finierten Zuständigkeiten. Management-
aufgaben können in einem solchen Sys-
temaufmehrere Schultern auch interdiszi-
plinär verteilt werden. Klare medizinische
Zuständig- und Eigenverantwortlichkeiten
führen dann auch zu einer verbesserten
intersektoralen Zusammenarbeit auf Au-
genhöhe.
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