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Annehmbarkeit und Patientenzufriedenheit

Kundenorientierte Qualitét

Der Wunsch nach mehr Patientenori-
entierung hat im medizinischen Quali-
tdtsmanagements vielfach den Ein-
druck entstehen lassen, dass sich me-
dizinische Leistungen ber Befragun-
gen der ,,Kunden* evaluieren liel3en.
Vorbild ist die Konsumentenzufrie-
denheit, die dann eintritt, wenn die
Eigenart eines Produktes oder einer
Dienstleistung die subjektiven Erwar-
tungen befriedigt. Der Konsument soll
darliber Zutrauen zum Hersteller ge-
winnen und eine anhaltende Bindung
an Marke oder Produkt entwickeln.

Die Unzufriedenheit vieler Patienten
mit dem Umfeld der Krankenhausbe-
handlung und sich ankindigende
Wettbewerb der Krankenhduser um
Patienten haben die Patientenzufrie-
denheit zum Zielkriterium der Kran-
kenhausleistungen aufsteigen lassen.
Die Unklarheit der Methodendiskussi-
on und die 6konomische Belastung der
Krankenh&user durch routinemélige
Befragungen erlauben die Frage, ob
das Konzept der Patientenzufrieden-
heit halt, was seine Protagonisten uns
dazu versprechen. Hier wird die Auf-
fassung vertreten, dass ,,Patientenzu-
friedenheit” ein unzureichend ausge-
arbeitetes Konzept darstellt und me-

thodisch viele Probleme offen l&sst.
Trotzdem werden gezielte Befragun-
gen der Patienten nicht vollig abge-
lehnt. Bei klaren Fragestellungen sind
sie von praktischem Nutzen fiir Ent-
scheidungstréger im Krankenhaus.

Wer kann die Qualitat
von Krankenhausleistungen messen?

Arzte berufen sich gerne darauf, dass
die Qualitat arztlicher Leistungen nur
von Experten, namlich den Arzten
selbst beurteilt werden kann. Sie sind
davon Uberzeugt, dass die Kostentra-
ger sich ein nur unzureichendes Urteil
bilden kdnnen, obwohl sie mit einem
Medizinischen Dienst Uber erhebli-
chen Sachverstand verfiigen. Uberra-
schend radikal wirkt da die Behaup-
tung, man wolle den Patienten nun
selbst um sein Urteil bitten. In einer
kompetitiven Krankenhauslandschaft
werde die ,,Zufriedenheit* der Patien-
ten den Ausschlag fur die Wahl eines
Krankenhauses geben. Kann die
»Krankenhaus-Qualitat als Patienten-
zufriedenheit“  gemessen  werden?
Kann man Verbesserungsprojekte an-
hand steigender Zufriedenheitswerte
beurteilen? [2] Der Patient selbst soll
zum Experten werden. Seine ,,Zufrie-
denheit* soll das Urteil auf eine wahre
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empirische Basis grinden, ndmlich
seine eigene Wahrnehmung.

Die Reduzierung der Bewertung einer
Krankenhausleistung auf die Meinung
des ,,Kunden* (den im Krankenhaus
viele irrtimlich mit dem Patienten
gleichsetzen) wirkt radikal und konse-
quent. Wer sich mit Einwénden dage-
gen wendet, riskiert den Vorwurf, in
uberholten Paternalismus und Exper-
tokratie zurtickzusinken.

Selbst Kostentrager haben dieses In-
strumentes eingesetzt [1], um sich als
Vork&mpfer einer ausschlieBlich am
Wohl des Patienten orientierten Ge-
sundheitspolitik zu profilieren.

Zufriedenheit als Qualittsmerkmal?

Der Begriff der ,,Zufriedenheit” wird
immer als selbstevident und empirisch
messbar vorausgesetzt. Einen Men-
schen zu fragen, ob er zufrieden ist
oder nicht, scheint so einfach zu sein.
Gleichzeitig wird vorausgesetzt, dass
»Zufriedenheit® und ,,Qualitat der
Krankenhausleistung® in einem sachli-
chen Zusammenhang stehen.

Seit man gelernt hat, unter ,,Qualitat”
nicht etwa die ,,gute Beschaffenheit*
oder so pauschale Ziele wie ,,die Ge-
sundheit” zu verstehen, bemiht man
sich vermehrt, durch Analyse die For-
derungen an Krankenhausleistungen
herauszufinden. In einem zweiten
Schritt wird gepruft, ob unsere Kran-
kenhausleistungen dazu geeignet sind,
diese Forderungen zu erfillen. Unter
,Qualitat” versteht das Qualitatsmana-
gement den Grad der Ubereinstim-
mung von Forderungen des ,,Kunden*
mit den Merkmalen der Leistung.

Was erwarten der Patient, der Angeho-
rige, der Arzt, der Arbeitgeber und
letztlich die Gesellschaft von der Be-
handlung in einem Krankenhaus? Man
wiinscht sich von therapeutischen Ver-
fahren, dass sie wirksam, sicher, an-
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gemessen und annehmbar sind [4].
Diagnostische Verfahren sollen, ge-
nau, prazis, sensitiv. und spezifisch
sein. Ahnliches gilt fur andere arztli-
che, pflegerische und sonstige medizi-
nische Malinahmen, aber auch fir die
sogenannten ,,Hotelleistungen®. Man
wahlt Leistungen nach der Gesamtheit
ihrer Merkmale aus: So kann eine
Therapie zwar wirksamer als die ande-
re sein, daftr aber weniger sicher. Ei-
ne Narkose kann eine Rektoskopie an-
genehmer machen, wird aber oft als
unangemessen angesehen.

Bei der Auswahl einer Behandlung
mussen deren Qualitdtsmerkmale ge-
geneinander abgewogen werden: Eine
Methode ist nicht unbedingt ,,besser”,
weil sie wirksamer ist. Manchmal
steht die Sicherheit im Vordergrund.
Manchmal koénnen und miissen Me-
thoden angewandt werden, fur die wir
wenig oder keine Evidenz vorweisen
kdnnen

Die Behandlungsverfahren unterschei-
den sich nicht in allen ihren Merkma-
len. Bei der konventionellen und der
endoskopischen Cholezystektomie ist
die Wirkung (keine Gallenblase mehr)
identisch. Die Sicherheit soll - jeden-
falls bei sorgféltiger Indikation und in
der Hand des Erfahrenen - ebenfalls
gleich sein. In einem Merkmal unter-
scheiden sie sich erheblich: Die mini-
mal-invasive Cholezystektomie ist flr
die meisten Patienten ,,annehmbarer®,
weil der stationdre Aufenthalt kirzer
ist, die postoperative Phase weniger
Umstellung verlangt und die groRe
Narbe der konventionellen Operation
fehlt. Ob das Verfahren bei jedem so
Operierten angemessen ist, wird gele-
gentlich bezweifelt.

Nachdem der Arzt durch sorgfaltige
Untersuchung und Analyse die subjek-
tive und objektive Situation seines Pa-
tienten herausgefunden und damit sei-
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nen Bedarf erkannt hat, wird er zu ei-
ner Behandlung raten, deren Quali-
tatsmerkmale am ehesten das Problem
I6sen oder den ,,Bedarf decken®. Der
Arzt hat das notige Wissen Uber die
Qualitatsmerkmale der Behandlungs-
verfahren und ist zudem darin gebt,
die Lage des Einzelfalles in einer Ge-
samtschau zu berticksichtigen. Ziel ist
das vermutete langfristige Wohl des
Patienten. Der Patient wird sich zur
Annahme der Empfehlung entschlie-
Ren, selbst wenn er faktisch nicht da-
mit zufrieden ist (und auch gar nicht
sein kann, weil er viel lieber gesund
ware, statt sich operieren zu lassen).

Der Grad der Ubereinstimmung von
Forderung und Merkmal ergibt die
Qualitat.

Annehmbarkeit und ...

Natlrlich haben die allgemeinen Be-
dingungen der Krankenhausbehand-
lung eine grolRe Bedeutung flr deren
,»#Annehmbarkeit“. Obwohl viele Pati-
enten sich vor dem Krankenhaus
flrchten, ist die ambulante Behand-
lung nicht fur alle grundsétzlich ,,an-
nehmbarer®. Viele Patienten sind oh-
nehin auf pflegerische Hilfe angewie-
sen, andere haben nicht die hduslichen
Bedingungen flr langere Bettlagrig-
keit. Manche Behandlungen erfordern
eine sorgfaltige Uberwachung, die
zwar auf das Wohl des Patienten ab-
zielt, ihm aber eine Reihe von Unan-
nehmlichkeiten (1) zumutet, mit denen
er sich nur schwer ,,zufrieden* erkla-
ren kann.

Um die Annehmbarkeit der Kranken-
hausleistung fur den Patienten zu er-
hohen, werden sicher noch nicht alle
Gestaltungsspielrdume genutzt. Die
Wirksamkeit aller  Anstrengungen
kann aber gesteigert werden, wenn
man bei den Qualitdtsmerkmalen der
Leistungen des Krankenhauses selbst
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ansetzt und nicht erst bei der schwer
fassbaren Reaktion des Patienten, die
sich als Zufriedenheit oder Unzufrie-
denheit ausdrickt.

Die ,,Annehmbarkeit* von Leistungen
wurde friher gerne als ,,Zumutbarkeit”
bezeichnet. Bestimmte Behandlungen
brachten zwar Unannehmlichkeiten
mit sich, sie seien aber zu erdulden,
wenn der Patient ernsthaft gesund
werden wolle. Da keine Verpflichtung
zu einer Behandlung mehr besteht,
spricht man besser nicht von ,,zumut-
bar“, sondern von ,,annehmbar (accep-
table)*. So sind Schmerzen postopera-
tiv nicht ganz zu vermeiden. Wir brau-
chen aber kein allgemeines Mal} der
»Zumutbarkeit* festzulegen, das der
Patient, um seinem Namen Ehre zu
erweisen, eben auszuhalten hat, son-
dern werden das Mal} bestimmen, das
dem Patienten die Behandlung ,,an-
nehmbar® oder im Vergleich zu ande-
ren Behandlungsstrategien annehmba-
rer macht.

...Kostentréger

Den Kostentrdger und die Solidarge-
meinschaft kann die Annehmbarkeit
der Krankenhausbehandlung nicht
gleichgiltig sein. Kénnen sie wollen,
dass die Patienten das Krankenhaus
etwa aus Angst vor Schmerzen mei-
den? Oder weil in Uberfillten Kran-
kenzimmern gepflegt oder auf zugigen
Fluren gewartet werden muss? Wie
kdnnen wir verhindern, dass Patienten
Behandlungen abbrechen, weil sie die
damit einhergehenden Belastungen
(und leider oft genug Demdtigungen)
nicht langer ertragen kénnen? Die An-
nehmbarkeit der Dialyse steigt fiir Be-
rufstatige erheblich, wenn sie nachts
durchgefuhrt oder auch am Urlaubsort
angeboten wird. Die Annehmbarkeit
der Krankenhauspflege sinkt auf Null,
wenn die verletzliche Wirde des
Kranken durch abfallige Bemerkungen
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herabgesetzt wird. Eine Krankenhaus-
leistung kann hochwirksam und sicher
sein - wenn sie nicht angenommen
wird, erreicht sie den Patienten nicht.

Vielleicht ist die ,,Annehmbarkeit"
einer  Krankenhausbehandlung das
messbare Merkmal der im SGB V so
emphatisch geforderten Humanitéat der
Leistungserbringung, fur die die Soli-
dargemeinschaft - unabhdngig vom
Gesetz - durchaus in die Pflicht ge-
nommen werden kann.

Wieweit die ,,Annehmbarkeit” einer
Krankenhausleistung ausgestaltet
wird, ist eine sozial- und gesundheits-
politische Entscheidung. Um nicht so-
fort Widerspruch aus der Solidarge-
meinschaft zu horen, werden die
Krankenkassen unter dem Eindruck
steigender Kosten prifen missen, ob
und inwieweit die Annehmbarkeit ei-
ner Leistung verbessert werden soll.
Bei der Ausstattung von Krankenh&u-
sern muss nicht auf alles Angenehme
() verzichtet werden. Das Angebot
bleibt aber der 6konomischen Ent-
scheidung des ,,Kunden“ Solidarge-
meinschaft Gberlassen.

Das Angebot kann nicht empirisch
daraus ermittelt werden, wie zufrieden
dadurch die Patienten gestellt werden
konnten. Der eine oder andere Patient
wird einen Fax-Anschluss am Bett o-
der individuell gestaltete Patienten-
zimmer fordern - die Solidargemein-
schaft wird sich aber fragen, ob die
Erfullung solcher Wiinsche zur gegen-
seitig zugestandenen Leistung geho-
ren. Wie der Konsument wird auch der
Patient fur die individuelle Ausgestal-
tung seiner Wunsche selbst bezahlen
mussen, wahrend die Kassen fur das,
was die Annehmbarkeit ausmacht,
aufkommen. Die Solidargemeinschaft
erhebt nicht empirisch den Grad der
Annehmbarkeit, sondern legt ihn unter
Beachtung der ,,Angemessenheit” im

Seite 4

Seite 4

Rahmen des finanziell Mdglichen fest.
Warum sollte sie fir verlockende Zu-
satzleistungen aufkommen, mit denen
ein Krankenhaus die sparlicher wer-
denden Patientenstrome in die eigenen
Betten umlenkt?

Zufriedenheit als Prifmerkmal

Die Zufriedenheit des Patienten ist e-
ben nicht Qualitdtsmerkmal einer me-
dizinischen oder sonstigen (Dienst-
)Leistung und ihrer Erbringung, son-
dern eine Eigenschaft des Patienten.

Zufriedenheit mag das Geflhl be-
zeichnen, dass sich bei einer hohen
Annehmbarkeit einstellt, scheint aber
selbst aus Sicht des Patienten das fal-
sche Wort zu sein. Krankheit zwingt
zur Inanspruchnahme einer Leistung,
die man gar nicht will. Der Patient un-
terscheidet sich vom Konsumenten,
weil er in der Entscheidung fir oder
gegen eine Leistung nicht frei ist. Die
Frage der Befriedigung von Lust (wie
z.B. beim Kauf eines Fotoapparates
oder Videorecorders) steht nicht an.

Zufriedenheit ist ein vielschichtiger
Gemltszustand. Die richtige Antwort
auf die Frage, ob man zufrieden ist,
lautet deswegen: ,,Womit? Mit der
Behandlung, der Pflege, dem Essen
oder gar mit meinem eigenen Schick-
sal?“ Die Antwort kann je nach der
angesprochenen Ebene anders ausfal-
len. Weil die Ebenen nicht kommensu-
rabel sind, lasst sich ein Score nicht
ermitteln.

Keineswegs darf man die Qualitét ei-
ner Leistung allein auf die Zufrieden-
heit des Patienten reduzieren. Die
Qualitatsmerkmale Wirksamkeit, Si-
cherheit und Angemessenheit durfen
nicht einfach ausgeklammert werden.
So bestanden schon immer erhebliche
Zweifel an der Wirksamkeit der
Frischzellentherapie. Die vielen Ne-
benwirkungen (ihre geringe Sicher-
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heit) haben den Gesetzgeber dazu ver-
anlasst, diese Behandlungsmethode
ganzlich zu verbieten. Solidarféahig
war sie nie. Da wirkt es eher zynisch,
wenn man angesichts der Nutzlosig-
keit und Gefahren auf die Zufrieden-
heit der Patienten verweist, die fiir ihre
Behandlung viele tausend Mark dazu-
bezahlt haben. ,Wer heilt hat recht*
wird gerne behauptet, wohlwissend,
dass Heilung auch spontan eintritt,
manchmal eine Selbsttduschung ist
oder mit wesentlich angemesseneren
Mitteln maoglich ist.

Das Qualitatsmerkmal ,,Annehmbar-
keit“ kann durch das Prifmerkmal
»Zufriedenheit* zudem nur schwer ge-
prift werden. Dabei kommt es nicht
auf die Technik des einen oder ande-
ren Fragebogens an. Mit Recht ist be-
zweifelt worden, ob die Zufriedenheit
von Patienten und die Bewertung der
medizinischen Versorgung durch Pati-
enten identische Phanomene sind. Be-
zweifelt werden kann, dass sich die
Erwartungen der Patienten auf Zufrie-
denheitsskalen abbilden lassen. Die
positive Einschatzung institutioneller
Parameter durch den Patienten muss
bei ihm nicht einen positiven emotio-
nalen Zustand hervorrufen. Gerade
Zufriedenheit und Bewertung selbst
sind empirisch zwei unterschiedliche
Dimensionen.

Gesteht man zu, dass die ,,wahre Qua-
litdt der Leistung“ auch in nur einem
Merkmal von der subjektiven Wahr-
nehmung unabhéngig ist, muss der
Zusammenhang mit der Bewertung
und der Zufriedenheit erst nachgewie-
sen werden.

Die Untersuchung des Patienten-
merkmals ,,zufrieden* kommt nur
dann infrage, wenn es als Prifmerk-
mal fir die Entscheidung Uber An-
nehmbarkeit einer Behandlung nutz-
lich ist. Die Zufriedenheitsforschung
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muss den Kriterien jeder Prifmethodik
- ndmlich der Sensitivitdt und Spezifi-
tat ihrer Instrumente - gentigen.
Obwohl an anderer Stelle und von be-
rufeneren Autoren [5] gentigend dar-
Uber gesagt wurde, sei hier auf die
Grenzen verwiesen:

Zufriedenheit ist selbst die Summe
einer Vielzahl von Einzeleffekten, die
eine befragte Person selten fir sich
differenzieren kann. Zufriedenheitsbe-
fragungen setzen voraus, dass eine
solche Differenzierung erfolgt und
mdoglich ist. Leider erfahren wir immer
nur etwas Uber die abfragbare Zufrie-
denheit oder geduRerte Wahrnehmung
des Patienten, die abh&ngt davon, ob,
wie, wann und von wem danach ge-
fragt wird.

Sehr zu schaffen machen die Mei-
nungsstereotypien. So darf sich jeder
uber das Essen beklagen (tut auch fast
jeder). Sogar wenn eine ,stille* Zu-
friedenheit besteht, wird sie nicht ge-
aullert - schlieBlich werden solche
Klagen erwartet. Dagegen halt man
sich mit Klagen Uber Helfer sehr zu-
rick. Nicht nur weil man sich von ih-
nen abhangig fiihlt, sondern weil man
ihnen keine Unredlichkeit unterstellen
mdchte. Jeder weil3, welche Mihe sich
alle geben. Unzufriedenheit wirkt da
kleinlich und undankbar, selbst wenn
sie allzu berechtigt ist.

Die meisten antworten so, wie sie
glauben, dass man es von ihnen erwar-
tet. Dieser Effekt l&sst sich durch eine
Anonymisierung nicht vermeiden.

Die ,,Zufriedenheit wurde deswegen
ein Artefakt genannt [3]. Es werden
Items abgefragt, die wir fir Teile der
Zufriedenheit halten. Zufriedenheits-
forschung ist ein Beispiel fir den natu-
ralistischen Fehlschluss in der Quali-
tatssicherung: Man glaubt aus der Ag-
gregation empirischer Daten, die man
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zu allem Uberfluss fiir so etwas wie
Fakten halt und durch mathematische
Kombinatorik, die man fir Statistik
ausgibt, auf einen Zustand schlieRen
zu konnen, den man ,Zufriedenheit
des Patienten genannt hat, von dem
wir aber nicht wissen, was er eigent-
lich ausdriickt.

Qualitat ist aber immer das, was sein
soll, nicht das was ist. Zundchst also
mussen die Ziele angegeben werden,
die sozial und politisch konsentiert
sind. Dann kann an geeigneten Prif-
merkmalen geprift werden, welche
Strategie oder Behandlungsprozedur
Uberhaupt oder besser geeignet ist, das
Ziel zu erreichen. Die Statistik gibt
uns als numerisches Verfahren Aus-
kunft, mit welcher Irrtumswahrschein-
lichkeit die O-Hypothese verworfen
wird oder Unterschiede bloR zufallig
sind. So kann man herausfinden, daf3
die Bevorzugung eines Rooming-in
oder Rooming-out zuféllig ist oder daf3
die Behauptung, man kénne alte Men-
schen durch Frischzellen nicht junger
machen, durch keine Daten widerlegt
werden kann.

So theoretisch die Argumentation
klingen mag, so wenig geht es dabei
um eine Kritik an der Wissenschaft-
lichkeit der Zufriedenheitsforschung.
Der Schlag zielt tiefer: Was nitzt uns
die (akademische) Erkenntnis, wie zu-
frieden die Patienten in der Vergan-
genheit waren, wenn wir dafir sorgen
wollen. daf} sie sich in Zukunft noch
zufriedener fihlen?

Wo machen Befragungen Sinn?

Der praktische Nutzen waére vielfach
groRer, wenn wir mehr dartber wiR-
ten, wie man Krankenhausbehandlun-
gen unseren Patienten ,,annehmbarer*
macht. Die Beantwortung der Frage ist
wichtig, nicht nur fir den Kranken-
haustréger, der seine Leistungen flr
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seine Patienten so ,,angenehm® wie
mdoglich machen will, sondern auch
fir den Kostentrager, der die notige
Krankenhausbehandlung nicht da-
durch verhindern darf, dass er sie so
lastig wie moglich gestaltet. Unbe-
streitbar missen viele Wunsche unse-
rer Patienten erst erkundet werden.
Wollen alle den Besuch der lieben
Angehorigen? Wie haufig wird eine
differenzierte Mena-
Zusammenstellung berhaupt in An-
spruch genommen? Wieviel Informa-
tion wollen die Patienten oder lassen
wir uns das Bedirfnis einiger weniger
Wichtigtuer als Richtschnur aufdrén-
gen?

Missen wir tatsachlich erst durch Be-
fragungen der Patienten herausfinden,
dafl} fachliches Konnen und praktische
Unterstitzung, mehr Informationen
uber den Ablauf, Freundlichkeit des
Personals und sichtbare Hygiene von
den Patienten begrli3t oder ein unbe-
setzter Empfang, ewig klingende Tele-
fone, zermirbende Wartezeiten und
namentlicher Aufruf Gber die Sprech-
anlage als negativ empfunden werden?

Um Wiinsche - vielleicht sogar gehei-
me Winsche - herauszufinden, braucht
man meistens keine groflen Umfragen.
Oft reicht das Gedankenexperiment
oder der Versuch, sich in die Lage des
Patienten zu versetzen. Die 1SO 9004
Teil 2 empfiehlt, diejenigen Mitarbei-
ter zu befragen, die ohnehin in engem
taglichen Kontakt mit dem Empfanger
der Leistung stehen. Sie wissen am
besten, was der Patient wirklich will.
Zudem ist diese Informationsquelle
sehr kostengunstig.

Wenn man vor folgenschweren Inves-
titionen steht und die Entscheidung
nicht nur Ja oder Nein lautet, sondern
auch Wahrscheinlichkeiten berick-
sichtigen muB, wird man das Instru-
mentarium der empirischen Sozialfor-
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schung einsetzen miussen. So wird
ziemlich naiv unterstellt, die meisten
Menschen wirden den Wunsch der
Forscher teilen, wahrend der Kranken-
hausbehandlung in einem Einzelzim-
mer zu liegen. Das ist nicht der Fall.
Aber wie viele Ein-, Zwei- oder
Mehrbettzimmer brauchen wir? Das
wird man sorgfaltig ausz&dhlen mussen.

Mit Befragungen kann man nur pri-
fen, ob die Befriedigung eines vermu-
teten Bedlrfnisses mit einer gewissen
Wahrscheinlichkeit das gewinschte
Verhalten beim Kunden induziert.

Solche klar definierten Effekte nennt
man Zielparameter. Das kénnen Redu-
zierung von Angst oder bessere Orien-
tierung in ungewohnter Umgebung
sein, aber auch so gut messbare wie:
»,Nach wie langer Wartezeit verlassen
mehr als 80 % der auf Termin einbe-
stellten Patienten das Wartezimmer?
(nach 40 Minuten) Wie lange warten
nicht einbestellte Patienten, ohne un-
geduldig zu werden? (immerhin 70
Minuten) Wissen (ber den Anteil an
weiblichen und ménnlichen Besuchern
ist ndtzlich, um die Anzahl der Da-
men- und Herren-Toiletten zu planen.
Wie lange bleiben Besucher? Wann
haben die meisten Angehdrigen Zeit
fiir einen Krankenbesuch?

Entscheidend bleibt die Antwort, ob
zwischen dem Prufmerkmal (z.B. feh-
lende Schmerzangabe des Patienten)
und dem zu prifenden Qualitats-
merkmal (z.B. Besserung der rheuma-
toiden Arthritis als Ziel einer medika-
mentdsen Behandlung) ein Zusam-
menhang besteht. Gelegentlich gehen
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Schmerzen von selbst weg, werden
nicht gedulert oder die Befragung ist
suggestiv oder unvollstandig gewesen.
Oder die Schmerzen sind zwar weg,
der zugrundeliegende Prozess schreitet
aber umso schneller voran.

Keine Prifmethode ist perfekt. Um
ihre Brauchbarkeit beurteilen zu kon-
nen, missen wir die Validitat der
Prifmethoden, ihre ,,Qualitat”
bestimmen. Wie zuverléssig ist die
Aussage? Wie relevant? Wie sensitiv
und spezifisch? Die meisten Erfahrun-
gen damit hat man bei der Kklinischen
Prifung von Arzneimitteln gesammelt.
Und diese Erfahrungen sollten bei der
Qualitatsprifung von Krankenhaus-
leistungen viel mehr genutzt werden.
Die empfohlene Sorgfalt ist nicht aka-
demisch. Schlie8lich mdchte niemand
sein Geld flr Untersuchungen mit un-
zuverléssigen und irrelevanten Aussa-
gen ausgeben, um damit seine Investi-
tionsentscheidungen zu begriinden.
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