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Zusammenfassung
’’
Hintergrund: Die Frage nach dem
’’
guten Arzt ist eines der häufigsten

bei Patientenberatungseinrichtungen nachgefragten Anliegen. Ziel dieser
Arbeit ist es zu untersuchen, ob die derzeit verfügbaren Instrumente zur
Erhebung der Patientenzufriedenheit geeignet sind, die Qualität der am-
bulanten ärztlichen Versorgung aus Patientenperspektive zu erfassen und
Patienten bei der Auswahl einer ambulanten Versorgungseinrichtung zu
unterstützen.
Methode: Systematische Literaturrecherche und kritische Analyse in
deutscher Sprache verfügbarer validierter Instrumente zur Erhebung von
Patientenzufriedenheit im ambulanten Bereich.
Ergebnisse: Vier Instrumente wurden bewertet (ZAP, EUROPEP, Qual-
iskope-A, GEB/QP-Qualitätspraxen). Für alle Instrumente sind mehrstufige
Entwicklungsprozesse belegt. Patientenzufriedenheit wird bei allen Instru-
menten mit dem Ziel erhoben, die Patientenperspektive in die Bewertung
der Leistungsanbieter einzubeziehen. Die Items der Instrumente und die
zugrunde liegenden Zufriedenheitskonstrukte unterscheiden sich substan-
tiell. Keines der Instrumente berücksichtigt externe Qualitätskriterien, an
denen die Patienten die Versorgungsqualität beurteilen könnten.
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Verfügbarkeit und Qualität von Patienteninformationen, die für eine Be-
urteilung der Versorgungsqualität notwendig sind, werden nicht erfasst.
Die Einbeziehung der Patienten in gesundheits- bzw. krankheitsbezogene
Entscheidungen wird auf subjektiver Ebene evaluiert. Individueller Zufrie-
denheit zugrunde liegende individuelle Erwartungen oder Präferenzen
werden nur bei GEB/QP-Qualitätspraxen berücksichtigt. Kontrollierte Stu-
dien zur Wirksamkeitsprüfung der Instrumente konnten nicht identifiziert
werden. Ungeklärt ist, ob der Einsatz dieser Instrumente die Versorgungs-
qualität verbessert und/oder unerwünschte Wirkungen hat.
Schlussfolgerungen: Patientenzufriedenheit ist ein Teilaspekt ambu-
lanter Versorgung. Die Qualität ambulanter Versorgung kann über eine
alleinige Erfassung der Patientenzufriedenheit jedoch nicht erhoben wer-
den. Voraussetzung für eine glaubwürdige Qualitätsbeurteilung durch Pa-
tienten sind evidenzbasierte Patienteninformationen. Die Frage nach dem

’’
guten Arzt

’’

kann mit den analysierten Instrumenten nicht beantwortet
werden, solange die Verfügbarkeit angemessener Patienteninformationen
keine Berücksichtigung findet.
Schlüsselwörter: Patientenzufriedenheit, Patientenpräferenzen, ambulante Versorgung, Qualitätsbewertung, Patientenperspektive, informierte Patien-
tenentscheidung, evidenzbasierte Medizin
ften, Martin-Luther-King-Platz-6, 20146 Hamburg, German.
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A Satisfied Patient – A Good Doc? To What Extent is Patient Satisfaction An Indicator
of Quality in General Practice? A Systematic Review

Summary

Background: ‘‘How can I find a good doctor?’’ is one of the most
frequent requests patients’ help desks receive. The aim of the present
study is to appraise whether current available patient satisfaction surveys
reflect the quality of ambulatory care from the patients’ perspective, and
whether this information can be used to choose an adequate care facility.
Method: Systematic literature searches and critical appraisal of validated
German instruments for the evaluation of patient satisfaction in ambula-
tory care were conducted.
Results: Four instruments were evaluated (ZAP; EUROPEP, Qualiskope-A,
GEB/QP-Qualitätspraxen). For each instrument, multistage development
processes are reported. The instruments are intended to survey patient
satisfaction in terms of subjective process-related aspects of ambulatory
care. Constructs of satisfaction and items used in the instruments differ
substantially. External criteria that are necessary to evaluate the quality of
300
care have not been considered. Data about the availability and quality of
patient information have not been retrieved. Patient participation in de-
cision-making has been assessed in a subjective manner. Individual expec-
tations and patient preferences are only accounted for by GEB/QP-Qua-
litätspraxen. Controlled trials proving the efficacy of the instruments were
not identified. It remains unclear whether the use of these instruments has
beneficial or adverse effects.
Conclusion: Patient satisfaction is an aspect of ambulatory care. How-
ever, quality of ambulatory care is not reflected by patient satisfaction
alone. Evidence-based information is decisive for the patient’s judgement
of the quality of medical care. The instruments analysed cannot be used to
answer the question: ‘‘Is this a good doctor?’’, unless they consider the
availability of adequate patient information.
Key words: patient satisfaction, patient preferences, ambulatory care, quality assessment, patient perspective, informed decision-making, evidence-
based medicine
Hintergrund und
Fragestellung

Die Frage nach dem
’’
guten Arzt

’’

ist
eines der häufigsten Anliegen bei Pati-
entenberatungseinrichtungen. Die Stif-
tung Gesundheit bietet seit 1997 ein
Internetportal zur Arztsuche nach The-
rapieschwerpunkten und Adressen an
[1]. Geplant war eine Implementierung
von Angaben über die Zufriedenheit
der Patienten mit den Ärzten als Navi-
gationshilfe. Ein Gutachten zur Eig-
nung von Patientenzufriedenheit (PZ)
als Merkmal ärztlicher Versorgungsqua-
lität wurde angefertigt und ist Grund-
lage dieses Beitrags [2].
Qualität im Gesundheitswesen bedeu-
tet patienten- und bedarfsgerechte, an
der Lebensqualität orientierte, fachlich
qualifizierte, aber auch wirtschaftliche
medizinische Versorgung mit dem Ziel,
die Wahrscheinlichkeit erwünschter Be-
handlungsergebnisse bei Individuen
und in der Gesamtbevölkerung zu
erhöhen [3].
Wie die Versorgungsqualität aus Pati-
entenperspektive erfasst werden kann,
wird seit über dreißig Jahren – begin-
nend im angloamerikanischen und nie-
derländischen Raum und seit Mitte der
neunziger Jahre auch in Deutschland
[4,5] – kontrovers diskutiert. Dabei wird
PZ als ein Aspekt der Versorgungsqua-
lität angesehen [6].
Bislang gibt es kein einheitliches Kon-
strukt von PZ [4,7]. Sitzia et al. stellen in
ihrer Übersichtsarbeit verschiedene
Modelle von Zufriedenheitskonstrukten
vor [7]. Bei allen ist das Konstrukt mul-
tidimensional und wird über Determi-
nanten definiert, die PZ aus unter-
schiedlichen Perspektiven beleuchten.
Im Mittelpunkt stehen die individuellen
Präferenzen des Patienten, dessen Er-
wartungen, sowie die Realität, auf die
sich die Zufriedenheit bezieht [8]. Wei-
tere Faktoren sind die persönlichen Er-
fahrungen und Ansprüche, vor deren
Hintergrund die Erwartungen entste-
hen [8].
Die Verwendbarkeit von (Kunden- oder
Patienten-) Zufriedenheitsangaben als
Qualitätsindikator wurde bereits 1996
prinzipiell infrage gestellt [4]: Kann eine
objektiv gute oder schlechte Realität
überhaupt als solche wahrgenommen
werden? Oder stellt Zufriedenheit nicht
viel mehr ein Konstrukt sozialer
Erwünschtheit dar?
Voraussetzung für ein Zufriedenheits-
urteil durch Patienten im Sinne eines
Qualitätsindikators der ärztlichen Ver-
sorgung ist die Verfügbarkeit von In-
formationen, die auf transparenten,
unabhängigen und validen Qualitätskri-
terien beruhen. Die Patienten müssen
wissen, was sie von der ärztlichen Ver-
sorgung erwarten können, wann also
ärztliche Leistungen als gut (oder als
Z. Evid. Fortbild.
schlecht) einzustufen sind. Mehrere
Grundlagen- und Übersichtsarbeiten
zur Erhebung von PZ unterstreichen
die Bedeutung eines solchen Informa-
tionsangebotes [8–11].
Diese Arbeit untersucht folgende Fra-
gestellungen: 1) Wie wird mit den be-
kannten kritischen Aspekten der Zu-
friedenheitsbefragung umgegangen?
2) Sind die mit den Instrumenten zur
Messung der Patientenzufriedenheit er-
hobenen Daten geeignet, Patienten bei
der Auswahl einer qualitativ guten
ambulanten Versorgungseinrichtung
zu unterstützen? 3) Berücksichtigen
die Instrumente die Abhängigkeit zwi-
schen dem Zufriedenheitsurteil der Pa-
tienten und den dafür notwendigen In-
formationen?

Methode

Medline, EMBASE, Cinahl und die
PSYNDEX-Instrumentendatenbank
wurden nach Publikationen zu im
deutschsprachigen Raum verfügbaren
und validierten Instrumenten durch-
sucht (Box 1). Die Referenzlisten der
eingeschlossenen Publikationen wur-
den nach weiteren relevanten Arbeiten
gescreent. Die identifizierten Instru-
mente wurden auf Basis aktuell disku-
tierter Qualitätskriterien durch zwei
unabhängige Reviewer (BB und ML)
analysiert.
Qual. Gesundh. wesen 102 (2008) 299–306
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Box 1. Systematische Recherche
Kombination von Suchbegriffen und wenn verfügbar Schlagworten (MeSH ¼Medical Subhead-

ings): (‘‘Patient Satisfaction’’[MeSH] OR ‘‘Consumer Satisfaction’’[MeSH] AND (‘‘Ambulatory Care’’
[MeSH] OR ‘‘Primary Health Care’’[MeSH] OR ‘‘Primary Nursing’’[MeSH] OR ‘‘Family Practice’’[MeSH]
OR ‘‘Physicians, Family’’[MeSH] OR ‘‘family doctor’’ OR ‘‘family doctors’’ OR ‘‘general practitioner’’
OR ‘‘general practitioners ‘‘OR ‘‘general practice’’ OR ‘‘ambulant service’’ OR ‘‘ambulant services’’.
Einbeziehung der identifizierten Instrumente als Suchbegriffe in die Suchstrategie nach Evaluati-
onsstudien. Durchführung einer Online-Handsuche in deutschsprachigen Zeitschriften: Bundesge-
sundheitsblatt, Medizinische Klinik, Deutsche Medizinische Wochenschrift, Gesundheitswesen,
Mitteilungen aus der AWMF (Archive 2004–2006), Schweizerische Rundschau für Medizin, Schwei-
zerische medizinische Wochenschrift, Wiener klinische Wochenschrift und Zeitschrift für Allgemein-
medizin.
Der Erstentwurf der Publikationen wur-
de an die Erstautoren der Instrumente
versand. Sie wurden gefragt, ob deren
Arbeit angemessen beurteilt wurde
und ob wichtige Publikationen überse-
hen worden sind. Die Anmerkungen
der Autoren sind in dieser Publikation
berücksichtigt.
Auswahl relevanter
Publikationen

Eingeschlossen wurden zwischen 1980
und 2006 publizierte und evaluierte In-
strumente zur Messung von PZ mit der
ambulanten Versorgung in deutscher
Sprache. Ausgeschlossen wurden In-
strumente, deren Grundlagenarbeit in
keiner wissenschaftlichen Zeitschrift
publiziert worden ist, sowie Instrumen-
te zur Messung der PZ ausschließlich im
stationären Bereich.
Kriterien zur
Qualitätsbewertung der
Instrumente

Instrumente zur Erhebung von PZ müs-
sen den üblichen Testgütekriterien
genügen, wie Plausibilität, Validität
und Reliabilität. Vor dem Hintergrund
der aktuellen internationalen wissen-
schaftlichen Diskussion lassen sich
weitere inhaltliche und methodische
Qualitätskriterien definieren, wie die
Angemessenheit von Zielen der
Zufriedenheitserhebung, die Berück-
sichtigung patientenrelevanter Out-
comes und die Berücksichtigung von
Z. Evid. Fortbild. Qual. Gesundh. wesen 102 (2
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Erwartungen, Präferenzen und der In-
formiertheit der Patienten.

Inhaltliche Kriterien:
1. Ziele der Erhebung von Patien-
tenzufriedenheit
Ziel einer PZ-Erhebung kann es sein zu
erforschen, wie Patienten aus der Per-
spektive ihrer spezifischen Erkrankung
die Qualität von Gesundheitsleistungen
wahrnehmen [12].
Vor dem Hintergrund des Qualitätsma-
nagements (QM) kann PZ auch im Sin-
ne von Prozessqualität erhoben wer-
den, um Probleme bei der Gesund-
heitsversorgung zu identifizieren. Von
einem umfassenden QM wird auch von
Patientenseite die Einbeziehung und
systematische Auswertung von Be-
schwerden sowie die Berücksichtigung
der Behandlungsergebnisse erwartet
[13]. Allerdings können Patienten
die Behandlungsqualität ohne Hinter-
grundinformationen nicht selbst ein-
schätzen [14]. Daher sollten Zufrieden-
heitsbefragungen an die Bereitstellung
entsprechender Informationen gekop-
pelt werden.
Auch kann PZ als Outcome einer von
ökonomischen und gesundheitspoliti-
schen Argumenten bestimmten Inter-
aktion zwischen am Gesundheitswesen
beteiligten Menschen verstanden wer-
den [7]. Hierbei wird die Spannung
zwischen unternehmerischen Zielset-
zungen (möglichst zufriedene Kunden)
und einer an evidenzbasierten Qua-
litätsparametern ausgerichteten Eva-
luation der medizinischen Versorgung
deutlich. Es besteht die Gefahr, dass
eine hohe gemessene (unternehme-
008) 299–306
risch erwünschte) Zufriedenheit mit
der medizinischen Versorgung als
hauptsächlich bestimmende Dimension
eines patientenseitigen Qualitätsurteils
betrachtet wird und darüber hinaus mit
der Behandlungsqualität gleichgesetzt
wird.

2. Patientenrelevante Outcomes
Patientenrelevante Outcomes der Be-
handlung sind alle Dimensionen der
Gesundheit, wie physische Aktivität,
krankheitsspezifische Symptome, allge-
meines Wohlbefinden, psychisches und
soziales Wohlbefinden und kognitive
Funktionen. Zufriedenheit mit der Ver-
sorgungsqualität steht dabei an letzter
Stelle [12]. Erhebungsinstrumente zur
PZ fokussieren häufig Prozessindikato-
ren, wie die Arzt-Patienten-Interaktion
und Servicequalität. Damit bilden die
Instrumente zwar wichtige Komponen-
ten der Versorgungsqualität ab, aber
eben nur einen Teil patientenrelevanter
Ergebnisparameter. Für die Messung
patientenrelevanter Outcomes liegen
für zahlreiche Indikationen spezifische,
aber auch generische Instrumente vor,
sowohl für die gesundheitsbezogene
Lebensqualität als auch für den Ge-
sundheitsstatus [15]. Instrumente zur
Erhebung von Behandlungszufrieden-
heit (‘‘treatment-satisfaction

’’

) beinhal-
ten zwar auch Aspekte der Servicequa-
lität, akzentuieren aber die Auswirkun-
gen der Prozesse auf das Ergebnis, den
Gesundheitsstatus des Patienten [16].
Die Messung der PZ mit der Service-
qualität kann nicht gleichgesetzt wer-
den mit der Erhebung von Behand-
lungsqualität.
301
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3. Patientenerwartungen und
Präferenzen
PZ kann als Differenz zwischen erwar-
teter und wahrgenommener Versor-
gung definiert werden [7]. Dabei ist
der Begriff Erwartung kein einheitliches
Konstrukt. Unterschiedliche Konnota-
tionen (Wünsche, Glaubenshaltungen
usw.) liegen zu Grunde [11]. Im kon-
kreten Arzt-Patientendialog werden Er-
wartungen oft nicht thematisiert [17].
Patientenpräferenzen drücken aus, was
Patienten bevorzugen oder beschrei-
ben deren Vorstellungen darüber, was
Gesundheitsversorgung bieten sollte
[18]. Verschiedene Methoden zur Erhe-
bung der Präferenzen werden disku-
tiert [6,19]. Erwartungen und Präferen-
zen sind zeitlichen und situativen
Veränderungen unterworfen. Starre
Definitionen werden den sich stetig
verändernden Anforderungen an die
hausärztliche Versorgung unter Um-
ständen nicht gerecht. Erwartungen
und Präferenzen können berechtigt
aber auch unberechtigt sein. Crow
et al. schlagen vor, Verbraucher zu
schulen, damit diese wissen, was sie
von ihrem Gesundheitswesen erwarten
können [11].

4. Informationen und deren Qua-
lität
Zufriedenheit ist abhängig von den zu-
grunde liegenden Erwartungen. Die Er-
wartungen der Patienten hängen von
Umfang und Qualität der verfügbaren
Informationen ab. Aufbereitung und
Kommunikation relevanter evidenzba-
sierter Patienteninformationen stellen
eine besondere Herausforderung dar
[20]. Ob ein Patient über die relevanten
Informationen verfügt, ist mit der Frage

’’
Fühlten Sie sich ausreichend infor-

miert?

’’

nicht hinreichend erfassbar.
Gerade Informationsvermittlung wird
häufig am schlechtesten bewertet [21].

Vor dem Hintergrund des ‘‘Informed
Decision Making’’ [22] stellt sich die
Frage nach der Zufriedenheit mit der
informierten Entscheidung. Die

’’
Infor-

mierte Entscheidung

’’

im Sinne eines
patientenrelevanten Outcomes ist mehr-
dimensional [23]. Sie beinhaltet die
persönliche Einstellung zu den Ent-
scheidungsoptionen sowie das Abwä-
gen relevanter Informationen. Patien-
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ten können Verfügbarkeit und Qualität
solcher Informationen ohne externe
(evidenzbasierte) Kriterien nicht beur-
teilen.

Methodische Kriterien:
1. Verzerrungen
Viele Instrumente zur Erfassung der PZ
werden auf Basis von Zufriedenheits-
oder Präferenzerhebungen entwickelt.
Die in diesen Grundlagenstudien be-
fragten Personen müssen einem
repräsentativen Querschnitt entspre-
chen, damit die für die Instrumente ge-
nerierten Zufriedenheitsdimensionen
übertragbar sind. Damit die Ergebnisse
von Befragungen als reliabel gelten,
werden Antwortraten von mindestens
50% [11] bis 85% [24] gefordert. Bei
niedrigen Antwortraten können Ergeb-
nisse der Befragung kaum interpretiert
werden.
Die Tendenz zu positiven Antworten
(z.B. durch soziale Erwünschtheit) fällt
im Bereich der Gesundheitsdienstleis-
tungen im Vergleich zu anderen Kun-
denzufriedenheitsbefragungen beson-
ders auf. Einseitig positives Antwort-
verhalten ist teilweise losgelöst von
inhaltlichen Aspekten des Instrumentes
[12]. Es repräsentiert eher ein subjekti-
ves Adaptionsverhalten als einen ob-
jektiven Parameter [4].
Zufriedenheit ist abhängig vom sozio-
demographischen Hintergrund der Be-
fragten. Patienten mit chronischen
Schmerzen, ungeklärten Symptomen,
mit geringem Bildungsstand, psychi-
schen Erkrankungen, schwer Erkrankte
und Nicht-Muttersprachler unterschei-
den sich in ihren Erwartungen [12].
Deshalb sind zur Interpretation der Er-
gebnisse von PZ-Erhebungen soziode-
mographische Daten zu berücksichti-
gen. Zum umfassenden QM gehört zu-
dem die systematische Einbeziehung
von Daten aus dem Beschwerdemana-
gement [13].

2. Dynamik soziodemographischer
Bedingungen
Zufriedenheit verändert sich vor dem
Hintergrund der Dynamik soziodemo-
graphischer Bedingungen [12]. Die Ver-
änderungssensitivität [26] eines Instru-
mentes zur Erhebung von PZ ist daher
ein wichtiges Qualitätskriterium. Es
wird zur Beurteilung von Messinstru-
Z. Evid. Fortbild.
menten für patientenrelevante Out-
comes z.B. durch die Food and Drug
Administration (USA) vorgegeben [27].
Die Prüfung der Veränderungssensitivi-
tät erfordert den Abgleich mit einem
Vergleichsstandard [27]. Dieser liegt für
die PZ bislang nicht vor und ist wegen
der Dynamik und Heterogenität sozio-
demographischer Bedingungen ver-
mutlich nicht definierbar.

Ergebnisse

Evaluiert wurden 18 Publikationen über
4 Instrumente in deutscher Sprache
(Tabelle 1; Auswahlprocedere Abbil-
dung 1). Alle angeschriebenen Auto-
ren haben geantwortet und konstruk-
tive Anmerkungen gemacht. Auf dieser
Basis haben wir Fehlinterpretationen
korrigiert, die Limitierungen der Instru-
mente neu diskutiert, und einige
ergänzende Erklärungen eingefügt.

ZAP- Zufriedenheit in der
Arztpraxis aus
Patientenperspektive

Ziel von ZAP [28–33] ist es, PZ für ein
internes und externes QM zu ermitteln.
ZAP soll das Konstrukt

’’
Servicequalität

aus Patientenperspektive

’’

hinreichend
valide und zuverlässig abbilden. Das In-
strument sollte in verschiedenen Ver-
wertungszusammenhängen einsetzbar
sein. Obwohl Aspekte der medizini-
schen Behandlungsqualität abgefragt
werden, ist ihre Evaluation nicht Ziel
des Instrumenteneinsatzes. Das Zufrie-
denheitskonstrukt von ZAP besteht in
den Dimensionen Arzt-Patienten-Inter-
aktion, Information, Wirksamkeit der
Behandlung, fachliche Kompetenz und
Praxisorganisation.

EUROPEP – European
Project on Patient
Evaluation of General
Practice Care

Ziel von EUROPEP [25,34–41] ist es, als
Bestandteil des QM Versorgungslücken
zu schließen, die von ärztlicher Seite
nicht erkennbar sind oder in ihrer Be-
deutung anders eingeschätzt werden.
Qual. Gesundh. wesen 102 (2008) 299–306
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Tabelle 1. Ergebnisse der Instrumentenevaluation.

Instrument ZAP [28–33] EUROPEP [25,34–42] Qualiskope-A [42] GEB/QP Qualitätspraxen
[43]

Konstrukt-generierung Fokusgruppeninterviews
(Patientenerwartungen)
[28,29]

Literaturauswertung [25]
Erhebung von Patienten-
präferenzen [34]

Verwendung von Konstrukt-
dimensionen aus [28,29]
und Ergänzung durch wei-
tere Dimensionen

Literaturauswertung

J Befragte N ¼ 6464

J Responder N ¼ 3540
(55%1)

Pilotierung Quantitativ (Item- und
Faktorenanalysen) [31,31]

Qualitativ Quantitativ [35] 2 Quantitativ (Wichtigkeit der
Dimensionen)

J Befragte N ¼ 2800 J Befragte3
J Befragte

Responder N ¼ 969
(34,6%1)

J Responder4 N ¼ 239 J Responder N ¼ 202

Validierungsstudien Faktorielle, konvergente und
diskriminante Validität und
Reliabilität [33]

Varianz und Sensitivität der
Fragen 8 Europäische Länder
[37]:

Reliabilität und Konstrukt-
validität

Reliabilität und Konstrukt-
validität

J Befragte N ¼ 3000 J Befragte N ¼ 1600 J Befragte N ¼ 19500 J Befragte N ¼ 3

J Responder N ¼ 1387
(46,2%1)

J Responder ¼ 1008
(63%)

J Responder N ¼ 3998
(20,5%1)

J Responder N ¼ 5024
(77,6%5)

Deutscher Studienteil [38]: J Ausgewertet N ¼ 3487
J Befragte3

J Responder4 ¼ 200
Inhaltsvalidität und Reliabi-
lität
16 Europäische Länder

J Befragte N ¼ 23892

J Responder3 (78,9%1)
Deutscher Studienteil

[39]

J Befragte3

J Responder N ¼ 2224
(77,2%1)

Praktikabilität und
Akzeptanz

Praktikabilität und Akzep-
tanz Befragte Ärzte N ¼ 60
[33]

Feedback zu den Ärzten [45] 2 Ärztinnen und Ärzte wurden
in einem Begleitbogen um
Stellungnahme gebeten.
(Auskunft des Autors)

Übertragbarkeit 2 Internationaler Vergleich 2 Im Rahmen eines Praxisnet-
zes validiert [44]9 Europäische Länder [40]

J Befragte3

J Responder N ¼ 15996
(47-89%)
Einfluss verschiedener Ge-
sundheitssysteme in Europa
[41]
17 Länder N ¼ 25052

Anbindung an externe
Qualitätsindikatoren

Benchmarking 2 2 Ergebnisse der Patientenbe-
fragungen werden mit Er-
gebnissen der EFQM�
Selbstbewertung und der
Mitarbeiterbefragung vergli-
chen. (Auskunft des Autors)

1Maßnahmen zur Minimierung der Non-Responder-Rate nicht berichtet, 2Nicht berichtet, 3Anzahl nicht berichtet, 4Responder-Rate nicht berichtet, 5Praxisteams
motivierten zur Teilnahme, 6Nur berichtet für Skalenreliabilität der Qualitätsdimensionen.
1993 wurde in Holland eine internatio-
nale AG zur Erstellung des Instruments
gegründet.
Z. Evid. Fortbild. Qual. Gesundh. wesen 102 (2
www.elsevier.de/zefq
Das Zufriedenheitskonstrukt beinhaltet
die Dimensionen medizinisch-techni-
sche Versorgung, Arzt-Patienten-Bezie-
008) 299–306
hung, Information und Unterstützung,
Verfügbarkeit und Erreichbarkeit und
Serviceorganisation.
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6831 potentiell relevante Treffer mit systematischer Recherche. Alle Titel gescreent. 

3745 in Pubmed 

2677 in EMBASE 

54 in Cinahl 

56 in PSYNDEX (Instrumentendatenbank) 

299 in Online-Handsuche (Bundesgesundheitsblatt, Medizinische Klinik, Deutsche Medizinische 

Wochenschrift - DMW, Gesundheitswesen, Mitteilungen aus der AWMF, Schweizerische 

Rundschau für Medizin, Schweizerische medizinische Wochenschrift, Wiener klinische 

Wochenschrift, Zeitschrift für Allgemeinmedizin) 

790 Abstracts nach Relevanz durchsucht 

218 Publikationen (Volltext) für den Einschluss beurteilt 

6041 Publikationen ausgeschlossen da nicht relevant 

572 Abstracts ausgeschlossen, da Duplikate und oder nicht 

relevant 

106 Publikationen über internationale Instrumente eingeschlossen. 

 18 Publikationen zur Entwicklung und Evaluation von 4 deutschsprachigen 

Instrumenten 

112 Publikationen ausgeschlossen, da Einschlusskriterien 

nicht erfüllt 

Abb. 1. Auswahlprocedere der Literatur.
Qualiskope-A

Ziel war die Entwicklung eines Befra-
gungsinstruments, das eine detaillierte
Analyse der determinierenden Varia-
blen der PZ bei hausärztlichen und
fachärztlichen Praxen erlaubt [42]. Die
Erhebung der PZ wird als Säule des QM
verstanden und soll der Verbesserung
der Wettbewerbsfähigkeit dienen, so-
wie dem Einblick in den Betrieb des
Leistungserbringers.
Die Konstruktdimensionen beinhalten
fachliche Kompetenz des Arztes, Arzt-
Patienten-Interaktion, Information, Pra-
xisorganisation, Rahmenbedingungen
des Arztbesuchs, Selbsteinschätzung
des Gesundheitszustandes, Einschät-
zung der Wirksamkeit der Behandlung,
Inanspruchnahme von Krankenhaus-
leistungen, allgemeine Zufriedenheit
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mit dem Arztbesuch, Weiterempfeh-
lungsbereitschaft und Bereitschaft die
Praxis zu wechseln.

GEB/QP-Qualitätspraxen

Ziel ist eine alle Qualitätsdimensionen
umfassende Ermittlung der Patienten-
bewertungen der Hausarztpraxis, ein-
gebettet in ein QM-System des teilneh-
menden Ärztenetzwerkes (European
Foundation for Quality Management)
[43,44]. PZ wird im Sinne von Kunden-
zufriedenheit verstanden. Vor dem Hin-
tergrund des QM sollen Zufriedenheits-
daten Aufschluss über die aktuelle

’’
Kundenbewertung

’’

geben und An-
haltspunkte für konkrete Verbesse-
rungsbemühungen liefern. Die Dimen-
sionen des Zufriedenheitskonstrukts
umfassen Organisation, Praxisausstat-
Z. Evid. Fortbild.
tung, Termine, behandlungsbezogene
Kompetenz und Information, Interak-
tion/Kommunikation und emotionale
und persönliche Unterstützung.

Zusammenfassung

Patientenzufriedenheit wird bei allen
vier Instrumenten mit dem Ziel erho-
ben, die Patientenperspektive in die
Bewertung der Leistungsanbieter ein-
zubeziehen. Die Instrumente schließen
dabei Dimensionen ein, die den befrag-
ten Patienten nur eingeschränkt
zugänglich sind, wie zum Beispiel die
Qualität der Behandlung und die erhal-
tenen Informationen.
Obwohl sich die Instrumente in den
enthaltenen Dimensionen sehr ähnlich
scheinen, werden diese doch sehr un-
terschiedlich operationalisiert (Tabelle
2). So erhebt das EUROPEP Instrument
bezüglich der Behandlungsqualität aus-
schließlich subjektive Aspekte. Alle an-
deren Instrumente erheben zusätzlich
fachliche Aspekte. Der für diese Beur-
teilung notwendige Informationshinter-
grund wird nicht erhoben.
Die PZ mit gesundheitsrelevanten Out-
comes wird explizit nur bei Qualiskope-
A erhoben. Bei EUROPEP wird nach
Gründen gefragt einen Arztwechsel in
Betracht zu ziehen. Es wird bei beiden
Instrumenten nicht erhoben, vor wel-
chem Hintergrund die befragten Pati-
enten die Versorgungsqualität beurtei-
len.
Der Bereich Patienteninformation ist
bei allen Instrumenten ausführlich ope-
rationalisiert. Es wird nicht erfasst, wel-
che Informationen in welcher Qualität
zur Verfügung standen.
Mit keinem der Instrumente wird expli-
zit der Anspruch erhoben, die Einbe-
ziehung der Patienten in die Entschei-
dungsfindung zu bewerten. In EURO-
PEP und GEB/QP- Qualitätspraxen sind
diese Dimension dennoch auf subjekti-
ver Ebene operationalisiert. Die Ver-
fügbarkeit der für eine informierte Ent-
scheidungsfindung notwendigen Infor-
mationen wird nicht erfasst.

Diskussion

Alle hier untersuchten Instrumente
wurden umfassend validiert, um Pati-
Qual. Gesundh. wesen 102 (2008) 299–306
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entenzufriedenheit zu messen. Grund-
lage für die Generierung der Konstrukt-
dimensionen sind Literaturanalysen,
qualitative Erhebungen (z.B. Fokus-
gruppen), in denen Patienten nach ih-
ren Erwartungen gefragt wurden, oder
Surveys zur Erhebung von Präferenzen.
Ob die Surveys repräsentativ sind, ist
bei den Instrumenten mit niedrigen
Responder-Raten fraglich. Überzeugen-
de Verfahren zur Minimierung der Non-
Responder-Rate sind für diese Instru-
mente nicht berichtet.
Nicht immer sind alle Konstruktdimen-
sionen durch die Items bzw. Fragen der
Instrumente repräsentiert. Z.B. sind bei
Qualiskope-A die Outcomes der Be-
handlung als wesentliche Dimension
des Konstruktes benannt, aber nicht
weiter operationalisiert, bei ZAP ist die
Wirksamkeit der Behandlung zwar als
Dimenison aufgeführt, aber nicht ope-
rationalisiert.
Keines der vier Instrumente koppelt PZ
an externe Qualitätskriterien. Damit
fehlt der Beurteilungsrahmen, in dem
die Relevanz der erhobenen PZ inter-
pretiert werden könnte. So fragen alle
Instrumente nach der Zufriedenheit mit
den erhaltenen Informationen, ohne
aber Qualität und angemessene Kom-
munikation der Informationen zu
prüfen.
Nur das GEB/QP-Qualitätspraxen er-
hebt bei jeder Befragung die Wichtig-
keit der Items. Andere Möglichkeiten
der individuellen Ermittlung von Erwar-
tungen bzw. Präferenzen liegen nicht
vor, weshalb interpersonelle Unter-
schiede nicht berücksichtigt werden
können.
Der Anspruch, zeitliche Veränderungen
der Patientenpräferenzen zu erfassen
(Veränderungssensitivität), besteht zwar
beim ZAP- und beim EUROPEP-Instru-
ment, konnte bislang aber nicht reali-
siert werden.
Die Einbeziehung der Patienten in me-
dizinische Entscheidungen berück-
sichtigen nur EUROPEP und GEB/QP-
Qualitätspraxen. Allerdings sind die
entsprechenden Items nicht differen-
ziert genug, um dem Anspruch eines
‘‘Informed Decision Making

’’

gerecht
zu werden.
Welche Auswirkungen hat der Einsatz
von Instrumenten zur PZ-Erhebung auf
Z. Evid. Fortbild. Qual. Gesundh. wesen 102 (2
www.elsevier.de/zefq
die Versorgungsqualität? Wensing
et al. untersuchten im Rahmen einer
randomisiert-kontrollierten Studie die
Wirksamkeit des CEP-Instruments
(Chronically Ill Patients Evaluate Gene-
ral Practice) auf die ärztliche Praxis [45].
Relevante Veränderungen wurden
nicht festgestellt. Für die vier hier ein-
geschlossenen Instrumente liegen kei-
ne derartigen Untersuchungen vor. Of-
fen ist daher, ob ihr Einsatz die Versor-
gungsqualität verändert und an
welchen Outcomes der Einfluss der In-
strumente gemessen werden kann. Es
könnte sein, dass die PZ als Qualitätsin-
dikator fehlinterpretiert wird. Der Ein-
satz der Instrumente kann auch nega-
tive Auswirkungen haben. Mit einer
hohen gemessenen PZ könnte darüber
hinweggetäuscht werden, dass wichti-
ge (patientenrelevante) Outcomes der
Vorsorgung nicht erreicht werden, oder
auch unnötige Behandlungen durch-
geführt werden. Servicequalität ist
zwar wichtig, kann aber nicht zum Er-
satz für die Qualität und Transparenz
der medizinischen Versorgung werden.

Schlussfolgerungen

Der Einbeziehung von Ergebnissen aus
Patientenbefragungen wird von allen
Seiten Bedeutung beigemessen. Aus
wettbewerblicher Sicht und für die in-
terne Qualitätssicherung mag dafür das
Konstrukt der PZ tragfähig sein. Aller-
dings stellt die Problematik einer
subjektiven Adaptionsleistung, als mögli-
che Ursache für hohe Zufriedenheitsra-
ten, die Validität von Zufrieden-
heitserhebungen grundsätzlich infrage.
Für die Bewertung der Qualität der Ein-
richtung aus Patientenperspektive kön-
nen subjektive Zufriedenheitsangaben
nicht ausreichend sein. Es fehlen Infor-
mationen, die Patienten darüber infor-
mieren, was sie von einer allgemein-
medizinischen Behandlung erwarten
können.
Es sollte geprüft werden, wie externe
Qualitätskriterien integriert und ausrei-
chend evidenzbasierte Informationen
verfügbar gemacht werden können.
Den Patienten sollten z.B. schriftliche
Informationen über ihre Diagnose und
die Behandlungsoptionen von dem be-
handelnden Arzt zur Verfügung gestellt
008) 299–306
werden. Diesem Anliegen könnte man
durch z.B. durch patientengerecht ver-
fasste Leitlinien gerecht werden.

Limitierungen

Die vorliegende Arbeit beschränkt sich
auf Evaluation in deutscher Sprache
verfügbarer Instrumente. International
gibt es eine Reihe weiterer validierter
Instrumente.

Finanzierung

Das diesem Artikel zu Grunde liegende
Gutachten wurde in Auftrag gegeben
und finanziert von der Stiftung Ge-
sundheit, Hamburg.
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