
1. Ausgangslage

Es konnte nachgewiesen werden, dass Patien-
ten, die ihre Entscheide zusammen mit dem
Leistungserbringer fällen, zufriedener sind,
sich besser an vereinbarte Empfehlungen hal-
ten und bessere Behandlungsresultate zeigen
als Kontrollpatienten, die «traditionell» be-
treut werden [1]. Gesellschaftliche Umorien-
tierungen wie «Empowerment» und «Nach-
haltigkeit als sinnvolle Nutzung der Ressour-
cen» unterstützen diese Beobachtungen.

Im Gesundheitswesen der Schweiz, in wel-
chem die medizinische Versorgung auch im
internationalen Vergleich unbestritten sehr
gut ist, fallen rasch zunehmende Ausgaben
und Intransparenz auf. Das nährt Zweifel, ob
die Eigenkontrolle des medizinischen Systems
noch funktioniert. Viele Untersuchungen zei-
gen auch grosse Variationen bei hausärzt-
lichen Leistungen, die sich nicht mit Unter-
schieden bei den Patienten begründen lassen.

Die Qualitäts-Diskussion dreht sich nicht
mehr nur um Kosten und Nutzen oder Über-,
Unter- oder Fehlversorgung («misuse»), son-
dern zunehmend auch um Intransparenz,
Fehler und um die Abgeltungsform. 

Noch glauben viel Hausärzte, dass sich 
die medizinische Qualität dem Zugriff des
Zählens und Messens entzieht [2]. Vielen ist
aber klar, dass die Qualität ärztlicher Lei-
stung, ein komplexes, vielschichtig aufgebau-
tes Phänomen, wenigstens in Teilaspekten ei-
ner klaren Kontrolle unterzogen werden kann
[3]. Ohne Qualitätsmessung wird den Ärzten
niemand glauben, dass sie die Patientenbe-
dürfnisse im Interesse der Patienten wahr-
nehmen und schützen. Das wird sich auf an-
stehende Restrukturierungen auswirken [4].

Qualitätsdefinition

Eine der umfassensten Qualitätsdefinitionen
stammt von Ware und stützt sich auf 8 Di-
mensionen: Strukturqualität, Erreichbarkeit,
Verfügbarkeit, interpersonelles Verhalten,
technische Qualität, Kontinuität, Effizienz/
Resultate und Kosten [5]. Die Prioritäten wer-
den allerdings je nach Betroffenheit und
Wertsystem des Beurteilers unterschiedlich
gesetzt. Qualität ist somit eine variable Eigen-
schaft, definiert durch die unmittelbar Be-
troffenen.

Äusserer Rahmen

Das KVG fordert von den Leistungserbrin-
gern Rechenschaft und Transparenz über wis-
senschaftliche Wirksamkeit, Zweckmässigkeit
und Wirtschaftlichkeit der erbrachten Lei-
stungen (Art. 32 KVG) und verordnet dazu
periodische Überprüfungen sowie eine obli-
gatorische Qualitätssicherung (Art. 58 KVG).
Die Administration fordert Programme zur
Prävention ärztlicher Fehler [6] und die Poli-
tiker ebnen den Weg zur Aufhebung des Kon-
trahierungszwanges. Für diese politisch be-
gründeten Kostensteuerungsmassnahmen feh-
len konsenstaugliche Qualitätskriterien. Hier
liegt der Grund, dass sich viele Leistungs-
erbringer dagegen sträuben, medizinische
Leistungen transparent zu machen [7].

Welche Methode zur Erhöhung der Trans-
parenz am geeignetsten ist, darüber streiten sich
die Experten. Das TQM (Total Quality Ma-
nagement), wie es in der Industrie verwendet
wird, kann sicher nicht eins zu eins auf die Me-
dizin übertragen werden. Der Einbezug von Pa-
tienten zur kontinuierlichen Qualitätsentwick-
lung wird als wirksam postuliert [1], muss aber
auch wissenschaftlich belegt werden.

HMOs, Patientenorganisationen und Kas-
sen wollen mit einem unabhängigen «Guide

Vol. 0   No 0/2000   1.9.2000 PrimaryCareQualitätsförderung
PrimaryCare 2002;2:125–131

125

Der Patient und die Qualität 
der ärztlichen Leistung

Der moderne Mensch will mitreden – auch bei ärztlichen Entschei-

den. Das hat Auswirkungen auf den Arzt, auf die ärztliche Leistung

und auf die Gesellschaft. Patientenbefragungen («Surveys») sind

daher als Qualitätsmessinstrument sinnvoll – gerade in unserer Zeit

und in der Grundversorgung, wo das «patient empowerment»

zunehmend an Bedeutung gewinnt.

Patientenbefragungen haben methodische Stärken und Schwä-

chen in ihrer Anwendung zur systematischen Qualitätsentwicklung

in der ambulanten Praxis. Die Qualität des angewendeten Mess-

instrumentes ist entscheidend, es muss sorgfältig entwickelt 

und angewendet werden. Diese Übersicht soll eine Diskussion 

über das weitere Vorgehen in Bezug auf Patientenbefragungen 

in Gang zu setzen. 

Dr. med. Beat Künzi
Facharzt für Allgemeinmedizin FMH
Gemeinschaftspraxis Brunnmatt
CH-3007 Bern

SwissPEP
Programme zur Evaluation 
ärztlicher Praxis
CH-3073 Gümligen
Internet: http://www.swisspep.ch

Beat Künzi



QualitätsförderungPrimaryCare

126

dividuellen Lebensumständen der Patienten
orientierte Interventionen deutlich wirksa-
mer sind als didaktische Instruktionen [14]. 

Die Konzepte des «sozialen Lernens»
oder der «kognitiven Verhaltenstheorie» sind
dem patientenzentrierten Konzept verwandt.
Es geht dabei um Zielsetzung, Selbstbeob-
achtung, Selbstentwicklung der eigenen Effi-
zienz und um das Erlernen erwünschter Ver-
haltensweisen [15]. Die Behandlung findet
dabei immer mehr zwischen als in den Kon-
sultationen selbst statt.

In einem Betreuungsmodell für chronische
Krankheiten – Break Through Series Programm
(BTS) [16] sieht das folgendermassen aus: 
– Gemeinsame Problemdefinition: Patient und

Arzt definieren die diagnostizierten Pro-
bleme gemeinsam.

– Zielsetzung und Planung: Patient und Lei-
stungserbringer einigen sich auf ein reali-
sierbares Ziel, entwickeln einen Plan zur
Zielerreichung und orientieren sich dabei
an den Stärken und an der Bereitschaft
des Patienten.

– Selbstmanagement, Schulung und Unterstüt-
zung des Patienten: die Patienten sollen die-
jenigen Fertigkeiten erlernen können, die
sie für ihr medizinisches Management
und für ihre Verhaltensänderungen brau-
chen und die dazu notwendige emotio-
nale Unterstützung erhalten.

– Aktive, langfristig angelegte Nachkontrollen:
Patienten werden in regelmässigen Ab-
ständen kontaktiert, der Gesundheitszu-
stand aufgenommen, potentielle Kompli-
kationen erfasst, der Behandlungsplan
überprüft und Fortschritte unterstützt.

The «informed choice» – über das Patientenem-
powerment zum Qualitätsexperten. In einem zu-
nehmend komplexen Gesundheitssystem
soll der Patient die klinischen Empfehlungen
also nicht mehr nur verstehen («informed
consent»), sondern eine adäquate Wahl zu
einer angemessenen Lösung erhalten («in-
formed choice»). Zu richtigen Wahl braucht
er Unterstützung [17]. Der Arzt muss neue
Fähigkeiten entwickeln, mit Ziel- und Inter-
essenskonflikten umzugehen und auch die
Kosten in die Überlegungen einzubeziehen.
Der Patient behält die Wahl, er entscheidet.
Der Arzt fördert die Selbsthilfe und zeigt
Möglichkeiten auf. Arzt und Patient orientie-
ren sich an Betreuungsqualität, Rechenschaft
und an «Guidelines». 

Santé» [8] die Qualitäten der Versicherungen
und Leistungserbringer transparent machen.
Dieser Guide würde zu einem grossen Teil
auf Versichertenbefragungen beruhen. Die
«Allianz Guide Santé» verspricht sich damit
Qualitätsverbesserungen im Gesundheits-
markt und sieht bessere Marktchancen für
Ärzte und Versicherungen – dank einer guten
Benotung [9].

2. Die veränderte Rolle des Patienten

Der Patient als kompetenter Experte seines Krank-
seins. Bis zur Mitte des 20. Jahrhunderts wa-
ren Patientenwahrnehmungen bloss relevant
im Rahmen ärztlicher Anamnese und Unter-
suchung [10]. Für die Diagnose waren jedoch
allein die Untersuchungsbefunde entschei-
dend, da sich pathologische Läsionen im
Körper nicht «in Worten ausdrücken» könn-
ten. Balint wies darauf hin, dass die traditio-
nelle Suche nach pathologischen Verände-
rungen nur einen (kleinen) Teil der klinischen
Medizin darstellt [11]. Der «Zentrierung auf
die Krankheit» stellte er die «Zentrierung auf
den Patienten» gegenüber. Erst allmählich
wurde erkannt, dass die Patienten mit ihrem
persönlichen und kulturellen Hintergrund
und mit ihrer Krankheitserfahrung kompe-
tente Experten waren. Mit dem Paradigmen-
wechsel zum bio-psycho-sozialen Ansatz
wurde es zu einer der grundlegenden Aufga-
ben des Arztes, die Sichtweise des Patienten
und die subjektive Bedeutung von Gesund-
heitsstörungen zu verstehen [12]. 

Patientenzentriertes Vorgehen bedeutet
Klärung:
– der Vorstellung des Patienten, was bei

ihm/ihr nicht gut geht (entsprechend
dem sog. «Health Belief Model»);

– der mit der Gesundheitsstörung oder
Krankheit zusammenhängenden Gefühle;

– der Auswirkungen auf alltägliches
Funktionieren;

– der Erwartungen, was nun getan 
werden sollte.

Zum patientenzentrierten Vorgehen gehört es
auch, Entscheide gemeinsam zu fällen und
die Meinung des Patienten als Ausdruck des
autonomen Individuums zu respektieren [13].

Patientenzentrierung zeigt Wirkung. Eine Meta-
Analyse von 36 kontrollierten Studien zeigt
auf, dass verhaltenstherapeutische, an den in-



– Partnerschaftlich einbezogene Patienten
erhalten ein höheres Selbstwertgefühl,
nutzen das Versorgungsangebot sinnvoller,
erzielen bessere biomedizinische Resul-
tate zu günstigeren Kosten [1, 22]. Die
Rolle und Einbindung der Patienten wird
dadurch nicht nur stärker sondern auf ver-
schiedenen Ebenen auch verbindlicher
und effizienter.

– Aber das Feedback von Patientenevalua-
tionen allein genügt jedoch nach einer er-
sten randomisierten und kontrollierten
Studie nicht zur Realisierung von Verbes-
serungen bei Allgemeinpraktikern [23].
Auch eine Kommunikationsschulung 
allein als einzige Massnahme zeigt bei
bereits gut kommunizierenden Ärzten
keinen nachweisbaren Effekt [24]. Nur
mit einer Kombinationen von mehreren
Interventionsmethoden (z. B. Feedback
kombiniert mit Arbeit in Kleingruppen)
lassen sich Verbesserungen ärztlicher Per-
formance nachweisen [25].

Wodurch werden Patientenbefragungen zu taug-
lichen Instrumenten der Qualitätsbeurteilung?

Tausende von Patientenzufriedenheitsstudien
haben bisher kaum Verbesserungen der Ver-
sorgung nachweisen können. In der Schweiz
[26] wie in den meisten westlichen Ländern
beurteilen um die 80% der befragten Patien-
ten ihre gesundheitliche Versorgung generell
als «ausgezeichnet» oder «sehr gut», dies z.T.
trotz völlig unterschiedlich funktionierender
Gesundheitssysteme. Die Zufriedenheit des
Patienten deckt sich aber nicht (notwendiger-
weise) mit dessen Einschätzung der Qualität.
Somit sind einfache Patientenzufriedenheits-
messungen kaum zur Verbesserungen der
Versorgungsqualität brauchbar [27]. 

Um Patientenumfragen zur patientenre-
levanten Qualitätsbeurteilung nutzen zu kön-
nen (und damit auch zu Verbesserungen),
müssen besondere Anforderungen an die Va-
lidität, Reliabilität, Objektivität und Mach-
barkeit erfüllt werden.

Validität (Gültigkeit)

Eine hohe Validität bedeutet, dass alle für Pa-
tienten relevanten Aspekte erfasst werden.
Im Zentrum stehen Fragen zur Erreichbar-
keit, der Kontinuität und der Qualität der
Versorgung, sowie zu den Erfahrungen akut

Der Einbezug der Patienten in die Ent-
scheidungsfindung erhöht die Legitimität,
Akzeptanz und die soziale Verträglichkeit
medizinischer Massnahmen.

Durch dieses «Patientenempowerment»
werden Patienten nicht nur zu Ko-Produzen-
ten ihrer Gesundheit, sondern zu erfahrenen
Experten – auch in Qualitätsfragen. Entspre-
chende Instrumente zur systematischen Mes-
sung und Förderung patientenorientierter
Qualität, Funktionalität und Lebensqualität,
sowie der Erfüllung von Grundbedürfnissen
gewinnen daher zunehmend an Bedeutung
[18, 19].

3. Die Befragung von Patienten

Was bringt die Patientenbefragung?

Zur Evaluation von medizinischer Versorgung
bringt die Messung spezifischer Patienten-
erfahrungen eine ganze Reihe von Vorteilen:
– Patienten sind eine einzigartige Informa-

tionsquelle über den Zugang zu medizini-
scher Versorgung und deren Effizienz [20],
sowie über die Qualität der Kooperation
unter den einzelnen Leistungserbringern.

– Die Erfahrungen der Patienten wirken
sich direkt auf deren Compliance mit der
Behandlung und auf die Kontinuität der
Arzt-Patienten-Beziehung und damit auf
die Resultate der Betreuung aus [1].

– Die Einschätzung der Patienten erweist
sich als konstruktiver Ansatz zur Evalua-
tion von medizinischer Qualität, im Ge-
gensatz zu Methoden, die primär nur ne-
gative Resultate wie Komplikationen,
Fehler oder Mortalität als Anreize zu Ver-
besserungen nutzen [21].

– Eine Messung ist unmittelbar nach der
Behandlung möglich; sie ist kostengün-
stig, sowie unabhängig von der Qualität
anderer Dokumentationen (z.B. KG). 

– Der Leistungserbringer lernt durch den
systematischen Einbezug der Patienten-
erfahrungen vermehrt auf die Prioritäten
und Bedürfnisse seiner Patienten Rück-
sicht zu nehmen. Daraus resultiert eine
höhere Patientenzufriedenheit und weni-
ger Beschwerden oder juristische Verfah-
ren. Durch systematische Rückmeldung
der validierten Patientenevaluation kön-
nen zudem organisatorische, kommuni-
kative und andere Schwachstellen ent-
deckt und konkret verbessert werden [18].
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Resultate der Befragung sollen einem mög-
lichst breiten Publikum (Individuen, Lei-
stungserbringer- und Patientengruppen, Ver-
sicherern usw.) einen nachgewiesenen oder
zumindest offensichtlichen Nutzen bringen:
z.B. mehr Transparenz und Anregungen
bezüglich patientenrelevanter Qualität im
Quer- und Längsvergleich. Damit können
Versicherte und Patienten Qualität direkt
und positiv mitsteuern. Vergleiche der eige-
nen Resultate mit den Besten (i.S.d. sog.
«Benchmarking») können dabei Verbesse-
rungspotential aufzeigen und Lernprozesse
weiter unterstützen.

Letztlich misst sich die Nützlichkeit einer
Methode nur an den damit induzierten Ver-
besserungen und an der Sensitivität des In-
strumentes, diese Veränderungen auch nach-
weisen zu können. Das Schwergewicht liegt
damit nicht in der perfekten und einmaligen
Messung von Qualität, sondern in der konti-
nuierlichen Umsetzung patientenrelevanter
Verbesserungen.

Aus Sicht der Schweizerischen Patienten-
organisationen (SPO) sind denn auch «quali-
tativ gute Patientenbefragungen in der Lage,
wertvolle Impulse bezüglich Behandlungs-
qualität im allgemeinen und Prozessqualität
im speziellen zu liefern» [28].

Grenzen und Spannungsfelder von Patienten-
evaluationen …

… im Rahmen der individuellen Patientenbe-
dürfnisse. Es gibt kein fehlerfreies Instrument
zur Messung der Qualität medizinischer Ver-
sorgung. Die Bedürfnisse der Patienten va-
riieren beträchtlich und werden sich immer
einer einheitlichen Definition entziehen. Indi-
viduelle Bedürfnisse werden in unserem libe-
ralen Staat soweit als möglich geschützt 
und gefördert. Mit anderen Worten, diese
grosse Variationsbreite geniesst gleichsam
staatliche Protektion [32]. Deshalb sollen nur
sorgfältig entwickelte «State-of-the-art»-In-
strumente angewendet werden, auch wenn
dies mit Mehraufwand verbunden ist. Un-
sorgfältige Messungen und Methoden bergen
die Gefahr, den Institutionen und Leistungs-
erbringern zu schaden.

… betreffend Akzeptanz durch die Leistungs-
erbringer. Nicht jede Messung der Patienten-
zufriedenheit eignet sich zur Systemverbes-
serung. Heute stehen einige sorgfältig ent-

und chronisch Erkrankter im persönlichen
Kontakt mit den Leistungserbringern. Wich-
tig sind ferner Bewertungen des Gesund-
heitszustandes, der Lebensqualität und der
finanziellen Aspekte. Auch gesundheitsrele-
vantes Verhalten kann erfragt werden. Aus
der Sicht der Patientenorganisationen in der
Schweiz verdient das Preis-Leistungs-Ver-
hältnis spezielle Beachtung [28].

Valide Fragen müssen in einfacher Spra-
che mit sorgfältig ausgewählten Begriffen ab-
gefasst sein, damit sie eine möglichst neutrale
Beurteilung zulassen. 

Nur durch einen sorgfältigen und auf-
wendigen Entwicklungs- und Validierungs-
prozess entsteht ein valides Instrument zur
Messung von patientendefinierter Qualität.

Reliabilität

Die Zuverlässigkeit der Methode, die Wahr-
scheinlichkeit, dass eine zweite Messung die
gleiche Beurteilung ergibt, macht die Resul-
tate möglichst repräsentativ. Voraussetzung
dazu sind hohe Rücklaufraten. Diese resul-
tieren aus zumutbaren Fragebogen mit klar
verständlichen Fragen, die möglichst von
allen Patienten ohne grossen zeitlichen und
intellektuellen Aufwand beantwortet werden
können. Mit einer Mindestzahl von 50–60
Patienten (bei 5 Fragen pro Dimension) kann
eine Qualitätsdimension zuverlässig erfasst
werden. 

Objektivität

Eine Leistungsbeurteilung ist dann objektiv,
wenn der Einfluss der subjektiven Eigen-
schaften der Beurteilenden auf ein Minimum
reduziert werden kann. Dies gelingt ange-
sichts der allgemeinen Tendenz der Patienten
(speziell der chronisch Kranken [29]) zu po-
sitiven Urteilen [30] nur durch eine sorgfäl-
tige Auswahl und Formulierung der Fragen.

Machbarkeit

Anwendbarkeit im Sinne der Akzeptanz, Zu-
mutbarkeit und Verständlichkeit sowie die
Brauchbarkeit, d.h. Sensitivität und Nutzen
bzw. Kosten-Nutzen-Verhältnis [31] für alle
Beteiligten sind zentrale Anforderungen an
die Machbarkeit einer Evaluation. Frage-
bogen sollen mit wenig Aufwand und Er-
klärungen einsetzbar sein (Direktabgabe,
Postversand, Telefonbefragung usw.). Die



fassenden Strategie zur Qualitätsentwicklung
bleiben, wenn sie mehr Nutzen als Schaden
bringen soll [33]. Denn die Qualität medizi-
nischer Versorgung kann auf verschiedenen
Ebenen gemessen werden, auf der Ebene ei-
nes Individuums (z.B. eines Arztes), einer
Versorgungseinheit oder eines ganzen Net-
zes. Die Publikation dieser Qualitätsdaten
bleibt dementsprechend sehr problematisch
und erscheint aus heutiger Sicht am ehesten
noch für Vergleiche von Versorgungsnetzen
als sinnvoll.

Die Forderung nach Transparenz bleibt
ein nicht aufzuhaltender Trend. Die Ärzte-
schaft muss dazu beitragen, dass die Schaf-
fung von Transparenz ein kontrollierter Pro-
zess mit dazu geeigneten Instrumenten
bleibt, mit dem Ziel der kontinuierlichen
Qualitätsverbesserung und nicht der (heute
angestrebten) Identifizierung von schwarzen
Schafen [21].

4. Ausblick

Die Qualität medizinischer Versorgung kann
sich nicht mehr nur an den Erfolgen der Spit-
zenmedizin und damit am Einsatz für Min-
derheiten orientieren. Alle Patienten erwar-
ten aus ihrer medizinischen Behandlung ei-
nen direkt greifbaren Nutzen, den sie an der
Erfüllung von Grundbedürfnissen oder am
Zugewinn von Funktionalität und Lebens-
qualität erkennen.

Eine vermehrte Patientenorientierung ist
daher nicht nur als Ergänzung zur traditio-
nellen Perspektive der Professionellen zu se-
hen, sondern im Sinne einer strategischen
Ausrichtung. Welches sind heute und in Zu-
kunft die fundamentalen Bedürfnisse der Pa-
tienten und ihrer Familien? Die Orientierung
an den Patienten bedeutet nicht, dass die
Fachperspektive an Bedeutung verliert. Not-
wendig ist jedoch Transparenz bezüglich der
Abdeckung fundamentaler Bedürfnisse der
Mehrheit der Patienten.

Das ideale Qualitäts-Messinstrument
dazu wird es allerdings nie geben und die bis-
herigen Steuerungsinstrumente reichen nicht
aus. Nicht nur in der Schweiz stehen sowohl
die Gesellschaft als auch die Profession der
ganzen Entwicklung heute noch recht hilflos
gegenüber [34].

wickelte und validierte Instrumente zur stan-
dardisierten Messung patientendefinierter
Qualität ambulanter Betreuung zur Verfü-
gung [18, 19]. Einige Instrumente erlauben
den Patienten auch die medizinisch-techni-
sche Qualität ihres Arztes zu beurteilen.
Viele Ärzte trauen ihren Patienten diesbe-
züglich kein kompetentes Urteil zu. Trotz-
dem beeinflusst die Patientenmeinung so-
wohl das Therapieverhalten wie auch die
Compliance stark. Sich konsequent in die
Sicht des Patienten hinein zu versetzen ist für
Fachexperten oft ungewohnt und führt nicht
selten zu heftigen Diskussionen. Die Ausein-
andersetzung damit ist anspruchsvoll, ver-
mittelt jedoch einen wertvollen Anstoss zu
einer neuen Qualitätskultur.

… betreffend die unterschiedlichen Ansprüche und
Erwartungen der Leistungserbringer und -finan-
zierer. Ein weiteres Spannungsfeld der Evalua-
tion der ärztlichen Leistung besteht zwischen
den Leistungserbringern und den Leistungs-
finanzierern.

Die Leistungserbringer wollen eine mög-
lichst differenzierte (und damit teurere) «Out-
come-Messung», damit ihre Qualität fair und
repräsentativ dargestellt werden kann.

Die Leistungsfinanzierer wollen eine ein-
fache, «griffige» Qualitäts-Messung, welche
rasche Entscheidungsgrundlagen liefert und
wenig kostet (v.a. wenn sie die Messung als
Teil der Leistungsfinanzierung bezahlen müs-
sen). Sie erheben einen Anspruch nach ex-
terner Kontrolle.

Die Leistungserbringer stehen der Trans-
parenz und externen Kontrolle eher zwie-
spältig gegenüber. Sie bevorzugen einen ge-
schützten Rahmen, damit «Fehlurteile» ver-
hindert werden (z.B. betreffend eine weitere
Kontrahierung!) und damit der Verbesse-
rungsprozess aus intrinsischer Motivation
heraus geschehen kann. Sie möchten ein be-
triebsinternes Klima aufbauen, welches Lern-
prozesse zwangfrei und ohne demotivieren-
den Sanktionsdruck zulässt (interne Kon-
trolle). 

… betreffend die Publikation der Resultate. Die
Leistungserbringer möchten ihre guten Re-
sultate andererseits gerne veröffentlichen.
Die Veröffentlichung von Qualitätsdaten, wie
diese nun auch in der Schweiz heute etwa 
mit dem «Guide Santé» gefordert wird, muss
allerdings Teil einer wohlüberlegten und um-
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5. Visionen über eine effiziente
medizinische Versorgung

Diese basieren auf Patientenorientierung und
-bedürfnissen [35]: Als Basis zukünftiger Be-
treuung werden kontinuierliche «heilende»
Beziehungen wichtiger als episodische Kon-
sultationen; Behandlungsunterschiede erge-
ben sich dabei aus patienten-orientierten
Vorgehen und nicht mehr aus der ärztlichen
Behandlungsfreiheit. Die Kontrolle der Be-
treuung liegt beim Patienten und wird nicht
mehr an den Fachmann delegiert. Die dazu
notwendige Information muss den Patienten
frei zugänglich sein und darf nicht mehr in
der Krankengeschichte eingeschlossen blei-
ben; dabei ist dem Patienten Transparenz
ebenso wichtig wie Diskretion. Entscheide
basieren zunehmend auf wissenschaftlichen
Erkenntnissen und weniger auf der individu-
ellen Ausbildung und Erfahrung des zugezo-
genen Helfers. Sicherheit und «primum nihil
nocere» werden so zu einer Systemeigen-
schaft und bleiben nicht länger individueller
Verantwortung überlassen. Bedürfnisse wer-
den langfristig antizipiert und ersetzen not-
fallmässiges Reagieren. Die systematische
Elimination nicht zwingend notwendiger
Aufwendungen bringt mehr als Kostenre-
duktionsdenken; bisher externe Spezialisten
finden neue Kooperationsformen innerhalb
zukünftiger Betreuungsmodelle.

Und zum Schluss

Patienten und Bürger sind heute keine Ge-
sundheits-Analphabeten mehr. Mit geeigne-
ten Patientenbefragungen werden sie zu voll-
wertigen Partnern: Indem sie kreativ zur wei-
teren Entwicklung dieser Vision beitragen
und ihre Betreuung dementsprechend ver-
antwortungsbewusst beurteilen und steuern –
damit unser komplexes System möglichst
vielen Gesundheit und Zufriedenheit bringt
[35].
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Meine Motivation, hier mitzuwirken ist, dazu zu schauen, dass nicht alles immer 
komplizierter wird und dass man die Freude an unserem Beruf nicht verliert.

Ein Teilnehmer an der Kadertagung auf dem Bürgerstock 2001/BK

«Einer der wichtigsten Indikatoren für die Qualität ist die Zufriedenheit der Patienten. Im
letzten Quartal des vergangenen Jahres erhielt im Spitalzentrum Biel jeder stationäre
Patient einen detaillierten Fragebogen, dieses Jahr soll die Erhebung eventuell auf den
ambulanten Bereich ausgeweitet werden. ‹Diese Angaben geben uns wichtige Hinweise,
wo wir den Hebel ansetzen können, und sie ermöglichen Vergleiche mit andern Spitälern›,
erläutert Nyfeler.»
Artikel über die Arbeit von Jürg Nyfeler als Vollzeit-Qualitätsmanager im Spitalzentrum Biel. Der Bund, 
1. Februar 2002/BR
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