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1. Einleitung 

 

Gesundheitsbezogene Lebensqualität bzw. Health-related Quality of Life (HRQoL) ist 

ein multidimensionales Konzept, das in den letzten Jahrzehnten immer mehr an Be-

deutung gewonnen hat. Es umfasst das körperliche, seelische, geistige und soziale 

Wohlbefinden des Menschen (Albert et al. 2002) und trägt der Tatsache Rechnung, 

dass „keine Krankheit in einem Vakuum existiert” (Higginson und Carr 2001, S.1297). 

Will man die ganze Komplexität lebenseinschneidender und -verändernder Erkran-

kungen wie z.B. Krebs oder anderer chronischer Erkrankungen verstehen, sollten 

sich Ärzte und medizinisches Fachpersonal nicht auf objektiv messbare Laborpara-

meter und Untersuchungsbefunde (EKG, Blutstatus etc.) beschränken; vielmehr soll-

ten sie auch die vom Menschen subjektiv erlebten Einschränkungen und Auswirkun-

gen der Erkrankung auf verschiedene Lebensbereiche und damit seine Lebensquali-

tät kennen und berücksichtigen.  

 

Die gesundheitsbezogene Lebensqualität lässt sich u.a. mit standardisierten Frage-

bögen erheben. Die übliche Erhebung „mit Papier und Bleistift“ ist jedoch aufwendig 

und die Auswertung kostet Zeit, so dass die Befragungsergebnisse nicht zeitnah zur 

Verfügung stehen, also in der ärztlichen Konsultation aktuell zumeist nicht vorliegen. 

In der vorliegenden Arbeit sollen daher Möglichkeiten elektronischer und damit zeit-

naher Erhebungen und Auswertungen der Lebensqualität vorgestellt und in Hinblick 

auf ihre Akzeptanz durch Patienten, Praxispersonal und Hausärzte untersucht wer-

den. 
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2. Stand der Forschung 

2.1 Lebensqualitätsforschung in der Medizin 

 

Zwar ist seit jeher die Wahrnehmung oder die Verbesserung der Lebensqualität, die 

durch die Frage „Wie geht es Ihnen?“ zum Ausdruck kommt, Ziel des ärztlichen Han-

delns - neu ist jedoch der Versuch, das subjektive Befinden des Patienten mittels 

objektiver Verfahren zu messen (Bullinger 2002). Letztlich ist es nämlich die Beein-

trächtigung des subjektiven Wohlbefindens, die den Patienten zum Arzt führt und 

deren Wiederherstellung Ziel der Behandlung sein sollte. 

 

Die Entwicklung der Lebensqualitätsforschung verlief in mehreren Phasen. Sie be-

gann in den frühen siebziger Jahren mit konzeptionellen Definitionen. In den achtzi-

ger Jahren lag der Forschungsschwerpunkt auf der Frage der Messbarkeit von Le-

bensqualität sowie der Entwicklung von Messinstrumenten (Fragebögen), die in groß 

angelegten klinischen Studien hinsichtlich ihrer psychometrischen Güte (Validität, 

Reliabilität, Responsivität) überprüft wurden. Seit den neunziger Jahren steht zudem 

die Anwendung der Messinstrumente in verschiedenen Feldern der angewandten 

Forschung im Vordergrund wie z.B. der Epidemiologie oder Gesundheitsökonomie 

(Bullinger et al. 2000, Ravens-Sieberer und Cieza 2000). 

 

 

2.1.1 Definition 

 

Die gesundheitsbezogene Lebensqualität eines Menschen setzt sich aus mehreren 

Bereichen zusammen (Carlson et al. 2001). Sie beschreibt die subjektive Wahrneh-

mung des eigenen Gesundheitszustandes und kann folglich am besten vom Patien-

ten selber unter Berücksichtigung seiner jeweiligen Lebensumstände bestimmt wer-

den. Bei erkrankten Personen wird sie davon beeinflusst, wie sich die Erkrankung auf 

unterschiedliche Lebensbereiche auswirkt und welche Bedeutung diesen Lebensbe-

reichen jeweils zugeschrieben wird. So kann es bspw. sein, dass zwei Patienten mit 

dem gleichen Schweregrad ein und derselben Erkrankung unterschiedliche Beein-

trächtigungen der Lebensqualität angeben, weil sie dem Lebensbereich, der durch 
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die Erkrankung eine Einschränkung erfährt, eine unterschiedliche Bedeutung bei-

messen (Testa und Simonson 1996). 

                                       

Es gibt eine große Anzahl an verschiedenen, zum Teil sehr komplexen Definitions-

versuchen (Kapapa et al. 2006). Mittlerweile herrscht dahingehend ein Konsens, 

dass eine operationale Definition am sinnvollsten ist: also eine Definition, in der das 

Phänomen Lebensqualität nicht direkt beschrieben wird, sondern über die Erfassung 

der Komponenten des Phänomens und deren Beziehung zueinander definiert wird 

(Bullinger 2000). Aus der Zusammenschau mehrerer Definitionsversuche lässt sich 

gesundheitsbezogene Lebensqualität als ein multidimensionales Konstrukt betrach-

ten, das mindestens die Dimensionen physisches, psychisches und soziales Wohlbe-

finden und Funktionsfähigkeit beinhaltet und nach Möglichkeit von der betroffenen 

Person selber zu erfragen ist (Testa und Simonson 1996). Die Sicht „von außen“, 

also die eines Beobachters, kann zwar die Selbstbeurteilung ergänzen, aber nicht 

ersetzen (Bullinger 2006). 

  

                                                                                              

2.1.2 Erhebungsinstrumente 

 

Um Lebensqualität messen zu können, benötigt man standardisierte Verfahren, die 

die Frage „Wie geht es Ihnen?“ detailliert abbilden und damit objektiv fassbar und 

folglich vergleichbar machen. Hierzu wurde in den letzten Jahrzehnten eine Vielzahl 

unterschiedlicher Messinstrumente entwickelt. Sie erfassen einzelne Aspekte von 

Lebensqualität indirekt: durch eine Serie von Fragen (= „Items“), die sich jeweils auf 

denselben Aspekt beziehen. Ein Beispiel für solch ein Messinstrument ist der 30 

Fragen umfassende Lebensqualitätsfragebogen QLQ-C30 der European Organisati-

on for Research and Treatment of Cancer [EORTC] (Aaronson et al. 1993), der in ca. 

10 Minuten zu beantworten ist. Er wurde ursprünglich zur Beurteilung der Lebens-

qualität von Krebspatienten entwickelt, wird aber mittlerweile auch für Patienten mit 

verschiedenen chronischen Erkrankungen genutzt. Im EORTC QLQ-C30 gibt es 

bspw. das Item: „Bereitet es Ihnen Schwierigkeiten, einen längeren Spaziergang zu 

machen?“ der Skala „Körperliche Funktion“. Die Antworten auf die Items werden in 

Punktwerte übersetzt, die zu Skalen zusammengefasst werden können. Die resultie-
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renden Skalenwerte repräsentieren dann die aktuellen Ausprägungen der verschie-

denen Lebensqualitätsaspekte (Testa und Simonson 1996). Um die unterschiedli-

chen Erhebungsinstrumente einsetzen zu können, wurden sie in Studien nach klas-

sischen testtheoretischen Methoden auf Validität, Reliabilität und vor allem Ände-

rungssensitivität hin überprüft. Mittlerweile steht ein großes, internationales Instru-

mentarium zur Erhebung von Lebensqualität zur Verfügung, wobei die meisten Ver-

fahren in Form von selbstausfüllbaren Fragebögen vorliegen (Bullinger 2002). 

 

Die Erhebungsinstrumente zur Lebensqualität können in zwei Kategorien eingeteilt 

werden: in krankheitsspezifische und krankheitsübergreifende (generische) Verfah-

ren. Die krankheitsspezifischen Messinstrumente decken eine bestimmte Erkrankung 

bzw. deren Behandlung ab. So richtet sich z.B. der Saint George’s Respiratory 

Questionnaire (SGRQ) speziell an Patienten mit Atemwegserkrankungen (Jones et 

al. 1991). Die krankheitsübergreifenden (generischen) Messinstrumente hingegen 

erfassen die allgemeine gesundheitsbezogene Lebensqualität und sind so also bei 

den Patienten unabhängig von ihrem jeweiligen Grundleiden einsetzbar. Vergleicht 

man die zwei Erhebungsinstrumente miteinander, so bieten die krankheitsspezifi-

schen Verfahren den Vorteil einer höheren Differenzierungsfähigkeit und besseren 

Veränderungssensitivität, wohingegen die krankheitsübergreifenden Verfahren eine 

bessere Vergleichbarkeit über unterschiedliche Erkrankungsgruppen hinweg ermög-

lichen (Mühlig und Petermann 1998). Um sowohl allgemeine wie auch spezifische 

Faktoren zu berücksichtigen, gehen die Empfehlungen dahin, nach Möglichkeit 

Messinstrumente mit einem Modulcharakter zu verwenden. Diese sollten eine indivi-

duelle Kombination zwischen globalen und krankheitsspezifischen Indikatoren er-

möglichen, um so zum einen eine allgemeine Vergleichbarkeit zu gewährleisten, zum 

anderen aber auch gezielt einzelne - von unterschiedlichen Krankheiten unterschied-

lich stark beeinflusste - Lebensbereiche zu erfassen und der unterschiedlichen Ge-

wichtung beeinträchtigter Lebensbereiche Rechnung zu tragen (Böhmer und Kohl-

mann 2000). 
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2.1.3 Gründe und Ziele der Lebensqualitätsforschung 

 

Forschung auf dem Gebiet gesundheitsbezogener Lebensqualität ist von wachsen-

der klinisch-medizinischer und gesundheitspolitischer Bedeutung und erfährt eine 

immer größer werdende Akzeptanz (Bullinger et al. 2000, Koller und Lorenz 2003). 

Die Erhaltung bzw. Verbesserung der Lebensqualität hat sich innerhalb kürzester 

Zeit als wichtiger Zielparameter in der Medizin etabliert und stellt vor allem bei chro-

nisch Kranken neben der Überlebenszeit eines der bedeutendsten Behandlungsziele 

dar (Ravens-Sieberer und Cieza 2000).  

 

Einer der wichtigsten Gründe hierfür ist der in der WHO-Definition von 1948 veran-

kerte Wandel des Gesundheitsverständnisses. Gesundheit wird seitdem nicht mehr 

nur als Abwesenheit von Krankheit oder Gebrechen, sondern als ein Zustand voll-

kommenen körperlichen, geistigen und sozialen Wohlbefindens bezeichnet. Mehr 

und mehr setzt sich die Erkenntnis durch, dass für die Beurteilung von medizinischen 

Behandlungsverfahren nicht nur objektive Zielkriterien wie Laborparameter, Überle-

benszeit und Komplikationsraten von Bedeutung sind, sondern dass auch das sub-

jektive Befinden des Patienten - der Einfluss von Erkrankung und Behandlung auf 

sein Leben - nicht außer Acht gelassen werden darf. Der Patient als Experte seiner 

eigenen Gesundheit rückt in den Mittelpunkt der Betrachtung und sein subjektiver 

Bericht ist zunehmend ausschlaggebend, wenn es um die Beurteilung und Entschei-

dungsfindung bei Behandlung und Therapie geht (Bullinger et al. 2000). 

 

Auch die epidemiologischen und gesundheitspolitischen Entwicklungen der letzten 

Zeit sind Gründe für eine Intensivierung der Lebensqualitätsforschung. Sie führen zu 

einem veränderten Fokus in der Therapie- und Gesundheitsforschung und bedingen 

eine stärkere Evaluation des Nutzens medizinischer Maßnahmen. Medizinische Fort-

schritte in Diagnostik und Therapie sowie verbesserte soziale Rahmenbedingungen 

haben eine höhere Lebenserwartung sowie eine Veränderung des Krankheitsspekt-

rums in Industrienationen nach sich gezogen. Akute Infektionskrankheiten mit Folge 

einer frühzeitigen Sterblichkeit der Patienten wurden von chronischen, weniger le-

bensbedrohlichen, aber langfristig behandlungsbedürftigen Krankheiten abgelöst 

(Hoffman et al. 1996).  
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Chronisch kranke Patienten haben im Gegensatz zu akut Erkrankten nur in Ausnah-

mefällen Aussicht auf vollständige Heilung. Für sie steht neben der Lebensdauer al-

so vor allem die Lebensqualität im Vordergrund, wenn es um die Behandlung ihrer 

Erkrankung geht. Dies erfordert die Bestimmung eines veränderten, an die langfristi-

ge Versorgung chronisch Kranker angepassten Betreuungsbedarfs (Hoffman et al. 

1996). Gleichzeitig sind aber auch Sparmaßnahmen aufgrund knapper werdender 

Mittel in vielen Gesundheitssystemen der westlichen Welt (Bullinger 2002), der 

wachsende Einfluss von Patientenorganisationen sowie eine veränderte Arzt-Patient-

Beziehung begünstigende Faktoren für die zunehmende Bedeutung und Berücksich-

tigung subjektiver Evaluationskriterien (Hoffmann 2004). 

 

 

2.1.4  Anwendungsfelder 

 

Lebensqualität als zusätzlicher Parameter zur Beurteilung medizinscher Behandlun-

gen und Therapien wurde zunächst vor allem auf dem Gebiet der Onkologie beson-

ders intensiv diskutiert. Gerade in diesem Bereich der Medizin steht der Verlänge-

rung des Lebens um einige Monate (Lebensquantität) oft der Verlust an Lebensquali-

tät durch erhebliche Therapienebenwirkungen gegenüber (Guyatt et al. 2007). Mitt-

lerweile hat die Erhebung von Lebensqualität aber auch in anderen medizinischen 

Bereichen Einzug gehalten und findet sich in unterschiedlichsten Typen von medizi-

nischen und gesundheitswissenschaftlichen Studien wieder. Die Anwendungsfelder 

von Lebensqualitätserhebungen kann man in folgende Bereiche einteilen (Greenfield 

und Nelson 1992, Bullinger 2000, Bullinger 2002, Greenhalgh 2009): 

- Epidemiologische Analysen von Versorgungstrukturen und Optimierung der 

Gesundheitsversorgung 

- Evaluation des Nutzens und der Wirksamkeit medizinischer Interventionen aus 

Patientensicht in klinischen Studien 

- Beurteilung der Versorgungsqualität und Monitoring der Qualitätssicherung 

- Abschätzung des Nutzens von Maßnahmen und Technologien in gesund-

heitsökonomischen Kosten-Nutzen-Analysen 

- Individuelles Therapiemonitoring zur Therapieplanung und -entscheidung. 
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Auf den letzten Anwendungsbereich - das Therapiemonitoring und die Anpassung 

der Therapie beim einzelnen Patienten - soll im Folgenden näher eingegangen wer-

den. 

 

 

2.2 Bedeutung des Konzepts Lebensqualität in der hausärztlichen Praxis 

 

Die Erhebung von gesundheitsbezogener Lebensqualität findet vor allem in onkolo-

gischen Arbeitsfeldern eine große Akzeptanz (z.B. Albert et al. 2002, Detmar et al. 

2000) und nimmt in Ergänzung zu traditionellen Untersuchungen eine immer größere 

Rolle ein (Koller und Lorenz 2003). Es sind aber nicht nur krebskranke (bzw. schwer-

oder todkranke) Patienten, bei denen die Erkrankung eine Lebensveränderung be-

deutet und die lernen müssen, ihre Krankheit zu akzeptieren und in ihr Leben zu in-

tegrieren, da häufig eine komplette Heilung nicht möglich ist; auch chronisch Kranke 

ohne unmittelbar lebensbedrohliche Diagnose stehen vor demselben Problem. Hier 

sind es vor allem Hausärzte, die solche Patienten regelmäßig betreuen und über 

Jahre hinweg begleiten. Daher spielt die Erhaltung bzw. Verbesserung von Lebens-

qualität gerade in hausärztlichen Settings eine wichtige Rolle; ihre Erhaltung und 

Förderung stellt eines der Hauptbehandlungsziele dar (Koller und Lorenz 2002). 

 

 

2.2.1 Lebensqualität und chronische Erkrankung 

 

„Chronische Krankheiten“ zeichnen sich durch einen sich langsam entwickelnden 

und / oder langandauernden Verlauf meist ohne Aussicht auf vollständige Heilung 

aus. Der Einfluss der chronischen Erkrankung auf die Lebensqualität ist bei ver-

schiedenen Erkrankungen und Erkrankungsstadien unterschiedlich (Alonso et al. 

2004, Wensing et al. 2001). Zu den weltweit häufigsten chronischen Erkrankungen 

mit steigender Prävalenz zählen die Erkrankungen der Atemwege: Asthma und chro-

nisch obstruktive Lungenerkrankung (COPD) (Lopez und Murray 1998). Anhand die-

ser soll im Folgenden die Auswirkung auf die Lebensqualität beispielhaft veranschau-

licht werden. 
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Asthma bronchiale ist eine chronisch entzündliche Erkrankung der Atemwege mit 

einer bronchialen Hyperreaktivität und variablen Obstruktion, die meist durch Be-

handlung oder spontan reversibel ist. In seiner typischen Form tritt es bereits in der 

Kindheit auf und besteht häufig lebenslang (Holgate et al. 2004). Die Prävalenz in 

Deutschland beträgt bei Kindern ca. 10% und bei Erwachsenen ca. 5%. Die COPD 

ist im Gegensatz dazu als eine fortschreitende, durch Therapie (Bronchodilatatoren / 

Glukokortikoide) nicht vollständig reversible Atemwegsobstruktion bei vorliegender 

chronischer Bronchitis und / oder Lungenemphysem definiert. Eine vollständige Hei-

lung ist nicht möglich. Die Prävalenz der COPD ist in Deutschland nicht genau be-

kannt, wird aber auf 10-15% der erwachsenen Bevölkerung geschätzt (Bundesärztli-

che Vereinigung 2009). 

 

Die Lebensqualität der Patienten mit Asthma und COPD wird durch die obstruktive 

Ventilationsstörung nachhaltig negativ beeinflusst (Jones et al. 1989). Durch die für 

die Erkrankungen typischen physischen Symptome wie anfallsweise auftretende 

Atemnot, Auswurf und chronischer Husten ist die körperliche Belastbarkeit einge-

schränkt und die allgemeine Leistungsfähigkeit herabgesetzt. Das u.U. nächtliche 

Auftreten der Symptomatik kann zu Schlafstörungen führen (Petermann und Berg-

mann 1994). Zudem leiden die Patienten häufig unter einer Einschränkung der emo-

tionalen Befindlichkeit und psychischen Stabilität. Ihre Freizeitgestaltung, soziale 

Funktionsfähigkeit (z.B. Teilnahme an sportlichen Alltagsaktivitäten) und ihre soziale 

Integration sind ebenfalls oft eingeschränkt (Stigmatisierung als „kranke“ oder „be-

hinderte“ Person). Mitunter können sogar psychopathologische Sekundärsymptome 

wie bspw. Ängste, Depressionen und soziale Unsicherheit auftreten (Hanson 1982, 

Quirk und Jones 1990, Quirk et al. 1991, Williams 1989). Die Berücksichtigung der 

psychosozialen Situation und das Erkennen von psychosozialen Belastungen und 

Problemen sind wichtige Elemente in der Behandlung, da sie sich negativ auf das 

Selbstmanagement und die Einhaltung der Therapie von Erwachsenen auswirken 

können (Valderas et al. 2008). 

 

Gemäß der „Nationalen Versorgungs-Leitlinie Asthma“ der Bundesärztlichen Vereini-

gung (2009) ist die regelmäßige Erfassung der subjektiven, krankheitsbedingten Le-

bensqualität ein wichtiger Bestandteil der Asthma-Diagnostik, da neben Symptomre-
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duktion, Erhalt der bestmöglichen Lungenfunktion, Reduktion der bronchialen Hyper-

reagibilität und Reduktion der Letalität auch die Steigerung der Lebensqualität ein 

wichtiges Behandlungsziel chronischer Atemwegserkrankungen ist. 

 

 

2.2.2  Diskrepanz zwischen objektivem und subjektivem Befund 

 

Krankheit beeinträchtigt einen Menschen in dem Maße, in dem sie von ihm subjektiv 

als Belastung oder Einschränkung empfunden wird. Dies korreliert mitunter nur we-

nig mit der objektiv messbaren Schwere der Erkrankung, die z.B. durch Laborwerte 

oder bildgebende Untersuchungsverfahren bestimmt wird. So zeigten Renwick und 

Connolly (1996), dass bei obstruktiven Atemwegserkrankungen die Kenntnis der 

Atemstoßkapazität (forciertes exspiratorisches Volumen in einer Sekunde [FEV1]) 

und der bronchialen Hyperreagibilität nur 10% der Varianz der Lebensqualität erklä-

ren. Objektiver Befund und subjektives Befinden stehen also in einem nur losen Zu-

sammenhang und können nur unvollständig wechselseitig erklärt werden (Wilson IB 

und Cleary 1995). Ähnliche Ergebnisse zeigten sich auch in Studien über andere 

chronische Erkrankungen, wie z.B. Diabetes mellitus (Rose et al. 1998), Krebs (Kol-

ler et al. 1999) und periphere arterielle Verschlusskrankheit (pAVK) (Müller-Bühl et al. 

2003). Die durch Erkrankung und Behandlung subjektiv erlebten Erfolge und Ein-

schränkungen sind folglich ein wichtiges zusätzliches Kriterium der klinischen Praxis. 

Es ergänzt und erweitert die Beurteilung des Behandlungserfolges, soll aber die zahl-

reichen traditionellen klinischen Outcome-Kriterien keinesfalls ersetzen (Kapapa et 

al. 2006, Lohr und Zebrack 2009). 

 

Ärzte neigen dazu, bei der Einschätzung des Gesundheitszustandes ihrer Patienten 

andere Kriterien zu verwenden als die Patienten selber (Jones et al. 1994). Sie über-

schätzen oft die Korrelation zwischen der Messung physiologischer Parameter und 

dem Gesundheitszustand (Guyatt et al. 2007). Wiederholt hat sich gezeigt, dass die 

Einschätzung der Ärzte die von den Patienten geäußerten Einschränkungen ihrer 

Lebensqualität nur unvollkommen widerspiegeln. Der Einfluss von Erkrankung und 

Behandlung auf das Leben ihrer Patienten scheint von den behandelnden Ärzten 

systematisch unterschätzt zu werden (Sprangers und Aaronson 1992, Jones et al. 
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1994, Wilson KA et al. 2000, Suarez-Almazor et al. 2001). Die regelmäßige Erhe-

bung der Lebensqualität und das Gespräch darüber können helfen, die „Lücke“ zwi-

schen der Patientensicht auf der einen und der Arzteinschätzung auf der anderen 

Seite zu schließen. Dies fördert die Patientenzufriedenheit und somit auch die 

Compliance, die gerade in der Behandlung chronischer Erkrankungen essentiell ist 

(van der Molen und Kocks 2006). 

 

 

2.2.3 Lebensqualitätserhebung aus Sicht der Patienten 

 

Lebensqualitätserhebungen sind nur dann in der klinischen Praxis sinnvoll, wenn 

sowohl Ärzte als auch Patienten der Messung und Besprechung verschiedener As-

pekte der Lebensqualität einen hohen Wert beimessen. Obwohl ein großer Anteil an 

Patienten die Erhebung des funktionellen Gesundheitszustandes und des emotiona-

len Wohlbefindens als zur medizinischen Versorgung zugehörig betrachtet, geschieht 

dies in der Realität eher unregelmäßig und unsystematisch (Schor et al. 1995). In 

einer Studie von Detmar et al. (2000) waren fast alle Patienten - über 95% von 273 

insgesamt befragten Krebspatienten mit palliativer Chemotherapie - dazu bereit, die 

physischen Aspekte ihrer Erkrankung und Behandlung mit ihrem Arzt zu besprechen; 

90% gaben an, dass sie dies aus eigener Initiative heraus tun würden. Über 90% der 

Patienten wünschten sich, auch über ihr emotionales Befinden sowie Probleme ihres 

täglichen Lebens mit ihrem Arzt zu sprechen, wobei 25% dies nur auf Nachfrage ih-

res Arztes tun würden. Die Messung der Lebensqualität kann helfen, individuelle 

Probleme in unterschiedlichen Lebensbereichen aufzudecken und diese anzuspre-

chen. Patienten sind zufriedener mit der Konsultation, haben eine höhere Complian-

ce und berichten über weniger Symptome, wenn das ärztliche Gespräch sowohl phy-

sische als auch psychosoziale Aspekte beinhaltet (Gutteling et al. 2008). 
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2.2.4 Lebensqualitätserhebung aus Sicht der Ärzte 

 

Auch wenn Ärzte Lebensqualität als wichtiges Kriterium der Behandlung erkannt ha-

ben und der Erhebung von Informationen zur Lebensqualität ein zunehmendes Inte-

resse entgegen bringen, wird die Lebensqualität in der klinischen Praxis nur selten 

strukturiert und systematisch erhoben. Skevington et al. (2005) haben 280 Hausärzte 

bezüglich ihrer Einstellung zu Lebensqualitätsinformationen und der Anwendung sys-

tematischer Lebensqualitätsbefragungen in ihrer Praxis befragt. Fast alle Befragten 

(97%) schätzten Lebensqualität als „ziemlich wichtig“ bis „sehr wichtig“ ein; 73% be-

werteten Informationen zur Lebensqualität als dienlich für das Behandlungsmana-

gement, 57% für die Zufriedenheit und Compliance, 51% für das Therapiemonitoring 

und 46% für die Verbesserung der Arzt-Patient-Kommunikation. Trotz dieser Ergeb-

nisse erfragten nur 11% die Lebensqualität ihrer Patienten mittels Fragebögen, die 

meisten von ihnen zudem unregelmäßig und unstrukturiert während der Konsultation. 

Auch bei Taylor et al. (1996), die in einer explorativen Studie 154 niedergelassene 

Onkologen zur standardisierten Messung der Lebensqualität befragten, erhoben nur 

7% der Ärzte die Lebensqualität ihrer Patienten in strukturierter Form. In einer Studie 

von Morris et al. (1998) fanden 80% der 260 teilnehmenden Onkologen in Hongkong, 

Australien und Neuseeland, dass Lebensqualitätserhebungen vor dem Therapiebe-

ginn durchgeführt werden sollten, weniger als 50% führten diese Messungen auch 

tatsächlich durch. 

 

 

2.2.5  Hindernisse der Lebensqualitätserhebung 

 

Gründe, die der Implementierung von standardisierten Lebensqualitätsbefragungen 

in der klinischen Praxis im Wege stehen, lassen sich im Wesentlichen in 3 Katego-

rien zusammenfassen (Deyo und Carter 1992, Greenhalgh und Meadows 1999): 

1. Praktische Barrieren 

2. Methodische Barrieren 

3. Einstellungsbarrieren. 
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Praktische Barrieren beziehen sich auf das generelle Fehlen von Ressourcen wie 

Zeit, Personal, Geld, Software etc., die für die routinemäßige Nutzung der Lebens-

qualitätserhebung essentiell sind (Morris et al. 1998, Skevington et al. 2005). Sie 

werden benötigt, um die Daten im Praxislauf zu erheben, auszuwerten, zu speichern 

und unmittelbar nutzbar zu machen. Ärzte benötigen die Ergebnisse der Lebensqua-

litätsbefragung sofort und in einer verständlichen Darstellungsform. Um dies umset-

zen zu können, bedarf es entsprechender Ressourcen (Valderas et al. 2008).  

 

Methodische Barrieren beziehen sich auf die fehlende Erfahrung in Bezug auf die 

Nutzung der Erhebungsinstrumente sowie die adäquate Interpretation der Ergebnis-

werte. Ärzte sind weniger vertraut mit Lebensqualitätsinstrumenten und deren Er-

gebnissen als mit gängigen Labormessungen oder bildgebenden Untersuchungen. 

Sie fühlen sich unsicher und sehen sich teilweise nicht in der Lage, solche Belange 

anzusprechen, weil ihnen das Training für einen routinierten Umgang mit Erhebung, 

Interpretation und Reaktion auf verschiedene Aspekte der Lebensqualität fehlt (Frost 

et al. 2007, Hahn et al. 2007, Lohr und Zebrack 2009). 

 

Einstellungsbarrieren beinhalten die Skepsis von Ärzten, Personal und Patienten be-

züglich der Relevanz und Wertigkeit von Informationen zur Lebensqualität in der Pa-

tientenversorgung (Hahn et al. 2007, Valderas et al. 2008, Lohr und Zebrack 2009). 

Obwohl zahlreiche Studien bereits die Vorteile von Lebensqualitätsmessungen (vgl. 

Kapitel 2.2.6) gezeigt haben, ist unter Ärzten weiterhin die Überzeugung verbreitet, 

dass man diese Informationen genauso gut durch die Frage nach dem aktuellen Be-

finden der Patienten bzw. durch die eigene Einschätzung erheben kann (Morris et al. 

1998, Frost et al. 2007). Auch die Güte von Lebensqualitätsmessungen und ihre 

Vergleichbarkeit mit anderen klinischen Messungen wie Blutdruck, Herzfrequenz etc. 

wird - trotz gegenteiliger Belege (z.B. Hahn et al. 2007) - weiterhin in Frage gestellt. 

Hier ist eine weitere Aufklärung von Ärzten, Praxispersonal und Patienten vonnöten.  
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2.2.6 Vorteile der Erhebung von Lebensqualität für Arzt und Patient 

 
Gesundheitsbezogene Lebensqualität kann mittels standardisierter Fragebögen er-

hoben werden. Ihre regelmäßige Erhebung bietet sowohl für den Arzt als auch für 

den Patienten eine Reihe von Vorteilen: Ärzte unterscheiden sich z.T. sehr stark in 

ihrer Fähigkeit, Schwierigkeiten von Patienten im psychosozialen Bereich zu erken-

nen, genauso wie Patienten sich erheblich in der Fähigkeit unterscheiden, ihre Prob-

leme und Anliegen deutlich zu artikulieren. Daraus resultiert, dass Ärzte die Proble-

me ihrer Patienten nicht selten unterschätzen bzw. gar nicht als solche wahrnehmen 

(Detmar und Aaronson 1998). Die strukturierte Erhebung der Lebensqualität mit Hilfe 

der oben erwähnten Fragebögen könnte dem Arzt dabei helfen, Zusatzinformationen 

über seine Patienten zu gewinnen, um so den klinischen Eindruck zu vervollständi-

gen (Albert et al. 2002, Feldman-Stewart und Brundage 2009). Auch ließen sich zeit-

liche Veränderungen in der Lebensqualität der Patienten oder unerwartete Probleme 

identifizieren und Ärzte könnten sie gezielt zur Sprache bringen und frühzeitig darauf 

reagieren (Espallargues et al. 2000, Velikova et al. 2002). Da eine reduzierte Le-

bensqualität auch mit einer verminderten Compliance und in der Folge mit einem 

schlechteren Behandlungsergebnis einhergehen kann, ist das Gespräch hierüber 

sinnvoll (Carlson et al. 2001). Patienten haben gerade durch die Erhebung der Le-

bensqualität im Verlauf den Vorteil, dass sie einen Überblick über ihre Erkrankung 

und die daraus resultierenden Einschränkungen gewinnen. So können sie besser 

lernen, mit der eigenen Erkrankung umzugehen (Brundage et al. 2003). Auch die 

geteilte Entscheidungsfindung zwischen Arzt und Patient (shared decision making) 

wird durch die Erhebung der Lebensqualität unterstützt, da Patienten so das Gefühl 

bekommen, mehr Einfluss zu haben und ernster genommen zu werden (Albert et al. 

2002).  

 

In einer Vielzahl von Studien wurde gezeigt, dass die Erfassung der Lebensqualität 

die Kommunikation zwischen Arzt und Patient fördert. Sie gibt bestimmte Anstöße für 

Gesprächsthemen und kann die Kommunikation erleichtern und strukturieren (Albert 

et al. 2002, Greenhalgh 2009, Velikova et al. 2004). Die Erhebung der Lebensqualität 

kann aber keinesfalls das Gespräch ersetzen, sondern eher als eine Art Ausgangs-

punkt für die Kommunikation dienen (Koller und Lorenz 2002). 
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2.2.7 Standardisierte Lebensqualitätserhebungen in der klinischen Praxis 

 

Studien, die die standardisierte Erhebung von Lebensqualität in der klinischen Praxis 

untersuchten, zeigen vielversprechende Ergebnisse. Jacobs et al. (2001) haben die 

Durchführbarkeit der systematischen Lebensqualitätserhebung und ihren Einfluss auf 

das Behandlungsmanagement von Ärzten bei Patienten mit Asthma bronchiale oder 

COPD untersucht. 175 Patienten füllten während eines 15-monatigen Zeitraumes vor  

jeder Konsultation einen Fragebogen zur Lebensqualität aus; 14 Ärzte erhielten die 

Ergebnisse zur Konsultation und notierten ihre diagnostischen und therapeutischen 

Interventionen. Es  zeigte sich eine positive Assoziation zwischen der Angabe von 

körperlichen Beschwerden und einer Veränderung der Medikation. Die Angabe von 

emotionalen Beschwerden führte zu häufigeren Beratungen und Terminen in der 

Praxis. 92% der Patienten befürworteten die systematische Lebensqualitätserhe-

bung; 71% der Ärzte beurteilten die Erhebung bestimmter Lebensqualitätsaspekte 

als nützlich. 

 

Detmar et al. (2002) untersuchten in einer prospektiven, randomisierten Crossover-

Studie den Einfluss von standardisierten Lebensqualitätsbefragungen in Bezug auf 

die Unterstützung der Arzt-Patient-Kommunikation und der Wahrnehmung der Ärzte 

hinsichtlich lebensqualitätsbezogener Probleme ihrer Patienten. 214 Patienten (114 

Experimentalgruppe, 100 Kontrollgruppe) und 10 Ärzte nahmen an der Untersuchung 

teil. Die Patienten der Experimentalgruppe füllten einen Lebensqualitätsfragebogen 

(EORTC QLQ-C30, vgl. Kap. 2.1.2) aus, dessen Ergebnis den Ärzten vor der Konsul-

tation übermittelt wurde. Die Kommunikation von Ärzten und Patienten verbesserte 

sich bei allen 10 Ärzten sowie bei 87% der Patienten der Experimentalgruppe. Die 

Ärzte identifizierten einen größeren Prozentsatz von Problemen in lebensqualitätsre-

levanten Bereichen und sprachen verschiedene Aspekte der gesundheitsbezogenen 

Lebensqualität während der Konsultationen häufiger an. 
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2.2.8 Voraussetzung für die Durchführbarkeit von Patientenbefragungen – 

elektronische Erhebung von Lebensqualität 

 

Um die Erhebung von Daten zur Lebensqualität in die Routine der hausärztlichen 

Praxen integrieren zu können, müssen einige Voraussetzungen erfüllt sein (Higgin-

son und Carr 2001): 

 

1. Die Messmethode muss valide, angemessen und von den Patienten akzep-

tiert sein. 

2. Die Daten müssen leicht zu erheben sein. 

3. Die Datenverarbeitung und der Vergleich mit früheren Daten sollten sehr 

schnell erfolgen und einfach sein, um den Zeitzwängen in hausärztlichen Pra-

xen gerecht zu werden. 

4. Die Ergebnisse müssen benutzerfreundlich dargestellt werden und für Arzt 

und Patienten leicht zu interpretieren sein. 

5. Die Kosten müssen in Hinblick auf den Nutzen und die Effizienz angemessen 

sein (Koller und Lorenz 2003). 

6. Sowohl Arzt als auch Patient müssen bereit sein, die Daten zu erheben und 

über die Lebensqualität zu sprechen (Detmar et al. 2000, Velikova et al. 

2002). 

 

Papier-Fragebögen sind für die Routineanwendung wenig praktikabel, da sie die ge-

nannten Voraussetzungen zum größten Teil nicht erfüllen. Schon die Datenerhebung 

und anschließende Auswertung des Fragebogens sind viel zu zeitaufwendig, als 

dass sie in den täglichen Ablauf von Hausarztpraxen eingegliedert werden könnten. 

Wie schon in einigen Studien in Krankenhäusern gezeigt, bildet die Anwendung von 

elektronischen Fragebögen eine sehr gute Alternative (Velikova et al. 1999). Die Er-

hebung der Lebensqualität z.B. mit Hilfe eines Touchscreen und sofortigem Aus-

druck der Ergebnisse für die Konsultation wird von Patienten und Klinikpersonal gut 

akzeptiert und als nützlich bewertet. Sie ist vor allem auch für ältere Patienten bzw. 

Patienten mit geringer Bildung oder wenig Computererfahrung verständlich und prak-

tikabel (Berry et al. 2004, Wright et al. 2003). Velikova et al. (1999) zeigten, dass die 
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Gütekriterien von elektronischen Fragebögen mit der von Papier-Fragebögen sehr 

gut vergleichbar sind und dass auch der Zeitaufwand für die Patienten gleich bleibt.  

 

Die elektronische Datenerfassung hat zudem den Vorteil, dass die erhobenen Daten 

automatisch ausgewertet und an die Praxissoftware übermittelt werden, so dass sie 

dem Arzt insgesamt wesentlich schneller zur Verfügung stehen. Dadurch, dass die 

Ergebnisse automatisch in der elektronischen Patientenakte gespeichert werden 

können, gehen insgesamt weniger Daten verloren und man kann aktuelle Daten ein-

fach mit früher erhobenen vergleichen, um eine Aussage über den Verlauf machen 

zu können. Eine Verlängerung der Konsultationszeit durch die Ergebnisübermittlung 

vor der Konsultation und ggf. Besprechung der Ergebnisse in der Konsultation wurde 

nicht oder nur in geringem Ausmaß (2 – 5 min) festgestellt (Velikova et al. 2002). 

Auch wenn die Anschaffung, Installation und Programmierung einer computerge-

stützten Methode zur Lebensqualitätserhebung erst einmal relativ teuer ist, so wird 

sie über die Zeit insgesamt günstiger sein, als einen Mitarbeiter mit dem Einscannen 

und Auswerten von Papierfragebögen zu betrauen (Velikova et al. 1999). 

 

Die Umsetzung dieser Art der Erhebung in die Praxis erfordert mehrere Schritte. Zu-

nächst muss ein Computer-Programm entwickelt werden, das mit den gängigen Pra-

xissoftwareprogrammen kompatibel ist. Des Weiteren muss das Personal hinsichtlich 

der Handhabung des Befragungscomputers und der Interpretation der Ergebnisse 

geschult werden (Velikova et al. 2002).  

 

 

2.2.9 Zusammenfassung und zukünftige Aufgaben         

 

Die Erhebung von Lebensqualität in der klinischen Praxis bietet eine Reihe von Vor-

teilen. Studien haben gezeigt, dass die Erhebung mittels Computer eine einfache, 

zeitsparende und akzeptable Methode ist, durch die die Akzeptanz und Anwendbar-

keit der Lebensqualitätserfassung in der klinischen Praxis erheblich verbessert wer-

den konnte (Taenzer et al. 2000). Der Großteil der Studien wurde dabei im klinischen 

(stationären) Setting durchgeführt (z.B. Velikova et al. 2002 und 2004, Berry et al. 
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2004). Kaum untersucht ist dagegen die Anwendung von computergestützten Le-

bensqualitätsbefragungen in der hausärztlichen Praxis.  

 

Gerade in der Hausarztpraxis sind die Ärzte mit einer Vielzahl chronisch kranker Pa-

tienten konfrontiert, bei denen es weniger um die Heilung als um die Integration der 

Erkrankung in das alltägliche Leben geht. Hier ist die Erfassung der Lebensqualität, 

besonders im Verlauf, von Interesse. Es wäre wünschenswert, die Lebensqualitäts-

erhebung in dieses Setting einzugliedern und die Erfahrungen von Ärzten, Praxisper-

sonal und Patienten damit systematisch zu erheben. 
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3. Fragestellung  

 

Nach unserem Wissensstand gab es noch keine Studie, die die elektronische Erhe-

bung der Lebensqualität in der Hausarztpraxis und die Akzeptanz aller Beteiligten 

systematisch untersucht hat. Daher stehen folgende Fragestellungen im Mittelpunkt 

dieser Arbeit: 

 

1. Wie bewerten Hausärzte, Praxispersonal und Patienten die Möglichkeit elektroni-

scher Patientenbefragungen? 

 

2. Welche Hindernisse zeigen sich bei der elektronischen Erhebung der Lebensqua-

lität?  

 

Aus den Ergebnissen der Arbeit sollten sich Möglichkeiten ergeben, die Erhebung 

der Lebensqualität in der Hausarztpraxis zu optimieren, um die Akzeptanz und Pra-

xistauglichkeit zu verbessern. 
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4. Material und Methoden 

4.1 Methodische Anlage der Untersuchung 

 

Die vorliegende Doktorarbeit ist in das Projekt „Kontinuierliche Messung von Le-

bensqualität als Ergänzung zu klinischen Outcomes“ eingebettet, das die Abteilung 

Allgemeinmedizin innerhalb des Projektverbunds „Medizinische Versorgung in der 

Praxis / MedViP-II“ durchgeführt hat (www.medvip.uni-goettingen.de; Förderung: 

Bundesministerium für Bildung und Forschung). Die Untersuchung war als Pilotstudie 

mit einer umschriebenen Anzahl von teilnehmenden Hausarztpraxen angelegt (max. 

20 Praxen), um die Machbarkeit und Akzeptanz elektronischer Patientenbefragungen 

zu eruieren.  

 

Im Verlauf des Projekts war es technisch gelungen, einen sogenannten Tablet-PC (s. 

Kap. 4.4) zur Patientenbefragung („Lebensqualitätsrecorder“ oder „QL-Recorder“) 

über Funknetz (WLAN) mit der Praxissoftware zu verbinden, um den Datenaustausch 

zwischen beiden zu ermöglichen. Das Praxispersonal und die Hausärzte wurden in 

einer einstündigen Schulung mit der Handhabung des Lebensqualitätsrecorders und 

der Interpretation der Ergebnisse vertraut gemacht. Die Praxismitarbeiterinnen soll-

ten dann gezielt Patienten mit chronischen Atemwegserkrankungen oder anderen 

chronischen Erkrankungen ansprechen und sie fragen, ob sie bereit wären, während 

ihrer Wartezeit den Fragebogen auszufüllen. Nach Beendigung des Fragebogens 

erhielten Patienten und Ärzte einen Ausdruck der Ergebnisse, die dann in der Kon-

sultation besprochen werden konnten. Um eine Verlaufsbeobachtung zu erhalten, 

konnten Patienten den Fragebogen bei jedem weiteren Arztbesuch erneut ausfüllen. 

Jede Praxis nahm ein Jahr lang an der Studie teil. Die Intensität der Patientenbefra-

gungen wurde den teilnehmenden Praxen in Abhängigkeit von Patientenaufkommen 

etc. im Sinne einer Machbarkeits- bzw. Beobachtungsstudie überlassen.  

 

Im Rahmen der vorliegenden Doktorarbeit sollte die Akzeptanz solcher elektroni-

scher Erhebungen von Seiten der Patienten, Hausärzte und Praxismitarbeiterinnen 

mit Hilfe halbstandardisierter telefonischer Leitfadeninterviews erhoben werden. 
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4.2 Teilnehmende Praxen und Patienten 

 
Hausarztpraxen: Teilnehmer eines interaktiven Diskussionsforums für die allgemein-

ärztliche Praxis (allgmed-l; www.listserv.dfn.de/listen/) wurden per e-mail kontaktiert, 

über die Studie informiert und zur Teilnahme eingeladen. Teilnahmebereite Hausärz-

te gaben ihr Einverständnis zur Teilnahme an der Studie (informiertes Einverständ-

nis; vgl. Anhang 9.1 S.68).  

 

Patienten: Patienten mit einer chronischen Atemwegserkrankung (chronisch-

obstruktive Atemwegserkrankung [COPD] oder Asthma bronchiale) oder einer ande-

ren chronischen Erkrankung (z.B. Diabetes mellitus, arterielle Hypertonie, Rücken-

schmerzen, Osteoporose) wurden durch die Praxismitarbeiterinnen oder die Ärzte 

selbst zur Teilnahme an der Lebensqualitätsbefragung eingeladen. Die Patienten 

erhielten eine schriftliche Information zur Studie und erklärten sich mit ihrer Unter-

schrift bereit, an der Studie teilzunehmen. Neben der Teilnahme an der elektroni-

schen Befragung konnten Patienten zusätzlich ihr Einverständnis zum Telefoninter-

view durch Angabe ihrer Telefonnummer und eines möglichen Rückruftermins erklä-

ren (Patienteninformation und informiertes Einverständnis; vgl. Anhang 9.2 S.69-70).  

 

 

4.3 Durchführung der Untersuchung  

 

Teilnehmende Hausärzte, Praxismitarbeiterinnen und Patienten, die ihr Einverständ-

nis erklärt hatten, wurden telefonisch in halbstandardisierten Leitfadeninterviews zu 

Akzeptanz, Erfahrungen und Nutzen der Lebensqualitätsmessung befragt. Ein Jahr 

nach Einführung der elektronischen Lebensqualitätsbefragung wurden teilnehmende 

Ärzte erneut befragt, um eine rückblickende Bewertung des elektronischen Verfah-

rens zu erheben. Vor Durchführung des ersten Telefoninterviews sollten Ärzte und 

Praxismitarbeiterinnen bereits mindestens 5 Befragungen an Patienten durchgeführt 

haben, um ein Mindestmaß an Erfahrungen sammeln zu können. Die Patienten soll-

ten möglichst zeitnah nach ihrer Lebensqualitätsbefragung telefonisch interviewt 

werden. Vor Beginn der Doktorarbeit wurden Technik, Schulungen und Materialien 

zu elektronischen Patientenbefragungen in Pilotpraxen getestet.  
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4.4 Fragebögen und andere Instrumente  

 

Elektronische Erhebung der Lebensqualität: Es wurden zwei verschiedene Lebens-

qualitäts-Fragebögen in elektronischer Form auf tragbaren Tablet-PCs (“Lebensqua-

litätsrecorder“; vgl. Abb. 1) angeboten: Der St. George’s Respiratory Questionnaire 

(Jones et al. 1991) zur Befragung von Patienten mit Atemwegserkrankungen und der 

EORTC QLQ-C30 (Aaronson et.al. 1993, Osoba et al. 1997), der zur Befragung von 

Patienten mit unterschiedlichen chronischen Erkrankungen eingesetzt werden kann. 

Die Patienten konnten durch Antippen der PC-Oberfläche mittels eines PC-Stiftes die 

Fragen nacheinander beantworten. Nach Abschluss der Befragung wurden die Pati-

entenangaben automatisch verrechnet, an die Praxis-EDV übermittelt und konnten 

hier als Ergebnisausdruck mit graphischer Verlaufsdarstellung ausgedruckt werden 

(Bsp. für einen Ergebnisausdruck; vgl. Anhang 9.3 S.73). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abbildung 1: Lebensqualitätsrecorder (Sigle und Porzsolt 1996) 

 

Leitfadeninterviews zur Erstbefragung: Ärzte, Praxismitarbeiterinnen und Patienten 

wurden in halbstandardisierten Telefoninterviews zu Beginn der Studie zu ihren Er-

fahrungen mit der elektronischen Lebensqualitätsmessung interviewt.  

 

Die Leitfäden setzten sich aus offenen und geschlossenen Fragen zusammen und 

bezogen sich auf Bedienbarkeit, technische und organisatorische Durchführung, 
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Darstellung der Ergebniswerte, Nutzen und Akzeptanz der Befragung (s. Anhang 

9.4-9.6 S.72-84). Der Aufbau wurde so gewählt, dass zunächst jeweils eine ge-

schlossene Frage mit dichotomer Antwortmöglichkeit (z.B. ja / nein) bzw. einer 6-

stufigen Skala (analog der in Deutschland verwendeten Schulnoten) gestellt wurde 

und der Interviewpartner seine Einschätzung dann in Form einer offenen Antwort 

noch weiter ausführen konnte. Am Ende des Interviews wurden demographische Da-

ten wie Alter, Erfahrung im Umgang mit Computern, Geschlecht etc. erhoben. Die 

Interviewleitfäden wurden in einer Pilotphase erstellt und geprüft. 

 

Leitfadeninterviews zur Abschlussbefragung: Im Laufe der Studie wurde ein weiterer 

Telefoninterview-Leitfaden entwickelt, um abschließend die Erfahrungen teilnehmen-

der Hausärzte erfragen zu können. Auch dieser Leitfaden beinhaltete sowohl offene 

als auch geschlossene Fragen (s. Anhang 9.7 S.85-87). Er begann mit drei offenen 

Fragen, die sich auf Erfahrungen, Hinderungsgründe und Verbesserungsvorschläge 

im Umgang mit der Lebensqualitätsbefragung bezogen. Auf diese Fragen folgten 

neun geschlossene Fragen, bei denen Faktoren genannt wurden, die die Anwend-

barkeit von elektronischen Patientenbefragungen im Alltag laut Literatur (vgl. Kap. 2) 

möglicherweise beeinflussten: Aufgabenverteilung, Vergütung, Patientenakzeptanz, 

Zeit, Verfügbarkeit der Ergebnisse, Darstellung der Ergebnisse, Versorgungsangebo-

te und Werbung. Sie konnten auf einer 10-stufigen Skala bewertet werden (1 = „un-

wichtig“; 10 = „sehr wichtig“). Zum Abschluss wurden weitere demographische Daten 

wie Größe der Praxis, Vorhandensein eines Qualitätsmanagementsystems und Be-

teiligung der Praxis am studentischen Unterricht (= universitäre Lehrpraxis) erfragt. 

 

 

4.5 Datenanalyse 

 
Geschlossene Fragen: Die Antworten auf die geschlossenen Fragen der Interviews 

wurden deskriptiv (vornehmlich relative Häufigkeiten; Mittelwerte und Standardab-

weichungen) ausgewertet.  

 

Offene Fragen: Die Antworten auf die offenen Fragen wurden nach der Methode der 

qualitativen Inhaltsanalyse (Mayring 2000) von drei Mitgliedern der Forschungsgrup-
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pe (Anja Rogausch, Anna Seibert, Sabine Thüring) unabhängig voneinander ausge-

wertet und anschließend diskutiert. Die qualitative Inhaltsanalyse umfasst einen zir-

kulären Prozess, bei dem das vorhandene (üblicherweise sprachliche) Material zu-

sammengefasst und gekürzt wird, ohne jedoch seinen wesentlichen Inhalt zu verlie-

ren (Abbildung 2). 

 

 

Abbildung 2: Ablaufmodell deduktiver Kategorienbildung (Mayring 2000) 

 

Zunächst wurden die Strukturierungsdimensionen „Vorteile“ bzw. „Hindernisse“ von 

elektronischen Lebensqualitätsbefragungen als Hauptkategorien festgelegt. Die Äu-

ßerungen der Befragten wurden dann unter Verwendung der Software atlas.ti diesen 

Hauptkategorien zugeordnet. Im Anschluss wurde ein Kodierleitfaden erstellt. Die 

unter einer Kategorie zusammengefassten Äußerungen erhielten einen gemeinsa-

men Oberbegriff. Mithilfe einer Definition wurde die Hauptaussage der Kategorie zu-

sammengefasst und durch Ankerbeispiele veranschaulicht, die repräsentativ für alle 

dieser Kategorie zugeordneten Aussagen stehen. Per Kodierregel wurde festgelegt, 

welche Äußerungen dieser Kategorie zuzuordnen sind. Zwei Beispiele für dieses 

Vorgehen finden sich in Abbildung 3. In den Kapiteln 5.2 ff. finden sich alle Katego-
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rien der Inhaltsanalyse, der besseren Übersicht halber wurde dort jedoch auf die 

Darstellung der einzelnen Kodierregeln verzichtet. Da Ärzte, Praxismitarbeiterinnen 

und Patienten die Vorteile und Hindernisse elektronischer Befragungen z.T. ähnlich 

darstellten, wurden in den einzelnen Kodierleitfäden bewusst die gleichen Kategorien 

und Definitionen verwendet. 

 

Kategorie Definition 
LQ-Befragungen brin-
gen den Vorteil, 
dass... 

Ankerbeispiele Kodierregel 
Diese Kategorie ist zu 
verwenden, wenn… 

N 

 
Ganzheitliche         
Patientenwahrnehmung 

 
…sie eine ganzheitli-
che Wahrnehmung 
des Patienten durch 
Gewinnung von Zu-
satzinformationen 
ermöglichen. 

 
Arzt kann sich Ge-
samtbild machen. 
Einzelheiten werden 
dargestellt, da so viele 
unterschiedliche As-
pekte erfragt werden. 

 
…der Aspekt betont 
wird, dass Zusatzin-
formationen für einen 
umfassenderen, er-
gänzenden Patienten-
überblick gewonnen 
werden. 

 
130 

 
Verlaufsbeurteilung 

 
…man durch Wieder-
holung der Befragung 
Aussagen über den 
Verlauf des Befindens 
über die Zeit treffen 
kann. 
 

 
Wenn man öfter hin-
geht, hat Arzt Verlauf, 
kann sehen, wie es 
mir so geht und mit 
vorherigen Befragun-
gen vergleichen. 

 
…der Aspekt der wie-
derholten Befragung 
über die Zeit zur Beur-
teilung der Entwick-
lung der LQ betont 
wird. 

 
73 

 

Abbildung 3: Beispielauszug aus einem Kodierleitfaden 

 

Im Anschluss wurden die Äußerungen der Befragten mithilfe des Kodierleitfadens 

erneut durchgesehen und auf ihre richtige Zuordnung hin überprüft. Die 

Kodierleitfäden wurden von den drei Ratern bis zur Fertigstellung des endgültigen 

Leitfadens immer wieder aufeinander abgestimmt und diskutiert. Am Ende der Aus-

wertung wurden die Äußerungen der Befragten zusätzlich quantitativ analysiert (An-

zahl der Zitate), wobei hier jeder Interviewpartner nur einmal gezählt wurde, unab-

hängig davon, ob ein bestimmter Aspekt in einem Interview einmal oder mehrfach 

erwähnt wurde (s. letzte Spalte in Abbildung 3). Die zu dieser Kategorie gehörigen 

Zitate wurden jeweils gezählt. 
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4.6 Datenschutz und Genehmigung durch die Ethikkommission 

 
Teilnehmende Hausärzte und Praxismitarbeiterinnen gaben ihr Einverständnis zur 

telefonischen Befragung zugleich mit dem Einverständnis zur Teilnahme an der Stu-

die. Die teilnehmenden Patienten konnten sich neben dem freiwilligen Einverständnis 

zur Studienteilnahme noch einmal separat durch Angabe ihrer Telefonnummer und 

eines möglichen Rückruftermins zu der Teilnahme am Telefoninterview bereit erklä-

ren. Zu Beginn der Telefoninterviews wurde vom Interviewer noch einmal darauf hin-

gewiesen, dass alle Angaben anonym erhoben werden. Auf den Fragebögen wurden 

keine persönlichen Daten notiert, Praxen und Interviewpartner wurden nur als Kenn-

ziffer erfasst. Die Studie wurde durch den Datenschutzbeauftragen und die Ethik-

kommission der Universität Göttingen genehmigt (Antragsnummer: 22/4/05). 
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5. Ergebnisse 

 

5.1 Stichprobe 

 

Infolge der Einladung bekundeten 24 Hausärzte ihr Interesse an detaillierteren Infor-

mationen (alle Ärzte für Allgemeinmedizin); 20 Ärzte (17 Praxen) willigten ein, an der 

Studie teilzunehmen. Hauptgründe für eine Nichtteilnahme waren zum einen Vorbe-

halte gegen den Gebrauch von WLAN, zum anderen waren nicht immer alle Ärzte 

einer Gemeinschaftspraxis mit der Teilnahme einverstanden. Drei Ärzte zogen im 

Nachhinein ihre Einverständniserklärung zur Studienteilnahme aus persönlichen 

Gründen zurück (schwere Erkrankung einer Praxismitarbeiterin; Wechsel der Praxis-

software; Zeitmangel), so dass die Studie nur in 14 Praxen stattfinden konnte.  

 

Es wurden insgesamt 664 elektronische Lebensqualitätsbefragungen (bei 523 Pa-

tienten) durchgeführt mit großer Variation zwischen den Praxen (Range = 5-205 Be-

fragungen). 523 Patienten füllten den elektronischen Fragebogen einmal aus, 110 

wurden zweimal innerhalb eines Jahres befragt (21 Patienten dreimal, 8 Patienten 

viermal und 2 Patienten fünfmal). 

 

Insgesamt wurden 280 Patienten, alle 27 Praxismitarbeiterinnen, die mit der Erhe-

bung der Lebensqualität unmittelbar befasst waren, sowie alle 17 Ärzte aus den 14 

teilnehmenden Arztpraxen bezüglich ihrer Akzeptanz des Lebensqualitätsrecorders 

interviewt. Die Charakteristika der Studienteilnehmer sind in der Tabelle 1 dargestellt. 

Während alle Praxismitarbeiter weiblich waren, waren es bei den Patienten knapp 

zwei Drittel (63%) und bei den Ärzten 18%. Die Ärzte waren im Mittel 50 Jahre alt, 

die Patienten waren im Durchschnitt älter (Mittelwert: 62 Jahre), wohingegen die 

Praxismitarbeiterinnen deutlich jünger waren (Mittelwert: 33 Jahre). Bezüglich der 

Erfahrungen im Umgang mit Computern gab es einen deutlichen Unterschied zwi-

schen Ärzten und Praxismitarbeiterinnen auf der einen Seite und den Patienten auf 

der anderen Seite. Die Zahl der telefonisch interviewten Patienten variierte von Pra-

xis zu Praxis (Mittelwert: 19 Patienten / Praxis; Range = 3-91).  
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Ein Viertel der insgesamt befragten Patienten (125/523 Patienten) bzw. 27% der tele-

fonisch interviewten Patienten (75/280) hatte als Diagnose eine chronische Atem-

wegserkrankung (Asthma bronchiale oder COPD) und füllte folglich den SGRQ Fra-

gebogen aus. Die restlichen Patienten litten unter diversen - meist multiplen - chroni-

schen Krankheiten (z.B. Diabetes mellitus Typ ǁ, Osteoporose oder chronischem Rü-

ckenschmerz) und beantworteten den EORTC QLQ-C30. Gut ein Viertel (27%) der 

interviewten Patienten bewertete ihre Erkrankung als „leicht”, 38% als  „mittel” und 

30% als „schwer” (5% beantworteten die Frage nicht).  

 

Tabelle 1: Charakteristika der befragten Ärzte, Praxismitarbeiterinnen und Patienten 

 

* Standardabweichung 

 

 

Charakteristika 

Ärzte 

(n=17) 

Praxismitarbeiterinnen 

(n=27) 

Patienten 

(n=280) 

 

Weiblich; n (%) 

 

3 (18) 

 

27 (100) 

 

177 (63) 

Alter; Mittelwert (SD*) 50 (8) 33 (12) 62 (13) 

Praxisjahre; Mittelwert (SD) 13 (9) 7 (6) 13 (10) 

Computerkenntnisse; n (%)    

- viel 15 (88) 24 (89) 65 (23) 

- etwas 2 (12) 3 (11) 45 (16) 

- wenig - - 36 (13) 

- keine - - 135 (48) 
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5.2 Bewertungen elektronischer Lebensqualitätsbefragungen aus Sicht von 

Patienten 

 

Obwohl die Hälfte der Patienten keine oder nur wenig Erfahrung mit Computern hatte 

(Tabelle 1), schienen sie keine Schwierigkeiten im Gebrauch des Lebensqualitätsre-

corders zu haben: Die meisten Patienten bewerteten die Benutzerfreundlichkeit des 

Recorders sowie die Erklärungen der Praxismitarbeiterinnen als „gut” (Abbildung 4). 

Ungefähr 10% der Patienten (Range in den Praxen: 6% bis 14%) hatten das Gefühl, 

die Befragung habe ihre Wartezeit verlängert. Dies war hauptsächlich der Fall, wenn 

die Befragung nach der Konsultation stattgefunden hatte. Circa 60% der Patienten 

(165/280) erhielten einen Ausdruck ihrer Befragungsergebnisse und waren im 

Durchschnitt mit der Verständlichkeit durchaus zufrieden (Abbildung 4).  

 

2,0

2,6

1,7

1,6

1 2 3 4 5 6

Verständlichkeit der 
Fragen

Verständlichkeit der 
Ergebnisse

Erklärung Arzthelferin

Benutzerfreundlichkeit

 

 

 Abbildung 4: Bewertung des Lebensqualitätsrecorders durch Patienten (Mittelwerte 

und Standardabweichungen) 

 

Da viele Patienten den Fragebogen erst nach der Konsultation ausfüllten, gab nur 

ungefähr ein Viertel der Patienten (62/280; 22%; Range: 18-29%) an, dass sie be-

reits mit dem Hausarzt über die Befragungsergebnisse gesprochen hätten. Die Hälfte 

[sehr gut] [schlecht] 
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der übrigen Patienten (108/218; 50%; 45-59%) hatte die Absicht, bei der nächsten 

Möglichkeit mit ihrem Arzt über die Ergebnisse zu sprechen (39% wollten dies nicht 

tun, 9% waren unentschlossen). Die meisten dieser Patienten sahen keine Notwen-

digkeit, über ihre Befragungsergebnisse zu sprechen, z.B. weil sie aktuell nicht das 

Gefühl hatten, unter einer Einschränkung ihrer gesundheitsbezogenen Lebensquali-

tät zu leiden (15 Personen).  

 

Knapp 70% der Patienten (193/280; 63-75%) betrachteten die elektronische Befra-

gung als ein nützliches Hilfsmittel, um ihre Behandlung zu verbessern (16% stimmten 

nicht zu, 15% waren unentschlossen). Eine große Mehrheit der Patienten (86%; 82-

91%) würde es begrüßen, wenn die elektronische Lebensqualitätsbefragung in Zu-

kunft fortgeführt würde. Tabelle 2 fasst die von Patienten am häufigsten geäußerten 

Gründe zusammen, warum Lebensqualitätsbefragungen in Hausarztpraxen weiterhin 

durchgeführt werden sollten. Viele Patienten waren der Meinung, dass es dadurch 

leichter fällt, relevante Informationen zu sammeln und wichtige Aspekte während der 

Konsultation anzusprechen. Auch die Möglichkeit der Verlaufsbeurteilung sowie die 

Möglichkeit der besseren Selbstreflexion durch die Befragungen schätzten viele Pa-

tienten als positiv ein. 
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Tabelle 2: Vorteile elektronischer Befragungen zur Lebensqualität (LQ) aus Sicht von Patienten 

Kategorie Definition 

LQ-Befragungen bringen den 
Vorteil, dass... 
 

Ankerbeispiele N* 

 

Ganzheitliche                    
Patientenwahrnehmung 

 

…sie eine ganzheitliche 
Wahrnehmung des Patienten 
durch Gewinnung von Zusatz-
informationen ermöglichen. 

 

Arzt kann sich Gesamtbild 
machen. Einzelheiten werden 
dargestellt, da so viele unter-
schiedliche Aspekte erfragt 
werden. 

 

130 

 
Verlaufsbeurteilung …man durch Wiederholung 

der Befragung Aussagen über 
den Verlauf des Befindens 
über die Zeit treffen kann. 

Wenn man öfter hingeht, hat 
Arzt Verlauf, kann sehen, wie 
es mir so geht und mit vorhe-
rigen Befragungen verglei-
chen. 

 

73 

Kommunikationshilfe         
(z.B. für sensible Themen, 
verschlossene oder           
vergessliche Patienten) 

…sie es erleichtern, Informati-
onen über sensible Themen 
mitzuteilen, verschlossenen 
Patienten mehr Informationen 
zu entlocken und Patienten 
gewisse Sachen wieder in 
Erinnerung rufen, die sie sonst 
vergessen würden mitzuteilen. 

 

Weil man die Sachen, die 
gefragt werden, nicht unbe-
dingt erzählt. Fragen holen 
noch was raus, was man 
sonst nicht sagen würde. 

72 

Selbstreflexion des Patienten …Patienten die Möglichkeit 
haben, ihren eigenen 
Gesundheitszustand zu reflek-
tieren und ihn durch Verhal-
tensänderung ggf. zu verbes-
sern. 

 

Um zu gucken, ob man 
schlechter oder besser wird 
und was man verändern kann. 

60 

Aktuelles Befinden …sie das gegenwärtige Befin-
den des Patienten widerspie-
geln. 

Für Arzt hilfreich zu wissen, 
wie gut es mir aktuell gerade 
genau geht. 

54 

 

Patienten-Fürsorge 

 

…sie das Gefühl vermitteln, 
dass Arzt sich um den Patien-
ten kümmert und ihn ernst 
nimmt. 

 

Gefühl, dass man sich Ge-
danken um Patient macht. 
Patient hat das Gefühl, dass 
er ernst genommen wird und 
dass man auf ihn eingeht. 

 

 

50 

Therapieplanung / -
veränderung 

… man anhand ihrer Ergeb-
nisse den Erfolg einer Be-
handlung überprüfen kann. 

Der Arzt kann das, was gut ist 
bzw. geholfen hat weiterfüh-
ren. 

47 
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Fortsetzung Tabelle 2 
Kategorie Definition 

LQ-Befragungen bringen den 
Vorteil, dass... 
 

Ankerbeispiele N*  

 

Impuls für Arzt-Patient-
Gespräch 

 

…sie das Arzt-Patient-
Gespräch erleichtern, indem 
sie Ausgangspunkte für den 
Gesprächsanstoß liefern. 

 

Wenn man schon die Fragen 
auf dem PC beantwortet hat, 
dann weiß Arzt schon Be-
scheid wo er nachfragen 
muss. 

 

 

42 

Forschung …neue Erkenntnisse für die 
Forschung liefern. 

Ist ja nicht so ein Problem, 
das zu beantworten, mache 
gerne mit, um Studie zu hel-
fen. 

 

31 

Ressourcen-Management …die Wartezeit der Patienten 
genutzt wird, um Informatio-
nen zu gewinnen, so dass der 
Arzt während der Konsultation 
mehr Zeit für andere Dinge 
hat.  

 

Man hat ja Zeit zum Beant-
worten der Fragen und der 
Arzt gewinnt auch Zeit. 

29 

Objektivierbarkeit …der Arzt einen objektiven 
Befund über das Befinden des 
Patienten hat, an dem er sei-
ne subjektive Wahrnehmung 
überprüfen kann. 

 

Ist mehr oder weniger Bestäti-
gung für Arzt, Bestätigung 
seiner Einschätzung. 

20 

Informationen über            
psychisches Befinden 

…dass sie auch das psychi-
sche Befinden widerspiegeln. 

Man kriegt mehr raus, wie es 
einem innerlich ist. 

 

9 

 

                                                           
 * Anzahl Zitate; jeder Interviewpartner wurde nur einmal gezählt. 
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5.3 Bewertungen elektronischer Lebensqualitätsbefragungen aus Sicht von 

Praxismitarbeiterinnen 

 

Nach Angabe der Praxismitarbeiterinnen konnten die Lebensqualitätsbefragungen 

gut in den täglichen Ablauf integriert werden. Die technische Durchführbarkeit wurde 

von ihnen im Mittel mit der Note 2,5 (SD = 0,8) und die Durchführbarkeit im Praxisall-

tag insgesamt mit der Note 2,0 (SD = 0,8) bewertet. Die Praxismitarbeiterinnen benö-

tigten - nach ihrer eigenen Einschätzung - im Mittel 6 min. (SD = 2.4; Range: 1-10 

min.) um den Patienten den Lebensqualitätsrecorder zu erklären, die durchschnittli-

che Dauer für die Durchführung der elektronische Befragung betrug 7 ± 4 min. (Ran-

ge: 1-37 min.). Etwa zwei Drittel der Praxismitarbeiterinnen bewerteten diesen Zeit-

aufwand als akzeptabel (11% fanden es inakzeptabel; 22% waren unentschlossen). 

Die Mehrheit der Praxismitarbeiterinnen (70%) gab an, dass sie den zukünftigen Ge-

brauch der elektronischen Lebensqualitätsbefragungen begrüßen würden. 

 

Die von den Praxismitarbeiterinnen beschriebenen Vorteile der Lebensqualitätsbe-

fragungen lassen sich verschiedenen Kategorien zuordnen (Tabelle 3). Da die Pra-

xismitarbeiterinnen z.T. die Vorteile der elektronischen Befragungen ähnlich darstell-

ten wie Ärzte und Patienten, wurden hier bewusst die gleichen Kategorien und Defi-

nitionen in den Tabellen verwendet. Die Praxismitarbeiterinnen betonten in erster 

Linie, dass sie solche Befragungen als ein Zeichen der Patientenfürsorge betrachten. 

Sie bewerteten aber auch die Selbstreflexion des Patienten, die Verlaufsbeurteilung 

sowie die Gewinnung relevanter zusätzlicher Informationen als wichtige Vorteile.  
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Tabelle 3: Vorteile elektronischer Befragungen zur Lebensqualität (LQ) aus Sicht von Praxis-

mitarbeiterinnen 

Kategorie Definition 

LQ-Befragungen bringen den 
Vorteil, dass... 
 

Ankerbeispiele N*     

 
Patienten-Fürsorge 

 
…sie das Gefühl vermitteln, 
dass Arzt sich um den Patien-
ten kümmert und ihn ernst 
nimmt. 
 

 
Weil Patienten Gefühl haben, 
dass man sich um sie küm-
mert. 

 
12 

Selbstreflexion des Patienten  
 

…Patienten die Möglichkeit 
haben, ihren eigenen 
Gesundheitszustand zu reflek-
tieren und ihn durch Verhal-
tensänderung ggf. zu verbes-
sern. 

Dass Patient sich selber mal 
einschätzt in einigen Lebens-
lagen. 

4 

 
Verlaufsbeurteilung 

 
…man durch Wiederholung 
der Befragung Aussagen über 
den Verlauf des Befindens 
über die Zeit treffen kann. 
 

 
Überblick von Patient, wie er 
sich verbessert / verschlech-
tert. 

 
3 

Ganzheitliche  
Patientenwahrnehmung 
 

…sie eine ganzheitliche 
Wahrnehmung des Patienten 
durch Gewinnung von Zusatz-
informationen ermöglichen. 

Weil das nicht schlecht ist für 
Überblick von Patient. 

3 

 
Kommunikationshilfe für    
sensible Themen 
 

 
…sie es erleichtern, Informati-
onen über sensible Themen 
mitzuteilen. 

 
Arzt bekommt Infos, die er 
sonst nicht bekommt, die Pa-
tienten sonst nicht zwingend 
sagen. 

 
2 

 
Therapieplanung /                   
-veränderung 
 

 
… man anhand ihrer Ergeb-
nisse den Erfolg einer Be-
handlung überprüfen kann. 

 
Bsp: Patient war total depres-
siv, hat Medis bekommen, 
dann besser. Bin gespannt 
was rauskommt bei der 
nächsten Befragung. Dadurch: 
Wie schlägt Therapie an? 
 

 
2 

Qualitätskontrolle …sie eine Möglichkeit darstel-
len, die Qualität einer Praxis 
zu kontrollieren und ggf. zu 
verbessern. 
 

Verbesserung der Qualität. 2 

Aktuelles Befinden 
 

…sie das gegenwärtige Befin-
den des Patienten widerspie-
geln. 

Wie sind Patienten drauf? 
Durch Befragung gut zu beur-
teilen. 

1 

 
Impuls für Arzt-Patient- 
Gespräch 

 
…sie das Arzt-Patient-
Gespräch erleichtern, indem 
sie Ausgangspunkte für den 
Gesprächsanstoß liefern. 

 
Z.T. wissen Patienten gar 
nichts von Ihren Einschrän-
kungen, z.T. schon (die meis-
ten). Sinnvoll, wenn Patienten 
das noch mal mit Doktor be-
sprechen. 

 
1 
 

                                                           
 * Anzahl Zitate; jeder Interviewpartner wurde nur einmal gezählt. 
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5.4 Bewertungen elektronischer Lebensqualitätsbefragungen aus Sicht von 

Hausärzten 

 

Den Angaben der Hausärzte nach, waren die Lebensqualitätsbefragungen nützlich 

für die Patientenversorgung und konnten gut in die tägliche Arbeitsroutine integriert 

werden (Abbildung 5). Ihre Bewertung der Verständlichkeit der ausgedruckten Er-

gebnisse liegt im Mittel bei 2,7, streut aber stark zwischen 1 bis 6. Die sofortige Er-

gebnisbereitstellung wurde als wichtig angesehen (Mittel: 2,4). Fast alle Hausärzte 

(16/17) würden die Benutzung von Lebensqualitätsbefragungen in der Zukunft be-

grüßen. 
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2,5

2,4

1 2 3 4 5 6

Durchführbarkeit im 
Praxisalltag insgesamt

Verständlichkeit der 
Ergebnisse

Nutzen der LQ-Befragung

Wichtigkeit sofortiger 
Ergebnisse

 
                                          [sehr wichtig]                                                                 [unwichtig] 

Abbildung 5: Bewertung des Lebensqualitätsrecorders durch Ärzte (Mittelwerte und 

Standardabweichungen) 

 

Die von den Hausärzten geäußerten Vorteile bezüglich der Lebensqualitätsbefra-

gungen lassen sich in Kategorien zusammenfassen: Am häufigsten wurde hierbei zu 

Beginn der Studie der Aspekt der Verlaufsbeurteilung des Patienten und seiner 

Krankheit über die Zeit genannt (Tabelle 4). Häufig erwähnten die Hausärzte aber 

auch die Gewinnung von Zusatzinformationen, die Objektivierbarkeit der Arztein-

schätzung, die Möglichkeit des Therapiemonitoring sowie eine Erleichterung der 

Arzt-Patient-Kommunikation in speziellen Themengebieten.  
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Tabelle 4: Vorteile elektronischer Befragungen zur Lebensqualität (LQ) aus Sicht der Hausärzte 

zu Beginn der Studie 

Kategorie Definition 

LQ-Befragungen bringen den 
Vorteil, dass... 
 

Ankerbeispiele N* 

 
Verlaufsbeurteilung 

 
…man durch Wiederholung 
der Befragung Aussagen über 
den Verlauf des Befindens 
über die Zeit treffen kann. 
 

 
Zeitlicher Ablauf interessant, 
man muss mehrere Eindrücke 
haben. 
 

 
11 

Ganzheitliche  
Patientenwahrnehmung 

…sie eine ganzheitliche 
Wahrnehmung des Patienten 
durch Gewinnung von Zusatz-
informationen ermöglichen. 
 

Weil Befragung viele Infos 
liefert, die ich so von Patient 
nicht habe, die ich so aus 
Erlebtem mit Patient nicht 
habe; Gewinn. 
 

9 

Objektivierbarkeit …der Arzt einen objektiven 
Befund über das Befinden des 
Patienten hat, an dem er sei-
ne subjektive Wahrnehmung 
überprüfen kann. 

Gegenkontrolle zu meinem 
Eindruck; mich selbst zu 
überprüfen und Möglichkeit 
Aspekte zu sehen, die ich 
übersehen habe. Für Patient 
Eindruck, dass unabhängige 
Größen / Tests meine Mei-
nung bestätigen; greifbares 
Ergebnis und Dokumentation. 
 

9 

Kommunikationshilfe  
für sensible Themen 
(z.B. psychisch, sozial) 

…sie es erleichtern, Informati-
onen über sensible Themen 
mitzuteilen und zu erfragen. 

Anonyme Befragung, da sind 
Patienten eher bereit Proble-
me anzugeben, als direkt vor 
Arzt, man spricht / fragt an, 
was sonst nicht so artikuliert 
wird. 
 

8 

Therapieplanung / 
 -veränderung  
 

… man anhand ihrer Ergeb-
nisse den Erfolg einer Be-
handlung überprüfen kann. 

Schwächen erkennen in The-
rapie und Umgang mit Patien-
ten, ggf. Konsequenzen da-
raus ziehen. 
 

8 

Patienten-Fürsorge 
 

…sie das Gefühl vermitteln, 
dass Arzt sich um den Patien-
ten kümmert und ihn ernst 
nimmt. 
 

Patient hat Gefühl, er kann 
endlich mal alles los werden, 
Vertrauensbasis schaffen / 
fördern. 
 

6 

Impuls für Arzt-Patient-
Gespräch 

…sie das Arzt-Patient-
Gespräch erleichtern, indem 
sie Ausgangspunkte für den 
Gesprächsanstoß liefern. 
 

Wenn man sieht, dass sich 
etwas verschlechtert, anspre-
chen, so hat man Handhabe, 
um Problem anzusprechen. 
 

5 

Ressourcenmanagement …die Wartezeit der Patienten 
genutzt wird, um Informatio-
nen zu gewinnen, so dass der 
Arzt während der Konsultation 
mehr Zeit für andere Dinge 
hat. 

Hoffe und erwarte, dass zu-
sätzlich andere Daten sehr 
bequem aufbereitet werden 
können. Schneller mehr Infos 
und dadurch mehr Zeit für 
eigentliche Beratung. 

4 
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Fortsetzung Tabelle 4 
Kategorie Definition 

LQ-Befragungen bringen den 
Vorteil, dass... 
 

Ankerbeispiele N*  

    
Marketing ...sie einen professionellen 

Eindruck vermitteln und somit 
gut für das Marketing einer 
Praxis sind. 

Macht professionelleren Ein-
druck; jeder Patient beantwor-
tet standardisierten Fragebo-
gen. 
 

3 

Aktuelles Befinden …sie das gegenwärtige Befin-
den des Patienten widerspie-
geln. 
 

Nutzen: Wenn ich aktuelle 
Daten erheben kann. 

2 

Patientenbindung …sie eine engere Praxisan-
bindung der Patienten durch 
regelmäßige Befragungswie-
derholungen bewirken. 
 

Nutzen: Im Rahmen Patien-
tenbindung. 

2 

Compliance 
 

…sie die Compliance der Pa-
tienten verbessern sowie bes-
ser überprüfbar machen kön-
nen.  
 

Nutzen: Compliance. 1 

Selbstreflexion des  
Patienten 

…Patienten die Möglichkeit 
haben, ihren eigenen 
Gesundheitszustand zu reflek-
tieren und ihn durch Verhal-
tensänderung ggf. zu verbes-
sern. 
 

Es geht mir im Prinzip darum, 
dass Patient es sich anschau-
en und nachdenken kann. 
 

1 

Informationen über  
psychisches Befinden 

…dass sie auch das psychi-
sche Befinden widerspiegeln. 

LQ, geht es häufig auch um 
psychische Dinge. 
 

1 

 

Befragt nach ihren Erfahrungen mit elektronischen Patientenbefragungen nach Ab-

lauf des einjährigen Erhebungszeitraums, nannten die Hausärzte die folgenden we-

sentlichen Punkte: Die Befragten äußerten sich am häufigsten positiv über die zu-

sätzlichen Informationen durch die Befragung sowie die Möglichkeit des gezielten 

Informationsgewinns. Die Aspekte der Verlaufsbeurteilung sowie der Erleichterung 

des Arzt-Patient-Gespräches wurden am zweit- bzw. dritthäufigsten genannt (vgl. 

Tabelle 5). Da im Abschlussinterview z.T. ähnliche Vorteile genannt wurden wie zu 

Beginn der Studie, wurden in den zwei Tabellen absichtlich die gleichen Kategorien 

und Definitionen verwendet. 

 

                                                           
 * Anzahl Zitate; jeder Interviewpartner wurde nur einmal gezählt. 
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Tabelle 5: Vorteile elektronischer Befragungen zur Lebensqualität (LQ) aus Sicht der Hausärzte 

nach Ablauf eines Jahres 

Kategorie Definition 

LQ-Befragungen bringen den 
Vorteil, dass... 
 

Ankerbeispiele N* 

 
Ganzheitliche  
Patientenwahrnehmung  

 
…sie eine ganzheitliche 
Wahrnehmung des Patienten 
durch Gewinnung von Zusatz-
informationen ermöglichen. 
 

 
Da kamen dann trotzdem (…) 
noch mal schriftlich ganz an-
dere Bereiche dazu. 
 

 
7 

Gezielter Informationsgewinn  
 

…sie ein Instrument darstel-
len, mit dessen Hilfe man 
gezielt Informationen erheben 
kann, z.B. Erstanamnese etc..  

Ich glaube, dass das eine 
ganz ganz wichtige Geschich-
te ist mit dieser Eingabemög-
lichkeit. Meiner Meinung nach 
aber eher dann, wenn ich 
andere Sachen zusätzlich 
mache, z.B., dass die Patien-
ten ihre Anamnese eingeben 
können und Fragebögen da-
mit machen können. 
 

7 

Verlaufsbeurteilung …man durch Wiederholung 
der Befragung Aussagen über 
den Verlauf des Befindens 
über die Zeit treffen kann. 
 

Wie verändert sich die Le-
bensqualität von Patienten mit 
Krankheit X im Verlauf? 
 

4 

Impuls für Arzt-Patient-
Gespräch 

…sie das Arzt-Patient-
Gespräch erleichtern, indem 
sie Ausgangspunkte für den 
Gesprächsanstoß liefern. 

Ich war eigentlich positiv über-
rascht, dass die im Fragebo-
gen angesprochenen Themen 
auch öfter Thematik der Kon-
sultationen wurden. 
 

3 

Kommunikationshilfe  
für sensible Themen 
(z.B. psychisch, sozial) 

…sie es erleichtern, Informati-
onen über sensible Themen 
mitzuteilen und zu erfragen. 

Bereiche, die man nicht so oft 
anspricht, wie finanzielle Prob-
leme oder Schlafprobleme. 
 

2 

Selbstreflexion des Patienten …Patienten die Möglichkeit 
haben, ihren eigenen 
Gesundheitszustand zu reflek-
tieren und ihn durch Verhal-
tensänderung ggf. zu verbes-
sern. 
 

Beim Patienten Problembe-
wusstsein und Phantasie an-
geregt werden, um da dran 
selber auch zu arbeiten. 

2 

Patienten-Fürsorge 
 

…sie das Gefühl vermitteln, 
dass Arzt sich um den Patien-
ten kümmert und ihn ernst 
nimmt.  
 

Große Akzeptanz durch die 
Patienten. 

 

2 

Ressourcenmanagement …die Wartezeit der Patienten 
genutzt wird, um Informatio-
nen zu gewinnen, so dass der 
Arzt während der Konsultation 
mehr Zeit für andere Dinge 
hat. 

Es geht halt viel schneller. 
Man guckt da einmal drauf 
und sieht dann in welche 
Richtung das läuft und kann’s 
auch nebeneinander legen. 
 

2 
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Fortsetzung Tabelle 5 
Kategorie Definition 

LQ-Befragungen bringen den 
Vorteil, dass... 
 

Ankerbeispiele N*  

 
Therapieplanung / 
-veränderung  
 

 
… man anhand ihrer Ergeb-
nisse den Erfolg einer Be-
handlung überprüfen kann. 

 
Auch wenn ich dann irgendwie 
therapeutisch interveniert 
habe, konnte ich das wirklich 
sehr viel schöner nachvollzie-
hen, als wenn ich die Leute 
nur befrage. 
 

 
2 

Objektivierbarkeit …der Arzt einen objektiven 
Befund über das Befinden des 
Patienten hat, an dem er sei-
ne subjektive Wahrnehmung 
überprüfen kann. 

Die andere Erfahrung, die ich 
damit gemacht habe, dass ich 
sie eben auch gut verwenden 
konnte in der Dokumentation 
gegenüber Renten und ande-
ren Anfragen von Behörden. 
Die ja sehr auf objektive Da-
ten aus sind. 
 

1 

 

                                                           

*  Anzahl Zitate; jeder Interviewpartner wurde nur einmal gezählt. 
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5.5 Hindernisse gegenüber elektronischen Lebensqualitätsbefragungen aus 

Sicht von Praxismitarbeiterinnen 

 

Die Praxismitarbeiterinnen benannten „Zeitmangel” als die Hauptbarriere in Bezug 

auf regelmäßige Lebensqualitätsbefragungen („Wenn viel zu tun ist, haben wir keine 

Zeit für Befragungen“; so oder ähnlich 16 Praxismitarbeiterinnen). Aber auch techni-

sche Probleme sowie eine Ablehnung der Befragung von manchen Patienten emp-

fanden die Praxismitarbeiterinnen oft als hinderlich (Tabelle 6). 
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Tabelle 6: Hindernisse elektronischer Befragungen zur Lebensqualität (LQ) aus Sicht der Pra-

xismitarbeiterinnen 

Kategorie Definition 

Hinderlich bei LQ-
Befragungen ist... 
 

Ankerbeispiele N*     

 
Ressourcenknappheit 

 
…, dass im normalen Praxis-
alltag häufig nicht genug Res-
sourcen (Zeit, Räume, Perso-
nal) zur Verfügung stehen. 
 
 

 
Abhängig von Zeit; momentan 
z.B. wenig Zeit wegen Quar-
talsabrechnung; wenig Räume 
(2 Sprechzimmer), Befragun-
gen nicht im Wartezimmer, da 
Patient dort nicht alleine, ein 
bisschen störend, da dann 2. 
Behandlungsraum belegt ist. 
 

 
20 
 

Technik 
 

… das Auftreten von techni-
schen Problemen u.U. bedingt 
durch die Einführung der LQ-
Befragung.  
 

Problem mit Drucker, PC rela-
tiv belastet, dauert lange, bis 
Ausdruck kommt. 

 

19 
 

Patientenablehnung …, wenn die Patienten die 
Befragung aus verschiedenen 
Gründen ablehnen. 
 

Manche waren nicht so erfreut 
und wollten es nicht. 
 

12 
 

Verständnisprobleme …, dass ältere Patienten und 
Ausländer Probleme mit der 
Durchführung bedingt durch 
z.B. Verständnis- oder Lese-
probleme haben können. 
 

V.a. Ältere, man muss sich 
schon mit ins Zimmer setzen. 
Generell problematisch, wenn 
Patient älter als 70/80 Jahre. 

6 

Mangelnde Gewohnheit …, dass sie noch nicht so 
präsent sind und dadurch 
häufig die Durchführung bzw. 
die Ergebnisansicht (fehlende 
Benachrichtigung) vergessen 
wird.  
 

Hindernisse: 
eigene Vergesslichkeit. 

3 

Darstellung ..., wenn die Ergebnisdarstel-
lung nicht optimal (z.B. 
schwierig zu lesen und zu 
interpretieren) ist.  

Vielleicht Skalen verändern, 
Ergebnisausdruck für Patien-
ten. 

1 

 
Fragebogen 

 
…, wenn der Fragebogen zu 
ausführlich und zu kompliziert 
ist. 
 

 
Problem Fragebogen Asthma: 
teilweise zu lang und Fragen 
zu kompliziert. 

 
1 
 

 

                                                           

*  Anzahl Zitate; jeder Interviewpartner wurde nur einmal gezählt. 
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5.6 Hindernisse gegenüber elektronischen Lebensqualitätsbefragungen aus 

Sicht von Hausärzten 

 

Bei der Befragung der Hausärzte zu Beginn der Studie erwähnten auch sie den 

Mangel an Ressourcen - vor allem der Zeit - als die Hauptbarriere in Bezug auf re-

gelmäßige Lebensqualitätsbefragungen („Wenn wenig los ist, klappt es gut, sonst 

geht es unter“; so oder ähnlich 6 Ärzte). Ein weiteres Hindernis für die Hausärzte wa-

ren mangelnde Motivation der Beteiligten und eine unzureichende Ergebnisdarstel-

lung (Tabelle 7). Aufgrund der z.T. ähnlichen Darstellung der Hindernisse wurden bei 

den Tabellen von Ärzten und Praxismitarbeiterinnen sowie bei den Tabellen der Ärz-

te zu Beginn der Studie und nach Ablauf eines Jahres identische Kategorien und De-

finitionen verwendet. 
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Tabelle 7: Hindernisse elektronischer Befragungen zur Lebensqualität (LQ) aus Sicht der 

Hausärzte zu Beginn der Studie 

Kategorie Definition 

Hinderlich bei LQ-
Befragungen ist... 
 

Ankerbeispiele N*     

 
Ressourcenknappheit 

 
…, dass im normalen Praxis-
alltag häufig nicht genug Res-
sourcen (Zeit, Räume, Perso-
nal) zur Verfügung stehen. 
 

 
Erhöhter Zeitaufwand für ein-
zige Arzthelferin; Stoß-Zeiten, 
Quartalanfang machen Prob-
leme. 

 
13 

Darstellung ..., wenn die Ergebnisdarstel-
lung nicht optimal (z.B. 
schwierig zu lesen und zu 
interpretieren) ist.  
 

Das Ergebnis auf ersten Blick 
intuitiv erkennbar machen. 
Nicht noch, dass Arzt Patient 
den Ergebnisausdruck erklä-
ren muss. 
 

7 

Motivation …, wenn die Beteiligten (Ärz-
te, Personal und Patienten) 
keine bzw. nur wenig Motiva-
tion und / oder Interesse zei-
gen. 
 

Fehlende Motivation der Arzt-
helferin. 

7 

Konsultationsanlass …, dass der Konsultationsan-
lass des Patienten nicht im-
mer mit der LQ-Befragung zu 
vereinbaren ist. 
 

Ob es nicht was Wichtigeres 
zu besprechen gab; was 
Wichtiges: LQ-Befragung zur 
Seite gelegt. 
 

6 
 

Mangelnde Gewohnheit …, dass sie noch nicht so 
präsent sind und dadurch 
häufig die Durchführung bzw. 
die Ergebnisansicht (fehlende 
Benachrichtigung) vergessen 
wird.  
 

Zufall; ist was, was ich nicht 
so im Hinterkopf habe. 
 

6 

Technik 
 
 

… das Auftreten von techni-
schen Problemen u.U. bedingt 
durch die Einführung der LQ-
Befragung.  
 

Hardware-Problem / Funktion 
WLAN, Patienten müssen an 
Anmeldung stehen bleiben 
und ein Rechner ist sehr lang-
sam dadurch geworden. 

6 

 
Unklare Konsequenz 

 
…, wenn unklar ist, ob und 
wenn ja welche Konsequenz 
die Ergebnisse haben. 

 
Weiß nicht, was ich mit Er-
gebnis machen soll. 
 

 
3 

 
Verständnisprobleme 
 

 
…, dass ältere Patienten und 
Ausländer Probleme mit der 
Durchführung bedingt durch 
z.B. Verständnis- oder Lese-
probleme haben können. 
 

 
Ausländische Patienten, die 
meinen, sie verstehen es 
nicht. 
 

 
3 

                                                           

* 
 Anzahl Zitate; jeder Interviewpartner wurde nur einmal gezählt. 
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Auch rückblickend gaben zahlreiche Hausärzte im Abschlussinterview nach Ablauf 

eines Jahres an, dass wesentliche Hinderungsgründe für routinemäßige Lebensqua-

litätsbefragungen in mangelnden Ressourcen und fehlender Motivation lägen (Tabel-

le 8). Entsprechend würden ihrer Meinung nach ausreichend Zeit, Personal und 

Räumlichkeiten Lebensqualitätsbefragungen im Praxisalltag erleichtern. 

 

Tabelle 8: Hindernisse elektronischer Befragungen zur Lebensqualität (LQ) aus Sicht der 

Hausärzte nach Ablauf eines Jahres 

Kategorie Definition 

Hinderlich bei LQ-
Befragungen ist... 
 

Ankerbeispiele N* 

 
Ressourcenknappheit 

 
…, dass im normalen Praxis-
alltag häufig nicht genug Res-
sourcen (Zeit, Räume, Perso-
nal) zur Verfügung stehen. 
 

 
Weil es halt zeitlich sehr eng 
ist, weil die Patienten Hilfestel-
lung dabei brauchen bei der 
technischen Umsetzung. Hil-
festellung brauchen bei der 
Beantwortung der Fragen. 
Weil dazu personell und zeit-
lich einfach kein Raum ist. 
 

 
14 

 

Motivation …, wenn die Beteiligten (Ärz-
te, Personal und Patienten) 
keine bzw. nur wenig Motiva-
tion und / oder Interesse zei-
gen. 
 

Helferinnen liebten es nicht, 
sabotierten es eher. 
 

9 
 

Erhebungsprobleme 
 

…, dass Patienten der Aspekt 
der technischen Erhebung der 
Lebensqualität abschreckt und 
bei der Durchführung hinder-
lich ist. 

Akzeptanz der Technik sei-
tens der Patienten muss bes-
ser werden, wollen eher Pa-
pier-Fragebogen. 

7 

 
Mangelnde Gewohnheit 

 
…, dass sie noch nicht so 
präsent sind und dadurch 
häufig die Durchführung bzw. 
die Ergebnisansicht (fehlende 
Benachrichtigung) vergessen 
wird.  
 

 
Weil es meistens so im Alltag 
dann doch einfach irgendwie 
untergegangen ist. 

 
6 
 

Technik 
 
 

… das Auftreten von techni-
schen Problemen u.U. bedingt 
durch die Einführung der LQ-
Befragung.  

Technisch war es, trotz aller 
Mühe, dann manchmal etwas 
aufwendig. 
 

6 
 

 
Fragebogen 
 

…, wenn der Fragebogen zu 
ausführlich und zu kompliziert 
ist. 
 

Und es ist auch so die Frage, 
ob das 50 Fragen sein müs-
sen. 

4 
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Fortsetzung Tabelle 8  
Kategorie Definition 

Hinderlich bei LQ-
Befragungen ist... 
 

Ankerbeispiele N*  

 
Konsultationsanlass  

 
…, dass der Konsultationsan-
lass des Patienten nicht im-
mer mit der LQ-Befragung zu 
vereinbaren ist. 
 

 
Patienten haben konkretes 
Anliegen, das im Vordergrund 
steht; wird abgearbeitet. 
 

 
4 
 

Verständnisprobleme 
 

…, dass ältere Patienten und 
Ausländer Probleme mit der 
Durchführung bedingt durch 
z.B. Verständnis- oder Lese-
probleme haben können. 
 

Gerade bei älteren Leuten 
muss halt schon einer mitge-
hen und das erklären.  
 
 

4 
 

Aufklärung 
 

…, wenn im Vorfeld (durch 
Flyer etc.) nicht ausreichend 
über Sinn und Zweck der Be-
fragung aufgeklärt wurde. 
 

Es wäre wahrscheinlich auch 
ganz hilfreich in so ein paar 
Sätzen die Intention zu erklä-
ren. 

3 

Darstellung ..., wenn die Ergebnisdarstel-
lung nicht optimal (z.B. 
schwierig zu lesen und zu 
interpretieren) ist.  
 

Was sicher noch verbesse-
rungswürdig ist, wäre so die 
Graphik. 

3 

Unklare Konsequenz …, wenn unklar ist, ob und 
wenn ja welche Konsequenz 
die Ergebnisse haben. 
 

Weil ich mit den Skalen nicht 
viel anfangen konnte. 
Das war mir einfach zu abs-
trakt. 
 

3 
 

Vergütung 
 

…., dass die Befragungen 
nicht vergütet werden. 

Das ist ja ein nicht honorierter 
Einsatz. Wir können ja nichts 
mehr machen, was nicht ho-
noriert wird. 
 

2 

Arzt-Patient-Verhältnis 
 

…., wenn das Arzt-Patient-
Verhältnis sehr neu und somit 
noch nicht so gefestigt ist. 

Neue Praxis übernommen zu 
der Zeit, neue Patienten. Be-
ziehung, die notwendig um 
Leute zu motivieren, bestand 
noch nicht. Konfrontation neu-
er Arzt und neue Praxis, hatte 
selber Hemmungen, dann 
noch sowas zu machen. 
 

1 

 

Abbildung 6 zeigt, wie stark - nach Meinung der Hausärzte im Abschlussinterview - 

verschiedene Einflussgrößen die Lebensqualitätsbefragungen im medizinischen All-

tag erschweren oder erleichtern können. Als sehr wichtig bewerteten die Hausärzte 

ein ausreichendes Versorgungangebot, um Patienten bei Einschränkungen der Le-

bensqualität gezielt überweisen zu können, sowie den Zeitfaktor. Eine ausreichende 

                                                           

*  Anzahl Zitate; jeder Interviewpartner wurde nur einmal gezählt. 
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Vergütung für die Befragung wurde als wichtig erachtet, wobei als angemessene 

Vergütungssumme pro Patientenbefragung im Durchschnitt 12 € (SD: 9; Range 4-30) 

genannt wurden. Am wenigsten wichtig wurde eine auf den Lebensqualitätsergebnis-

sen basierende Behandlungsempfehlung angesehen.                                                                                                                         
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                                           [unwichtig]                                                                      [sehr wichtig]     

Abbildung 6: Gewichtung verschiedener Einflussgrößen in Bezug auf Lebensquali-

tätsbefragungen (Mittelwerte und Standardabweichungen) 
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6.  Diskussion 

 

Diese Studie untersuchte die Durchführbarkeit von elektronischen Lebensqualitäts-

befragungen in 14 Hausarztpraxen und die Einstellung von Ärzten, Praxismitarbeite-

rinnen und Patienten gegenüber einem solchen Angebot. Elektronische Lebensquali-

tätsbefragungen in Hausarztpraxen lassen sich in den Praxisalltag integrieren und 

werden von den Beteiligten gut akzeptiert. Es können wichtige zusätzliche Informati-

onen über die Lebensqualität von Patienten gewonnen werden. Äußere Rahmenbe-

dingungen (z.B. Ressourcenknappheit, technisch-organisatorische Probleme) er-

schweren jedoch den alltäglichen Gebrauch und stehen der regelmäßigen Anwen-

dung im Wege. 

 

 

6.1  Diskussion der Methode 

 

Die vorliegende Untersuchung wurde mit einer kleinen Stichprobe durchgeführt. Dar-

aus folgt, dass kein Anspruch auf Repräsentativität erhoben werden kann. Das er-

scheint dennoch akzeptabel, weil auch nicht-repräsentative Erfahrungen in Bezug 

auf die Akzeptanz, die Umsetzbarkeit sowie Vorteile und Hindernisse von Lebens-

qualitätsbefragungen in deutschen Hausarztpraxen gerade während der Anfangs-

phase der Implementation eines innovativen Angebots wichtige Erkenntnisse liefern. 

Bezieht man diese Ergebnisse in den weiteren Entwicklungsprozess mit ein, können 

sie genutzt werden, um schließlich ein gut funktionierendes System von Lebensquali-

tätsbefragungen im hausärztlichen Setting zu schaffen. 

 

Neben der Limitierung durch eine geringe Stichprobengröße ist auf einen möglichen 

Selektionsbias hinzuweisen. Die teilnehmenden Hausarztpraxen meldeten sich aus 

eigener Initiative auf die Ausschreibung der Studie in einer Mailingliste, so dass man 

davon ausgehen kann, dass sie der Erhebung von Lebensqualität ein gewisses Inte-

resse entgegen brachten. Es ist deshalb anzunehmen, dass die Ärzte eine Auswahl 

an sogenannten „early adopters“ darstellten, die generell eine gewisse Offenheit für 

Veränderungen und Innovationen zeigen (Rogers 1995, Wright et al. 2003). 
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Weiterhin ist zu beachten, dass zwar alle Ärzte und Praxismitarbeiterinnen, die in die 

Studie involviert waren, befragt werden konnten, aber nur etwas mehr als die Hälfte 

der teilnehmenden Patienten (280/523; 54%). Diese Non-Responder konnten nicht 

interviewt werden, da sie keine Telefonnummer auf dem „informed consent“ angege-

ben haben. Da die Gründe hierfür nicht bekannt sind, kann eine gewisse Verzerrung 

der Stichprobe auch hier nicht ausgeschlossen werden. Es ist z.B. vorstellbar, dass 

diese Patienten der Lebensqualitätsbefragung weniger positiv gegenüber eingestellt 

waren. In einer größer angelegten Studie könnte man es den Patienten freistellen, ob 

sie telefonisch befragt werden oder stattdessen lieber anonym einen schriftlichen 

Fragebogen ausfüllen wollen. Im Rahmen unserer Studie erscheint die Teilnahme-

quote - wie der Selektionsbias bei den Hausärzten - akzeptabel, da es zunächst um 

die Pilotierung der Prozeduren sowie um die Analyse von qualitativen Aspekten hin-

sichtlich von Vorteilen und Hindernissen von Lebensqualitätsbefragungen ging.  

 

 

6.2 Vorteile elektronischer Lebensqualitätsbefragungen aus Sicht von      

Patienten, Praxismitarbeiterinnen und Hausärzten 

 

Die Erhebung von Lebensqualität ist ein wichtiges zusätzliches Instrument zur Beur-

teilung des Behandlungserfolges als Ergänzung zu traditionellen klinischen Outco-

me-Kriterien gerade auch in der hausärztlichen Praxis (Lohr und Zebrack 2009). In 

der vorliegenden Studie konnten wir zeigen, dass der elektronischen Erhebung der 

Lebensqualität von Patienten, Praxismitarbeiterinnen und Hausärzten eine große 

Akzeptanz entgegen gebracht wurde und die Mehrheit der Teilnehmer mit der tech-

nischen Umsetzung zufrieden war. Die, besonders von den Hausärzten, als wichtig 

erachtete unmittelbare Verfügbarkeit der Befragungsergebnisse (vgl. Abbildung 6) 

wurde durch die Verbindung des Tablet-PCs über Funknetz (WLAN) mit der Praxis-

software gewährleistet. Die Ergebnisse konnten so automatisch übermittelt, ausge-

wertet und ausgedruckt werden und standen noch während desselben Praxisbesu-

ches zur Verfügung. Durch die Speicherung der Befragungsergebnisse in der elekt-

ronischen Patientenakte war die Möglichkeit einer Verlaufsbeurteilung durch Ver-

gleich der Ergebnisse unterschiedlicher Befragungszeitpunkte gegeben. Eine zusätz-

liche Arbeitsbelastung der Praxismitarbeiterinnen bzw. Ärzte durch Auswertung oder 
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Archivierung der Ergebnisse, die es bei Papierfragebögen gegeben hätte, bestand 

nicht (Velikova et al. 1999). Übereinstimmend mit anderen Studien hatten die Patien-

ten trotz unterschiedlicher Erfahrung im Umgang mit Computern keine Schwierigkei-

ten im Gebrauch des Lebensqualitätsrecorders (Berry et al. 2004, Wright et al. 2003). 

 

Die Hausärzte schätzten vor allem die zusätzlichen Informationen, die sie durch die 

standardisierte Erhebung von gesundheitsbezogener Lebensqualität erhielten. Durch 

diese wurden sie auf Einschränkungen in ganz bestimmten Lebensbereichen auf-

merksam, die in der täglichen Routine häufig nicht zur Sprache kommen (Valderas et 

al. 2008). Auch der Aspekt der Verlaufsbeurteilung, der es ermöglicht zeitliche Ver-

änderungen in der Lebensqualität der Patienten zu erkennen und frühzeitig darauf zu 

reagieren (Espallargues et al. 2000, Velikova et al. 2002), wurde von den Hausärzten 

in unserer Studie als positiv hervorgehoben. Vergleichbar mit anderen Studien (z.B. 

Greenhalgh 2009, Velikova et al. 2004) gaben die Hausärzte an, dass die Ergebnis-

se der Lebensqualitätsbefragungen die Kommunikation zwischen Arzt und Patient 

erleichtern, indem sie Anstöße für bestimmte Gesprächsthemen liefern, und es so 

z.B. ermöglichen auch sensiblere Themen anzusprechen, die sonst häufig ausge-

klammert werden.  

 

Die Praxismitarbeiterinnen sahen die Lebensqualitätsbefragungen vor allem als posi-

tiv für die Patienten an, da sie ihrer Meinung nach das Gefühl vermitteln, dass der 

Arzt sich um den Patienten kümmert und ihn ernst nimmt. Durch diese Stärkung der 

Patientenposition kann die geteilte Entscheidungsfindung zwischen Arzt und Patient 

(shared decision making) gefördert werden (Albert et al. 2002). 

 

Die Patienten bewerteten, genauso wie die Hausärzte, vor allem die mögliche Ge-

winnung von Zusatzinformationen als wichtigsten Vorteil der standardisierten Le-

bensqualitätserhebung. Durch die vielen unterschiedlichen Aspekte, die in den Fra-

gebögen angesprochen wurden, kann der klinische Eindruck vervollständigt werden 

und der Hausarzt hat die Möglichkeit den einzelnen Patienten sowie seine Lebens-

umstände besser zu verstehen (Lohr und Zebrack 2009). Hausärzte, Praxismitarbei-

terinnen und Patienten würden mehrheitlich die Durchführung zukünftiger elektroni-
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scher Lebensqualitätsbefragungen begrüßen und sehen sie als nützliche Ergänzung 

in der Patientenversorgung (Higginson und Carr 2001, Gutteling et al. 2008). 

 

 

6.3 Subjektive Hindernisse gegenüber routinemäßigen Lebensqualitätsbe-

fragungen in der Hausarztpraxis  

 

Obwohl die elektronischen Befragungen technisch funktionierten, von den Beteiligten 

gut akzeptiert wurden und wichtige Informationen über die Lebensqualität der Patien-

ten lieferten, variierte die Anzahl der durchgeführten Befragungen deutlich zwischen 

den einzelnen Praxen (vgl. Kapitel 5.1). Während einige wenige Praxen dieses In-

strument häufig und regelmäßig einsetzten, nutzten die meisten teilnehmenden 

Hausarztpraxen es weniger als erwartet. Übereinstimmend mit anderen Studien (z.B. 

Morris et al. 1998, Skevington et al. 2005) konnten auch wir zeigen, dass es eine 

Diskrepanz zwischen dem Nutzen, den Ärzte in der Erhebung von Lebensqualität 

sahen, und der Häufigkeit der tatsächlichen Durchführung der Befragung gab. Dies 

verdeutlicht, dass es offensichtlich immer noch einige Hindernisse gibt, die bei der 

routinemäßigen elektronischen Erhebung von Lebensqualität störend sind und die es 

zu bewältigen gilt. Wie von Deyo und Carter 1992 beschrieben (vgl. Kapitel 2.2.5), so 

kann man auch die in unserer Studie erhobenen Hinderungsgründe in 3 Kategorien 

zusammenfassen: 

 

Praktische Barrieren: Sowohl Praxismitarbeiterinnen als auch Hausärzte gaben als 

Haupthinderungsgrund die fehlende Verfügbarkeit von Ressourcen an. Zwar konnte 

durch die elektronische Befragung - im Vergleich zu Papier-Bleistift-Messungen - der 

Arbeits- und Zeitaufwand deutlich reduziert werden (Velikova et al. 1999), nichtsdes-

totrotz waren sie vor allem im normalen Praxisalltag häufig die limitierenden Fakto-

ren. Gerade zum Quartalsanfang oder in der Urlaubszeit, wo einzelne Praxen einan-

der vertraten und ein hohes Patientenaufkommen bestand, konnte nicht gewährleis-

tet werden, dass nebenher noch zusätzliche Befragungen durchgeführt wurden. Ob-

wohl die Praxismitarbeiterinnen mehrheitlich den Zeitaufwand für das Erklären der 

Studienziele sowie für den Gebrauch und Umgang mit dem Lebensqualitätsrecorder 

als akzeptabel bewerteten, fehlte ihnen neben ihren eigentlichen administrativen und 



 53

medizinischen Aufgaben während eines arbeitsreichen Tages häufig die Zeit die Be-

fragungen tatsächlich durchzuführen. Hinzu kam, dass die Praxismitarbeiterinnen 

gerade bei älteren Patienten z.T. eine ausführlichere Erklärung geben bzw. sogar 

beim Ausfüllen des Fragebogens helfen mussten und somit noch extra Zeit benötig-

ten. Da ältere Patienten häufiger Einschränkungen in der Lebensqualität haben, wä-

ren aber gerade hier die Ergebnisse regelmäßiger Befragungen interessant 

(Wensing et al. 2001). Ähnlich den Praxismitarbeiterinnen fehlten auch den Hausärz-

ten in einer beschäftigten Praxis oft die Kapazitäten. Die Ergebnisdiskussion und die 

adäquate Reaktion auf Defizite in der Lebensqualität sind zusätzliche Aufgaben, die 

zur Optimierung des praktischen Nutzens von Lebensqualitätsbefragungen wün-

schenswert wären, durch zeitliche Zwänge im Praxisalltag von Ärzten aber häufig 

nicht zu leisten sind (Guyatt et al. 2007, Lohr und Zebrack 2009). Personalmangel, 

fehlende Verfügbarkeit freier Räume sowie technische Probleme waren weitere prak-

tische Barrieren, die die Durchführung von Lebensqualitätsbefragungen einschränk-

ten. 

 

Methodische Barrieren: Methodische Barrieren wie bspw. die fehlende Erfahrung in 

Bezug auf die adäquate Interpretation der Ergebnisse (Frost et al. 2007, Hahn et al. 

2007) oder Unklarheiten hinsichtlich ihrer Konsequenz wurden von Hausärzten und 

Praxismitarbeiterinnen zwar erwähnt, spielten in der Gewichtung insgesamt aber ei-

ne eher untergeordnete Rolle. 

 

Einstellungsbarrieren: Obwohl der Forschung auf dem Gebiet gesundheitsbezogener 

Lebensqualität ein immer größeres Interesse entgegen gebracht wird und in zahlrei-

chen Studien (z.B. Albert et al. 2002, Detmar et al. 2002) der Nutzen von Lebensqua-

litätserhebungen bereits belegt wurde, war es auch in unserer Studie so, dass als ein 

Hinderungsgrund mangelnde Motivation oder sogar Ablehnung der Beteiligten ange-

geben wurde. Auffällig hierbei war jedoch, dass die Hausärzte eine mangelnde Moti-

vation ihrer Praxismitarbeiterinnen und die Praxismitarbeiterinnen eine ablehnende 

Haltung einiger Patienten angaben, d.h. also, dass immer eine andere Teilnehmer-

gruppe als die befragte angeführt wurde. Hier wäre zu klären, ob dies tatsächlich an 

einer generellen Skepsis von Ärzten, Personal und Patienten bezüglich der Relevanz 

und Wertigkeit von Lebensqualitätsinformationen liegt (Valderas et al. 2008) oder 
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aber ob die mangelnde Motivation vorgeschoben wurde, um eine geringe Befra-

gungsrate zu rechtfertigen, obwohl in Wirklichkeit andere Gründe (z.B. Arbeitsüber-

lastung der Praxismitarbeiterinnen) dafür ausschlaggebend waren. 

 

Interessanterweise war eine der teilnehmenden Praxen in der Lage, eine hohe An-

zahl an elektronischen Lebensqualitätsbefragungen durchzuführen. Diese Praxis ist 

zuständig für die Bevölkerung einer größeren Insel und wird von einem Allgemeinarzt 

und seinem Praxisteam geführt, die sich durch spezielle organisatorische Fähigkei-

ten, Engagement und nachgewiesenem Forschungsinteresse auszeichnen (Kurzke 

2008). Diese idealen Voraussetzungen und Besonderheiten sollte man nicht als Be-

dingung für eine erfolgreiche Umsetzung eines Lebensqualitätskonzeptes in der 

Hausarztpraxis betrachten. In diesem einen Fall aber waren sie wohl entscheidend 

für den Erfolg. 

 

 

6.4 Ansätze zur Optimierung elektronischer Patientenbefragungen in der 

Hausarztpraxis  

 

Zur erfolgreichen Integration von elektronischen Lebensqualitätsbefragungen in die 

Routine hausärztlicher Praxen, muss der Aufwand, der zur Durchführung einer Le-

bensqualitätsbefragung benötigt wird, durch den Nutzen der Befragung für Arzt und 

Patient gerechtfertigt sein. Um den Nutzen und die Durchführbarkeit von elektroni-

schen Lebensqualitätsbefragungen weiter zu erhöhen, können - auch nach den Er-

gebnissen der vorliegenden Studie - folgende Schritte vorgeschlagen werden: 

 

Aufgabenverteilung: In unserer Studie führten die Praxismitarbeiterinnen die Befra-

gungen neben ihren eigentlichen Tätigkeiten noch zusätzlich aus. Die Einstellung 

von gezielt für die Befragungen zuständigen Mitarbeitern ist sicherlich in einer Haus-

arztpraxis aufgrund eines limitierten Budgets nicht möglich (Valderas et al. 2008), 

dennoch könnte eine klarere Aufgabenverteilung (vgl. Abbildung 6) und somit die 

Benennung von Mitarbeitern, die gezielt für die Befragungen zuständig sind und sich 

verantwortlich fühlen, helfen, dass die Befragungen häufiger und regelmäßiger 

durchgeführt werden. 
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Ausdruck der Ergebnisse: Die farbige Unterlegung von schlechten (z.B. rot) und gu-

ten (z.B. grün) Lebensqualitätsergebnissen sowie zusätzliche kurze wörtliche 

Zusammenfassungen auf dem Ergebnisausdruck wurden von den Ärzten in unserer 

Studie vorgeschlagen und könnten helfen, die Ergebnisse leichter verständlich zu 

machen. Gegebenenfalls könnte man auch für Ärzte und Patienten zwei unterschied-

liche Ausdrucke erstellen, die auf die jeweiligen Bedürfnisse zugeschnitten sind 

(Brundage et al. 2003). 

Interpretation der Ergebnisse: Der Vergleich der Lebensqualitätsergebnisse einzelner 

Patienten mit den altersstandardisierten Durchschnittswerten der Bevölkerung (z.B. 

durch Angabe des Durchschnittswertes auf dem Ergebnisausdruck) könnte den Ärz-

ten helfen, Einschränkungen der Lebensqualität ihrer Patienten besser einzuschät-

zen. Die automatische Erzeugung von Behandlungsempfehlungen, die den Ärzten 

helfen soll, Anstöße oder Ideen hinsichtlich möglicher Konsequenzen der Befra-

gungsergebnisse zu finden (Frost et al. 2007),wurde von den Ärzte in unserer Studie 

als am wenigsten wichtig erachtet und z.T. sogar abgelehnt. Gründe hierfür könnten 

sein, dass es nicht die Ideen sind, die den Ärzten fehlen, sondern die Zeit, um diese 

umzusetzen. 

Erhöhung der Präsenz: Sowohl Allgemeinärzte als auch Praxismitarbeiterinnen ga-

ben an, dass Lebensqualitätsbefragungen noch nicht im Bewusstsein präsent seien 

und dadurch häufig sowohl die Durchführung als auch die Ergebnisansicht verges-

sen werden würden. Eine automatische Erinnerung in der elektronischen Patienten-

akte jedes Vierteljahr, sowie bspw. ein farbiges Symbol, das dem Hausarzt eine 

durchgeführte Befragung anzeigt, könnten helfen, die Präsenz zu steigern. 

Anpassung an persönliche Bedürfnisse: In der vorliegenden Studie wurden zwei ver-

schiedene Fragebögen angeboten. Die beteiligten Hausärzte und Praxismitarbeite-

rinnen beklagten z.T., dass diese deutlich zu lang sein und Aspekte erfassen wür-

den, die im klinischen Alltag nicht immer von Interesse seien. Um die klinische Be-

deutung der Lebensqualitätsbefragungen zu erhöhen, könnte es hilfreich sein, den 

Hausärzten zu ermöglichen, die Fragebögen sowie die Ergebnisausdrücke gezielt an 

ihr Patientenklientel und ihr Behandlungsspektrum anzupassen (Greenhalgh 2009). 

Anreize: Teilnehmende Hausärzte und Praxismitarbeiterinnen erhielten eine geringe 

finanzielle Aufwandsentschädigung für die Durchführung der Studie. Ein Mangel an 

Belohnung für die Erhebung und Diskussion von Lebensqualität kann sich nachteilig 
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auf die Motivation auswirken und wird als eines der größten Hindernisse bei der 

Durchführung von regelmäßigen Lebensqualitätsbefragungen angesehen (Albert et 

al. 2002). 

 

Die Berücksichtigung der vorgeschlagenen Punkte könnte helfen die Praxistauglich-

keit von elektronischen Lebensqualitätsbefragungen in Hausarztpraxen zu verbes-

sern und dadurch die Erhebungen zu erleichtern. In größer angelegten Studien auf 

diesem Gebiet sollte dies überprüft und nach weiteren Optimierungsmöglichkeiten 

gesucht werden. 

 

 

6.5 Zusammenfassung der Ergebnisse und Schlussfolgerung 

 

Die Ergebnisse dieser Studie lassen sich wie folgt zusammenfassen:  

1. Die elektronische Erhebung der Lebensqualität ist in Hausarztpraxen technisch 

durchführbar und lässt sich prinzipiell in den Praxisablauf integrieren. 

2. Ärzte, Praxispersonal und Patienten begrüßen die elektronische Erhebung der 

Lebensqualität und sehen ihren Vorteil vor allem in der Gewinnung von zusätzli-

chen Informationen. 

3. Hindernisse, wie vor allem der Mangel an Ressourcen, stehen der regelmäßigen 

Erhebung der Lebensqualität in Hausarztpraxen im Wege. 

4. Um die Akzeptanz und Praxistauglichkeit von Lebensqualitätsbefragungen in 

Hausarztpraxen zu optimieren, wäre weitere Forschung auf diesem Gebiet be-

grüßenswert. 

 

Die vorliegende Studie hat untersucht, ob und wie sich elektronische Lebensquali-

tätserhebungen in die Routine einer normalen Hausarztpraxis integrieren lassen. Die 

Tatsache, dass sowohl Ärzte, Praxismitarbeiterinnen als auch Patienten der elektro-

nischen Erhebung von Lebensqualität eine große Akzeptanz entgegenbrachten und 

zukünftige Erhebungen begrüßen würden, zeigt, dass ein generelles Interesse an 

routinemäßigen Lebensqualitätsbefragungen besteht und ist somit ein idealer Aus-

gangspunkt für weitere Forschung auf diesem Gebiet. Die technische Machbarkeit 

und die einfache Bedienbarkeit, die unter diesen Bedingungen gezeigt werden konn-
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ten, können als belastbare Ergebnisse betrachtet werden und sind ein erster Schritt 

auf dem Weg von der Theorie in die Praxis. Das „ungeschützte“ Setting, in dem un-

sere Studie stattfand, hat aber auch gezeigt, dass die regelmäßige Erhebung von 

Lebensqualität immer in Konkurrenz mit den Ressourcen (v.a. Zeit) einer normalen 

Hausarztpraxis stand. Hier gibt es vor allem hinsichtlich der Durchführung und Um-

setzung elektronischer Lebensqualitätsbefragungen noch weiteren Optimierungsbe-

darf.  

 

Wegen des methodischen Ansatzes und der kleinen Stichprobengröße unserer Pilot-

studie wurden zwar die subjektiven Vorteile, die die Beteiligten in den Lebensquali-

tätsbefragungen sahen, erhoben, nicht aber die wirklichen Konsequenzen der Erhe-

bungen gemessen. Folglich konnten wir keine objektiven Aussagen über die tatsäch-

lichen Auswirkungen von Lebensqualitätsbefragungen, wie bspw. Verbesserung der 

Arzt-Patient-Kommunikation, des Patientenwohlbefindens oder der Versorgung, tref-

fen. Zukünftige klinische Studien sollten in einem größer angelegten kontrollierten 

Rahmen stattfinden und die Generalisierbarkeit der Ergebnisse dieser Studie über-

prüfen sowie sich mit den realen Auswirkungen von Lebensqualitätsbefragungen auf 

das Patientenmanagement beschäftigen. Die vorliegende Studie bietet eine Grund-

lage dafür. 
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7. Zusammenfassung 

 

Hintergrund: Für die Behandlung chronisch kranker Patienten ist die gesundheits-

bezogene Lebensqualität ein besonders wichtiges Kriterium. Bisher wurde die Le-

bensqualität von Patienten in Hausarztpraxen jedoch kaum systematisch untersucht. 

Die Möglichkeit, die Lebensqualität mittlerweile elektronisch zu erheben, könnte die 

Anwendung im Praxisalltag erleichtern. Vor der Planung einer großangelegten Studie 

sollten die notwendigen Prozeduren in einer Pilotstudie sorgfältig getestet werden. 

Fragestellung: Wird eine elektronische Erhebung von Lebensqualität in Hausarzt-

praxen von Patienten, Ärzten und Praxispersonal akzeptiert? Welche Hindernisse 

und welche Optimierungsmöglichkeiten sehen die Beteiligten?                               

Methode: In 14 deutschen Hausarztpraxen wurde die Pilotstudie durchgeführt. Zwei 

Fragebögen zur Lebensqualität (St. George’s Respiratory Questionnaire und EORTC 

QLQ-C30) wurden den Patienten elektronisch auf Tablet-PCs („Lebensqualitätsre-

corder“) dargeboten. Durch Einbindung über ein abgesichertes Funknetz in die Pra-

xis-EDV konnten die Ergebnisse der Lebensqualitätsmessung sofort automatisch 

übermittelt und als Papierausdruck bereitgestellt werden. Patienten, Praxispersonal 

und Hausärzte wurden zu Beginn der Studie in halbstandardisierten Telefoninter-

views zur Akzeptanz dieses elektronischen Verfahrens befragt. Nach Ablauf eines 

Jahres erfolgte zusätzlich ein telefonisches Abschlussinterview mit den Hausärzten. 

Die Auswertung der geschlossenen Fragen erfolgte deskriptiv, die Antworten auf die 

offenen Fragen wurden mit Hilfe der qualitativen Inhaltsanalyse nach Mayring aus-

gewertet. 

Ergebnisse: Im Verlauf eines Jahres füllten 523 Patienten die elektronischen Frage-

bögen aus (1- bis 5-mal, 664 Fragebögen zur Lebensqualität gesamt). Die Anzahl 

variierte stark zwischen den einzelnen Praxen. Insgesamt wurden 280 Patienten, 27 

Praxismitarbeiterinnen und 17 Hausärzte interviewt. Fast alle Hausärzte (16/17 = 

94%), die meisten Praxismitarbeiterinnen (19/27 = 70%) und die Mehrheit der Patien-

ten (240/280 = 86%) gaben an, dass sie die zukünftige Nutzung der Lebensqualitäts-

befragungen begrüßen würden. Als Planungsvoraussetzungen für zukünftig regel-

mäßige Lebensqualitätsbefragungen war den befragten Hausärzten besonders wich-

tig: die Gewährleistung eines ausreichenden Versorgungsangebots (Mittelwert: 9,4 ± 

1,0 SD; Skala: 1-10), die Verfügbarkeit von ausreichend Zeit (8,9 ± 1,5) sowie eine 



 59

einfache Ergebnisinterpretation (8,6 ± 1,6). Sie waren der Meinung, dass Lebensqua-

litätsbefragungen die Arzt-Patient-Kommunikation erleichtern und eine gute Möglich-

keit der Verlaufsbeurteilung bieten. Die Praxismitarbeiterinnen betrachteten die Le-

bensqualitätsbefragungen vor allem als ein Zeichen der Patientenfürsorge. Die Pati-

enten sahen sie als ein Werkzeug an, das das ärztliche Verständnis ihrer persönli-

chen Lebensumstände erleichtert und dem Arzt eine umfassendere Patientenwahr-

nehmung ermöglicht. 

Schlussfolgerungen: Elektronische Patientenbefragungen lassen sich in den Alltag 

von Hausarztpraxen integrieren und werden von der Mehrheit der Beteiligten ge-

schätzt. Sie können wichtige zusätzliche Informationen bieten, die sowohl für die 

Konsultationen in der täglichen Routine als auch in der Forschung von Relevanz sein 

können. Äußere Rahmenbedingungen (z.B. Ressourcenknappheit, technische Prob-

leme) sind häufig beklagte Hindernisse für routinemäßige Patientenbefragungen und 

sollten für die zukünftige Anwendung in der Hausarztpraxis bedacht bzw. überwun-

den werden. 
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9.1 Informiertes Einverständnis für Ärzte 

 

 

Georg-August-Universität Göttingen • Abteilung Allgeme inmedizin 

Direktor: Univ.-Prof. Dr. med. Michae l M. Kochen,  MPH, FRCGP 

Humboldtallee 38  • 37073 Göttingen 
 

 
 

Einverständniserklärung zur Teilnahme an der Studie 

„Messung von Lebensqualität in der Hausarztpraxis“ 

 

Ich bin durch die Abteilung Allgemeinmedizin der Universität Göttingen über Ziele und In-

halte der o.g. Studie informiert worden und damit einverstanden, dass in meiner Praxis 

Lebensqualitätsdaten von Patienten über einen tragbaren Tablet-PC (Lebensqualitätsre-

corder) erhoben werden. Die Geräte dürfen über WLAN und die Geräte-Datenträger-

Schnittstelle (GDT) des Praxis-EDV-Systems angeschlossen werden. Ich bin bereit, in Fra-

ge kommende Patienten mit Asthma bronchiale (vgl. Ein- und Ausschlusskriterien) über die 

Studie aufzuklären und um Teilnahme zu bitten (informiertes Einverständnis). Bei Einver-

ständnis werden die Patienten bei jedem Praxisbesuch, aber nicht häufiger als 1 mal / Wo-

che gebeten, vor der Konsultation die Lebensqualitätsinstrumente elektronisch auszufüllen. 

Für die Dauer der Studie erhalte ich leihweise einen Tablet-PC (Fujitsu-Siemens Stylistic 

ST5020), auf dessen sorgfältige Behandlung alle Praxismitarbeiter achten werden: Dieser 

wird nur gegen Unterschrift der Patienten zur Befragung ausgegeben und bei Nicht-

Gebrauch diebstahlsicher eingeschlossen. 

Ich bin damit einverstanden, dass für die Studie benötigte Patientendaten aus meiner Pra-

xis in anonymisierter Form auf Diskette kopiert werden und in die statistische Auswertung 

eingehen. Vor Beginn des Daten-Exportes wurde durch meine Mitarbeiter eine aktuelle 

Sicherungskopie meiner Praxis-Daten nach Vorschrift durchgeführt. 

Die Abteilung Allgemeinmedizin der Universität Göttingen verpflichtet sich, Haltung 

und Auswertung der Daten gemäß den Auflagen des Datenschutzgesetzes durchzu-

führen. Eine persönliche Zuordnung der Patientendaten ist nur durch mich als Hau-

sarzt / Hausärztin möglich.  

Die Abteilung Allgemeinmedizin verpflichtet sich weiterhin, dass die Daten nicht an Dritte 

weitergegeben werden. Im unwahrscheinlichen Fall eines durch die Datenextraktion verur-

sachten EDV-Problems, das die Praxisverwaltungs-Software betrifft, trägt die Abteilung 

Allgemeinmedizin Sorge und Kosten für anfallende Reparaturen durch die Software-Firma.  

Nach Abschluss der Auswertungen erhalte ich als Teilnehmer der Studie ausführliche 

Rückmeldungen zu den Ergebnissen der Studie als  Ganzes. Von der Möglichkeit, zusätz-

lich individuelle Auswertungen für meine Prax is zu erhalten, möchte ich / möchte ich nicht 

(Zutreffendes bitte einkreisen) Gebrauch machen.  

   

Datum und Unterschrift  Datum und Unterschrift 
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9.2 Patienteninformation und informiertes Einverständnis für Patienten 

 
HHaauussaarrzzttpprraaxxiiss  --  XXYYZZ  
DDrr..  mmeedd..  AAnnnneettttee  XXYYZZ  
DDrr..  mmeedd..  MMiicchhaaeell  XXYYZZ  
FFaacchhaarrzztt  ffüürr  AAllllggeemmeeiinnmmeeddiizziinn  

  XXYYZZ--SSttrraaßßee  1100  
XXYYZZ  MMuusstteerrssttaaddtt  
TTeell..::  00112233112233112233  
FFaaxx::  00112233112233112244  

 

 

Liebe Patientin, lieber Patient, 

 

als Ihr Hausarzt / Ihre Hausärztin möchte ich Sie bitten, an einer Studie der Abteilung 

Allgemeinmedizin Göttingen zur Lebensqualität von Patienten mit Atemwegserkrankungen 

teilzunehmen. 

Es geht darum, Ihnen als Patientin / Patient anzubieten, dass Sie bereits vor dem Arzt-

besuch einige Fragen zu Ihrem gegenwärtigen Wohlbefinden und Gesundheitszustand am 

Computer beantworten können. Gerne hilft Ihnen eine Praxismitarbeiterin dabei. Damit 

ich mir ein besseres Bild von Ihrem Befinden machen kann, werden Ihre Angaben in 

Ihrer Patientenakte gespeichert. Dies hilft mir, Veränderungen in Ihrem Wohlbefinden 

über die Zeit hinweg betrachten zu können. Die Erhebung ergänzt das persönliche Ge-

spräch, aber ersetzt es nicht.  

Die Abteilung Allgemeinmedizin der Universität Göttingen möchte dieses neue Modell 

wissenschaftlich begleiten. Im Mittelpunkt steht die Frage, ob die Erhebung von Lebens-

qualitätsangaben am Computer bei der Behandlung von Asthma bronchiale helfen 

kann. Daher möchte eine Projektmitarbeiterin Sie kurz fragen, wie Sie über die Compu-

terbefragung im Wartezimmer denken: Kann dies eine Unterstützung für die hausärzt-

liche Behandlung sein?  

Die Daten des Praxis-Computers werden nach zwei Jahren anonym unter strenger Be-

achtung aller Datenschutzbedingungen ausgewertet. Angaben zur Diagnose, Behand-

lung und Lebensqualität werden dazu in eine Datenbank der Abteilung Allgemeinme-

dizin übertragen, ohne dass sich die Identität von Patienten oder Ärzten erkennen 

lässt.  

Eine Nicht-Teilnahme bringt keinerlei Nachteile für Sie mit sich; Sie können Ihr Einver-

ständnis jederzeit zurückziehen, ohne dadurch Nachteile zu erfahren.  

Bei allen Rückfragen können Sie sich auch jederzeit gerne an die Mitarbeiter der Abtei-

lung Allgemeinmedizin wenden: Dipl.-Psych. Anja Rogausch; Abteilung Allgemeinme-

dizin, Humboldtallee 38, 37073 Göttingen, Tel.: 0551-39 95 37;         e-mail: 

arogaus@gwdg.de; www.medvip.uni-goettingen.de/projekt_lebensqualitaet. 

Mit besten Grüßen, 

 

Ihre Hausarztpraxis 
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Dr. med. Annette XYZ  und Dr. med. Michael XYZ 
 

Georg-August-Universität Göttingen • Abteilung Allgemeinmedizin 

Direktor: Univ.-Prof. Dr. med. Michael M. Kochen, MPH, FRCGP 

Humboldtallee 38  • 37073 Göttingen 

 

 

 
Einverständniserklärung zur Teilnahme an der Studie  
„Messung von Lebensqualität in der Hausarztpraxis“ 

(Praxis XYZ) 

Ich, .......................................................... (Name der Patientin / des Patienten), wurde voll-

ständig über das Forschungsprojekt mit dem o.g. Titel aufgeklärt. Ich habe den Aufklärungs-

text gelesen und verstanden. Ich hatte die Möglichkeit, Fragen zu stellen, und habe die Ant-

worten verstanden und akzeptiere sie. Ich hatte ausreichend Zeit, mich zur Teilnahme an 

dieser Studie zu entscheiden und weiß, dass die Teilnahme an dieser Studie freiwillig ist. Ich 

weiß, dass ich jederzeit und ohne Angaben von Gründen diese Zustimmung widerrufen 

kann, ohne dass sich dieser Entschluss nachteilig auf die weitere Behandlung durch meine 

Ärztin / meinen Arzt auswirken wird. Ich habe eine Kopie der Patienteninformation und dieser 

Einwilligungserklärung erhalten.  

 

Ich bin damit einverstanden, dass die im Rahmen der Studie erhobenen Daten in anony-

misierter Form gespeichert, zusammengeführt und zu Forschungszwecken verwendet 

werden. Ich erkläre hiermit meine freiwillige Teilnahme an der Studie.  

Ich bin außerdem damit einverstanden, dass mich eine Projektmitarbeiterin / ein – mitar-

beiter zu einer kurzen Befragung anruft oder anspricht (ggf. streichen). 

 

Telefonnummer:  

Günstigste Zeit 
für einen Anruf:  

 

   

Datum, Unterschrift des/r Patienten/in  Datum, Unterschrift des/r aufklärenden Arztes/Ärztin 

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

Bei Rückfragen:  Dipl.-Psych. Anja Rogausch; arogaus@gwdg.de 

Abteilung Allgemeinmedizin; Humboldtallee 38, 37073 Göttingen 

Tel.: 0551-39 95 37; www.medvip.uni-goettingen.de/projekt_lebensqualitaet 
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9.3 Ergebnisausdruck 
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9.4 Interviewleitfaden Patienten 

Praxis:                                             Code Interviewpartner:                                          Datum:                       

 

 

 

 

 

 

 

 

Guten Tag Frau / guten Tag Herr     ! 

 

Mein Name ist     . Ich rufe aus der Abteilung Allgemeinmedizin der Uni-

versität Göttingen an. Sie haben bei Ihrer/Ihrem Hausärztin/-arzt Dr.     an der 

elektronischen Lebensqualitätsbefragung teilgenommen. Ich würde gerne Ihre Erfahrungen 

mit dieser Form der Erhebung Ihres Befindens kennen lernen, was Sie gut oder auch 

schlecht fanden? Das wird 10 bis 15 Minuten dauern. Passt es Ihnen jetzt zeitlich? 

Die Angaben werden anonym (ohne Namen usw.) erhoben. 

 

(1) Wer hat Sie in Ihrer Hausarztpraxis zur Lebensqualitätsbefragung eingeladen, der 

Arzt/Ärztin oder die Arzthelferin? 

Arzt  

Arzthelferin 

 

(2) Bitte geben Sie auf einer Notenskala von 1 = sehr gut bis 6 = ungenügend an, wie 

verständlich Sie die Erklärungen fanden, die Sie zur Lebensqualitätsbefragung am 

Computer erhalten haben?   

Sehr gut(1)  (2)  (3)  (4) (5) Ungenügend (6) 

      

 

weiß nicht  

 

(Bei „3“ oder schlechter)  

Was hätten Sie sich bei der Erklärung noch gewünscht? 

             

             

Befragung der Patienten 

zur Studie: 
 

„Elektronische Erfassung der Lebensqualität in Hausarztpraxen“ 
 

Leitfaden 
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(3) Wieder auf einer Schulnotenskala von 1 bis 6: Wie fanden Sie die Bedienbarkeit 

des Computers, z.B. das Antippen der Antworten?  

Sehr gut (1)  (2)  (3)  (4)  (5) ungenügend  (6) 

      

 

weiß nicht  

 

(Bei „3“ oder schlechter)  

Was fanden Sie bei der Bedienung des Computers nicht gut?   

             

Haben Sie Verbesserungsvorschläge?  Ja  Nein  

Wenn ja, welche?          

             

 

(4) Geben Sie bitte wieder von 1 = sehr gut bis 6 = ungenügend an, wie verständlich 

Sie die Fragen am Computer fanden?  

Sehr gut (1)  (2)  (3)  (4) (5) Ungenügend (6) 

      

 

weiß nicht  

(Bei „3“ oder schlechter)  

Können Sie sich noch an Fragen erinnern, die für Sie unverständlich waren?  

 Ja  Nein 

 

Wenn ja, welche? 

            

 

(5) Hatten Sie ausreichend Ruhe, um die Fragen zu beantworten? Würden Sie sagen 

eher ja oder eher nein?    

Eher ja    Eher nein 

 

  Weiß nicht 

 

(6) Hat sich Ihre Wartezeit in der Praxis durch die Befragung verlängert? Ja oder 

Nein?   

Ja        Nein � Frage (7) 

 

  Weiß nicht      
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Wenn ja, um wie viele Minuten ungefähr?   min 

Hat Sie die Verlängerung gestört oder war es akzeptabel für Sie? 

        gestört    akzeptabel 

 

  Weiß nicht      

 

(7) Haben Sie den Ausdruck Ihrer Befragungsergebnisse erhalten? 

Ja    Nein   

 

Wenn ja, wie verständlich fanden Sie den Ergebnisausdruck? Bitte geben Sie Ihre Be-

wertung wieder auf einer Schulnotenskala von 1  bis 6 an. 

Sehr gut (1)  (2)  (3)  (4) (5) Ungenügend (6) 

      

 

weiß nicht  

(Bei „3“ oder schlechter) 

Welche Informationen hätten Sie sich auf dem Ergebnisausdruck noch gewünscht? 

            

             

 

(8) Haben Sie die Ergebnisse Ihrer Lebensqualitätsbefragung mit Ihrem Arzt/Ärztin 

besprochen? 

Ja (� Frage 9)      Nein  

 

Wenn nein, können Sie mir sagen, warum es nicht mög-

lich war, mit Ihrem Arzt/Ärztin darüber zu sprechen? 

        

Hätten Sie gerne mit Ihrem Arzt/Ärztin über die Ergeb-

nisse der Lebensqualitätsbefragung gesprochen?  

            Ja    Nein  

 

weiß nicht  
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Könnten Sie mir sagen, warum Sie (Zutreffendes einset-

zen) angegeben haben? 

        

        

� Frage(10)  

 

(9) Falls Gespräch geführt wurde: Bitte geben Sie wieder auf einer Notenskala von 1 = 

sehr gut bis 6 = ungenügend an, wie Sie das Gespräch über die Ergebnisse Ihrer 

Lebensqualitätsbefragung mit Ihrem Arzt/Ärztin fanden. 

Sehr gut (1) (2)  (3)  (4)  (5) Sehr schlecht(6) 

      

 

Weiß nicht      

 

Was hat Ihnen an der Besprechung Ihrer Lebensqualitätsergebnisse gut gefallen? 

             

Was hat Ihnen nicht so gut gefallen? 

             

 

(10) Ihr Hausarzt erhält dieselben Ergebnisse Ihrer Lebensqualitätsbefragung, die 

Sie auch erhalten haben. Haben Sie den Eindruck, dass diese Informationen Ihrem 

Arzt hilfreich sein können bei Ihrer Behandlung? 

   Eher ja     Eher nein 

 

  Weiß nicht 

 

Könnten Sie mir sagen, warum Sie (Zutreffendes einsetzen) angegeben haben? 

            

             

 

(11) Finden Sie, dass das ganze Verfahren der Lebensqualitätsbefragung eine eher 

gute Idee ist oder eher nicht? 

Eher ja    Eher nein 

 

Weiß nicht 

Könnten Sie mir das bitte näher erklären? 
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Welche Vorteile sehen Sie für sich? 

             

             

Welche Bedenken haben Sie? 

             

             

(12) Würden Sie es begrüßen, wenn die Lebensqualitätsbefragung auch zukünftig in 

Ihrer Hausarztpraxis durchgeführt würde? 

Ja    Nein 

 

  Weiß nicht 

Könnten Sie mir sagen, warum Sie (Zutreffendes einsetzen) angegeben haben? 

            

             

 

 

Zum Abschluss benötige ich von Ihnen noch einige kurze Angaben zur Statistik. 

Wie viele Jahre sind Sie schon Patient/Patientin in dieser Praxis?   Jahre 

Wie alt sind Sie?  Jahre 

Welche chronische Erkrankung haben Sie? 

Seit wie vielen Jahren haben Sie Erkrankung?   Jahre 

Würden Sie Ihre chronische Erkrankung als leicht – mittel – oder schwer einschätzen? 

Wie viel Erfahrung haben Sie im Umgang mit Computern? Viel – etwas – wenig – keine 

Selbstbeantwortend: Geschlecht: weiblich - männlich 

 

Haben Sie noch Fragen oder Ergänzungen? 

             

 

Vielen Dank für Ihr Interesse und Ihre Unterstützung! 

 

Falls Sie später noch Fragen oder Anmerkungen haben sollten, können Sie uns jederzeit telefonisch 

erreichen, unter der Telefonnummer, die auf Ihrer Einverständniserklärung steht. 

Noch einmal ganz herzlichen Dank! 
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9.5 Interviewleitfaden Ärzte 

Praxis:                                             Code Interviewpartner:                                          Datum: 

 

 

 

 

 

 

 

 

Guten Tag Frau Dr. / Herr Dr.     ! 

 

Mein Name ist     . Ich rufe aus der Abteilung Allgemeinmedizin der Uni-

versität Göttingen an. Es geht um die elektronische Erhebung der Lebensqualität, die ja auch 

in Ihrer Praxis durchgeführt wird. Wir möchten Ihre bisherigen Erfahrungen mit dieser Form 

der Lebensqualitätserhebung kennen lernen, um evtl. noch notwendige Veränderungen da-

durch zu erkennen. Das wird 15 Minuten dauern. Passt es Ihnen jetzt zeitlich? 

Ihre Angaben werden anonym (ohne Namen usw.) erhoben. 

 

(1) Wer lädt in Ihrer Praxis meistens zur Lebensqualitätsbefragung ein? Sie selbst  

oder die Arzthelferinnen? 

Ärztin/Arzt     Arzthelferin (weiter ���� Frage 4) 

 

Wenn Arzt einlädt, wie werden die Patienten ausgesucht/(„erkannt“)?  

             

 

(2) Wie viele Patienten pro Woche werden schätzungsweise in Ihrer Praxis mit dem Lebens-

qualitäts-Rekorder zu ihrer Lebensqualität befragt?  wöchentlich 

 

(3) Wenn Sie die Patienten zur Lebensqualitätsbefragung eingeladen haben, waren die Re-

aktionen der Patienten eher ablehnend oder eher zustimmend? 

  Eher ablehnend     eher zustimmend  

weiß nicht 

Aus welchen Gründen wurde abgelehnt? 

             

 

Befragung der Ärztinnen/Ärzte 

 

zur Studie: 

„Elektronische Erfassung der Lebensqualität in Hausarztpraxen“ 

Leitfaden 
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(4) Wie wichtig ist es für Sie, dass Ihnen die Ergebnisse der Lebensqualitätsbefragung 

sofort zur Konsultation zur Verfügung stehen? Bitte geben Sie dies auf einer No-

tenskala von 1 = sehr wichtig, bis 6 = unwichtig an. 

Sehr wichtig (1) (2) (3) (4) (5) Unwichtig (6) 

      

 

Könnten Sie das bitte kurz begründen 

             

 

(5) Wann wurden die Lebensqualitätsbefragungen meistens durchgeführt? Vor oder 

nach der Konsultation? 

    vor Konsultation     nach Konsultation 

           warum nachher? 

             

Möchten Sie das gerne ändern? 

             

 

(6) Bei wie vielen Patienten haben Sie bisher den Ergebnisausdruck zur Lebensquali-

tät angesehen? Bei jedem Patienten, bei manchen Patienten oder bei keinem Pati-

enten? 

bei jedem Patienten            bei manchen Patienten       bei keinem Patienten 

          (weiter ���� Frage 8) 

Wovon war es abhängig, ob Sie die Ergebnisse angesehen haben? 

             

             

Was müsste Ihrer Meinung nach verändert werden, um Ihnen dies möglich oder leich-

ter zu machen? 

             

  

(7) Wie verständlich fanden Sie die Darstellung der Ergebniswerte? Bitte geben Sie 

dies auf einer Notenskala von 1 = sehr verständlich bis 6 = unverständlich an. 

Sehr verständlich(1) (2) (3) (4) (5) unverständlich(6) 
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Was müsste Ihrer Meinung nach geändert werden, um die Werte verständlicher darzu-

stellen? 

            

             

Können Sie sagen, wie die Patienten den Ergebnisausdruck verstanden haben? (evtl. 

Reaktionen) 

             

 

(8) Mit wie vielen Patienten haben Sie bisher die Ergebnisse der Lebensqualitätsbe-

fragung besprochen? Mit jedem Patienten, mit manchen Patienten, mit keinem Pa-

tienten? 

mit jedem Patienten  mit manchen Patienten    mit keinem Patienten 

          (weiter ���� Frage 11) 

Wovon war es abhängig, ob Sie die Ergebnisse besprochen haben? 

             

 

Was müsste Ihrer Meinung nach verändert werden, um Ihnen die Besprechung zu er-

leichtern? 

             

 

(9) Wenn Sie die Lebensqualitätsergebnisse mit Ihren Patienten besprochen 

haben, hat das die Konsultation deutlich verlängert oder nicht? 

 ja         nein 

Um wie viel Minuten ungefähr?  

 War die Verlängerung akzeptabel oder störend für Sie? 

  akzeptabel    störend 

 

(10) Waren die Ergebnisse der standardisierten Befragung hilfreich für das  

Gespräch? Eher ja oder eher nein? 

Eher ja     Eher nein 

 Wenn ja, inwiefern waren die Ergebnisse hilfreich? 

             

 Wenn nein, könnten Sie das bitte kurz begründen! 
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(11) Hatte die Information über die Lebensqualität Ihrer Patienten bisher einen  

Einfluss auf die Behandlungsplanung oder eher nicht?   

  eher ja     eher nein    

Wenn ja, könnten Sie sich an 1 oder 2 Beispiele erinnern? 

            

            

 

(12) In welcher Hinsicht könnten Ihrer Meinung nach die Ergebnisse der standardi- 

sierten Lebensqualitätsbefragung in der Versorgung Ihrer Patienten von Nutzen 

sein? 

            

            

 Welche Veränderungen wären Ihrer Meinung nach notwendig, um die Ergebnis- 

se nutzen zu können? 

            

 

(13) Wie ließ sich bisher der Ablauf der Lebensqualitätsbefragung in Ihren Praxisab- 

lauf eingliedern? Bitte geben Sie dies auf einer Notenskala von 1 = sehr gut bis 

6 = sehr schlecht an. 

Sehr gut (1) (2) (3) (4) (5) Sehr schlecht(6) 

      

 

Was war hinderlich/problematisch? 

             

Konnten die Probleme behoben werden oder sollte noch etwas verändert werden? 

             

Hätten Sie sich mehr Unterstützung durch die Projektmitarbeiter gewünscht? 

             

 

(14) Nach Ihrer bisherigen Erfahrung: Waren die Informationen, die Sie in der Schu-

lung erhielten ausreichend, um die Lebensqualitätsergebnisse nutzen zu können? 

Geben Sie dies bitte auf einer Notenskala von 1 = völlig ausreichend, bis 6 = gar 

nicht ausreichend an? 

      1 2 3 4 5 6 

a) Schulung          

Was fanden Sie gut, was hat Ihnen gefehlt     
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(b) und wie ausreichend fanden Sie das weitere Informationsmaterial 

      1 2 3 4 5 6 

b) weiteres Informations-        

     material  

Was fanden Sie gut, was hat Ihnen gefehlt? 

             

 

(15) Wie bewerten Sie insgesamt den Nutzen der elektronischen Lebensqualitätsbe- 

fragung für Ihre Praxis? Auf der bekannten Notenskala von 1 = sehr nützlich, 

bis 6 = gar nicht nützlich. 

Sehr nützlich(1)  (2) (3)  (4)  (5) Gar nicht nützlich  (6) 

      

 

Könnten Sie das bitte kurz begründen? 

             

 

(16) Würden Sie es nach Ihrer jetzigen Erfahrung begrüßen, auch in Zukunft die 

elektronische Lebensqualitätsbefragung routinemäßig in Ihrer Praxis einzusetzen? 

Eher ja oder eher nein? 

Eher ja       Eher nein 

 

Könnten Sie bitte kurz Ihre Meinung begründen? 

             

 
Zum Abschluss benötige ich noch einige kurze Angaben für die Statistik: 
1. Seit wann praktizieren Sie in dieser Praxis?   (Jahre) 

2. Ist Ihre Praxis eine  Gemeinschaftspraxis oder eine  Praxisgemeinschaft? 

3. Wie alt sind Sie?    (Jahre) 

4. Wie würden Sie Ihre Sicherheit im Umgang mit Computern beschreiben?  

 Viel  etwas   wenig  keine 

5. Selbstbeantwortend: Geschlecht:   männlich  weiblich 

 

Haben Sie noch irgendwelche Fragen oder Ergänzungen zu dem Thema?  
             
 

Ganz herzlichen Dank für Ihre Unterstützung! 
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9.6 Interviewleitfaden Praxispersonal 

Praxis:                                             Code Interviewpartner:                                          Datum: 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Guten Tag Frau                          ! 

 
 

Mein Name ist     . Ich rufe aus der Abteilung Allgemeinmedizin der Uni-

versität Göttingen an. Es geht um die elektronische Erhebung der Lebensqualität, die ja auch 

in Ihrer Praxis durchgeführt wird. Wir möchten Ihre bisherigen Erfahrungen mit dieser Form 

der Lebensqualitätserhebung kennen lernen, um evtl. noch notwendige Veränderungen zu 

erkennen. Das wird ca. 15 Minuten dauern. Passt es Ihnen jetzt zeitlich? 

Ihre Angaben werden anonym (ohne Namen usw.) erhoben. 

 

 

(1) Haben Sie bisher Patienten zur Lebensqualitätsbefragung in Ihrer Praxis eingela-

den?                     Ja      Nein�wer macht das meistens 

und/oder den Lebensqualitäts-Recorder erklärt?    Ja      Nein�wer macht das meistens 

und/oder den Ergebnisausdruck erklärt?    Ja      Nein�wer macht das meistens 

 

 

(2) Wie viele Patienten pro Woche werden schätzungsweise in Ihrer Praxis mit dem 

Lebensqualitäts-Rekorder zu Ihrer Lebensqualität befragt?  wöchentlich 

 

Wie werden diese Patienten ausgesucht/„erkannt“?  

             

 

Wenn Sie den Ergebnisausdruck ausgegeben haben, können Sie sagen, wie die 

Patienten die Ergebnisdarstellung verstanden haben? (evtl. Reaktionen) 

             

Befragung des Praxispersonals 

zur Studie 

„Elektronische Erfassung der Lebensqualität in Hausarztpraxen“ 

 
Leitfaden 
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(3) Wenn Sie die Patienten zur Lebensqualitätsbefragung eingeladen haben, waren die 

Reaktionen der Patienten eher ablehnend oder eher zustimmend? 

  Eher ablehnend     eher zustimmend 

  

     weiß nicht   

Aus welchen Gründen wurde abgelehnt? 

            

 

(4) Wie viel Zeit benötigten Sie ungefähr pro Patient, für die Erklärung und Einweisung 

am LQ-Recorder?   Minuten 

 

Empfinden Sie diesen zeitlichen Aufwand als  akzeptabel oder   störend in 

Ihrem Praxisablauf? 

 

(5) Wie ließ sich bisher der technische Ablauf der Lebensqualitätsbefragung in Ihren 

Praxisablauf eingliedern? Bitte geben Sie dies auf einer Notenskala von 1= sehr 

gut bis 6= sehr schlecht an. 

Sehr gut (1) (2)  (3)  (4)  (5) Sehr schlecht (6) 

      

 

Was war hinderlich/problematisch? 

             

Konnten die Probleme behoben werden oder sollte noch etwas verändert werden? 

             

Hätten Sie sich mehr Unterstützung durch die Projektmitarbeiter gewünscht? 

             

 

(6) Bitte geben Sie auf der bekannten Notenskala von 1 = sehr gut bis 6= sehr schlecht 

an, wie ließ sich die Lebensqualitätsbefragung insgesamt in Ihren Praxisablauf 

eingliedern? 

Sehr gut (1) (2)  (3)  (4)  (5) Sehr schlecht (6) 

      

 

Was war hinderlich? Sollte etwas verändert werden? 
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(7) Nach Ihrer bisherigen Erfahrung: Waren die Informationen, die Sie in der Schulung 

erhielten ausreichend, um die Befragung durchführen zu können? Bitte geben Sie 

dies von 1 = völlig ausreichend bis 6 = überhaupt nicht ausreichend an.  

     1 2 3 4 5 6 

a) Schulung          

 Was fanden Sie gut? Was hat Ihnen gefehlt? 

            

  

(b) und  wie ausreichend fanden Sie das weitere Informationsmaterial? 

     1 2 3 4 5 6 

b) weiteres Informations-             

material     

Was fanden Sie gut? Was hat Ihnen gefehlt? 

             

 

(8) Würden Sie es nach der jetzigen Erfahrung begrüßen, auch in Zukunft die 

elektronische Lebensqualitätsbefragung routinemäßig in Ihrer Praxis einzusetzen? 

Eher ja oder eher nein oder nein? 

Eher ja       Eher nein 

Könnten Sie mir das bitte kurz begründen? 

            

            

 
Zum Abschluss benötige ich noch einige kurze Angaben für die Statistik: 
 
6. Wie lange sind Sie schon als Arzthelferin tätig?   (Jahre) 

7. Seit wann sind Sie in dieser Praxis tätig?    (Jahre) 

8. Wie alt sind Sie?    (Jahre) 

9. Wie würden Sie Ihre Erfahrung im Umgang mit Computern beschreiben?  

 Viel  etwas   wenig   keine 

10. Selbstbeantwortend: Geschlecht:  männlich  weiblich 

 

Haben Sie noch irgendwelche Fragen oder Ergänzungen zu der Lebensqualitätserhe-
bung? 
             
 

Herzlichen Dank für Ihre Unterstützung  
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9.7 Interviewleitfaden Abschlussinterview Ärzte 

Praxis:                                             Code Interviewpartner:                                          Datum: 

 

 

 

 

 

 

 

Guten Tag Frau Dr. / Herr Dr.     ! 

 

Mein Name ist     . Ich rufe aus der Abteilung Allgemeinmedizin der Uni-

versität Göttingen an. Es geht um die elektronische Erhebung der Lebensqualität, die über 

ein Jahr hinweg in Ihrer Praxis angeboten wurde. Ich würde Sie nun zum Abschluss noch 

einmal gerne rückblickend zu Ihren Erfahrungen befragen. Das wird knapp 15 Minuten dau-

ern. Passt es Ihnen jetzt zeitlich? 

Ihre Angaben werden anonym (ohne Namen usw.) erhoben.  

 

1. Welche Erfahrungen haben Sie – stichwortartig – im vergangenen Jahr mit den Le-

bensqualitätsbefragungen gemacht? 

             

             

 

2. Was sind aus Ihrer Sicht Gründe, warum Lebensqualitätsbefragungen im Praxisall-

tag manchmal schwer durchführbar sind? 

             

             

             

             

 

3. Wie könnte man Lebensqualitätsbefragungen im Praxisalltag erleichtern? 

             

             

 

 

 

Abschlussbefragung der Ärztinnen/Ärzte 

zur Studie: 
„Elektronische Erfassung der Lebensqualität in Hausarztpraxen“ 

Leitfaden 
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4. Ich würde Ihnen nun einige Faktoren nennen, die möglicherweise die Anwendbarkeit der 

Lebensqualitätsbefragungen im Praxisalltag beeinflussen. Bitte sagen Sie mir zu jedem 

Punkt, für wie wichtig Sie ihn halten – auf einer Skala von 1 bis 10:  

1 würde „unwichtig“ bedeuten; 10 „sehr wichtig“.  

Und nun der erste Faktor  

a) Klare Aufgabenverteilung: Für wie wichtig halten Sie es, dass festgelegt ist, wel-

che Praxismitarbeiterin für die Patientenbefragungen zuständig ist? 

 

b) Vergütung: Für wie wichtig halten Sie es, dass systematische Patientenbefragun-

gen vergütet werden? 
 

b2) Bei Wert von 5 oder größer: Welchen Betrag pro Patientenbefragung würden 

Sie für angemessen halten? 

 

Euro 

c) Wunsch durch Patienten: Für wie wichtig halten Sie es, dass Befragungen durch 

die Patienten ausdrücklich gewünscht werden? 
 

d) Zeit: Für wie wichtig halten Sie es, dass im Praxisalltag Zeit für systematische Pa-

tientenbefragungen zur Verfügung steht? 
 

e) Unmittelbare Verfügbarkeit der Ergebnisse: Für wie wichtig halten Sie es, dass 

Befragungsergebnisse unmittelbar als Ausdruck oder am Bildschirm zur Verfügung 

stehen? 

 

f) Interpretation der Befragungsergebnisse: Für wie wichtig halten Sie es, dass 

Befragungsergebnisse auf einen Blick verständlich sind? 
 

g) Empfehlungen aufgrund von Befragungsergebnissen: Für wie wichtig halten 

Sie es, dass der Ergebnisausdruck eine Empfehlung für die Behandlung des Patien-

ten umfasst (Bsp.: Überweisung zu Physiotherapie)? 

 

h) Versorgungsangebote in der Region: Für wie wichtig halten Sie es, dass Ver-

sorgungsangebote verfügbar sind, um Patienten mit bestimmten Einschränkungen der 

Lebensqualität (z.B. psychischer Belastung) gezielt überweisen zu können? 

 

i) Werbung für Praxis: Für wie wichtig halten Sie es, dass Praxen auf ihre Quali-

tätsmerkmale wie das Angebot von Lebensqualitätsbefragungen öffentlich hinweisen 

können? 

 

 

Möchten Sie an dieser Stelle noch weitere Punkte ergänzen? 
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Zum Abschluss noch einige wenige Fragen: 

 

5. Darf ich fragen, wie groß Ihr Praxis ungefähr ist, d.h. wie viele Scheine Sie in etwa 

haben:  

 unter 500    500-999    1000-1499    1500-2000    über 2000 
 

6. Verwendet Ihre Praxis ein Qualitätsmanagementsystem? Wenn ja, welches? 

o EPA-Modell (Europäisches Praxisassessment in Hausarztpraxen) 

o Stiftung Praxistest e.V. der Bertelsmann-Stiftung 

o ISO 9001:2000 Basismodell 

o EFQM Excellence Modell 

o KTQ-Modell für Praxen 

o QEP-Modell der KBV 

o KPQ Praxis Qualitätsmanagement 

o QP (Qualitätspraxen, Anpassung des EFQM Modells auf Hausarztpraxen) 

o Sonstiges: ____________________ 

 

7. Ist die Praxis sog. akademische Lehrpraxis, d.h. finden regelmäßig Blockpraktika 

oder Hospitationen durch Medizinstudenten statt?    Ja    Nein  

 

Abschluss der Befragung: 

8. Haben Sie noch Fragen oder Ergänzungen zu dem Thema? 

             

             

             

             

             

             

             

             

             

             

             

 
Herzlichen Dank für Ihre Teilnahme an dem Projekt und Ihre Unterstützung! 
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