
1151Originalarbeit | Original article

Patientenzufriedenheit – Ein potentieller Eckpfeiler 
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Patient satisfaction, a measurement to effective hospital management
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Zusammenfassung 
5

Einleitung: Der Wettbewerb um Patienten hat
zugenommen. Wie sich Krankenhäuser in die-
sem Wettbewerb positionieren wurde bisher
mit Hilfe von Fallzahlen und Verweildauern ge-
messen. Präferenzen von Patienten, die sich in
einer Kennzahl ausdrücken, wurden bisher sel-
ten erfasst. Bei sinkenden Fallzahlen ist eine Ur-
sachenanalyse dadurch erschwert.
Methodik: Im Universitätsklinikum Schleswig-
Holstein wurde durch ein interdisziplinäres
Team aus Ärzten, Psychologen und Soziologen
ein Fragebogen zur Patientenzufriedenheit nach
anerkannten Richtlinien erstellt. Er wurde den
Patienten bei Entlassung ausgeteilt und anonym
über einen Briefkasten außerhalb der Station zu-
rückgegeben.
Ergebnisse: Im Jahr 2005 wurden 18711 Kurz-
fragebögen zurückgegeben, was einer Rücklauf-
quote von 26% bei etwa 71000 stationär behan-
delten Patienten entspricht. Das Geschlechter-
verhältnis lag bei 49,4% männlichen zu 50,6%
weiblichen Patienten. 2 von 3 Aufnahmen erfol-
gen elektiv, die 3. als Notfall. Die quartalsweise

Auswertung der Fragebögen wurde für die admi-
nistrative Leitung nach den Aspekten Gesamt-
übersicht, Baulichkeit, Verpflegung und Reini-
gung aufbereitet: Letztere wurden am häufigsten
bemängelt, wobei bauliche Gegebenheiten und
medizinische Notwendigkeiten der Nahrungs-
applikation als erklärende Ursache zu finden wa-
ren. Patienten auf Wahlleistungsstationen be-
werteten die Betreuung in den Items „respekt-
voller Umgang“ und „Professionalität“ besser als
Patienten auf Normalstationen. Die Unzufrieden-
heit korrelierte positiv mit der Liegedauer. Fer-
ner wurden Arztrotationen auf den Stationen
untersucht, bei denen die Zufriedenheit der Pati-
enten abhängig von der Periodenlänge der Rota-
tion war. Dies lässt auf Teamfindungsprozesse
schließen.
Folgerungen: Die Ergebnisse der vorliegenden
Studie geben wichtige Anhaltspunkte für Verbes-
serungen der Struktur- und Prozessqualität im
stationären Sektor. Bei Aufbereitung für die ad-
ministrative bzw. klinische Leitungsebene er-
möglichen sie die Unternehmenssteuerung über
die gezielte Einleitung von Verbesserungsmaß-
nahmen.

Einleitung 
5 

Der Krankenhausmarkt entwickelt sich seit Jah-
ren zu mehr Wettbewerb, Transparenz und einer
zunehmenden Zahl von professionell geführten
Kliniken in privater Trägerschaft [20, 24]. Vor dem
Hintergrund der angespannten wirtschaftlichen
Situation der Krankenhäuser in Deutschland lie-
gen die Managementschwerpunkte im Finanzbe-
reich. Kaum erschlossen sind bisher die Optimie-
rungspotenziale im Bereich der Prozesse auf den
Stationen, vor allem auch deshalb, weil es an zu-
verlässigen Kennzahlen mangelt. Bisherige Ansät-
ze erstreckten sich auf die Erfassung von Warte-
zeiten an Schnittstellen [18, 32], wobei hier selten
Kennzahlen entwickelt werden konnten [23]. Die

Einbeziehung der Patientenzufriedenheit zur Be-
urteilung stationärer Prozesse ist ebenfalls wenig
verbreitet. Eine Ursache dafür ist ein Mangel an
Messinstrumenten und ein großer Erhebungsauf-
wand [23, 26]. Dies hat in der Vergangenheit zu
Akzeptanzproblemen geführt, insbesondere
wenn methodische Grundvoraussetzungen von
Fragebogenerhebungen nicht erfüllt worden wa-
ren [3, 6, 9, 11, 12, 15, 17, 21, 22]. Schließlich stellt
sich auch die Frage, welche Aussagen bzw. Infor-
mationen für die administrative und klinische
Leitung aus teilweise sehr großen Datenmengen
getroffen werden können. Hier haben neuere Stu-
dien gezeigt, dass bei eindeutiger Fragestellung
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relevante Hinweise über Prozesse und Personal auf Ebene einzel-
ner Kliniken geliefert werden können [25, 26]. Wichtig ist dabei,
dass diese Messungen im Verlauf durchgeführt werden, damit die
Ergebnisse für eine Steuerung genutzt werden können [26].

Die vorliegende prospektive Studie untersucht die quartalswei-
se Auswertung von Patientenzufriedenheit als Teil der Unter-
nehmenssteuerung für das Jahr 2005. Dabei wird gezeigt, wie
aus einer großen Informationsfülle relevante Informationen für
die Ebene der administrativen (Vorstand oder kaufmännische
Leitung) und klinischen Leitung (Chefarzt und Pflegedienstlei-
tung) extrahiert werden können.

Methodik 
5 

Nach Fusion der Universitätskliniken Kiel und Lübeck im Jahre
2002 entstand das Universitätsklinikum Schleswig-Holstein (UK S-
H). Die Unternehmensleitung entschloss sich im Rahmen einer
„Balanced Scorecard“ zur Einführung einer unternehmensweiten
kontinuierlichen Messung der stationären Patientenzufriedenheit.

Beauftragt mit dem Projekt wurde ein interdisziplinäres Team
aus Ärzten, Pflegekräften, Psychologen und Soziologen, die so-
wohl für die Entwicklung der Messinstrumente als auch die
Durchführung der Befragung verantwortlich waren.

Das interdisziplinäre Team orientierte sich bei der Fragebogen-
entwicklung an den Leitlinien der „European Organization for
Research and Treatment of Cancer“ (EORTC) [27]. Diese beinhal-
tet eine Sichtung aller vorhandenen Messinstrumente sowie die
Befragung von Patienten und Experten zu wichtigen Aspekten
der Patientenzufriedenheit. Hieraus wurde in Anlehnung an den
Lübecker Fragenbogen zur Patientenzufriedenheit [30] ein ers-
tes Instrument entwickelt, das dann im Rahmen einer Vorstudie
evaluiert wurde. Nach erster Testung im Jahr 2004 erfolgten
eine Optimierung des Fragebogens und der unternehmensweite
Einsatz im UK S-H ab Januar 2005.

Der Fragebogen hat DIN A 5 Format und ist teilweise maschinen-
lesbar. Er besteht aus einer auszufüllenden Vorder- und Rückseite.
Inhaltlich werden die Bereiche Ablauf, Sauberkeit, Verpflegung,
persönliche Zuwendung durch pflegerisches und ärztliches Perso-
nal, fachliches Können des Personals und respektvoller Umgang
über vierstufige Ratingskalen abgefragt. Die Antwortkategorien
beurteilen die Bereiche von „gut“ über „eher gut“, „eher schlecht“
bis „schlecht“. qAbb. 1  stellt die Vorderseite des Fragebogens dar.

Zunächst wurden die Stationsteams über die Einführung und die
mit der Messung verbundenen Ziele informiert. Der Ablauf der Be-
fragung mit wichtigen Eckpunkten, wie Anonymität, Vertraulich-
keit und Bedeutung der Untersuchung wurden so vermittelt. Jeder
Fragebogen wurde mit einem kurzen Anschreiben über den Zweck
der Studie bei der Aufnahme der Patienten ausgeteilt. Die Rückga-
be erfolgte über außerhalb der Station angebrachte Briefkästen, die
Auswertung wurde quartalsweise vorgenommen. Jeder Fragebo-
gen ließ sich seiner Station zuordnen. Darüber hinaus wurde nach
Alter, Geschlecht und Schulbildung gefragt.

Der vorgestellte Erhebungszeitraum umfasst das Jahr 2005 in
Quartalen. Zur Auswertung wurde festgelegt, Antworten der
Kategorie „gut“ als positive und alle anderen (eher gut, eher

schlecht und schlecht) als negative Antworten zu werten [4].
Dargestellt wird daher der Anteil der unzufriedenen Patienten,
der laut Unternehmensziel unter 10% liegen sollte. Bei den Er-
gebnissen sind Mittelwerte (MW) und Prozente dargestellt. Für
Vergleiche von Gruppen wurde der T-Test verwendet. Unter-
schiede von p < 0,05 wurden dabei als signifikant definiert. Als
Auswertungssoftware wurde SPSS, Version 11.0 verwendet.

Ergebnisse 
5 

Im Jahr 2005 wurden im UK S-H etwa 76000 Patienten stationär
aufgenommen, von denen für insgesamt 18711 Patienten ein aus-
gefüllter Kurzfragebogen vorlag. Dies entspricht einer durchschnitt-
lichen Rücklaufquote von 26,4%. Das Geschlechterverhältnis lag bei
49,4% männlichen zu 50,6% weiblichen Patienten. 2 von 3 Aufnah-
men erfolgen elektiv, die 3. unter Notfallbedingungen. Fehlende
Werte einzelner Items des Fragebogens lagen bei 4%, Angaben zum
Schulabschluss und zur Aufnahme wichen hiervon jedoch ab.

Die Zusammenstellung der Ergebnisse erfolgte mit dem Ziel, der
administrativen und klinischen Leitung Steuerungsinformatio-
nen zur Verfügung zu stellen. Hierzu gliedern sich die Ergebnis-
se in die für die administrative Leitung relevanten Aspekte (Un-
terschiede zwischen den Standorten Kiel und Lübeck, Baulich-
keit, Reinigung und Verpflegung) und in für die klinische Lei-
tung relevanten Informationen (Organisation der Stationen,
Bewertung Pflege/Ärzte, Vergleich Privat- und Normalstation,
Zusammenarbeit im Team aus Sicht der Patienten).

Administrative Leitung
Inhaltlich zeigten sich Unterschiede zwischen den Standorten
und Zentren des UK S-H. qAbb. 2  zeigt für das Jahr 2005 die Ta-
belle der gesamten Leitungsebene. Sämtliche Zahlen sind farblich
hinterlegt. Dabei steht grün für optimale Werte (bis 10%), gelb für
suboptimale Werte (10% bis < 20%), orange für den kritischen Be-
reich (ab 20% bis < 25%) und rot für Handlungsbedarf (ab 25%).
Angegeben sind auch die Zahl der Patienten und die prozentualen
Rücklaufquoten. Diese variierten bei den Zentren zwischen 8 und
43%. Als Zielwert für gute Rücklaufquoten war 30% definiert wor-
den, als unterer Grenzwert 25% [4].

Inhaltlich zeigen sich die größten Unterschiede bei Sauberkeit
und Verpflegung. Die Sauberkeit wurde vor allem dort bemän-

Abb. 1 Fragebogen zur Patientenzufriedenheit – Vorderseite.
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gelt, wo Patienten länger liegen mussten (Innere Medizin) und
wo bauliche Gegebenheiten besonders gravierend waren (z.B.
Altbau der Inneren Medizin Kiel, Kopfzentrum Lübeck). Zentren
ohne relevanten Bettenanteil (Radiologie und Anästhesie) wur-
den sehr gut bewertet. qAbb. 3  zeigt Unterschiede zwischen den
Alt- und Neubauten des Unternehmens. Hier wurden vor allem
die Sauberkeit in den Altbauten und das Informationsangebot in
den Neubauten signifikant besser bewertet.

Klinische Leitung
Die Darstellung auf Zentrumsebene ist in qAbb. 4  exempla-
risch für das Item „Abläufe auf Station“ dargestellt. Hier zeigen
sich Werte unter 15% Unzufriedenheit, wobei starke Schwan-
kungen über das Jahr zu sehen waren. Vor allem in der Unfall-
chirurgie wurden Abläufe durch die Einführung einer interdiszi-
plinären Station mit den Orthopäden initial negativ wahrge-
nommen. Hier nicht dargestellt, konnte jedoch im folgenden
Jahr eine signifikante Verbesserung gemessen werden.

qAbb. 5  stellt die einzelnen Stationen zusammenfassend nach
Wahlleistungs- und Normalstationen dar. Hier zeigten sich Un-
terschiede beim Rücklauf (32,2% Normal vs. 36,7% Wahlleis-
tungsstation). Signifikant besser wurden von den Patienten auf
der Wahlleistungsstation das fachliche Können des Personals
(Ärzte und Pflege) (Mittelwert (MW) Normal 15,2 vs. MW Wahl
8,6; p < 0,05) und das Item „Respekt“ („Fühlten Sie sich vom Kli-
nikpersonal immer respektvoll behandelt?“) (MW Normal 14,1
vs. MW Wahl 5,4; p < 0,05) bewertet.

In einigen Kliniken konnte bei der Betrachtung der Items „Wie
empfanden Sie die persönliche Zuwendung des Pflegepersonals
bzw. ärztlichen Personals?“ Schwankungen im Zeitverlauf fest-
gestellt werden, die mit den turnusmäßig stattfindenden Rota-
tionen der Ärzte korrelierten. Das Ergebnis ist in qAbb. 6  dar-
gestellt, wobei hier ein Zeitraum von 2 Jahren (2005–2006) be-
trachtet wurde, um die halbjährlichen Rotationen abbilden zu
können. Es zeigte sich eine signifikant größere Unzufriedenheit
mit der Zuwendung durch die Berufsgruppen direkt nach der
Rotation, die sich im Verlauf signifikant besserte.

!�"#�������

.�����? 0� ��@ '$� �+ � �$������ ���/+������ ,+���� 	���� ��+��" ���� 
#���� ���/��� �A �*�� �+

!�"#���������

��5�
6�5�����"
������� �������(����

BB 6; 69B< BC B6 B= 6C 76< ;9!:6

��5�
B�5�����"�+*�
D/�� �������(����

6; 6= 6667 6: 696EB7 <=C BB!66

��5�
9�
�/+����(
�����������"

6< 6= 666B 696E B9 B9 699B ;E!76

��5�
;�5�����"�0� ����
��(�
��(��"�(����

66 6< 6<6E 69 EC= BEE BE!BE

��5�
<�'�&���������%
� (�������

< 6; <E E = 76B 6E7 9B!77

��5�
=�5 ���!����(�!
��(�
��+���������(�

;; B7 B99;9;BE9EBC 6:6 6E!;<

��5��6������?>�+&-�?
������������"

6666 696< 676:B6 9B 6;< =!=9

��5��B��������D�� ����%
.�������� // � �

6<67 676EBB BB;< 9= 9E9 69!C:

��5��9
�����������"

6:6: EB96; 6C6E96 B:9 66!C:
��5��;�0� ����"�(����
��(���������

B7 B; B:6: 6< 6=9E B; 6:< 66!;:

��5��<�5�����"
� (�������

69 66 << E9: 9 =: 97!7<

��5��=�
�/+��������
��(�F��" �������

666< 6; 6C6: 6:B= B; <B= B=!;7

.�����? 0� ��@ '$� �+ � �$������ ���/+������ ,+���� 	���� ��+��" ���� 
#���� ���/��� �A �*�� �+

�/��" ����.�����
G$���6:HI

��$�/��" ����.�����
GJ6:H8KB:HI

����������.�����
GB:H8KB<HI

� �(�����$�( �+
G $�B<HI

Abb. 2 Zusammenfassung der Ergebnisse aus dem 
Jahr 2005 für die Leitungsebene. Angegeben sind Pro-
zentwerte der Unzufriedenheit.
MLZ = Medizinisches Leistungszentrum

Abb. 3 Durchschnittliche Patientenunzufriedenheit. Vergleich: Alt- und
Neubaustationen am Campus Lübeck (N = 7219). Dargestellt ist die Unzu-
friedenheit der Patienten in Prozent verglichen zwischen Altbauten und
Neubauten. Signifikante Unterschiede sind mit Stern markiert.
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Bei den offenen Fragen erfolgte die Zuordnung der Freitexte
nach den im Fragebogen hinterlegten Kategorien. Es wurden
etwa 4000 Freitexte ausgewertet und kategorisiert. Dabei konn-
te aufgrund der Anzahl der Nennungen in den Bereichen Orga-
nisation, Essen und Kommunikation ein deutlicher Schwer-
punkt (fast 50% mehr Texte im Vergleich zu den anderen Kate-
gorien) festgestellt werden, wie qAbb. 7  zeigt.

Diskussion 
5 

Marktmechanismen und Wettbewerb im Gesundheitswesen füh-
ren heute zu einer stärkeren Fokussierung auf die wesentlichen
Nachfrager der medizinischen Leistungen – die Patienten
[8,11,14,16,19,21,23,24,26,29]. Diese entscheiden durch ihre
Wahl über den wirtschaftlichen Erfolg einer Klinik. Bisher nutzen
die meisten Krankenhäuser in Ihren Monatsberichten die Fallzah-
len als wesentliches Steuerungsinstrument. Genau genommen
lässt sich damit jedoch nur retrospektiv feststellen, wie viele Pati-
enten innerhalb eines Monats behandelt worden sind. Sinken diese
Zahlen kann die Ursache nicht erkannt werden. Aus diesem Grun-
de erscheint die kontinuierliche Messung der Patientenzufrieden-
heit sinnvoll. Die Schwierigkeit besteht dabei jedoch in der Wahl
der angemessenen Methodik und einer ausreichend großen Da-
tenmenge, um auch spezielle Fragestellungen beantworten zu kön-

nen [14,23]. Des Weiteren müssen diese Messungen kontinuier-
lich erfolgen, damit saisonale Schwankungen und die Auswirkung
von Veränderungen, wie beispielsweise Chefarztwechsel oder Arz-
trotationen erfasst werden können [25].

In der vorliegenden Studie wurden methodische Anforderungen
an Patientenbefragungen berücksichtigt [3,9,11,14,17,19,21,23]:
Der Fragebogen hatte einen begrenzten Umfang, die Erhebung er-
folgte anonym und es bestand eine durchgehend gleiche Fragen-
struktur bzw. Skalierung der Items. Ferner war ein Freitextfeld für
zusätzliche Bemerkungen vorhanden. Die Erhebung erfolgte zeit-
nah mit einem definierten Ausgabe- und Auswertungsmodus
(Pflegepersonal, begleitende Worte). Die Rücklaufquote liegt mit
etwa 25% etwas unter der von vergleichbarer Untersuchungen
(∼ 30%) [4,19]. Erfasst wurden schließlich auch sozialanamnesti-
sche Daten (Alter, Geschlecht, Schulbildung). Somit hielt sich die
vorliegende Studie eng an aktuelle methodische Empfehlungen zur
Messung der Patientenzufriedenheit.

Insgesamt sind in der Studie jedoch bekannte Einflüsse auf die Pa-
tientenzufriedenheit, wie die soziale Erwünschtheit (Antworten
werden nach den vermuteten Erwartungen der Ärzte und Pflege
gegeben), der Einfluss des Alters (ältere Patienten sind zufriedener
mit den abgefragten Aspekten), des Schulabschlusses (Patienten
mit höherem Bildungsabschluss sind kritischer) und Deckeneffekte
(überwiegend positive Antworten) nachzuweisen [3,4,11,17,19].
Auch durch eine gute Methodik lassen sich diese Einflüsse nicht
ganz ausschließen, so dass die vorliegenden Ergebnisse mit gewis-
sen Einschränkungen zu interpretieren sind.

Administrative Steuerung mit Daten zur 
Patientenzufriedenheit
Wichtig für die Steuerung mit Daten zur Patientenzufriedenheit
von administrativer Seite sind die Rahmenbedingungen der medi-
zinischen Leistungserbringung [23,26]. Eine hohe Unzufriedenheit
der Patienten mit der Verpflegung ist vor allem in den Fachdiszipli-
nen zu finden, wo therapeutisch bestimmte Diäten (z.B. Pankreas-
schonkost) oder Darreichungsformen (Mund-, Kiefer- und Gesicht-
schirurgie) eingehalten werden müssen. Hier wurden in der Folge
auch die höchsten Werte für Unzufriedenheit im Item „Verpfle-
gung“ gemessen. Die Interpretation der Daten ohne Kenntnis des
medizinischen Umfelds, ist daher nur eingeschränkt möglich

Abb. 5 Unterschiede der Patientenzufriedenheit zwischen Normal- und
Wahlleistungsstationen in operativen Disziplinen über 4 Quartale
(n = 7131).
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Abb. 6 Unzufriedenheit „Zuwendung durch Pflege und Ärzte“ – Korrelation
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Pflege und Ärzte“ über einen Zeitraum von 10 Quartalen für eine exemplari-
sche Klinik. Die Markierung (Pfeil) entspricht dem Rotationszeitpunkte der
Ärzte innerhalb des Untersuchungszeitraums (n=2164).
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Abb. 7 Auswertung der offenen Antworten aus dem Freitextfeld der
Rückseite. Insgesamt gab es über 4000 freitextliche Angaben. Mehrfach-
nennungen sind möglich.
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[15,21,22,23]. Beim Thema Sauberkeit sind vielerorts sowohl bau-
liche als auch organisatorische Aspekte zu berücksichtigen. Er-
staunlicherweise stellte sich auf dem Campus Lübeck heraus, dass
die Unzufriedenheit mit der Sauberkeit vor allem in den neueren
Gebäuden signifikant größer war. Hier halfen offene Fragen, den
Sachverhalt hinreichend genau zu interpretieren. Interessanter-
weise wurden die neueren Gebäude in Lübeck durch eine Fremd-
firma gereinigt, in den Altbauten arbeiteten dagegen unterneh-
menseigene Kräfte, die von den Patienten besser bewertet wurden.
Neubauten optimieren Abläufe und Prozesse, wecken jedoch auch
höhere Erwartungen bei Patienten, was den Unterschied auch er-
klären könnte. Eine attraktive und effiziente Gebäudestruktur
wirkt sich jedoch insgesamt positiv auf die Patientenzufriedenheit
aus [5,15,25]. Dies betrifft neben der Instandhaltung der Gebäude
auch die Stationsgrößen (Wirtschaftlichkeit durch effizienten Per-
sonaleinsatz), die sanitären Anlagen und die gebäudetechnische
Ausstattung [25]. Bei einem allgemeinen Instandhaltungsstau in
öffentlichen Krankenhäusern kann daher ein Wettbewerbsnachteil
gegenüber privaten Krankenhausketten bestehen, der sich auch in
den Kundenpräferenzen wieder finden lässt [23,24].

Klinische Steuerung mit Daten zur 
Patientenzufriedenheit
Für die klinische Steuerung erscheint vor allem die Bewertung
der Dienstleistungen im pflegerischen und ärztlichen Dienst
wichtig. Die Items „Wie haben Sie unser fachliches Können er-
lebt?“ und „Fühlten Sie sich vom Klinikpersonal immer respekt-
voll behandelt?“ werden durchgehend gut bewertet, wobei Un-
terschiede zwischen dem Wahlleistungs- und dem normalstati-
onären Bereich gefunden werden konnten. Diese lassen sich
vermutlich auf die größere Präsenz des Klinikchefs zurückfüh-
ren. Damit kommt dem Aspekt Führung eine interessante Be-
deutung für die Zufriedenheit von Patienten zu, was für die ak-
tive Steuerung genutzt werden kann [1, 16].

Interessant erschien die Betrachtung der Bewertung für „Persönli-
che Zuwendung durch pflegerisches bzw. ärztliches Personal“,
welche signifikant unterschiedlich ausfiel. Zurückzuführen ist die
durchgehend bessere Bewertung des Pflegedienstes vermutlich
auch auf den hohen Grad an Standardisierung in der Pflege in Kiel
und Lübeck (teilweise eingeführte Pflegestandards), die geringere
Fluktuation in dieser Berufsgruppe und die größere Präsenz am
Patienten, wie einige Studien aus den USA feststellen konnten
[1,2,5,10,13,31]. Auch die überwiegend weiblichen Arbeitskräfte
sollen hier einen Einfluss auf die Zufriedenheit haben [1,13,28].
Bei Ärzten spielt der Ausbildungsfaktor bei der Bewertung und in
gewissem Umfang auch die vergleichsweise geringere Präsenz am
Patienten eine Rolle [18]. Studien aus Häusern, die Ärzte konse-
quent von Dokumentations- und Verwaltungsaufgaben entlasten,
konnten eine höhere Zufriedenheit der Patienten nachweisen [18].
Ansätze zur Verbesserung betreffen beispielsweise die stärkere
Verlagerung dieser Aufgaben auf andere Berufsgruppen, den kon-
sequenten Einsatz der EDV und die Standardisierung von adminis-
trativen Prozessen (z.B. Aktenlauf) [8,18].

Die Bewertung der Zusammenarbeit der Stationsteams nach
Rotation der Ärzte lieferte überraschende Ergebnisse: Die per-
sönliche Zuwendung durch die Pflege bzw. Ärzte direkt nach
der Rotation wurde von den Patienten signifikant geringer be-
wertet als am Ende der Rotation. Im Zeitverlauf zeigt sich dabei
eine Verbesserung. Anscheinend werden die Phasen der Team-
findung nach Neuformierung von den Patienten wahrgenom-

men. Untersuchungen anderer Arbeitsgruppen bestätigen, dass
die Teamperformance einen wesentlichen Parameter des Kli-
nikmanagements darstellt und auch vom Patienten wahrge-
nommen wird [1, 2, 5, 10, 13, 28].

Für die Pflegedienstleitungen, Ober- und Chefärzte ergeben sich
hieraus wertvolle Hinweise für die Optimierung der Zusammen-
arbeit einzelner Stationsteams zum einen durch stärkere Präsenz
der Führung, jedoch auch durch gezielte Unterstützung bzw. Zu-
sammensetzung der Gruppe [7, 10, 13]. Hierzu kann bei gezielten
Fragestellungen auch auf die Rückmeldungen der Freitexte in den
Fragebögen zurückgegriffen werden. Darüber hinaus besteht die
Möglichkeit, eingeleitete Personalmaßnahmen durch kontinuier-
liche Messungen zu beurteilen. Schließlich liefern die Freitextan-
gaben auch einen Hinweis für die aus Sicht der Patienten wichti-
gen Bereiche. Im vorliegenden Fall waren dies die Organisation
auf Station, das Essen und die Kommunikation. Verbesserungs-
projekte können so besser fokussiert werden.

Für die Unternehmenssteuerung ist es schließlich sinnvoll, die
Ergebnisse zur Patientenzufriedenheit in jährliche Zielvereinba-
rungen mit den Kliniken oder Stationen einfließen zu lassen.
Auf diese Weise stellen Patientenbefragungen dann sinnvolle
Kennzahlen für die administrative und klinische Leitung dar,
die zukünftig an Bedeutung im Wettbewerb um Patienten zu-
nehmen wird [23]. Für die erfolgreiche Umsetzung wurden in
diesem Beitrag mehrere Optionen aufgezeigt.

Autorenerklärung: Die Autoren erklären, dass sie keine finanzi-
elle Verbindung mit einer Firma haben, deren Produkt in dem
Artikel eine wichtige Rolle spielt (oder mit einer Firma, die ein
Konkurrenzprodukt vertreibt).

 
 
Patient satisfaction, a measurement to effective 
hospital management 
5

Background: Hospitals consider themselves to be exposed to in-
tense competition for patient admissions. Yet their competitive
performance is only rarely assessed in terms of patient satisfaction.
Methods: Following agreed guidelines, formulated on the basis
of interdisciplinary research, the University Clinical Centre
(2 500 beds, 10 000 employees) of Schleswig Holstein, Germa-
ny's most northerly Bundesland, developed and distributed
standardized questionnaires on patient satisfaction and collect-
ed them after completion. 

Konsequenz für Klinik und Praxis

3Ergebnisse der Patientenzufriedenheit können zur Klinik-
steuerung beitragen, wenn bestimmte methodische Voraus-
setzungen erfüllt werden [3, 9, 21, 23, 26, 32].
3Die Daten müssen im Zusammenhang mit dem Versorgungsauf-

trag und den Rahmenbedingungen, wie Baulichkeit, Personal-
ausstattung und Erkrankung des Patienten gesehen werden [23].
3Erst bei gemeinsamer Betrachtung sind Schlüsse aus den Ergeb-

nissen zu ziehen, die Einflussfaktoren von Patientenbefragun-
gen (z.B. Deckeneffekt und soziale Erwünschtheit) unterliegen.
3Bei Betrachtung im Verlauf lassen sich diese Daten verwer-

ten, insbesondere wenn Effekte von Veränderungsmaßnah-
men beurteilt werden sollen.
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Results: 18 711 completed questionnaires were collected from
a population of 71 000 treated patients (rate of return: 26%;
males 50,6%; females 49,4%). Two-thirds of admissions were
elective whereas the remainder were emergencies. The quarter-
ly evaluation revealed quality of food and cleanliness as the
main areas of complaint. Patients' dissatisfactions was the
greater the longer the stay in hospital. Other differences be-
tween patients on statutory or private health insurance, respec-
tively, were voiced regarding „respectful treatment“ and „pro-
fessional ability“ (especially by private patients). Furthermore,
patient satisfaction related to the duration of doctors' rotation
(i.e. how long they were on duty), satisfaction being greater the
longer the period of rotation.
Conclusion: The study has provided information on patient sat-
isfaction as a measure of effective hospital management.
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