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Patientenerfahrung:
Eine neue Messgrofle in der
Qualitatsdiskussion

Uber das Ziel herrscht weitgehend Einigkeit: Die
Qualitat der Gesundheitsversorgung soll hochwer-
tig sein, zu den ,,erwinschten Ergebnissen” fihren
und stetig verbessert werden.

Was konkret unter Qualitat verstanden wird, d.h.
was sie umfasst, was ,,erwilinschte Ergebnisse” sind
und woran Qualitat gemessen wird, dartiber gehen
die Vorstellungen der verschiedenen Akteure im
Gesundheitssystem (Leistungserbringer, Leistungs-
empfanger, Kostentrager) allerdings auseinander
—und in langst nicht allen findet sich der Patient
auch wieder.

Auf internationaler Ebene konkretisiert zum Bei-
spiel die OECD im Rahmen des Health Care Quali-
ty Indicator-Projekts den Qualitatsbegriff vor dem
Hintergrund der Frage, welche Faktoren fiir die
Leistungsfahigkeit eines Gesundheitssystems aus-
schlaggebend sind (Arah et al. 2006). Als zentrale
Dimensionen werden die Effektivitat der Gesund-
heitsversorgung, die Patientensicherheit sowie das
Ausmal} der Patientenzentrierung der Versorgung
genannt. Allerdings ist Uber das Merkmal Patien-
tenzentrierung nicht automatisch sichergestellt,
dass die Patientenperspektive in Form konkreter
Patientenerfahrungen auch in die Qualitatsmes-
sung einflief3t.



Domain 4

Domain 5

Erfassung von Patientenerfahrung —
international langst Standard

In einer ganzen Reihe von Landern wie beispiels-
weise Grol3britannien, Danemark, Norwegen, den
Niederlanden, USA, Kanada und Australien ist die
systematische Erfassung konkreter Patientenerfah-
rungen bereits Standard (Delnoij 2009). So ist etwa
im britischen Gesundheitssystem fir alle Leistungs-
erbringer verbindlich geregelt, anhand welcher Di-
mensionen Qualitat in der Gesundheitsversorgung
zu messen und zu steuern ist. Dabei ist die positive
Patientenerfahrung im NHS Outcomes Framework
2014/15 in der vierten von fiinf Ergebnisdimensio-
nen explizit als Qualitatskriterium genannt.

NHS Outcomes Framework 2014 /15

Domain 2

Enhancing
quality of life
for people
with long-
term

conditions

Domain 3

Helping
people to
recover from
episodes of ill
health or
following

- Effectiveness

injury

Ensuring pecl:ple have a positive _ Experience
experience of care
Treating and caring for people in a safe 7
environment and protecting them from avoidable - Safety

harm

Quelle: www.england.nhs.uk/resources/resources-for-ccgs/out-frwrk/

Qualitatsdiskussion in Deutschland

Wahrend sich die Patientenperspektive in der in-
ternationalen Qualitatsdiskussion also langst als
zentrales Planungs- und Steuerungskriterium eta-
bliert hat, ist das in Deutschland bisher nicht der
Fall. Erlose werden in der stationdren Versorgung
primar durch Preis und Menge bestimmt, medizi-
nisch-prozessuale und finanzielle Kennzahlen sind
nach wie vor die dominierenden Key Performance
Indicators (Malzahn et al. 2013).

Das soll sich laut Koalitionsvertrag der amtieren-
den Bundesregierung andern. So haben sich die
Parteien darauf verstandigt, dass ,Qualitat als wei-
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teres Kriterium fur Entscheidungen in der Kranken-
hausplanung gesetzlich eingeftihrt” werden soll.
Fur das Land Hamburg wurde bereits eine Geset-
zesinitiative auf den Weg gebracht, die die Aufnah-
me einer Klinik in den stadtischen Krankenhausplan
von der Behandlungsqualitat abhangig macht.

Auf Bundesebene findet das Vorhaben des Koali-
tionsvertrags zunachst Ausdruck in der Griindung
eines neuen Qualitatsinstituts fir Gesundheit,
das seine Arbeit Anfang 2015 aufnehmen soll.
Es soll sektorenlibergreifend abgestimmte, risi-
koadjustierte Indikatoren und Instrumente ent-
wickeln, die dem Gemeinsamen Bundesaus-
schuss wissenschaftlich und methodisch fundierte
Entscheidungsgrundlagen fiir Mallnahmen der
Qualitatssicherung liefern. Auferdem soll das In-
stitut Behandlungsergebnisse transparent und ver-
gleichbar machen und dazu erstmals auch Module
fur erganzende Patientenbefragungen entwickeln.
Bei naherer Betrachtung geht es bei diesen Pati-
entenbefragungen aber vor allem um patienten-
relevante Outcomes und die Aufklarung vor dem
Eingriff. Die Messung konkreter Betreuungserfah-
rungen im Behandlungsverlauf ist nicht vorge-
sehen. Das ist befremdlich, denn in der wissen-
schaftlichen Diskussion gibt es zahlreiche Belege
dafiir, dass die Patientenerfahrung neben der klini-
schen Wirksamkeit und der Patientensicherheit zu
den drei tragenden Saulen der Versorgungsqualitat
zahlt (Doyle et al. 2012).

Unabhdngig von Setting, Untersuchungsmetho-
de, Erkrankung oder demografischen Merkmalen
konnte gezeigt werden, dass Patienten, die insbe-
sondere die Kommunikation und Interaktion mit
den betreuenden Fachkraften positiv erleben, hau-
figer ein besseres Behandlungsergebnis und eine
hohere Therapietreue zeigen, seltener erneut in
ein Krankenhaus aufgenommen werden bzw. die
Notaufnahme oder einen niedergelassenen Arzt
aufsuchen miussen (ebd.). Fir chirurgische Pati-
enten konnten Steinhausen und Kollegen zeigen,
dass auflerdem die Empathie des Arztes signifikan-
ten Einfluss auf die subjektive Beurteilung des Be-
handlungserfolgs hat: Patienten, die ihren betreu-
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enden Arzt als empathisch erleben, beurteilten den
Behandlungserfolg mit einer 19x hoheren Wahr-
scheinlichkeit als gut.

In einer so interaktionszentrierten und personalin-
tensiven Branche wie der der Gesundheitsdienst-
leistungen hangt die Qualitat der Versorgung und
der Patientenerfahrung also mafgeblich von der
Qualifikation, Motivation und Arbeitszufriedenheit
der Mitarbeiter ab, die in direktem Kontakt mit
den Patienten stehen. Je zufriedener diese mit den
Rahmenbedingungen fir eine patientenzentrierte
Versorgung sind, desto positiver werden Kommu-
nikation und Interaktion von den Patienten erlebt
(Stahl et al. 201 3).

Wer den Ursachen von Starken und Schwachen in
der Qualitat der Gesundheitsversorgung auf den
Grund gehen will, ist deswegen neben medizini-
schen und wirtschaftlichen Indikatoren auf konkre-
te Rickmeldungen von Patienten und Mitarbei-
tern angewiesen. Soll eine an den Bedirfnissen der
Patienten ausgerichtete Betreuung und Behand-
lung dann auch tatsachlich umgesetzt werden,
brauchen Mitarbeiter tatkraftige Unterstiitzung
von oben: durch ihre direkten Vorgesetzten und
die Ubergeordnete Fiihrungsebene (Coulter et al.
2009).

Im Zentrum des Picker Reports 2014 steht die Fra-
ge, welchen Einfluss Patienten- und Mitarbeiter-
erfahrungen auf die Qualitdt und Sicherheit der
Gesundheitsversorgung haben und wie sie als Indi-
katoren zur Verbesserung beider Parameter einge-
setzt werden konnen.

Weil in der Qualitatsdiskussion im Zusammenhang
mit der Patientenperspektive neben der Patienten-
erfahrung derzeit vielfach auch andere Messgro-
Ren genannt werden, sollen die verschiedenen Be-
griffe zunachst erlautert und abgegrenzt werden.

Im Picker Report 2014 geht es
um die Frage, welchen Einfluss
Patienten- und Mitarbeiterer-
fahrungen auf die Qualitidt und
Sicherheit der Gesundheitsver-
sorgung haben und wie sie als
Indikatoren zur Verbesserung
beider Parameter eingesetzt
werden kénnen.
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Messgrofien zur Qualitidtsbestimmung
aus Patientensicht:
Zufriedenheit — Erfahrung — Outcome

Obwohl die Begriffe Patientenzufriedenheit und
Patientenerfahrung in der Praxis haufig synonym
verwendet werden, handelt es sich doch um zwei
ganz unterschiedliche Konzepte (Coulter et al.
2009, Beattie et al. 2014), die klar voneinander ab-
zugrenzen sind. Seit einiger Zeit ist zusatzlich viel
von patientenrelevanten Outcomes (patient repor-
ted outcomes, PRO) die Rede.

1. Zufriedenheit:
Der Patient als Beurteiler

Die Patientensicht auf die Qualitat des Versor-
gungsgeschehens wurde lange liber die Messung
der Patientenzufriedenheit erfasst. Sie wird Uber
so genannte Urteils- oder Ratingfragen gemessen
(,,Wie zufrieden sind Sie mit ...”, ,Wie beurteilen
Sie ..."”), bei denen dem Patienten die Rolle des
Beurteilers des beobachteten und erlebten Versor-
gungsgeschehens zukommt. Seit den spaten 1990-
er Jahren sind zunehmend Zweifel an der Validitat
bzw. Problemsensitivitat zufriedenheitsbasierter Er-
hebungen als Mal fiir die Qualitat der Versorgung
aus Patientensicht aufgekommen (Ruprecht 2001).
Dafur gibt es unterschiedliche Griinde:

¢ Gleichférmig hohe Zufriedenheitswerte

Eines der grolRten Probleme von Zufriedenheits-
messungen sind die durchgangig hohen Anteile
positiver Urteile (,Deckeneffekt’). Die Folge: Im
Rahmen des Qualitatsmanagements sind solche
Erhebungen nur bedingt verwertbar, und zwar aus
zwei Griinden:

— Geringe Problemsenisitivitét: Die Ergebnisse aus
Zufriedenheitsmessungen und die Qualitat der
Versorgung stehen in keinem engen Zusammen-
hang. So werden trotz optimaler Behandlung
geringe Zufriedenheitswerte erzielt und hohe Zu-
friedenheit trotz massiver Kritik an konkreten De-
tailaspekten der Versorgung (Sofaer et al. 2005,
Bruster et al. 1994). Auch regionale Unterschie-
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de im medizinischen Handeln, die weder fachlich
noch epidemiologisch zu erkldren sind (Nolting et
al 2011; Corallo et al. 2014), stiitzen die geringe
Problemsensitivitat. Moglicherweise ist das auch
ein Grund, warum viele Leistungserbringer und an-
dere im Gesundheitsbereich Tatige den Sinn einer
Qualitatsbeurteilung durch Patienten nach wie vor
bezweifeln.

— Fehlende Diskriminierungsfédhigkeit: Die geringe
Variabilitat der Ergebnisse aus Zufriedenheitsmes-
sungen macht eine Differenzierung zwischen Ein-
richtungen, Abteilungen und Leistungserbringern
schwierig bis unmaoglich (Coulter et al. 2009). Das
trifft umso mehr zu, je globaler nach Zufriedenheit
gefragt wird. Diese geringe Ergiebigkeit von Zu-
friedenheitsmessungen lasst ihren alleinigen oder
schwerpunktmaRigen Einsatz problematisch er-
scheinen, weil die Ergebnisse fur die Verwertung
im Qualitatsmanagement wenig hilfreich sind.

e Geringe Handlungsorientierung
Zufriedenheitsmessungen bieten meist wenig kon-
krete Ansatzpunkte flr VerbesserungsmafRnahmen
(Delnoij 2009). AuRert sich ein Patient auf die Fra-
ge ,Wie zufrieden sind Sie mit der Information
durch die Arzte?” unzufrieden, lasst sich daraus nur
schwer eine konkrete MalRnahme ableiten, weil
nicht deutlich wird, was genau von dem Patienten
evaluiert werden soll: die Verstandlichkeit der In-
formation, die Vollstandigkeit, die Rechtzeitigkeit,
die Bereitwilligkeit, mit der sie gegeben wurde?
Dieser Umstand andert sich auch nicht, wenn ge-
fragt wird, ,Wurden Sie durch die Arzte gut infor-
miert?” und das Antwortspektrum von sehr gut bis
sehr schlecht reicht. Es bleibt damit der Interpre-
tation des Auswertenden uberlassen, an welchem
Aspekt der Informationsvermittlung bei negativer
Riickmeldung gearbeitet werden muss.

¢ Anfalligkeit fur verzerrende Einflussfaktoren

Das Zufriedenheitsurteil der Patienten wird durch
mindestens vier Faktoren beeinflusst: die person-
lichen Praferenzen, Werte und Mallstabe des Pati-
enten, seine Erwartungen, die Qualitat der erleb-
ten Versorgung sowie durch Antworttendenzen
aufgrund personenbezogener Merkmale (Coulter
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et al. 2009) wie z.B. demografische Faktoren, die
Tendenz des Menschen zur Behebung kognitiv
dissonanter Wahrnehmungen durch Senkung des
Anspruchsniveaus, Antworttendenzen im Sinne so-
zialer Erwiinschtheit, Dankbarkeitseffekte, die sozi-
ale Nahe oder Distanz zum Arzt, Angst vor dem
Selbsteingestandnis, schlecht behandelt worden
zu sein, oder die Angst vor personlichen Nachtei-
len bei Kritik (Ruprecht 2001).

SchlieRlich weisen einige Autoren darauf hin, dass
Patientenzufriedenheit als aussagekraftiger und
nutzbarer Ergebnisparameter voraussetzt, dass Pa-
tienten die verfligbaren Behandlungsoptionen mit
ihren Vor- und Nachteilen im Vorfeld verstehen
konnen und wollen. Damit wird die Gesundheits-
bildung der Betroffenen zur notwendigen Voraus-
setzung fur ein Urteil Uber die Behandlungsqualitat
durch die Patienten (Muhlhauser et al. 2009).

2. Erfahrung:
Der Patient als Beobachter

Die Defizite und Schwierigkeiten im Zusammen-
hang mit Zufriedenheitsmessungen im Rahmen der
Qualitatsverbesserung haben dazu gefiihrt, dass
die Patientenerfahrung als Kategorie wieder starker
in den Vordergrund gertickt ist. Diese wird erfasst
Uber Berichts- oder ereignisorientierte Fragen. Der
Patient ist also in der Rolle eines Informanten lber
das Versorgungsgeschehen (Coulter et al. 2009).
Dabei werden Patienten gefragt, welche Erfahrun-
gen sie mit ganz konkreten Versorgungsaspekten
gemacht haben (,, Wie haufig kam es vor, dass ...”).
Der Fokus liegt auf dem, was Patienten im Kontakt
mit dem Gesundheitssystem tatsachlich erfahren
haben, weniger auf der Beurteilung dieser Aspekte.
Je mehr konkrete Erfahrungen abgefragt werden,
desto groRer fallt die Variabilitat der Antworten aus
(Pascoe et al. 1983) und desto niitzlicher sind die
Befragungsergebnisse fur die Entwicklung quali-
tatsverbessernder Mallnahmen.

Voraussetzung ist allerdings, dass die fur den
Patienten relevanten Facetten des jeweiligen Ver-

sorgungsaspekts (z.B. Kommunikation, Schmerz-
management) hinreichend bekannt sind, um die
potenzielle Vielzahl zu berichtender Aspekte auf
die wirklich wichtigen zu beschranken. Dadurch
lassen sich auch die Unscharfen vermeiden, die
unvermeidlich sind, je globaler nach einem Urteil
gefragt wird (Ruprecht 2001).

e Variabilitat in den berichteten Erfahrungen

Mit Berichtsfragen wird eine groRere Variabilitat
in den Antworten erreicht und die Deckeneffekte
sind deutlich schwacher ausgepragt als bei Urteils-
fragen. In einer umfangreichen Untersuchung mit
Uber 5.000 Teilnehmern, in der Krankenhauspa-
tienten sowohl zu ihrer Zufriedenheit als auch zu
ihren Betreuungserfahrungen befragt wurden,
zeigte sich, dass meist mehr als 90% der Patien-
ten zufrieden waren, wahrend die Spannbreite der
konkreten positiven Erfahrungen von 4% bis 87%
reichte. Auch eine Differenzierungsfahigkeit zwi-
schen den verschiedenen Einrichtungen war gege-
ben (Bruster et al. 1994).

e Hohe Handlungsorientierung

Die prioritaren Qualitatsindikatoren und Schlussel-
situationen aus Patientensicht gelten mittlerweile
fur die wesentlichen Versorgungsbereiche als ge-
klart (Doyle et al. 2013, Roberts et al 2011). Es
ist also durchaus moglich, die aus Patientensicht
relevanten Aspekte des jeweiligen Problemprofils
abzufragen. Je konkreter die Fragen, desto leichter
konnen Verbesserungspotenziale identifiziert und
MafRnahmen abgeleitet werden.

¢ Geringe Anfalligkeit fir verzerrende
Einflussfaktoren

Aufgrund des fehlenden Bewertungscharakters
ereignisorientierter Fragen ist die Erhebung von
Erfahrungen weniger anfallig fur Verzerrungen,
etwa durch Faktoren wie personliche Praferenzen,
Erwartungen, Werte und Malistabe, die Qualitat
der erlebten Versorgung oder durch Antwortten-
denzen aufgrund personenbezogener Merkmale
(Cleary et al. 1992, Wolf et al. 2012).



Vor dem Hintergrund der hoheren Datenvaliditat
und -ergiebigkeit werden im Rahmen von natio-
nalen Programmen zur Messung der gesundheit-
lichen Versorgungsqualitat aus Patientensicht, wie
sie z.B. in GroRbritannien, Danemark, Norwegen,
den Niederlanden, Kanada und den USA durchge-
fuhrt werden, regelmaRig Patientenerfahrungen
abgefragt (Delnoij 2009). Wahrend deutsche Pa-
tienten bis heute vergeblich auf eine vergleichbare
nationale Erhebung warten, werden die Vorteile
der Erhebung von Patientenerfahrungen im Ver-
gleich zur Patientenzufriedenheit von Organisati-
onen wie der Deutschen Krankenhausgesellschaft
oder dem GKV-Spitzenverband langst anerkannt
und fiur Patientenbefragungen empfohlen (DKG
2014, Blatt K 2012).

3. Patientenrelevante Endpunkte:
Das Behandlungsergebnis im Fokus

Eine weitere Kategorie, die in einem Gesundheits-
versorgungskontext nicht mit den skizzierten Pati-
entenerfahrungen zu verwechseln ist, sind die so-
genannten patientenrelevanten Outcomes.

Patientenrelevante Endpunkte (patient reported
outcomes, PRO) sind ein Oberbegriff fir unter-
schiedliche Konzepte zur Messung subjektiv emp-
fundener Gesundheitszustande z.B. nach einer me-
dizinischen Intervention. Sie werden mit Hilfe von
standardisierten, validierten Fragensets zu wahrge-
nommenen Symptomen, subjektiv eingeschatzter
Funktionsfahigkeit, empfundenem Gesundheitszu-
stand und Lebensqualitat erhoben (Brettschneider
etal. 2011) und beziehen sich in der Regel auf eine
bestimmte Erkrankung oder Intervention. Damit
haben sie jeweils nur einen kleinen Ausschnitt der
Patientenpopulation als Bezugsgrofle. Patienten-
relevante Endpunkte werden meist vor und nach
einer Behandlung bzw. Intervention erhoben, um
Veranderungen zu erfassen.

Uber die Tatsache, dass patientenrelevante End-
punkte fur die Beurteilung des Nutzens einer Be-
handlung wichtig sind, herrscht heute weitgehend
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Einigkeit. So hat die amerikanische Arzneimittelbe-
horde FDA bereits 2006 patientenrelevante End-
punkte als Kriterium zur Bewertung von Arzneimit-
teln zugelassen (Mihlhauser et al 2009).

Wahrend Uber patientenrelevante Endpunkte, wie
der Name impliziert, die Qualitdat der Behand-
lungsergebnisse fokussiert wird, geben Patienten-
erfahrungen Hinweise auf die Qualitat der Pro-
zesse. Beiden gemeinsam ist, dass sie durch den
Patienten selbst berichtet werden. Um ein vollstan-
diges Bild der Prozess- und Ergebnisqualitat aus Pa-
tientensicht zu erhalten, werden vielerorts sowohl
Patientenerfahrungen als auch patientenrelevante
Endpunkte erhoben. Dies macht nicht zuletzt des-
halb Sinn, weil die Betreuungserfahrung, und hier
insbesondere die Interaktion und Kommunikation
mit dem betreuenden Fachpersonal, das gesund-
heitliche Outcome wesentlich beeinflusst (Doyle et
al. 2013, Black et al. 2014).

Versorgungsqualitit messen
und verbessern: Empfehlungen
fiir die Praxis

Wird in einem Krankenhaus die Sicht der Pati-
enten abgefragt, dann dient das dem Ziel, die
Versorgungs- und Betreuungsprozesse aus der
Perspektive der Betroffenen darzustellen und zu
verbessern. Die Einbindung der Ergebnisse solcher
Befragungen in die Qualititsbeurteilung ist damit
eine wichtige Voraussetzung fir eine patienten-
orientierte Versorgung.

Technisch erfolgt die Messung der Versorgungs-
qualitdat am besten mit einem durchdachten, aus-
gewogenen und testtheoretisch gepriften Kon-
zept aus Berichts- und Urteilsfragen. Wegen ihrer
hoheren Problemsensitivitat und Verwertbarkeit
sollte der Fokus dabei auf Berichtsfragen gelegt
werden. Urteilsfragen haben insofern ihre Berech-
tigung, als bei bestimmten Aspekten eine Evalua-
tion durch den Patienten ausdriicklich erwiinscht
ist. Eine direkte Abfrage von Zufriedenheit (,, Wie
zufrieden sind Sie mit...?) ist nicht ratsam. Erfolg-
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versprechender ist ein indirekter Weg (,,Wie beur-
teilen Sie ...?") mit den Antwortvorgaben ,aus-
gezeichnet” bis , schlecht”, denn wie sich gezeigt
hat, lasst sich damit auch bei Urteilsfragen eine
bessere Antwortverteilung und hdhere Korrelati-
on mit Verhaltensabsichten (Weiterempfehlung,
erneute Inanspruchnahme, Adhdrenz) erreichen
als bei direkter Zufriedenheitsabfrage (Ware et
al. 1988). Auf die isolierte direkte Abfrage globa-
ler Zufriedenheiten sollte ganz verzichtet werden.
Bei der Beurteilung von konkreten Versorgungsas-
pekten sind Mischformen wie z.B. ,Wurden lhre
Fragen verstandlich beantwortet?” denkbar, bei
denen letztlich eine Bewertung erwartet wird (hier
das Ausmaly der Verstandlichkeit). Die Antwort-
moglichkeiten sollten eine globale Beurteilung
des Behandlers ausschlieRen und stattdessen eine
bestimmte Verhaltensweise z.B. in ihrer Haufigkeit
evaluieren (Langewitz et al 2002).

Besonders lohnenswert ist die parallele Erfassung
von Patientenerfahrungen und patientenrelevan-
ten Endpunkten. Sie erlaubt einen unvergleichlich
umfassenden Einblick in die Versorgungsqualitat
aus Patientensicht. Konkrete Antworten und hand-
lungsorientierte Ergebnisse helfen dabei, schnell
und zielgerichtet Ansatzpunkte fur qualitatsverbes-
sernde Mallnahmen zu identifizieren.

/

Patientenrelevante Endpunkte sind verfahrensspe-
zifisch, sie werden auch mittel- bis langfristig nicht
fur alle Erkrankungen oder Interventionen erfasst
werden kénnen und damit immer nur einen be-
grenzten Teil der Patientenpopulation abbilden.
Fur ein patientenorientiertes Gesundheitssystem,
ebenso wie fir die einzelne Gesundheitseinrich-
tung ist es aber wichtig, auch ein Gesamtbild der
Versorgungsqualitat aus Sicht der jeweiligen Ge-
samtpopulation zu haben. SchlieRlich haben Be-
treuungs- und Behandlungserfahrungen wesent-
lichen Einfluss auf das gesundheitliche Outcome,
insbesondere die Kommunikation und Interaktion
mit den betreuenden Fachkraften. Daher wird
auch auf die zielgerichtete Erfassung von Patien-
tenerfahrungen weiterhin nicht verzichtet werden
konnen.

Die parallele Erfassung
von Patientenerfahrungen
und patientenrelevanten
Endpunkten erlaubt

einen unvergleichlich um-
fassenden Einblick in

die Versorgungsqualitat.




Sicherheitsrisiken
in der Patienten-
versorgung

Seit der Publikation , To Err is Human” des ameri-
kanischen Institute of Medicine (loM) (Kohn et
al. 2000) vor knapp 15 Jahren steht das Thema
Patientensicherheit auf der internationalen ge-
sundheitspolitischen Agenda. So hat die WHO im
Jahr 2004 ein Programm zur Patientensicherheit
aufgelegt, das MalRnahmen zur Verbesserung der
Patientensicherheit koordinieren, prifen und vor-
anbringen soll (www.who.int/patientsafety). Die
Europaische Kommission hat Patientensicherheit
in ihren im Jahr 2009 verdffentlichten Empfeh-
lungen zu einem der wichtigsten Aufgaben fur
die Gesundheitspolitik der Mitgliedstaaten erklart
und den nationalen Parlamenten den Auftrag fir
entsprechende Verbesserungsmallnahmen erteilt
(http://ec.europa.eu/health/patient_safety/docs/
council_2009_de.pdf). In Deutschland ist Patien-
tensicherheit seit 2013 das achte nationale Ge-
sundheitsziel (www.gesundheitsziele.de).

Doch wie steht es um das Interesse deutscher
Krankenhauser, Fehler und Risiken in der Patien-
tenversorgung systematisch zu erfassen und da-
durch kiinftig zu vermeiden? Dieser Frage ist das
Institut fur Patientensicherheit mit einer Untersu-
chung zum Einflihrungsstand des klinischen Risi-
komanagements nachgegangen. Dabei hat sich
gezeigt, dass insbesondere die Sichtung von Pati-
entenbeschwerden mit Hinweisen auf Sicherheits-
mangel, aber auch die Analyse von Abrechnungs-
daten oder Daten zur externen Qualitatssicherung,
die Sichtung der Patientenschadensfalle sowie die
Analyse krankenhauseigener Kennzahlen bereits
vergleichsweise oft systematisch genutzt werden,
um Schwachstellen in patientensicherheitsrelevan-
ten Bereichen zu erkennen. Insbesondere in gro-
Reren Hausern werden Mitarbeiterriickmeldungen
Uber Instrumente wie CIRS oder Morbiditats- und
Mortalitatskonferenzen haufiger erfasst als dies im
Durchschnitt der befragten Hauser der Fall ist.
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Die Befragung von Mitarbeitern zur Fehler- oder
Sicherheitskultur, aber auch von Patienten zu kon-
kreten Erfahrungen mit Aspekten der Patienten-
sicherheit spielt hingegen eine eher nachrangige
Rolle. So geben 45% der 470 befragten Kranken-
hauser an, dass sie sich mit der Patientenperspekti-
ve im Zusammenhang mit der Patientensicherheit
entweder noch gar nicht befasst haben oder dass
es keine Umsetzungsplane fur ihre Nutzung gibt.
Fur die Erfahrungen der Mitarbeiter traf dies zu
35% zu (Lauterberg et al. 2012).

Die Chance, uber die Mitwirkung von Patienten
herauszufinden, welche Faktoren einen konstrukti-
ven Umgang mit Fehlern, Starken und Schwachen
in sicherheitsrelevanten Prozessen verhindern,
bleibt damit bislang in den meisten Krankenhau-
sern ungenutzt. Patientensicherheit kann aber nur
dann effektiv gewahrleistet werden, wenn alle Per-
spektiven integriert sind.

Patienten- und Mitarbeiterbefragungen werden
bislang vermutlich auch deswegen vergleichsweise
selten genutzt, weil Gber den Mehrwert und Nut-
zen der Patientenperspektive nach wie vor kontro-
vers diskutiert wird. Doch die Indizien dafiir, dass
Patienten sehr wohl willens und in der Lage sind,
Uber sicherheitsrelevante Aspekte ihrer Betreuung
und Behandlung zu berichten, hédufen sich: Pa-
tienten geben wertvolle Hinweise auf mogliche
Fehler(-quellen), die mit anderen Mitteln nicht er-
fasst werden (Schwappach et al. 2012). Dies gilt
nicht nur, aber auch fiir kommunikative und in-
teraktive Aspekte der Betreuung und Behandlung,
die eine wichtige Rolle fiir den Behandlungserfolg,
aber eben auch fur die Patientensicherheit spielen.

Kommunikation als Voraussetzung
fur Patientensicherheit

Briiche in der Kommunikation sind die wichtigste
menschlich bedingte Ursache flir unerwiinschte Er-
eignisse. Bis zu 70% der Sentinel Events lassen sich
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auf Kommunikationsmangel zuriickfiihren (Blegen
et al. 2010, The Joint Commission 2013, Manser
2009). Vor dem Hintergrund der Tatsache, dass
jeder Diagnostik und Therapie Kommunikationspro-
zesse vorausgehen — sowohl mit den Patienten und
ggf. ihren Angehdrigen als auch zwischen den Mit-
gliedern des Behandlungsteams — ist dieses Ergebnis
wenig Uberraschend, aber umso alarmierender.

Kommunikation ist auch ein neuralgischer Punkt,
wenn es um das Sicherheitsgefiihl der Patienten im
Krankenhaus geht. Wird mit den Patienten offen,
verstandlich, vollstandig und zeitnah Uber ihren
Gesundheitszustand und den Behandlungsplan
gesprochen, wissen sich diese in guten Handen.
Sicherheitsgefiihl und Vertrauen werden zusatzlich
gestarkt, wenn die Informationen der verschiede-
nen Behandler konsistent sind und Patienten den
Eindruck haben, dass es sich bei den betreuenden
Fachkraften wirklich um ein Behandlungsteam
handelt, in dem alle Beteiligten tber Diagnose, Be-
handlung und Verlauf informiert sind (Rathert et al.
2012). Dass diese Wiinsche nicht nur einfach zum
Sicherheitsgefiihl und personlichen Wohlbefinden
der Patienten beitragen, zeigen die konkreten Er-
fahrungen der Studienteilnehmer, deren Behand-
lungen sich wegen fehlender Informationen ver-
zogerten oder die aufgrund unverstandlicher oder
widerspriichlicher Informationen nicht wussten,
wie sie sich bezlglich ihrer Erkrankung zu verhal-
ten hatten (ebd.).

Die grolRe Bedeutung einer gelungenen Kommu-
nikation fiir Patienten zeigt sich auch darin, dass
Kommunikationsméngel die Liste der Patientenbe-
schwerden Uber das betreuende Fachpersonal seit
langem anfiihren (Vincent et al. 2002). Von allen
negativen Erfahrungen bleiben sie bei den Pati-
enten am starksten in Erinnerung. So zeigte sich
in einer Inhaltsanalyse kritischer Vorfalle, dass sich
nahezu 47% der erinnerungswerten Erfahrungen
auf die personliche Behandlung und die zwischen-
menschliche Kommunikation mit dem Arzt kon-
zentrieren. Klinische und technische Themen ka-
men erst an zweiter Stelle und machten lediglich
27% der Erfahrungen aus (Ruben 1993).

Zu den haufigsten anzutreffenden Verhaltenswei-
sen, die eine gelungene Kommunikation verhin-
dern, gehdren Unterbrechungen, unkonkrete Aus-
sagen und Feedbackprobleme (Scherz et al. 1995).
Und obwohl diese Erkenntnis schon fast zwanzig
Jahre alt ist, hat sich daran bis heute offenbar we-
nig geandert: Patienten werden in der Regel 11
bis 24 Sekunden nach Beginn des Arzt-Patient-Ge-
sprachs vom Arzt unterbrochen (Wilms 2004). In-
ternationale Vergleiche zeigen, dass je nach Nation
nur 23 bis 26% der Patienten ihr Anliegen zu Ende
bringen konnen (Bar 2009). Dabei ist die arztliche
Annahme, sich durch friihes Eingreifen den eige-
nen Redeanteil sichern bzw. einem ausufernden
Monolog des Patienten vorbeugen zu muissen,
falsch, denn Patienten Uberstrapazieren den ihnen
gewadhrten Zeitrahmen in der Regel nicht, eine Mi-
nute Zuhoren reicht im Durchschnitt aus (ebd.).

Patienten sehen also gerade in dem fir sie so be-
deutsamen Bereich der Kommunikation grof3e Pro-
bleme und deutlichen Verbesserungsbedarf. Mit
diesem Eindruck sind sie nicht alleine. Auch aus
Sicht der Mitarbeiter gibt es viele Ansatzpunkte fiir
Verbesserungen.



T

Die bekannte TV-Journalistin Sonia Mikich berichtet in ihrem Buch
»Enteignet” Uber Erlebnisse wahrend eines Krankenhausaufenthalts:

,Beim Entfernen der PDA erlebe ich noch einmal, wie miserabel
Kommunikation zwischen Arzt und Patient im Krankenhaus
verlaufen kann: Wir entfernen jetzt die PDA, das tut gar nicht
weh, wie Pflaster entfernen’

So ist es dann auch.

,Wenn Sie aber am Riicken irgendeine Veranderung spiiren oder
Thre Beine sich merkwiirdig anfiithlen: Sofort melden. Das kann
eine Querschnittslahmung bedeuten’

Ich raste aus (...)

,Wissen Sie, WAS Sie gerade WIE gesagt haben? Lernen Sie im
Studium iiberhaupt, mit Patienten zu reden? Richtige Worte zu
finden?’

Die Arztin ist beleidigt, sie hat nur ihre Vorschriften befolgt und

mogliche Nebenwirkungen benannt.”

(Aus: Sonia Mikich in Zusammenarbeit mit Jan Schmitt und Ursel Sieber: Enteignet.
Warum uns der Medizinbetrieb krank macht. Miinchen 201 3, Seite 32)

.
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Ergebnisse

Bittere Pillen (I):

Wie Patienten Kommuni-
kation und Sicherheit im
Krankenhaus erleben

Datenbasis der vorliegenden Analysen sind die
Rickmeldungen von 138.044 Patienten aus 157
deutschen Krankenhdusern. Die Daten stammen
aus postalischen, poststationdaren Patientenbe-
fragungen, die das Picker Institut zwischen 2010
und 2013 durchgefiihrt hat. Die durchschnittliche
Rucklaufquote lag bei 54%.

Die verstandliche Vermittlung von Informatio-
nen ist ein wichtiger Baustein einer gelungenen
Arzt-Patient-Kommunikation. Patienten, die die
Informationen zu ihrer Erkrankung und Behand-
lung verstanden haben, sind besser in der Lage,
sachdienliche Angaben zu ihren Beschwerden zu
machen, konnen sich eher gesundheitsdienlich
verhalten, zeigen eine bessere Therapietreue und
haben in der Folge haufiger gute Behandlungser-
gebnisse (Ha et al. 2010, Zolnierek et al. 2009).
Darliber hinaus kann das Verstandnis der eigenen
Situation sowie der verfligbaren und geplanten
Behandlungsoptionen dazu beitragen, Angste und
Unsicherheit bei den Patienten abzubauen.

Die vorliegenden Ergebnisse zeigen, dass ein gutes
Finftel (21%) der Patienten auf wichtige Fragen
von Arzten und/oder Pflegekraften keine verstand-
lichen Antworten erhadlt; bei der Erklarung der
Ergebnisse nach einem chirurgischen Eingriff sind
es sogar fast ein Viertel (24%) (Abb. 1).

Zu Risiken und Nebenwirkungen...

Doch nicht nur bei der Erlauterung der Ergebnisse,
sondern bereits bei der Aufklarung tber die Risi-
ken und Vorteile der OP und der Narkose besteht
Handlungsbedarf. Wie die Untersuchungsdaten
zeigen, ist diese fur 13 bzw. 16% der Patienten
nicht verstandlich gewesen. Dieser Befund muss

nicht erst vor dem Hintergrund des neuen Patien-
tenrechtegesetzes nachdenklich stimmen, denn
das BGB (§ 630e, Abs.2, Nr.3) fordert seit lan-
gem, dass die Aufklarung in einer fir den Patien-
ten sprachlich und inhaltlich verstandlichen Form
zu erfolgen hat und andernfalls auch juristische
Konsequenzen nach sich ziehen kann.

Gelungene Kommunikation ist mehr als reiner Fak-
tenaustausch. Patienten missen Informationen
nicht nur verstehen, Behandler und Patient mis-
sen sich Uiber den Behandlungsplan einschlieBlich
moglicher Nachuntersuchungen auch verstandi-
gen. Denn mit der Einigkeit Giber den einzuschla-
genden Weg steigen die Chancen auf Genesung
und Behandlungserfolg (Ha et al. 2010). Gleich-
wohl ist davon auszugehen, dass schon das sicht-
bare Bemihen des Behandlers um verstandliche
Vermittlung von Informationen, z.B. liber Metho-
den des Teach back (www.teachbacktraining.org/
readings-and-resources), aktives Zuhoren o.4., das
Gelingen der Kommunikation begtinstigt.

Vielzahl der Betreuungskrafte
fordert Kommunikationspannen

Haufig anzutreffen sind die Klagen von Patienten
dartber, dass sie wahrend ihres stationaren Aufent-
haltes keinen festen Ansprechpartner hatten, der
wirklich vollstandig tber ihre Krankheit, Diagnostik
und Therapie informiert war (Rathert et al 2012).
Diese Sorge wird umso haufiger berechtigt sein,
je seltener Zustandigkeiten im Sinne einer konti-
nuierlichen Betreuung (Krogstad et al. 2002) ge-
regelt sind.

In der vorliegenden Untersuchung berichten 32%
der Patienten, dass sie keinen festen arztlichen An-
sprechpartner hatten, der sich regelmaRig um sie
kiimmerte. Neben der psychischen Belastung, die
ein solcher Umstand fiir die Patienten in einer oh-
nehin angstbesetzten Lage mit sich bringt, steigt
mit der Anzahl der betreuenden Fachkrafte auch
das Risiko von Informationsliicken und Kommuni-



kationsbriichen. Je groRer die Zahl der Fachkrafte,
die an der Betreuung eines Patienten beteiligt sind,
desto haufiger wird der Patient seine Fragen und
Anliegen wiederholen mussen. Damit steigt aber
auch die Wahrscheinlichkeit, dass er unterschied-
liche, im schlimmsten Fall sogar widerspriichliche
Informationen erhalt. Letzteres war in der vor-
liegenden Untersuchung bei 17% der Patienten
der Fall.

Diese unerfreuliche Situation wird zusatzlich ver-
scharft, wenn medizinische Unterlagen bei Bedarf
nicht verfligbar sind, was bei gut jedem flinften
Patienten (22%) der Fall war. Dabei sind dies nicht
einfach nur fur den Patienten argerliche und un-
angenehme Situationen. Sie kdnnen ganz konkret
Behandlungsverzogerungen, unnétige Doppelun-
tersuchungen, Verwechslungen oder andere uner-
wiinschte Ereignisse nach sich ziehen und dadurch
die Patientensicherheit gefahrden.

Anhand der Daten eines OECD-Surveys konnte
Schwappach zeigen, dass die fehlende Verflig-
barkeit medizinischer Unterlagen, widerspriich-
liche Informationen unterschiedlicher Fachkrafte
sowie vermeidbare Doppeluntersuchungen den
Hauptrisikofaktor fur durch Patienten berichtete
Medikationsfehler darstellen (Schwappach 2012).
Im Rahmen der stationaren Betreuung berichten in
der vorliegenden Analyse 8% der Patienten, dass
sie ihre Medikamente nicht wie angeordnet erhal-
ten haben.

ooeo

Abb.1 Patientenerfahrungen zu ausgewihlten
sicherheitsrelevanten Aspekten der stationiren
Versorgung

Keine verstindlichen Antworten von Arzten/Pflegelkraften
auf wichtige Fragen
G 1%

Keine verstandliche Aufklarung iiber die Risiken
und Vorteile der OP
G 13 %

Keine verstandliche Aufklarung iiber die Risiken
und Vorteile der Narkose
G 16%

Keine verstandliche Erklarung der Ergebnisse des
chirurgischen Eingriffs
G 2%

Kein fester Ansprechpartner unter den Arzten
G 329

Widerspriichliche Information von Arzten und/oder Pflegekraften

G 17

Medizinische Unterlagen nicht verfiigbar, wenn erforderlich
G 2%

Medikamente nicht wie angeordnet erhalten
G S

Entlassung aus dem Krankenhaus:
Abschied mit hohem Krisenpotenzial

Die Entlassung aus dem Krankenhaus gilt national
wie international als Schnittstelle, an der es beson-
ders haufig zu Kommunikationsbriichen, Missver-
standnissen und Verwirrungen kommt (Jung et al.
2013, Schon et al. 2005, Cawthon et al. 2012).

Das Thema wird inzwischen als so problematisch
wahrgenommen, dass der Ubergang vom Kranken-
haus in das private Umfeld sogar zum Gegenstand
des Koalitionsvertrags der aktuellen Bundesregie-
rung avancierte. In der Vereinbarung haben sich
die Regierungsparteien darauf verstandigt, das Ent-
lassmanagement der Krankenhauser durch eine ge-
setzliche Koordinationsfunktion der Krankenkassen
zu erganzen. AuRerdem sollen Kliniken bei einer
Entlassung Leistungen verordnen und eine pflege-
rische Ubergangsversorgung veranlassen kénnen.
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Ein strukturiertes Entlassmanagement ist die Vor-
aussetzung flr eine sichere und qualitativ hoch-
wertige Patientenversorgung im Anschluss an
einen Krankenhausaufenthalt. Insbesondere fir
vulnerable Patienten bergen unzureichende In-
formation und Unterstiitzung bei der Entlassung
das Risiko, hdufiger poststationdre gesundheitliche
Komplikationen zu erleiden, erneut in ein Kranken-
haus oder unerwartet in ein Pflegeheim aufgenom-
men zu werden. Dartiber hinaus sind die psycho-
sozialen Belastungen sowohl fir die Patienten als
auch fir ihre Angehorigen bei einem inadaqua-
ten Entlassmanagement haufig hoher (Jung et al.
2013). Trotzdem werden noch immer viele Pati-
enten aus dem Krankenhaus verabschiedet, ohne
ausreichend und verstandlich ber die verordnete
Medikation, notwendige Folgetermine und andere
wichtige Informationen fiir einen bestmoglichen
Heilungsverlauf aufgeklart worden zu sein. Ent-
sprechend fihlen sich viele Patienten schlecht auf
die Erfordernisse zur optimalen Unterstltzung ih-
rer Genesung vorbereitet (Cawthon et al. 2012).

Die vorliegenden Daten zeigen, dass mit knapp
einem Finftel der Patienten gar kein Entlassge-
sprach geflihrt wird. Doch auch wenn es gefiihrt
wird, fiihlen sich anschlielfend 29% der Patienten
nicht ausreichend lber die hausliche Medikation
informiert, mit Blick auf die Nebenwirkungen sind
es sogar fast zwei Drittel (63%). Dies stimmt insbe-
sondere vor dem Hintergrund nachdenklich, dass
Medikationsfehler zu den haufigsten (vermeidba-
ren) unerwinschten Ereignissen zahlen (Keers et
al. 2013). Uber mégliche Gefahrensymptome ihrer
Erkrankung, die eine Wiedervorstellung beim nie-
dergelassenen Arzt oder im Krankenhaus erforder-
lich machen, wurden 43% der Patienten, fir die
dies relevant gewesen ware, nicht ausreichend in-
formiert. Darliber, wann Alltagsaktivitaten wieder
aufgenommen werden konnen, fehlte sogar gut
der Halfte (51%) der Patienten die entsprechende
Aufklarung (Abb. 2).

Besteht die Moglichkeit, dass Angehorige sich
nach der Entlassung des Patienten mit um die Wei-

terversorgung kiimmern, kann ihre Einbindung in
den Entlassprozess das Behandlungsergebnis posi-
tiv beeinflussen (Bragstad et al. 2014). Trotzdem
wird dies nur selten systematisch getan (Bragstad
et al. 2014, Levine et al. 2010). Auch in der vorlie-
genden Untersuchung berichteten 63% der Pati-
enten, dass ihren Angehdrigen nicht ausreichend
erlautert wurde, wie sie den Patienten bei der Ge-
nesung unterstiitzen konnen.

Abb. 2 Patientenerfahrung Kommunikation

vor der Entlassung

Kein Entlassgesprach gefithrt
18%

Unzureichende Information {iber hiusliche Medikation
20%

Unzureichende Information tiber Nebenwirkungen
der hauslichen Medikation
63%

Unzureichende Information tiber Gefahrensymptome,
die Wiedervorstellung erforderlich machen

43%
Unzureichende Information tiber Wiederaufnahme
von Alltagsaktivitaten

51

Unzureichende Information der Angehérigen tiber
Unterstiitzung bei der Genesung

Lessons learned:
Reden will gelernt sein

Die offensichtlich gro3en Defizite in der Kommu-
nikation stimmen nachdenklich. Doch es gibt auch
gute Nachrichten: Erfolgreiches Kommunizieren ist
lehr- und lernbar. Es darf nicht dem Zufall oder
der Hoffnung auf die mit der Zeit wachsende kli-
nische Erfahrung der Gesundheitsfachkréfte tGber-
lassen bleiben. Insbesondere Trainings mit einem
hohen Anteil an praktischen Ubungen verbessern
die Kommunikationsfertigkeiten (Zolnierek 2009).
In der Regel tragt bereits eine langere Berufsdauer
dazu bei, die fur die Diagnose und Therapie rele-
vanten Informationen von Patienten zunehmend
besser zu erfragen. Mithilfe eines Kommunikati-
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onstrainings sind die Fortschritte bei der patienten-
gerechten Vermittlung von Informationen jedoch
deutlich ausgepragter. Fur die Entwicklung ganz
bestimmter Fahigkeiten wie etwa der Einbindung
von Patienten in Entscheidungsfindungsprozesse
und Kommunikation auf Augenhdhe scheint ein
entsprechendes Training sogar unverzichtbar (Lan-
gewitz et al. 1998).

Weil Kommunikation und Interaktion fiir die Qua-
litat der Prozesse und Ergebnisse der Gesundheits-
versorgung so entscheidend sind, spricht vieles fiir
berufsbegleitende Kommunikationstrainings im
Sinne eines lebenslangen Lernens. Allerdings sollte
die Vermittlung geeigneter Kommunikationsstrate-
gien und -techniken verpflichtender Ausbildungs-
bestandteil in allen Gesundheitsberufen sein.
Fir die Medizinerausbildung gibt es zwar bereits
verschiedene (Modell-) Projekte, aber nach wie
vor kein allgemeinverbindliches Kommunikations-
curriculum.

~Menschlichkeit im System ist ein Faktor, der sich nicht beziffern und abrech-
nen lisst. Gesprache? Nice to have, aber kein Recht.

Drei Minuten bei der Visite:

,Na, wie geht es? / Sie sehen ja schon besser aus / heute gefallen Sie mir /
es geht aufwarts / da miissen wir noch ran / jaja, ich verstehe Ihren Frust’

Der blédeste Satz: ...wird schon schiefgehen...

Banalititen, die Zuversicht ausstrahlen sollen, doch nie das Herz erreichen. Wie
auch? Fiir aufrichtige Empathie ist keine Zeit, ist kein Personal da. Ich bezweifle
auch, dass Einfithlungsvermégen an den Unis gelehrt wird. Vielleicht gibt man
Studenten eine Checkliste mit Satzbausteinen. Richtig ware es, Rollentausch
zu uben, direkt im ersten Semester. Noch viel besser, wenn jeder Krankenhaus-

angestellte selbst mal als Patient in der eigenen Klinik gelegen hitte.

(Aus: Sonia Mikich in Zusammenarbeit mit Jan Schmitt und Ursel Sieber: Enteignet. Warum uns der Medizin-
betrieb krank macht. Miinchen 2013, Seite 35)
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Bittere Pillen (II):

Wie Mitarbeiter Kommuni-
kation und Sicherheit im
Krankenhaus erleben

Nicht nur Patienten sind bereit und fahig, Uber
sicherheitsrelevante Ereignisse in der Gesundheits-
versorgung zu berichten - auch Pflegekrafte und
Arzte. Datenbasis der dazu erstellten Auswertung
sind die Rickmeldungen von 11.351 Pflegekraf-
ten und 4.969 Arzten aus 46 deutschen Kran-
kenhausern. Die Daten stammen aus Mitarbeiter-
befragungen, die das Picker Institut zwischen 2010
und 2013 durchgefiihrt hat. Die durchschnittliche
Riicklaufquote lag bei 50%. Die Ergebnisse zeigen
groRen Handlungsbedarf in verschiedenen Berei-
chen.

Handlungsfeld Ubergabe

Als eine der zentralen Schnittstellen fiir den Trans-
fer von Informationen, Einschatzungen und Verant-
wortlichkeiten in der Betreuung und Behandlung
von Patienten soll die Ubergabe die Kontinuitat
der Patientenversorgung sicherstellen (Haggerty et
al. 2003). Damit leistet sie einerseits einen wichti-
gen Beitrag zur Fehlervermeidung (Clancy 2006),
andererseits lassen sich viele unerwiinschte Ereig-
nisse auf Fehler bei der Ubergabe zuriickfiihren
(Australian Council for Quality and Safety in Health
Care 2005).

Entsprechend war die Verbesserung der Kommu-
nikation im Rahmen der Ubergabe auch eines der
Ziele im High 5s-Projekt der WHO (WHO 2014). Im
Laufe des Projekts hat sich allerdings gezeigt, dass
die Ubergabe oft einen rituellen Charakter hat, der
stark von kulturellen und strukturellen Faktoren



beeinflusst wird. Das urspriingliche Projektziel, lan-
deriibergreifende, standardisierte Handlungsemp-
fehlungen zu entwickeln, wurde vor diesem Hin-
tergrund als unrealistisch verworfen und die Arbeit
an einer entsprechenden Empfehlung im Rahmen
des High 5s-Projekt eingestellt.

Damit hat sich die Suche nach Wegen fiir eine effi-
zientere Ubergabe aber langst nicht erledigt — ganz
im Gegenteil. Untersuchungen haben gezeigt, dass
rund 40% der relevanten patientenspezifischen In-
formationen im Rahmen der miindlichen Uberga-
be nicht weitergegeben werden. Ein Grofteil wird
auch nicht schriftlich festgehalten und geht damit
verloren (Matic et al. 2011, Devlin et al. 2014).

Aufgrund der veranderten Arbeitszeitregelungen fin-
den Ubergaben insbesondere im arztlichen Bereich
heute deutlich haufiger als friiher statt. Aber auch in
der Pflege bringt die zunehmende Spezialisierung
eine steigende Komplexitit der Ubergabe mit sich,
weil der Informationsfluss immer dichter wird und
die Anzahl der Beteiligten laufend zunimmt (Lauter-
bach 2008). Auch kirzere Verweildauern, steigende
Patientenzahlen, die zunehmende Multimorbiditat
der Patienten und die damit verbundene héhere Be-
treuungsintensitat fihren dazu, dass Umfang und
Komplexitat der Information, die weitergegeben
werden muss, kontinuierlich steigen.

Obwohl die Bedeutung der Ubergabe allgemein
anerkannt ist, fehlt es dem Prozess haufig an Struk-
tur und Effizienz (Matic et al. 2011). Ubergaben er-
folgen meist informell (Smith et al. 2008), standar-
disierte Ubergabeprotokolle sind eher selten, auch
die handschriftlichen Handzettel in der Kitteltasche
gehoren langst noch nicht der Vergangenheit an.
Die US-amerikanische Joint Commission on Accre-
ditation in Healthcare hat die standardisierte Uber-
gabe daher auch zu einem der sechs Nationalen
Ziele zur Verbesserung der Patientensicherheit
erklart (Catalano 2006).

In der vorliegenden Untersuchung erleben mehr
als ein Viertel (27%) der Pflegekrafte und uber
ein Drittel (37%) der Arzte die Ubergabe als inef-
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fizient und unstrukturiert. Ahnliches gilt fir eine
weitere wichtige Informations-Schnittstelle, die
Besprechungen. Hier ist der Verbesserungsbedarf
aus Sicht der Mitarbeiter sogar noch hoher (Abb.
3). Um Informationsliicken und Kommunikations-
briiche an der sicherheitsrelevanten Schnittstelle
der Ubergabe zu vermeiden, werden strukturierte
Ubergabestandards in Kombination mit entspre-
chend Schulungen zur einer effektiven Ubergabe-
kommunikation empfohlen (Manser et al. 2011).

Handlungsfeld Informationsfluss

Vom Bereich der Ubergabe abgesehen, schitzen
die Mitarbeiter den Informationsfluss als weniger
problematisch, aber dennoch klar verbesserungs-
wiurdig ein (Abb. 3). Knapp ein Flnftel der Pfle-
gekrafte und Arzte (19 bzw. 17%) berichtet, dass
es fir sie schwierig ist, aktuelle Informationen tiber
Gesundheitszustand, Behandlung oder Testergeb-
nisse der Patienten zu erhalten. Des Weiteren wird
ein Drittel der Pflegekrafte (33%) nicht rechtzeitig
Uber Aufnahmen, Entlassungen oder Verlegungen
informiert. Bei den Arzten ist dieser Anteil mit 21%
geringer. Die Erklarung daflir konnte sein, dass sie
es sind, die diese Prozesse initiieren.

Die Zustandigkeit fir die Patienten ist aus Mitar-
beitersicht vergleichsweise gut geregelt, nur 8%
der Pflegekrafte und 11% der Arzte geben an, dass
das in ihren Abteilungen nicht der Fall ist. Die Ein-
schatzung der Arzte steht dabei in einem krassen
Gegensatz zu den Erfahrungen der Patienten, von
denen fast ein Drittel berichtet, dass es keinen fiir
sie zustandigen Arzt hatte, der sich regelmaRlig um
sie kimmerte. Diese diskrepante Wahrnehmung
ist bis zu einem gewissen Grad durch Rotation der
Zustandigkeiten im Zuge von Urlaub, Krankheit,
Wochenende o.a. zu erklaren. Denkbar ist aber
auch, dass die Zustandigkeit aus Sicht des Arztes
sehr wohl geklart ist, dieses dem Patienten aber nie
vermittelt wird.
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Abb. 3 Informationsaustausch aus Mitarbeitersicht
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Bedenkt man, dass interprofessionelle Kommunika-
tions- und Koordinationsprobleme als die haufigste
Ursache von (vermeidbaren) Fehlern gelten, lasst
diese Diskrepanz in der Wahrnehmung von Kom-
munikation und Koordination aufhorchen. Immer-
hin ist mehr als die Halfte der Pflegekrafte (58%)
der Ansicht, dass Handlungsbedarf besteht — das
sind doppelt so viele wie in der Berufsgruppe der
Arzte, in der dieser Anteil bei 29% liegt (Abb. 4).

Die Hintergriinde fiir diese eklatanten Unterschie-
de sind vielfaltig: Angefangen bei der Sozialisation
der Berufsgruppen, die mit unterschiedlichen Zie-
len und Stilen in der Kommunikation einhergeht,
Uber Themen wie Hierarchie, Respekt und Wert-
schatzung bis hin zu prozessualen und strukturellen
Aspekten. Denn nach wie vor behindert die stark
hierarchische Organisation deutscher Krankenhau-
ser, dass sich eine Kultur der Kommunikation auf
Augenhdhe zwischen beiden Berufsgruppen ent-
wickelt, in der jede Seite die fachliche Kompetenz
der anderen respektiert.

Aber auch die Tatsache, dass Pflegekrafte seltener
rotieren als Arzte, fiihrt immer wieder zu einem Er-
fahrungs- bzw. Wissensgefille, das im Widerspruch

zur hierarchischen Struktur steht und damit fast
zwangslaufig zu Konflikten fiihrt. Im Hinblick auf
eine patientenzentrierte und sichere Versorgung
sollten die divergierenden Perspektiven jedoch un-
bedingt integriert werden. Dabei ware es schon
ein Schritt nach vorne, wenn Uberhaupt erst ein-
mal damit begonnen wiirde, haufiger miteinan-
der zu reden. Denn wie in einer Untersuchung zu
menschlichen Fehlerursachen auf einer Intensivsta-
tion festgestellt wurde, macht die verbale Kommu-
nikation nur 2% der beobachteten Aktivitaten aus,
war aber fir 37% der Fehler verantwortlich (Don-
chin et al. 1995).

Innerhalb der eigenen Berufsgruppe gelingt die
Kommunikation im Hinblick auf konstruktive Prob-
lemldsungsstrategien besser, dennoch sehen auch
hier noch 30% der Pflegekrifte und 18% der Arzte
Maoglichkeiten zur Verbesserung.

Abb. 4 Intra- und interprofessionelle

Kommunikation aus Mitarbeitersicht

Kommunikation und Koordination
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Kollegen der eigenen Berufsgruppe
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Handlungsfeld Partizipation
und Fehlerkultur

Sicherheit und Qualitat in der Patientenversorgung
sind Fihrungsaufgaben. Die Krankenhausleitung
muss die Rahmenbedingungen schaffen, damit
eine qualitativ hochwertige und sichere Betreuung
und Behandlung der Patienten geleistet werden
kann. Sie initiiert die notwendigen Veranderungs-
prozesse, die konkrete Umsetzung muss durch die
Mitarbeiter erfolgen.



Veranderungen konnen jedoch in der Regel nur
dann effizient und erfolgreich durchgesetzt wer-
den, wenn die Mitarbeiter an der Entwicklung der
Prozesse beteiligt und in den Veranderungsprozess
einbezogen werden (Deitering 2006, Ritter 2003).
Schliellich sind sie mit den laufenden Prozessen,
ihren Starken und Schwachen am besten vertraut
und kénnen den Handlungsbedarf in den verschie-
denen Bereichen am besten einschatzen.

Doch die Realitat sieht meistens anders aus: 70%
der Pflegekrafte und 65% der Arzte sagen, dass
Verbesserungsvorschldage von Mitarbeitern in ih-
rem Krankenhaus nicht ernst genommen werden.
Beim Fehler- und Beschwerdemanagement ist
die Lage ahnlich: Die Halfte der Pflegekrafte und
40% der Arzte sind nicht der Ansicht, dass in ih-
rem Krankenhaus verantwortungsbewusst mit
Fehlern und Beschwerden in der Patientenversor-
gung umgegangen wird (Abb. 5). Ein offener und
verantwortungsbewusster Umgang mit Fehlern ist
aber unbedingt notwendig, wenn die Zahl uner-
wiinschter Ereignisse in der Patientenversorgung
zurtickgehen soll (Kohn et al. 2000). Wenn Mitar-
beiter beim Berichten von Fehlern Angst vor Sank-
tionen haben oder beflirchten, dass ihre Kollegen
sie als inkompetent wahrnehmen, werden Fehler
unter den Teppich gekehrt. Die Chance, dass alle
daraus lernen, ist dann vertan (Jensen 2008).

Abb. 5 Partizipation und Fehlerkultur

aus Mitarbeitersicht
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,Wir miissen leider
drauflen bleiben“:
Fragen an die deutsche
Gesundheitspolitik

Eine Qualitatsbeurteilung von Leistungen in der
Gesundheitsversorgung, die die Erfahrungen von
Patienten und Mitarbeitern nicht aufgreift, bleibt
zwangslaufig unvollstandig.

Vor diesem Hintergrund ist die geplante Einbin-
dung von patientenrelevanten Outcomes in die
Qualitatsmessung und -steuerung zwar zu begri-
Ren, aber nicht ausreichend, um die tatsachliche
Qualitat der Versorgung zu erfassen. So werden
lber die MessgroRRe der patientenrelevanten Out-
comes, die nur einen kleinen Ausschnitt der Pati-
entenpopulation abbildet, viele fir die Patienten-
sicherheit zentralen Aspekte der Kommunikation
und Interaktion gar nicht erst erhoben.

Positive Erfahrungen auf Seiten der Patienten und
eine hohe Arbeitszufriedenheit bei den Mitarbei-
tern sind weit mehr als atmospharische Faktoren.
Beide Parameter haben sowohl in klinischer als
auch in wirtschaftlicher Hinsicht malgeblichen
Einfluss auf die Versorgungsqualitat.

Gute Patientenerfahrungen, eine hohe medizini-
sche Versorgungsqualitdat und Patientensicherheit
bedingen sich gegenseitig. Sie sind verschiedene
Seiten einer Medaille: Patienten, die gut betreut
wurden, beteiligen sich starker an ihrer Behand-
lung und Gesunderhaltung, sie zeigen eine hohere
Therapietreue und erzielen bessere Behandlungs-
ergebnisse.

Patientenerfahrungen sind aber auch ein wichti-
ger Indikator fiir Qualitatsprobleme in den Versor-
gungsprozessen. Und nicht zuletzt gibt es einen
engen Zusammenhang zwischen der Arbeitszufrie-
denheit der Mitarbeiter und der Qualitat der Pati-
entenerfahrung.

Fazit

Auch die wirtschaftliche Bedeutung guter Patien-
tenerfahrungen und zufriedener Mitarbeiter ist
mittlerweile wissenschaftlich gut dokumentiert. So
hat sich beispielsweise gezeigt, dass eine positive
Patientenerfahrung mit einem geringeren juristisch-
forensischen Risiko korreliert (Levinson et al. 1994).
Aullerdem fordert die Erhebung und Verbesserung
der Patientenerfahrung die Entwicklung einer quali-
tatszentrierten Kultur und tragt damit mittelbar auch
zu einer geringeren Fluktuation der Mitarbeiter bei
(Aiken et al. 2009, Coomber et al. 2007).

Damit die Ergebnisse von Befragungen zu Patien-
tenerfahrungen ihre volle Wirkung entfalten und
einen substanziellen Beitrag zur Verbesserung der
Versorgungsqualitdt leisten konnen, brauchen
Krankenhduser eine koordinierte Strategie mit re-
gelméalRigem Monitoring, klaren Strukturen fir die
Kommunikation der Ergebnisse und einen Umset-
zungsplan, der eine kontinuierliche Berichterstat-
tung uber Veranderungen und Verbesserungen
vorsieht. Das Public Reporting dieser Ergebnisse
kann nachweislich zur Qualitatsverbesserung bei-
tragen (Elliott et al. 2011). Innerhalb der Einrich-
tungen sind vor allem Mut, eine engagierte Fiih-
rung und Offenheit fiir einen Kulturwandel gefragt.

Patienten- und Mitarbeitererfahrungen
als Instrument zur Qualitatssteigerung —
(k)ein Modell fiir Deutschland?

Patienten- und Mitarbeitererfahrungen sind rele-
vante Qualitatsindikatoren und bieten wichtige
Ansatzpunkte zur Verbesserung der Versorgungs-
qualitat im Sinne des Patienten. Diese Erkenntnis
ist international langst akzeptiert. Zahlreiche Un-
tersuchungen, Erfahrungen und Best Practice-Bei-
spiele belegen das.

In Deutschland herrscht bei Entscheidungstragern
in Politik und Selbstverwaltung allerdings nach wie
vor der Glaube, Qualitat konne allein durch die Er-
hebung klinischer Outcomes gemessen werden.
So werden Patienten hierzulande kiinftig dariiber



berichten diirfen, wie es ihnen nach der Behand-
lung medizinisch geht. Wie mit ihnen wdéhrend ih-
rer Behandlung umgegangen wurde, scheint nicht
interessant zu sein.

Der renommierte Versorgungsforscher Prof. Dr. Neu-
gebauer mahnt: ,Egal, in welchem Land der Welt;
Patienten sind das Herzsttick des Gesundheitssystems
— ohne Patienten bedarf es keiner Gesundheitsleistun-
gen und erst recht keiner Leistungserbringer. Deshalb
sollten sich medizinische und soziale Dienstleistungen
am Patienten orientieren — und nicht umgekehrt.”

Warum tun wir uns so schwer?

Weil Kommunikation und Empathie schwieriger zu
lernen sind als chirurgische Knoten und weil beiden
die technische Faszination eines Endoskops fehlt?

Weil wir mit der Erkenntnis leben lernen miussten,
dass sich Qualitat auch manchmal nicht ,rechnet”
(jedenfalls nicht in Euro und Cent)?

Weil die Politik Stellung beziehen, handeln und
Entscheidungen treffen musste, wenn sie feststellt,
dass ,der Markt” leider doch nicht alles zum Bes-
ten regelt?

In der Gesundheitsversorgung steht mehr auf
dem Spiel als die reine Funktionstlichtigkeit des
menschlichen Korpers. Es geht um den Menschen
als Ganzes, mit allen Bedirfnissen und Beziehungs-
aspekten, die sein korperliches und geistiges Wohl-
ergehen ausmachen.

Soll der Patient kiinftig wirklich im Mittelpunkt ste-
hen, muss sichergestellt werden, dass er mit seiner
Behandlung positive Erfahrungen macht. Dafir
brauchen wir valide erhobene Riickmeldungen,
deren Ergebnisse ernst genommen und umgesetzt
werden.

So kann Patientenerfahrung zum wertvollen Steu-
erungsinstrument werden — zum Wohle des Pati-
enten, der Gesundheitseinrichtung und unseres
solidarischen Systems.

ocoeo

Uber Picker:

Geleitet von der Mission, Patientenzentrie-
rung und Versorgungsqualitit zu fordern, fithrt
das Picker Institut seit fast 20 Jahren wissen-
schaftlich fundierte Befragungen in Gesund-
heitseinrichtungen durch. Die Ergebnisse sind
wichtige Informationsquellen und wertvolle
Indikatoren fiir eine umfassende Analyse der
Versorgungsqualitit. Die fiir die Patienten-,
Mitarbeiter- und Einweiserbefragungen ent-
wickelte Picker-Methode ist weltweit aner-

kannt und geniefit hohes Ansehen.

Picker Institut Deutschland gGmbH ist eine
gemeinniitzige Einrichtung und 100%-ige
Tochter der Non-Profit-Organisation Picker
Institute Europe mit Sitz in Oxford (UK), das
in enger Zusammenarbeit mit dem National
Health Service (NHS) des britischen Gesund-
heitsministeriums jahrlich Millionen Patien-

ten in Groflbritannien befragt.
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