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Abstract

Verschiedene Studien iiber die Zufriedenheit mit der gesundheitlichen Versorgung in der Bun-
desrepublik scheinen zu belegen, daff die Bevolkerung im groBen und ganzen mit ihren Arzten
oder der Versorgung im Krankenhaus zufrieden ist. Bei einer genaueren Betrachtung dieser
Beurteilung kommt jedoch zum Vorschein, daB} sich die Antworten der Patienten teilweise wi-
dersprechen, da von den Befragten oft auch dann ein positives Urteil abgegeben wird, wenn
ihre Erwartungen nicht erfiillt wurden. Die vorliegende Arbeit geht dem Aussagewert dieser
Studien nach und gibt Hinweise auf die Beweggriinde der Patienten, die trotz schlechter Erfah-
rungen keine oder wenig Kritik duBemn. Hierzu zihlen u.a. die nach wie vor grofle Autoritit
des Arztes und die besondere Situation des Kranken, aber auch die Unfihigkeit auf beiden
Seiten, eingefahrene Verhaltensmuster zu iiberwinden und eine Atmosphire grofierer Offenheit
zu schaffen, in der einerseits die Artikulation von Zweifeln an der Behandlung als auch ein
stirkeres Eingehen auf die Bediirfoisse der Patienten moglich ist. Erst durch die Aufdeckung
der Mechanismen, die einer offenen Aussprache zwischen Arzt und Patient im Wege stehen,
konnen Hemmschwellen abgebaut und das SelbstbewuBtsein der Patienten gestirkt werden.
Studien, die diesen Mechanismen nicht nachgehen und statt dessen die scheinbar hohe Zufiie-
denheit der Patienten bestitigen, erschweren eine Verinderung dieser Situation.
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1. EINLEITUNG

Reprisentative Umfragen iber die Zufriedenheit der Bevdlkerung mit bestimmten
Teilbereichen der Gesellschaft sind eine verbreitete Methode, um die Legitimation von
gesellschaftlichen Institutionen, 6ffentlichen Eimrichtungen oder weitreichenden politischen
Entscheidungen zu tberprifen. Im Zuge der Diskussion um die Qualitdtssicherung im
- Gesundheitsbereich gewinnen dabei auch Untersuchungen iiber die Zufriedenheit mit der
gesundheitlichen Versorgung zunehmend an Bedeutung. Bei der Ermittlung der Bediirfnisse
und Empfindungen der Patienten spielen diese Studien eine wichtige Rolle und konnen durch
das Aufspiiren von Schwachstellen zu einer Verbesserung der Patientenbetreuung beitragen.
Die Qualititssicherung bezieht sich in dieser Hinsicht auch auf eine grofiere Beteiligung der
Patienten an den Entscheidungen der drztlichen Versorgung. Daneben hat die Zufriedenheit der
Patienten selbst zwar keine direkten Auswirkungen auf den Gesundheitszustand, sie beeinflufit
aber das AusmalB der Zusammenarbeit mit dem Arzt (Compliance) und kann den
HeilungsprozeB dadurch indirekt beschleunigen (Falvo, 1980; Parkin, 1976; Cleary et al,
1991).

Bei der Betrachtung reprisentativer Umfragen zu diesem Thema fillt auf, daf die Bevélkerung
im allgemeinen ein viel positiveres Urteil abgibt, als man angesichts zunehmender Kritik am
Gesundheitswesen zunichst vermuten wiirde (vgl u.a. Fachvereinigung, 1988; Hamburg-
Mannheimer-Stiftung, 1993). Hohe Zustimmungen sind jedoch ein bekanntes Phinomen
sozialwissenschaftlicher Zufriedenheitsuntersuchungen. Neben der allgemeinen Tendenz bei
Zufriedenheitsumfragen eher positive Urteile abzugeben, kommen im Bereich der Pa-
tientenzufriedenheit Faktoren, wie z.B. die Erleichterung tiber die stattgefundene Genesung
hinzu. Diese Art der Bestitigung geriet daher schon des 6fteren unter Kritik (vgl. Ridder,
1988, S. 67; Baethge et al., 1983, S. 37). Trotz berechtigter Zweifel bieten diese Studien aber
hiufig die einzige Moglichkeit etwas iiber die Qualitit der Arzt-Patient-Beziehung und die
interaktive Seite der Gesundheitsversorgung zu erfahren. Besonders in Hinblick auf eine
stirkere Einbindung der Patienten in die gesundheitliche Versorgung kann durch diese
Untersuchungen iiberpriift werden, inwieweit das Ziel einer patientenzentrierteren Medizin
erreicht wird. Um die Ergebnisse dieser Umfragen angemessen zu interpretieren, ist es jedoch
auch erforderlich, sich mit den Schwierigkeiten der Zufriedenheitsforschung
auseinanderzusetzen, so z.B. mit der Bestimmung der Bewertungskriterien der Patienten, denn
eine fundierte Definition des Begriffs "Patientenzufriedenheit” fehlt bislang (Linder-Pelz,
1982).



Die vorliegende Arbeit hat es sich daher zum Ziel gesetzt, Zufriedenheitsuntersuchungen iiber
die Qualitit der gesundheitlichen Versorgung kritisch zu hinterfragen und auf ihren
Aussagewert hin zu iiberpriifen. Wihrend es in anderen Lindemn, vor allem in den USA und
Grof3britannien, schon seit den 60er Jahren Untersuchungen iiber "patient satisfaction" gibt
(Korsch et al., 1968; Attkisson et al., 1982; Hall et al., 1988 a, b; Judge et al., 1993), liegen fiir
die BRD bislang nur wenige Studien vor. Fiir das weitgehende Fehlen dieser Untersuchungen
werden sowohl Desinteresse am Thema (Mielck et al., 1993) als auch die "gewisse Brisanz des
Forschungsgegenstandes" (J. Schmidt et al., 1989) angefiihrt. Moglicherweise sind es auch die
methodischen Schwierigkeiten, die von einer Auseinandersetzung mit den Patientenmeinungen
abhalten, denn die Interpretation der subjektiven AuBerungen der Betroffenen muB stets unter
Beriicksichtigung der Patientenrolle, d.h. im Rahmen eines vorgegebenen Gefliges von
Erwartungs- und Verhaltensmustern erfolgen (Siegrist, 1976). Die Erfassung der
Patientenmeinungen erfordert daher eine Auseinandersetzung mit der spezifischen Situation
des Kranken bzw. des Wieder-Gesundeten, der soziokonomischen Umstinde des Befragten
aber auch anderer Faktoren, wie zB. den Einflul der Medien auf die 6ffentliche
Meinungsbildung. In der folgenden Darstellung der Zufriedenheitsuntersuchungen werden die
Studien unter diesen Gesichtspunkten betrachtet. '

2. DARSTELLUNG DER UNTERSUCHUNGSERGEBNISSE

Bei einer Metaanalyse englischsprachiger Publikationen iiber die Patientenzufriedenheit lagen
1988 bereits 221 Untersuchungen vor, die sich durch sehr unterschiedliche
Erhebungsmethoden und Zielrichtungen auswiesen, darunter auch eine Fiille reprisentativer
Studien (Hall, 1988 a, b). Fiir den deutschsprachigen Raum hingegen ist die Datenlage immer
noch #ufierst begrenzt, obwohl auch hier die Auseinandersetzung mit einer qualititsorientierten
Bewertung der Gesundheitsversorgung in den letzten Jahren zugenommen hat. Erst allméhlich
entwickelt sich eine systematische Erforschung der Patientenurteile und -bediirfnisse (J.
Schmidt et al., 1989, Senatsverwaltung fiir Gesundheit, 1991, 1993; Mielck, 1993). Wegen der
geringen Anzahl an Studien mufite die hier vorgenommene Darstellung der Untersuchungen
zur Patientenzufriedenheit in der Bundesrepublik aus sehr unterschiedlichen Studien
zusammengetragen werden. Oft sind es nur einzelne Fragen, die im Zusammenhang eines
anderen Sachverhaltes die Zufriedenheit der Patienten behandeln. Die Befragungen konzentrie-
ren sich zudem auf unterschiedliche Teilbereiche der gesundheitlichen Versorgung: das



Gesundheitssystem im allgemeinen, die ambulante und die stationire Versorgung. Die
Darstellung und Diskussion der Zufriedenheitsuntersuchungen folgt daher dieser Aufteilung.

2. 1 Die Zufriedenheit mit dem System der sozialen Sicherung, dem
Gesundheitssystem und der Gesundheitspolitik

Die Krankenversicherung gehért neben der Arbeitslosen- und der Rentenversicherung zu den
tragenden Siulen der sozialen Sicherung in der Bundesrepublik Deutschland. Verschiedene
Studien erheben den Grad der Akzeptanz fiir das bestehende System der sozialen Sicherung
und versuchen so festzustellen, ob eine grundlegende Umgestaltung des Systems von Teilen
der Bevilkerung gewiinscht wird. Neben der Beobachtung von Verhaltensinderungen kann die
Akzeptanz durch direkte Befragung ermittelt werden. In der Befragung des Sozio-
okonomischen Panels (SOEP) (eine fiir die Bundesrepublik Deutschland jéhrlich durchgefiihrte
haushalts- und personenreprisentative Lingsschnittuntersuchung) wurden 1987 in der 4. Welle
des SOEP, neben den kontinuierlich erhobenen zentralen sozio-demographischen Merkmalen,
auch Fragen zur sozialen Sicherung aufgenommen. Alle Ergebnisse der Fragen zur sozialen
Sicherung wurden mit dem H(.)chrechnungsfaktor der 4. Befragungswelle gewichtet und sind
also reprisentativ fiir die Bevolkerung der Bundesrepublik Deutschland fiir das Jahr 1987 (vgl.
Dellinger et al., 1992, S. 231). Die Resultate bestitigten eine nach wie vor hohe Akzeptanz
des Systems der sozialen Sicherung in der Bevilkerung (s. Abb. 1): 67,3 % der Befragten
zeigten sich insgesamt mit der sozialen Sicherung zufrieden, 13,8 % waren eher unzufrieden
und 16,9 % unentschieden (2 % machten keine Angaben). Aufler zu dieser allgemeinen Frage
sollte auch Stellung zu konkreten Aspekten des Systems genommen werden, u.a. zur
finanziellen Absicherung im Fall von Krankheit. Hier war die Zufriedenheit etwas geringer:
61,7 % beurteilten die finanzielle Absicherung im Krankheitsfall mit sehr gut bis gut, 26 % mit
befriedigend und 9,7 % mit weniger gut bis schlecht. Fine dritte Frage betraf die
Angemessenheit der Krankenversicherungsbeitrige: ein Drittel der Befragten sahen 1987 die
Beitridge als zu hoch an und nur etwas mehr als die Hilfte (55,4 %) erachteten sie als
angemessen (1,1 % antworteten "zu niedrig", 10,2 % "weiB nicht").

Wihrend bei der allgemeinen Frage nach der sozialen Sicherung sehr hohe Zufriedenheit
geduflert wird, kommt es bei den spezifischeren Fragen zu stirkerer Kritik. Es iiberrascht dabei
nicht, da} die groBte Unzufriedenheit auf die Hoéhe der Krankenkassenbeitrige fillt, denn
schlieflich hat hier jeder FEinzelne konkrete Erfahrungen und damit eine direkte
Beurteilungsméglichkeit. Die allgemeine Zufriedenheit mit der sozialen Sicherung ist mit fast



70 % relativ hoch und bestitigt nach Angabe der Autoren, "(...) daBl dem bestehenden System
der sozialen Sicherung insgesamt eine hohe Akzeptanz entgegengebracht wird." (Dehlinger et
al., 1992, S. 241). In der Studie wird abschlieflend festgestellt, dal die Umgestaltung des
Systems - hin zu einer "eigenverantwortlicheren" Absicherung - demnach nicht den Priferenzen
der iiberwiegenden Mehrheit der Bevolkerung entspricht.

Abb. 1: Zufriedenheit mit dem System der sozialen Sicherung
in der Bundesrepublik Deutschland

Soziale Sicherung insg.

Finanz. Absich. b. Krankh.

Krankenvers.beitriige
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Quelle: Dehlinger et al, 1992

Neben der hohen Akzeptanz des Systems der sozialen Sicherung im allgemeinen konnte in
anderen Untersuchungen auch eine hohe Zufriedenheit mit dem Gesundheitssystem festgestellt
werden. Bei einer Umfrage 1990 in insgesamt zehn Lindem iiber die Zufriedenheit mit dem
jeweiligen Gesundheitssystem #duflerten die Bundesdeutschen im Vergleich zu den anderen
Léndern wenig Kritik (s. Abb. 2): 41 % der Befragten waren "im Groflen und Ganzen mit dem
Gesundheitssystem zufrieden" und hielten nur geringfiigige Verinderungen fiir notwendig
"damit es besser funktioniert”, 35 % meinten "Unser Gesundheitswesen hat einige gute



Elemente, aber es sind grundlegende Anderungen erforderlich, damit es besser funktioniert"
und 13 % sprachen sich fiir einen vélligen Neuaufbau aus: "Unser Gesundheitssystem hat so
viele Mingel, daf} wir es vollstindig neu aufbauen miissen." (Blendon et al., 1990, S. 188). In
den USA waren dagegen 10 % der Meinung "nur geringe Anderungen (seien) erforderlich",
damit das Gesundheitssystem besser funktioniere, 60 % gaben an, daB fiundamentale
Verinderungen dafiir nétig seien und fast 30 % forderten wegen der erheblichen Mingel einen
volligen Neuaufbau des Systems.

Abb. 2: Zufriedenheit mit dem Gesundheitssystem
in der Bundesrepublik Deutschland
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Quelle: Blendon et al., 1990

Auch wenn damit die Zufriedenheit der bundesdeutschen Bevilkerung mit dem
Gesundheitssystem vergleichsweise hoch ist, sind es fast 50 % der Befragten, die eine
grundlegende bis radikale Anderung des Gesundheitssystems befiirworten. Die hier geduBerte
Kritik am System der Gesundheitsversorgung mufl jedoch vor dem Hintergrund des 1989 in
Kraft getretenen Gesundheitsreformgesetz gesehen werden. Die anhaltenden Diskussionen in



den Medien, besonders auch in bezug auf eine hohere Eigenbeteiligung der Versicherten, haben
wahrscheinlich zu einer kritischeren Einstellung beigetragen. Auch die Erhebungsmethode
unterstiitzt eine eher kritischere Aussage, indem bereits formulierte Antworten zur Auswahl
gestellt wurden. Es ist fraglich, ob auch bei einer offeneren Fragestellung fast die Hilfte der
Befragten fiir mafigebliche Verinderungen des Gesundheitssystems eingetreten wiren.

Bei einer 1991 durchgefiihrten Befragung des Berliner Senats iiber die Zufriedenheit mit der
Gesundheitspolitik des Senats kam es zu folgenden Ergebnmissen: 25 % der Ost- und
Westberliner zeigten sich mit der Berliner Gesundheitspolitik unzufrieden, 22,1 % hatten keine
Meinung (neutral) und 52,8 % waren zufrieden. In dieser Studie fillt der vergleichsweise grofie
Aanteil (22 %) an Unentschiedenen auf. Griinde fiir die ausgeprigte neutrale Haltung konnten
sowohl Desinteresse bzw. Unwissen als auch Resignation sein. Zwischen Ost und West kam es
zu deutlichen Unterschieden in der Bewertung: Wihrend der Anteil der Zufiiedenen im Westen
der Stadt bei 55,6 % lag, waren es im Osten nur 46,8 %. Die gréfere Unzufriedenheit bei der
Ostberliner Bevolkerung kénnte auf die allgemeinen Umstellungen im Gesundheitswesen und
den damit einhergehenden Verunsicherungen zuriickfiihrbar sein. So traten in der selben
Umfrage 92,4 % der Ostberliner fiir den Erhalt der poliklinischen Einrichtungen ein und befiir-
worteten damit die zentrale Versorgungseinrichtung des Gesundheitswesens der ehemaligen
DDR (Senatsverwaltung fiir Gesundheit, 1991). Neben den Anpassungsschwierigkeiten an ein
neues Versorgungssystem koénnte sich jedoch auch eine grundsitzlich negativere
Grundeinstellung im Osten Deutschlands in diesen Ergebnissen widerspiegeln. Bei einer
Umfrage des Wohlfahrtssurveys in den neuen Bundeslindermn 1990 duflerte die Bevolkerung
der chemaligen DDR eine deutlich niedrigere Zufriedenheit bei der Gesamtbilanz ihrer
Lebensumstinde (Datenreport, 1992, S. 570).

Wihrend bei der Befragung iiber die (Berliner) Gesundheitspolitik nur etwas mehr als die
Hilfte der Befragten zufrieden waren, liegt die Zufriedenheit mit der Effektivitdt der Medizin
oder dem Vertrauen in die medizinische Versorgung bei iiber 70 %. (s. Abb. 3). Bei einer re-
prisentativen Befragung der Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklirung unter 2000
Personen ab 14 Jahren in der Bundesrepublik einschl. Westberlin waren 1987 76 % der
Meinung, die heutige Medizin 16se die gesundheitlichen Probleme der Bevoélkerung
"ausgezeichnet" oder "gut", 18 % gaben an, daB dies "nicht besonders gut” oder "schlecht"
geschehe (BZgA, 1987, S. 3). Zwolf Jahre zuvor kam es bei einer reprisentativen
Bevilkerungsumfrage des Instituts fiir angewandte Sozialforschung, Infas, zu einem &hnlich
positiven Ergebnis. Von den 2011 befragten Personen iiber 18 Jahren gaben 1979 78 % an,



daBl sie auf das Gesundheitssystem "vertrauten” und nur 16 % hatten "kein Vertrauen"
(BMAS, 1980, S. 59).

Abb. 3: Gesundheitssystem und Medizin
im Urteil der bundesdeutschen Bevilkerung

Vertrauen in d. Gesundheitssystem Heutige Medizin Iost gesundheitl. Probleme
(1979): (1987):
Keine Angabe Nein Keine Angabe n.besond.gut/schlecht

6,0% 16,0% 6,0% 18,0%

/
Ja gut bis ausgezeichnet
78,0% 76,0%

Quellen: BMAS, 1980; BZgA, 1987

Zusammenfassend 14Bt sich bei der Betrachtung der vorliegenden Untersuchungen iiber die

Zufriedenheit mit dem Gesundheitssystem festhalten:

- eine grundsitzliche Umgestaltung des Systems, z.B. hin zu einer "eigenverantwortlicheren"”
Absicherung wird von der Mehrheit der Bevolkerung nicht gewtinscht;

- die Einschitzungen der verschiedenen Bereiche der gesundheitlichen Versorgung hingen

auch von den direkten Bewertungsméglichkeiten bzw. Kenntnissen ab (siche
Krankenversicherungsbeitrige);

- daneben hat auch die Erhebungsmethode (z.B. offene oder vorgegebene Antworten)
Auswirkungen auf das Ergebnis;

- die Gesundheitspolitik (in Berlin) wird nur von etwas mehr als der Hilfte der Bevolkerung
befiirwortet, ein grofier Teil der Befragten duflert keine Meinung zu diesem Thema;

- das Vertrauen in die medizinische Versorgung und die Zufriedenheit mit der Effektivitdt der
Medizin liegen bei tiber 70 %.



2.2 Zufriedenheit mit der ambulanten Versorgung

Die Untersuchungen iiber die Zufriedenheit im ambulanten Bereich zeigen im allgemeinen eine
sehr hohe Zufriedenheit mit dem Arzt und der Behandlung (s. Abb. 4). Die bereits erwihnte
Infas-Untersuchung ergab, daB 1979 rund 90 % der bundesdeutschen Bevélkerung mit dem
zuletzt besuchten Arzt sehr zufrieden oder zufrieden waren. Zwolf Jahre spiter, im November
1991, gaben bei der ebenfalls bereits erwihnten Umfrage des Berliner Senats 81,3 % der
Westberliner Bevolkerung an, daB} sie mit der Betreuung durch ihren Arzt zufrieden seien
(Senatsverwaltung fiir Gesundheit, 1991, S. 21). In der gleichen Untersuchung zeigte sich die
Ostberliner Bevolkerung mit der Betreuung durch Arzte in poliklinischen Einrichtungen nur
wenig unzufriedener: 78 % der Ostberliner waren 1991 mit der Betreuung durch ihre Arzte
zufrieden. Insgesamt hatten demnach 80,5 % der Berliner Bevélkerung an der ambulanten
Versorgung kaum etwas auszusetzen.

Abb. 4: Zufriedenheit mit der ambulanten Versorgung

allgemeine Zufriedenheit

Zufriedenheit m.d. Betreunng
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Angaben in Prozent

Quellen: BMAS, 1980; Senatsverwaltung fiir Gesundheit, 1991



Auf den ersten Blick erscheint beim Vergleich der beiden Befragungen die Zufriedenheit mit
den Arzten in der Zeit zwischen 1979 und 1981 um fast 9 % zuriickgegangen zu sein (von
90 % auf 81,3 %). Wahrscheinlich ist der "Riickgang der Zufriedenheit" jedoch auf die
Formulierung der Frage zuriickzufiihren. Wahrend in der Infas-Umfrage 1979 nach der
allsemeinen Zufriedenheit gefragt wurde, bezog sich die Frage im Berliner Ge-
sundheitsbarometer 1991 auf die Zufriedenheit mit der Betreuung. Die Zufriedenheit mit der
Betreuung liegt dabei um 9 % unter der allgemeinen Zufriedenheit mit dem Arzt. Hierbei zeigt
sich ein wesentliches Merkmal dieser Untersuchungen: sehr allgemein gehaltene Fragen nach
der Zufriedenheit mit dem Arzt fithren fast immer zu sehr hohen Werten. Wird jedoch nach
Teilaspekten der  Zufriedenheit gefragt, ergeben sich stellenweise stark abweichende

Ergebnisse. Einzelne Aspekte der ambulanten Versorgung, wie z.B. die Beurteilung des
Vertrauensverhiltnisses, der Beratung oder der Betreuung werden dabei jeweils
unterschiedlich bewertet. Bei der Umfrage des Berliner Senats waren mit der Beratung und
Zuwendung durch den Arzt "nur" 77 % der Westberliner zufrieden und bewerteten damit
diesen Aspekt um etwa 5 % geringer als die rein medizinische Betreuung (81,3 %). Im
Gegensatz dazu beurteilte die Ostberliner Bevolkerung die Betreuung und Zuwendung durch

den Arzt mit 78,4 % sogar etwas positiver als die rein medizinische Betreuung (78,0 %).
Moglicherweise spiegeln sich in diesen Ergebnissen die zum Zeitpunkt der Erhebung
weitgehend noch bestehenden schlechteren technischen Ausstattungen der Ostberliner
Versorgungseinrichtungen wider. Die rein medizinische Betreuung hingegen wird in Ost- und
Westberlin fast gleich hoch bewertet. Wihrend die Unterschiede zwischen der ost- und
westdeutschen Bevolkerung in Berlin noch relativ gering sind, ergaben sich in einer Studie der
Gesellschaft fiir angewandte Wirtschafis- und Sozialforschung (Concret, 1991), die neun
Monate zuvor, im Februar 1991, durchgefiihrt wurde, grofiere Abweichungen. Nur 70 % der
942 zufillig ausgewihlten Biirger in den neuen Bundeslindern gaben an, mit der érztlichen
Zuwendung und dem Vertrauensverhiltnis zum Arzt zufrieden zu sein. Noch weniger (66 %)
waren mit der fachlichen Beratung und Behandlung durch den Arzt zufrieden. Hierbei ist
anzunehmen, daB sich in diesen Antworten auch die grofleren Verunsicherungen in der
ostdeutschen Bevolkerung, die durch die Einfiihrung eines fiir sie neuen Versorgungssystems
ausgelost wurden, zeigen. Wahrscheinlich finden auch die aligemeinen Probleme der
beruflichen und materiellen Existenzsicherung in den neuen Bundeslindemn hier ihren
Niederschlag (vgl. Gensicke, 1993, S.57).
~N

Die jeweils unterschiedlichen Frageformulierungen und vor allem die Vermischungen der
verschiedenen Komponenten der Zufriedenheit (Beratung und Behandlung; Zuwendung und

Vertrauen; Betreuung; Beratung und Zuwendung) erschweren den Vergleich der Ergebnisse.
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Zwar zeigen beide Untersuchungen ein hohes Niveau der Zufriedenheit (s. Abb. 5), es bleibt
aber unklar, ob sich tatsichlich das Meinungsbild innerhalb von einigen Monaten verdndert hat
oder ob zB. die Frage nach der "fachlichen Beratung und Behandlung” und nach der
"Beratung und Zuwendung" aus der Sicht der Patienten unterschiedliche Aspekte betreffen und
daher auch verschieden bewertet werden (z.B. hohere Bewertung der Zuwendung).

Abb. 5: Zufriedenheit mit der ambulanten Versorgung in den neuen Bundeskindern

Concret Befragung im 1991

Gesundheitsbarometer, 1991

Zufrieden mit...

fachl. Beratung ;

‘ Betreuung durch §
und Behandiung

den Arzt

arztl. Zuwendung §
u. Vertrauens- §f
verhéltnis

Beratung und
Zuwendung

60

Quelle: Concret, 1991 Quelle: Gesundheitsbarometer, 1991

In einer bundesweiten Umfrage der Hamburg-Mannheimer-Stiftung von 1992 zeigte sich die
ostdeutsche Bevolkerung durchweg zufriedener mit ihren Arzten als die Westdeutschen. So
gaben 80 % der Befragten in den neuen Bundeslindern an, ihr Arzt untersuche sie sorgfiltig,
jeweils 8 % antworteten hierauf mit "teils/teils" und mit "nein" . Die westdeutsche Bevolkerung
urteilte dagegen kritischer: nur 72 % gaben an, ihr Arzt untersuche sie sorgfiltig, 15 %
antworteten teils/teils und 11 % waren nicht der Meinung, sie seien sorgfiltiz untersucht
worden. Eine Definition der subjektiv empfundenen Sorgfalt ist in dieser Untersuchung nicht
angegeben und so muf} auch hier offen bleiben, ob die Unterschiede zwischen Ost und West
auf unterschiedliche Anspriiche oder auf tatsichliche Abweichungen in der Sorgfalt der
medizinischen Untersuchungen zuriickzufiihren ist. Frithere Befragungen in der DDR ergaben
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jedoch die gleichen hohen Werte bei globalen Fragen iiber die Zufriedenheit mit dem Arzt. So
antworteten 1982 etwa 85 % der Bevdlkerung, sie seien mit jhrem ambulant titigen Arzt
zufrieden. Allerdings hatte auch hier nur jeder Dritte das Gefiihl, vom Arzt ausreichend iiber
Entstehung und Verlauf seiner Krankheit informiert worden zu sein (Ewert et al., 1982).

Insgesamt wurden bei der Untersuchung der Hamburg-Mannheimer-Stiftung 4.605
Bundesbiirger in Ost und West befragt. Teilweise kam es dabei zu deutlichen KritikiuBerungen
(s. Abb. 6 und 7). Bezogen auf die Zufriedenheit mit jhrem letzten Arztbesuch sollten die
Befragten zu verschiedenen Statements Stellung nehmen, u.a. zu der Aussage: "Mein Arzt
interessiert sich fiir mich nicht als Mensch, sondern nur fiir meine Krankheit.". Zwei Drittel der
Befragten (66 %) lehnten diese Aussage ab, 19 % stimmten "teilweise” und 13 % "voll und
ganz" zu. Befragt danach, ob die Zeit beim Arzt ausgereicht habe, "um iiber all das zu reden,
was ich auf dem Herzen hatte" waren 68 % der Meinung, die Zeit habe ausgereicht, 16 % die
Zeit habe "teilweise"” und 14 % sie habe "nicht ausgereicht".

Abb. 6 : Zufriedenheit mit dem letzten Arztbesuch

"Der Arzt interessiert sich fiir mich nicht als Mensch,
sondern nur fiir meine Krankheit."

trifft zu
13%

trifft nicht zu
66%

trifft
teilweise zu
19%

Quelle: Hamburg-Mannheimer-Stiftung, 1993
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Abb. 7 : Zufriedenheit mit dem letzten Arztbesuch

"Die Zeit reichte nicht aus, um iiber all das zu reden,
was ich auf dem Herzen hatte."

trifft nicht zu o trifft zu
68% 14%
trifft
teilweise zu
16%

Quelle: Hamburg-Mannheimer-Stiftung, 1993

Fast ein Drittel der Bevolkerung sind laut dieser Untersuchung in unterschiedlichem Mafe mit
der drztlichen Betreuung unzufrieden: 32 % hatten mehr oder weniger das Gefiibl, der Arzt
sehe in ihnen nur die Krankheit, und 30 % waren der Meinung, die Zeit, um iiber alles zu
reden, habe teilweise oder iiberhaupt nicht ausgereicht. Nur zwei Drittel der Patienten
empfinden ibre Anspriiche und Bediirfnisse nach teilnahmsvoller Zuwendung und
angemessener Information und Aufklirung durch den Arzt als erfiillt. Dieses relativ geringe
Zufriedenheitsniveau deutet auf eine vergleichsweise stark ausgeprigte Unzufriedenheit in der
Bevélkerung hin. Die Autoren der Studie hatten offenbar ein noch schlechteres Ergebnis
erwartet, denn fiir sie belegen diese Ergebnisse, daB "die Arzte doch nicht so schlecht zu sein
(scheinen) wie hiufig ihr Ruf". (Hamburg-Mannheimer-Stiftung, 1993).

Ob die hier geduBerte Kritik an der Kommunikation mit dem Arzt ein Hinweis fiir gestiegene
Unzufriedenheit ist, kann auf dieser Grundlage nicht entschieden werden, da in friiheren
Untersuchungen diese Fragen nicht gestellt wurden. Lediglich zu einem Aspekt ist ein
Zeitvergleich moglich, dieser weist jedoch eher darauf hin, daBl sich das Meinungsbild nicht
sehr gedndert hat: 1979 gaben 77 % der Befragten an, ihr Arzt untersuche griindlich (BMAS,
1980); 1991 lautete die zur Frage gestelite Aussage "Der Arzt untersucht mich nicht sehr
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sorgfiltig" und wurde von 74 % der Befragten abgelehnt (Hamburg-Mannheimer-Stiftung,
1993). Die Einschitzung der Untersuchungssorgfalt ist demnach ungefihr gleich geblieben.

Neben Fragen nach der allgemeinen Beurteilung der ambulanten Versorgung gilt als weiterer
Indikator der Zufriedenheit die Hiufigkeit des Arztwechsels. Bei der Infas-Umfrage von 1979
gaben 94 % der Bevolkerung an, ihren Arzt innerhalb eines Quartals selten oder nie zu
wechseln. Die iiberwiegende Mehrheit der Patienten (81 %) gab an, ihren Arzt wihrend eines
Quartals nicht zu wechseln, weil sie keinen Anlal dazu sah. Nur 7 % scheuten die Umstéinde
und Unannebmlichkeiten, die mit einem Arztwechsel verbunden wiren. Die Bestimmungen der
Krankenkassen, die einen Arztwechsel innerhalb eines Quartals verbieten, spielen dabei fast
keine Rolle, denn nur 1 % der Befragten gaben an, aus diesem Grund den Arzt nicht zu
wechseln. (BMAS, 1980, S.100 ff))

Der Wechsel des Arztes innerhalb eines Quartals ist jedoch mit einem groferen Aufwand
verbunden (ein neuer Krankenschein miifite ausgestellt werden) und stellt daher auch eine
Hemmschwelle dar. Dagegen kann der Arztwechsel zum nichsten Quartal ohne weitere
formale Hindernisse vorgenommen werden. So ist denn auch die Zahl derjenigen, die
tiberhaupt schon mal einen Arztwechsel aus Unzufriedenheit vorgenommen haben, etwas
hoher: In der Infas-Umfrage gaben 13 % an, ihren Arzt aufgrund des gestorten Ver-
trauensverhiltnisses, wegen des ausbleibenden Behandlungserfolges oder wegen langer
Wartezeiten schon einmal gewechselt zu haben. Bei denjenigen, die schon mal einen Wechsel
inperhalb eines Quartals vorgenommen hatten (9 % der Befragten), war die Unzufriedenheit
mit diesen Aspekten der Behandlung besonders deutlich: 48 % gaben an, wegen des
ausgebliebenen Behandlungserfolges und 37 % aufgrund des gestérten Vertrauensverhiltnisses
ihren Arzt innerhalb des Quartals gewechselt zu haben. Die Frage der Kausalitdt, d.h.
inwieweit die Wahmehmung einer (vermeintlichen) Unfihigkeit des Arztes, Heilung
herbeizufiihren, das Arzt-Patient-Verhiltnis beeinfluit oder umgekehrt, ein gestortes Arzt-
Patient-Verhiltnis die Anerkennung der Fihigkeiten des Arztes, kann durch diese Un-
tersuchung nicht geklirt werden (vgl. BMAS, 1980, S.104).

Der Aateil der Arztwechsler ist aber nach dieser Studie trotz allem sehr gering. Allerdings setzt
ein Wechsel des Arztes auch die Erwartung voraus, da der Wechsel zu einem anderen Arzt
eine deutliche Verbesserung der Behandlung und Betreuung erbringen wiirde. Die hdhere
Heilpraktiker-Erfahrung der Arzt-Wechsler (25 % vs. 16 %), 1Bt darauf schliefen, daB bei
Unzufriedenheit mit dem Arzt auch nach anderen Alternativen gesucht wird (BMAS, 1980,
S.104).
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Behandlungserfolg und Vertrauen zum Arzt sind demnach wichtige Kriterien der Bewertung
aus Sicht der Patienten. Weiteren Aufschlufl iber Aspekte der Zufriedenheit gibt folgende
Aufstellung aus der Infas-Umfrage 1979 (s. Abb. 8). Danach gaben die Interviewten, befragt
nach ihrem Arzt, an:

Abb. 8: Dimensionen der Zufriedenheit mit dem Arzt

Der Arzt ist freundlich 89 %
Er ist zuverldssig 85 %
Er wirkt sicher 84 %
Ich vertraue ihm 83 %
Ist mir sympathisch 83 %
Ist fachlich qualifiziert 79 %
Untersucht griindlich 77 %
Technisch gut ausgebildet 66 %
Macht Hausbesuche 61 %
AuBerhalb der Sprechstunde erreichbar 58 %
Kennt meine Familienumsténde 49 %
Ich kann mit ihm tiber Privates reden 48 %

Quelle: BMAS, 1980, Tabellenteil

Freundlichkeit, Zuverléssigkeit, Sicherheit, Vertrauen und Sympathie stehen an der Spitze der
Zufriedenheitsaspekte. Auch die fachliche Qualifikation, das griindliche Untersuchen und die
technische Ausbildung wurden sehr hiufig angegeben. Hier ist zu bedenken, daB} die fachliche
Qualifikation des Arztes aus der subjektiven Sicht der Patienten eingeschitzt wurde. Offen
bleibt, welche Mafistibe angesetzt werden und nach welchen Kriterien die Patienten (ohne
eigene medizinische Ausbildung) die technische und fachliche Qualifikation bewerten. Zu
fragen wire z.B., ob aus Patientensicht ein besonders grofier Einsatz von technischen
Apparaten eine griindlichere Untersuchung darstellt. Nach Andersen (1991) spielen
Zeitaspekte dabei eine grofie Rolle: Durch die Unfihigkeit der meisten Patienten die Qualitit
der #rztlichen Behandlung beurteilen zu kénnen, werde ersatzweise die Dauer der Behandlung
bewertet. Damit eng verbunden ist natiirlich auch das Ausmafl der Kommunikation zwischen
Arzt und Patient; diese Komponente hat sich in vielen Untersuchungen als ausschlaggebend fiir
die Beurteilung der irztlichen Betreuung gezeigt (Raspe 1978, 1983). Rund 60 % der
Befragten gaben an, daf ihr Arzt Hausbesuche mache und in dringenden Fillen auch auBerhalb
der Sprechstunden erreichbar sei. Nur knapp die Hilfte duBerte, daB ihr Arzt ihre
Familienverhiltnisse kenne und die Maglichkeit bestehe mit dem Arzt auch iiber private
Angelegenheiten zu reden.
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Die Rangfolge der Zufiiedenheitsaspekte lifit erkennen, daf} Patienten deutlich zwischen
verschiedenen Aspekten der Versorgung unterscheiden. Die wesentlich geringeren Werte bei
den letzten beiden Aussagen (Kenntnis der Familienumstinde, Gesprich iiber Privates) sind
jedoch nicht unbedingt als Kritik zu werten, denn es ist nicht bekannt, ob diese Komponenten
von allen Patienten erwartet werden. Die hohe Zufriedenheit mit dem Arzt, obwohl dieser in
vielen Fillen die Familienumstinde nicht kennt und das Gesprich iiber Privates nicht moglich
ist, zeigt, daBb die Bewertungsmafstibe der Patienten anders sind als man (zunichst) vermuten
wiirde, wenn man eine Bewertung vor dem Hintergrund der Norm "Patientenorientierung der
Medizin" zugrundelegt. Die Beurteilungskriterien der Patienten werden in den meisten Studien
nur wenig oder gar nicht untersucht. Uber ihr Zustandekommen oder den Einfluf zB.
subjektiv empfundener Zwinge ist daher bislang nur wenig bekannt.

Um mehr Einblick in die BewertungsmaBstibe der Patienten zu erhalten, wurden in der Infas-
Umfrage die Arztbeurteilungen derjenigen Patienten, die im grofen und ganzen mit ihrem Arzt
zufrieden sind mit denjenigen verglichen, die mit ihren Arzten unzufrieden sind (s. Abb. 9). Die
Unterschiede in der Bewertung lassen erkennen, woran sich die Kritik der "Unzufriedenen”
festmacht. An erster Stelle steht dabei das Vertrawensverhiltnis zum Arzt, das bei den
"Unzufriedenen" in erheblichem MafBe gestort zu sein scheint. Der Unterschied zwischen
"Zufriedenen" und "Unzufriedenen" betrigt hier fast 60 %. Auch die Griindlichkeit der
Untersuchung durch den Arzt wird von den "Unzufriedenen"” in erheblich geringerem Mafle
angegeben, des weiteren sind "unzufriedene" Patienten zum gréfiten Teil nicht der Meinung,
ihre Beschwerden wiirden richtig behandelt, und iiber die Hilfte von ihnen haben nicht das
Gefiihl, sich auf ihren Arzt verlassen zu kénnen. Sie glauben wesentlich seltener, ihr Arzt
nehme sich gentigend Zeit fiir sie, und nur knapp ein Drittel der "Unzufriedenen” sind von dem
umfassenden Wissen ibrer Arztes iiberzeugt. "Unzufriedene Patienten" geben zu rund 40 %
seltener an, dafl ihr Arzt schwierige Diagnosen erstellen kénne oder iiber hohe Qualifikationen
verfiige, der Arzt ihnen sympathisch sei oder auf ihre Frage eingehe. Rund 30 % geringere
Zustimmung finden folgende Aussagen bei den "unzufriedenen Patienten" im Vergleich zu den
"zufriedenen Patienten": "zeigt Verstindnis fiir Beschwerden", "nimmt auch leichtere
Beschwerden ernst", "erklirt die Behandlung", "erklirt Ursachen der Krankheit", "wirkt
sicher", "erklirt Nebenwirkungen", "Gesprich iiber Privates moéglich” und "Der Arzt ist
freundlich.". Die Einschitzung der Untersuchungsatmosphire, des Praxisablaufs, des
Personals, der Kenntnis der familidiren Umstinde, der Erreichbarkeit auflerhalb der
Sprechstunde und der technischen Ausstattung der Praxis weichen um rund 20 % von einander
ab; das rechtzeitige Uberweisen und die Hausbesuche weisen mit 14 % bzw. 15 %
vergleichsweise geringe Abweichungen in den Beurteilungen auf.
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Abb. 9: Patienten, die mit ihrem letzten Besuch beim Arzt unzufrieden bzw. zufrieden
waren im Vergleich

Patienten, die mit ihrem letzten Besuch beim Arzt unzufrieden bzw. zufrieden waren im Vergleich
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Es wurde die Nennung , trifit zu*' gezihlt
Frage: Erldutern Sie mir bitte, weshalb Sie mit diesem Arzt zufrieden / unzufrieden sind,

Quelle: infas-Reprasentativerhebung im Bundesgebiet (ohne ‘\l(esl-Berlin), Adressenrandom, Wahiberechtigte, .
N =2,011, Mai 1979 (Hauptbefragung) .

(entnommen aus: BMAS, 1980)
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Diese Gegeniiberstellung hebt die wichtige Bedeutung des Vertrauensverhiltnisses zwischen
Arzt und Patient hervor. Moglicherweise fithrt ein gestortes Vertrauensverhiltnis zwischen
Arzt und Patient zu einer negativen Bewertung auch in anderen Bereichen. Dieser aus der
Psychologie als "Halo-Effekt" bekannter Mechanismus beschreibt die Wirkungsweise eines
einzelnen besonders wichtigen Aspekts auf die Bewertung aller anderen Aspekte zum selben
Themenbereich bzw. zur selben Person. Die Daten der Infas-Untersuchung lassen jedoch eine
weitere Uberpriifing dieser Interpretation nicht zu. Die Beispiele zeigen, daB zwar die
Zufriedenheit mit der ambulanten Versorgung durch solche Befragungen erhoben werden
kann, die Kriterien, die die Patienten bei ihrer Bewertung zugrunde legen, dabei aber zumeist
im Dunkeln bleiben. Oft findet in der Darstellung der Untersuchungsergebnisse gar keine
Auseinandersetzung mit den verschiedenen Dimensionen der Zufriedenheit statt. Unter-
schiedliche Aspekte werden dadurch vermischt und erschweren die Bestimmung der
Unzufriedenheitsaspekte. '

In einer vom Instituts fiir Sozialhygiene und Organisation des Gesundheitswesens der DDR
(ISOG) durchgefiihrten Studie wurde 1987 in Gorlitz iiberpriift, welche Aspekte am starksten
mit der allgemeinen Patientenzufriedenheit (bereinstimmten. Dabei zeigte sich, dafl die
allgemeine Patientenzufriedenheit vor allem mit vier Aspekten zusammenhing. Diese betrafen
das Gesprich mit dem Arzt iiber Sorgen und Probleme, abgesehen von Sorgen iiber die
Krankheit; die genaue Erlduterung der Wirkungsweise der verordneten Medikamente; die ge-
wissenhafte Untersuchung und die Information iiber die Entstehung und den Verlauf der
Krankheit. Die allgemeine Zufriedenheit war jedoch relativ unabhingig davon, ob der Arzt auf
die Behandlungsvorschlige der Patienten einging oder lange Wartezeiten in Kauf genommen
werden mufiten. Fine Erklarung fiir diesen Umstand bietet die Untersuchung nicht an, und so
bleibt den Autoren nur festzustellen, dal diese Aspekte offenbar andere Dimensionen der
Zufriedenheit ausdriicken als mit der Frage nach der allgemeinen Zufriedenheit erfafit wird
(Mielck, 1993).

Gerade in bezug auf die Wartezeit konnte jedoch Andersen (1991) in einer Untersuchung in
den alten Bundeslindern eine interessante Feststelling machen. Nicht etwa die kiirzeste
Wartezeit, sondem eine Wartezeit von 15-45 Minuten fiihrte bei den meisten Patienten zu
positiven Urteilen iiber den Arzt und den Behandlungsablauf. Zusitzlich stieg die Toleranz fiir
Wartezeiten mit dem Grad der Zufriedenheit mit dem Arzt. Zu kurze Wartezeiten erzeugten
Zweifel an der Qualifikation des Arztes (Andersen, 1991, S.7). Dieses Beispiel zeigt, dall es
teilweise widerspriichliche Kriterien sind, die von den Patienten bei der Beurteilung angelegt
werden. Einerseits wird oft der Wunsch nach ausfiihrlicherer Information geduflert, an-
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dererseits wird einem Arzt, der sich tatsdchlich Zeit nimmt, eine gewisse Skepsis
entgegengebracht. Die Bewertungsmafistibe richten sich daher auch nach den allgemeinen
Umstinden und den daraus resultierenden Standards: ein Arzt, der viel Zeit hat (wenige Pati-
enten warten), kann aus dieser Perspektive kein guter Arzt sein.

Weiteren Einblick in die Beurteilungskriterien der Patienten gibt eine Studie aus der
ehemaligen DDR iiber die Zufriedenheit mit der gesundheitlichen Versorgung. In dieser
Untersuchung wurden die Motive von Personen ermittelt, die trotz Beschwerden keinen Arzt
aufsuchten. Durch eine Faktorenanalyse ergab sich folgende Liste von Aussagen, die die
Arztinanspruchnahme beeintrichtigten (Ewert et al., 1982, S. 47):

- Der Arzt zeigt sich wenig verstindnisvoll.

- Der Arzt ist nicht ausgeglichen.

- Esbesteht der Eindruck, dafl der Arzt oberflichlich untersucht.

- Der Arzt erweckt den Eindruck, er habe kein Interesse am Beruf.
- Der Arzt nimmt keinen personlichen Anteil am Patienten.

- Zweifel an der Diagnose des Arztes.

- Man muB} lange warten.

- Der Arzt informiert nicht iiber die Krankheit.

- Der Arzt ist in seiner Lebensfiihrung kein Vorbild.

- Der Arzt beginnt die Sprechstunde unpiinktlich.

Das insgesamt negative Bild des Arztes aus der Sicht dieser Personen setzt sich aus
mangelndem Verstindnis, Unausgeglichenheit, Oberflichlichkeit und Desinteresse zusammen.
Das daraus deutlich werdende gestérte Vertrauensverhiltnis iibertréigt sich auch hier auf die
Zweifel an der Diagnose.

Zusammenfassend 146t sich iiber die vorliegenden Untersuchungen iiber die Zufriedenheit mit
der ambulanten Versorgung festhalten:

- bei allgemeinen Fragen wird fast immer sehr hohe Zufriedenheit mit dem Arzt geduBert;

- allerdings gibt es deutliche Unterschiede zwischen allgemeiner Zufriedenheit und
Zufriedenheit mit Teilaspekten der ambulanten Versorgung (Betreuung, Beratung,
Zuwendung, Vertrauen);

- besonders das Eingehen des Arztes auf die Patienten wird von fast einem Drittel der
Befragten als zu gering kritisiert;
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- nur wenige Patienten wechseln aus Unzufriedenheit ihren Arzt, wobei die Scheu vor einer
Auseinandersetzung bzw. die geringen Erwartungen an eine Verbesserung zu
beriicksichtigen sind;

- die Befragten unterscheiden deutlich zwischen verschiedenen Aspekten der Versorgung,
wobei das Vertrauensverhiltnis das wichtigste Kriterium zu sein scheint;

- iiber die Kriterien der Patienten bei der Bewertung ihrer Arzte ist jedoch dariiber hinaus
bislang nur wenig bekannt.

2.3 Die Zufriedenheit mit der stationiiren Versorgung

Auch die Zufriedenheit der Patienten mit der stationdren Versorgung ist im allgemeinen sehr
hoch. 1992 fijhrte die AOK Gelsenkirchen eine Umfrage in acht Gelsenkirchener
Krankenhiusern durch und befragte dabei insgesamt 845 Patienten nach der Zufriedenheit mit
dem Krankenhausaufenthalt. Rund 86 % beurteilten sowohl die édrztliche Betreuung als auch
die Betreuung durch Krankenschwestern und Pfleger als "sehr gut" bis "gut", 85 % fiihlten sich
tiber ihre Krankheit, die Behandlung und die verordneten Medikamente ausreichend informiert
und fast genauso viele (84 %) hatten den Eindruck, da Arzte und Pflegepersonal "geniigend
Zeit" fiir sie hatten. Auch mit der Unterbringung und der Verpflegung im Krankenhaus zeigte
sich die iiberwiegende Mehrheit der Befragten zufrieden. Fast 90 % der Patienten waren in 2-
oder 3-Bett Zimmern untergebracht und 86 % der Befragten meinten, die Anzahl der
Zimmergenossen sei "gerade richtig" gewesen (AOK Gelsenkirchen, 1993).

Zu noch positiveren Ergebnissen kam es bei einer Befragung von 300 Patienten einer
psychosomatischen Klinik (J. Schmidt et al., 1989) : 98,7 % waren mit dem Pflegepersonal
"weitgehend" bzw. "sehr" zufrieden; 91,3 % waren der Auffassung, daf die Klinik "den mei-
sten” bzw. "fast allen" Bediirfnissen entsprochen hatte; 91 % waren mit dem Ausmaf} der Hilfe,
die sie erhalten hatten, "weitgehend" bzw. "sehr" zufiieden; 89,4 % gaben an, daf die
Behandlung ihnen "etwas" bzw. "eine ganze Menge" dabei geholfen habe, angemessener mit
ihren Problemen umzugehen; 86,4 % der Patienten waren mit dem FErgebnis der
Heilbehandlung "weitgehend" bzw. "sehr" zufrieden und 75,3 % beurteilten die Qualitdt der
Behandlung, die sie erhalten hatten, als “gut" bzw. "ausgezeichnet". Die sehr hohen
Zufriedenheitswerte dieser Untersuchung kénnten darauf zuriickzufithren sein, daf es sich um
eine psychosomatische Klinik handelt, in der die Zuwendung zur Personlichkeit der Patienten
einen hoheren Stellenwert genieft, als in anderen Krankenhiiusern. Der Vergleich mit der
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AOK-Untersuchung zeigt aber, daB auch in nicht psychosomatisch ausgerichteten
Krankenhiusern die Patienten sehr hohe Zufriedenheit dufiern.

Wilrend bei den Befragungen von Patienten im Krankenbaus nur sehr wenig Kritik geiibt
wird, haben Personen auflerhalb des Krankenhauses eine differenziertere Meinung. Bei der
Umfrage des Berliner Senats (1991) wurden die Befragten aufgefordert anzugeben, wie sie
gemessen an ihren Erfahrungen im Krankenhaus innerhalb der letzten 12 Monate, die
medizinische Versorgung und drztliche Betreuung, die Pflege sowie das Wohlbefinden durch
die Zuwendung seitens der Arzte und des Pflegeperonals einschitzten. Befragt nach der Quali-
tit der medizinischen Versorgung und drztlichen Betreuung im Krankenhaus gaben 81,9 % der
Westberliner Bevilkerung an, diese sei "sehr gut” bis "zufriedenstellend”. Wesentlich weniger
waren jedoch mit der Pflege (65 %) und mit der Zuwendung der Arzte und des Pflegepersonals
mfrieden (55 %). Immerhin 17,4 % der Westberliner empfanden die pflegerische Seite
withrend ihres Krankenhausaufenthaltes als "nicht ausreichend" und sogar 25,2 % beurteilten
die Zuwendung seitens der Arzte und des Pflegepersonals als weitestgehend unzureichend. Die
Ostberliner beklagten zu 22,8 % bzw. 23,6 % eine unzureichende Pflege und Zuwendung der
Arzte und des Pflegepersonals (Senatsverwaltung fiir Gesundheit, 1991, S. 25).

Abb. 10: Krankenhausbeurteilung 1987, Vergleich zwischen Fern- und Nahbild
(Bevolkerung ab 16 Jahre, Bundesgebiet mit Westberlin)

Die Arzte haben zuwenig Zeit fiir den einzelnen Patienten

Nahbild 36 % Fembild 69 %
Die Chefiirzte haben zuwenig Zeit fiir die Kranken

Nahbild 35% Fernbild 63 %

Es gibt zuwenig Schwestern

Nahbild 28 % Fernbild 54 %
Massenbetrieb - man ist nur eine Nummer

Nahbild 22 % Fembild 44 %

Quelle: Fachvereinigung, 1988, S. 18

Die unterschiedliche Bewertung je nach konkreter oder abstrakter Betrachtungsweise wurde in
einer weiteren Krankenhausuntersuchung genauer untersucht (s. Abb. 10). Die Fachver-
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einigung der Verwaltungsleiter deutscher Krankenanstalten 1dfit seit 1958 in unregelmifigen
Abstinden Befragungen iiber die Zufriedenheit mit dem Krankenhausaufenthalt durchfiihren. In
diesen vom Institut fiir Demoskopie in Allensbach durchgefiihrten Studien wurden jeweils zwei
verschiedene Meinungsbilder iiber die Krankenhausversorgung abgefragt. Ein Teil der
Befragten sollte ganz allgemein zu den heutigen Krankenhéusern Stellung nehmen ("Fernbild"),
der andere Teil sollte die gleichen Fragen in bezug auf ein bestimmtes Krankenhaus, das sie
selbst als Patienten oder Besucher am besten kannten, beantworten ("Nahbild").

Je nach Betrachtung ("Fernbild" oder "Nahbild") kommt es zu sehr unterschiedlichen
Bewertungen, wobei die abstrakte "Fernbild"-Betrachtung deutlich kritischer ausfillt. Die
Autoren der Studie sehen darin einen Beweis fiir die Bestindigkeit negativer Stereotypen, die
trotz positiver konkreter Erfahrungen im Krankephaus iiber lange Zeit in der Bevolkerung
bestehen bleiben "Es ist iiberraschend, wie lange sich schon manche der negativen Stereotypen
gegeniiber den konkreten Erfahrungen behaupten." (Fachvereinigung, 1988, S.18). Dabei
gehen sie von der Annahme aus, daf die (unbegriindeten) Vorurteile der Patienten zu einem
negativeren "Fernbild" fiihren, daBl dann durch die konkrete Erfahrung im Krankenhaus
ausgeglichen werde "Dafl Mifitrauen kann also durch eigene Erfahrungen abgebaut werden,
(...)" (Fachvereinigung, 1988, S.48). Es sind jedoch auch ganz andere Interpretationen der
Abweichungen zwischen "Nah- und Fernbild" denkbar. So kann z.B. die Erleichterung iiber
eine erfolgte Genesung oder das Empfinden der sozialen Erwiinschtheit einer positiven
Antwort dazu fiilhren, daB die konkrete Beurteilung des Krankenhausaufenthaltes positiver
ausfillt als die abstrakte (Elkeles, 1993). Auch sind eine Vielzahl von Anpassungsleistungen zu
beriicksichtigen, die von den Patienten bei der Einlieferung in ein Krankenhaus erbracht
werden miissen. Hierzu gehoren z.B. der abrupte Rollenwechsel, die Informationsbegrenzung
oder die stindige Bereitschaft, medizinische Eingriffe iiber sich ergehen zu lassen. Bei einer
Studie mit 235 standardisierten Patienten-Interviews aus vier verschiedenen Krankenhiusem
wurden diese Aspekte genauer untersucht (Siegrist, 1976). Dabei fiel auf, daB} viele Patienten
nach der Emlieferung in das jeweilige Krankenhaus eine resignativ-passive Haltung einnahmen
und auf ibre eigentlichen Erwartungen hinsichtlich der Befriedigung ihrer Bediirfnisse, z.B.
nach angemessener Aufklirung iber ihre Krankheit, verzichteten. Obwohl 91,1 % der
Patienten den Wunsch #uflerten, "iiber alles, was mit der Krankbeit und der Behandlung
zusammenhingt, Bescheid zu wissen" und obwohl ihre faktische Informiertheit nachweislich
begrenzt war, antworteten auf die Frage: "Haben Sie den Eindruck, dafl der Doktor Ihnen
genug lber Ihren Krankheitszustand erzihlt?” bemerkenswerterweise 70 % mit ja, 30 %
vemeinten diese Frage. Bei denjenigen, die sich nicht ausreichend informiert fiihlten, fiel die
hohe Bereitschaft auf, Pflegekrifte und Arzte in Schutz zu nehmen und ihnen die begrenzte
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Zeit der Kommunikation nicht vorzuwerfen. So  wurden die  wenigen
Unzufriedenheitsiuferungen der Patienten im Krankenhaus oft von sofortigen Erklirungen
begleitet, wie z.B. "Zeitdruck" oder "Arbeitsiiberlastung" (Siegrist, 1976, S.40).

Neben den unterschiedlichen Bewertungen, je nachdem ob sie aus der abstrakten oder
konkreten Betrachtungsweise erfolgen, weichen auch die positiven Bewertungen der direkten
Versorgung durch Arzte oder Pflegekrifte von der Bewertung des Krankenhauses als
Institution deutlich voneinander ab. Diese Differenzen zeigen sich auch in den verschiedenen
Allensbacher Studien iiber die Zufriedenheit mit dem Krankenhaus. Die insgesamt vier
reprisentativen Befragungen zum Thema Krankenhaus (1958, 1970, 1977 und 1987) bieten die
Maoglichkeit, iiber die Jahre entstehende Einstellungsverdnderungen zu verfolgen.

Auf die Frage nach dem Eindruck, den die Krankenhiuser auf sie machen, antworteten die
Befragten wie folgt (s. Abb. 11):

Abb. 11: Allgemeiner Eindruck von den Krankenhéusern in der Bundesrepublik
1970 - 1987 (fiir 1958 wurden hierzu keine Daten angegeben)
(Bevolkerung ab 16 Jahre, Bundesgebiet mit Westberlin)

einen teils/ keinen kein
gute teils guten Urteil
Eindruck Eindruck
1970 45 % 36 % 10 % 9%
1977 47 % 35 % 7% 11 %
1987 53 % 35% 4% 8%

Quelle: Fachvereinigung, 1988, S. 14

Obwohl sich damit der gute Findruck des Krankenhauses "langsam aber stetig"
(Fachvereinigung, 1988, S.4) verbessert hat (von 45 % auf 53 %), sind die positiven
AuBerungen in dieser Untersuchung vergleichsweise gering. Bei der Frage nach dem Eindruck
des Krankenhauses als Ganzes werden eine Vielzahl von Aspekten gleichzeitig angesprochen.
Neben der Beurteilung der Versorgung und Betreuung werden auch das Management, die
Organisation oder die bauliche Ausstattung bewertet, wobei letztere besonders in den 60er und
70er Jahren erhebliche Kritik auf sich gezogen hat. Richten sich die Fragen ausschlieBlich auf
die Zufiiedenheit mit der Betreuung durch Arzte oder Pflegepersonal, iiberwiegen auch in
dieser Befragung die positiven Auferungen.
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Personen, die innerhalb der letzten 10 Jahre selbst schon einmal Patienten im Krankenhaus
waren, wurde in jeder dieser Allensbacher Befragungen eine Liste mit Griinden Afiir
Unzufriedenheit mit dem Krankenhausaufenthalt vorgelegt (s. Abb. 12). Die Aussage "Der
Arzt ist zu selten gekommen" wurde (1987) von 13 % bestitigt. Auch vom Pflegepersonal
fithlten sich die meisten Patienten gut betreut: nur 10 % gaben an "Die Schwestern, Pfleger
haben sich nicht genug gekiimmert".

Abb. 12: Letzter Krankenhausaufenthalt; Griinde fiir Unzufriedenheit
(Krankenhaus-Patienten in den letzten 10 Jahren, Bundesgebiet mit Westberlin)

Frage: "Gab es irgend etwas, womit sie nicht so ganz zufrieden waren - konnten Sie es mir
nach der Liste sagen?" (Vorlage einer Liste)

1958 1970 1977 1987

Man wurde zu friih geweckt. 3% 44% 50% 46 %
Es gab zu viel Unruhe durch Besuch im
Zimmer, - - - 17 %
Die Besuchszeiten waren ungiinstig. 7% 15% 17% -
Es lagen zu viele in einem Raum. 21% 25% 21% 16%
Das Essen war nicht gut. 13% 15% 17% 14%
Der Arzt ist zu selten gekommen. 6% 14% 20% 13%
Alles war unpersoénlich,
man war nur eine Nummer. 11% 12% 16% 13 %
Es wurde schlecht geliiftet. 5% 10% 12% -
Es war zu laut. 14% 12% 14% 11%
Die Schwestern und Pfleger
haben sich nicht genug gekiimmert. 9% 12% 14% 10%
Ich habe einen Fernsehapparat
im Zimmer vermift. - - - 10 %
Die anderen Kranken waren nachts zu laut. 5% 6% 8% -
Das Licht wurde zu friih abgedreht. 9% 9% 7% -
Die Schwestern, die Pfleger waren
barsch und unfreundlich. 7% 7% 10% 6%
Ich wurde falsch behandelt. 5% 4% 5% 5%
Es waren zu schwere Fille im Zimmer. 9% 11% 8% 5%
Das Bett war schlecht. 3% 6% 5% -
Das Fernsehen der anderen Patienten
hat mich gestort. - - - 5%
Die anderen Kranken waren riicksichtslos. 6% 7% 8% 4%
Es war nicht sauber. 2% 3% 5% 3%
Es war zu kalt, nicht gut geheizt. 3% 1% 3% -
Das Essen kam nicht piinktlich. 1% 2% 2% 1%
Anzahl der Prozente 183 228 258 179
Mit nichts davon unzufrieden 36 24 22 29
N= 858 968 1048 1073

Quelle: Fachvereinigung 1988, S. 43
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Der Vergleich der AuBerungen im Zeitverlauf zeigt, da 1958 der Anteil derjenigen, die mit
nichts unzufrieden waren, am grofiten war. Als Erklirung verweisen die Allensbacher auf die
groflere Bescheidenheit wihrend der 50er Jahre, die zu dem positiven Ergebnis gefiihrt haben
konnte (Fachvereinigung, 1988, S. 42). Andererseits spiegeln sich in den Ergebnissen teilweise
die lebhaften Diskussionen der 70er Jahre wieder (1977 war die Summe der negativen An-
sichten am hochsten). Die grofe Aufmerksamkeit, die wihrend dieser Zeit auch die
gesundheitliche Versorgung erfuhr und zu einer kritischen Diskussion in der Offentlichkeit
fiihrte, sind sehr wahrscheinlich der Grund fiir die kritischere Haltung wiihrend dieser Zeit. Die
Diskussion um die Humanisierung des Krankenhauses nahm in den 70er Jahren zu. Die
Gesundheitsbewegung erreichte zu Beginn der 80er Jahre ihren Hohepunkt und fiihrte
(zusitzlich) zu ausfithrlichen Berichterstattungen und Auseinandersetzungen iiber das Ge-
sundheitssystem in den Medien. Zehn Jahre spdter (1987) nahm die Kiritik wieder ab.
Erleichtert wird in der Studie festgestellt "Der Trend der wachsenden Unzufriedenheit ist jetzt
umgedreht." (Fachvereinigung, 1988, S.42). Hier stellt sich jedoch die Frage, ob dies aufgrund
von verbesserten Bedingungen im Krankenhaus oder eher aufgrund des verminderten
Interesses an diesen Themen zustande gekommen ist. Im Vergleich zum Beginn der 80er Jahre
wird das Thema Krankenhausversorgung jetzt nicht mehr so kritisch in der Offentlichkeit
diskutiert. Es haben jedoch auch keine wesentlichen Verinderungen hinsichtlich einer
patientenorientierteren Medizin stattgefunden. Es ist daher anzunehmen, daB die zuriickge-
gangene Kritik auf das verminderte Interesse in der Offentlichkeit zuriickzufiihren ist.

Umfangreiche Medienberichte haben einen wesentlichen EinfluB auf das jeweilige
Meinungsbild in der Bevilkerung. Judge et al. (1993) stellten in einem Vergleich von
Untersuchungen iiber die Zufriedenheit mit dem National Health Service in GroBbritannien
fest, daf} es innerhalb weniger Monate zu erheblichen Schwankungen bei den Ergebnissen kam.
Bei einer Analyse der wichtigsten Zeitungen und Fernsehanstalten in Bezug auf Berichte iiber
das Gesundheitssystem konnte ein enger Zusammenhang zwischen umfangreicherer Medienbe-
richterstattung und verstérkter Kritik in der Bevolkerung festgestellt werden.

Bezogen auf die einzelnen Aspekte der Unzufriedenheit mit dem Krankenhausaufenthalt zeigt
Abbildung 12, daB sich die stdrkste Kritik in allen vier Befragungen jeWeils auf das friihe
Wecken konzentriert, weniger auf die Behandlung durch Arzte oder Pflegekrifte. Fast 50 %
der Patienten bemingelten noch 1987 diesen Zustand, obwobl in verschiedenen
Modellprojekten bereits gezeigt wurde, dal durch andere Organisationsstrukturen das sehr
frithe Wecken der Patienten durchaus vermieden werden kann. Abgesehen davon liegen alle
anderen Unzufriedenheitsiuflerungen unter 20 %, sieben davon sogar unter 10 %. Die Aspekte



25

der Betreuung durch Arzte und Pflegekrifie wurden nur von 10 % - 13 % der Befragten
kritisiert, als "barsch und unfreundlich" empfanden nur 6 % der Patienten die Schwestern und
Pfleger.

Abb. 13: Informationswunsch von Krankenhauspatienten (N=186)

Keine zusitzl. Informationswiinsche
- insgesamt ausreichend informiert -

66,13%

\
33,87%
Wunsch nach mehr Information,
obwohl ausreichend informiert

Quelle: Erzberger et aL, 1989

In der vorgegebenen Liste moglicher Kiritikpunkte war jedoch in allen Allensbacher
Krankenhausstudien keine Moglichkeit der Kritik an unzureichender Information
aufgenommen worden, obwohl sich gerade dieser Aspekt in einer Reihe von Studien als eine
mafigebliche Kdmponente bei der Bestimmung der Zufriedenheit herausgestellt hat (Locker
and Dunt, 1978; Raspe, 1976). Es ist auch gerade dieser Bereich, in dem es immer wieder zu
im Detail widerspriichlichen Ergebnissen kommt. So antworteten z.B. bei einer
Krankenhausbefragung bei 395 Patienten in Bremen (s. Abb. 13) zunéchst 83 %, dal sie mit
der Visite zufrieden waren und dariiber hinaus die erhaltenen Informationen als ausreichend
empfanden. Befragt danach, ob sie den Eindruck hatten, daB die Arzte sie ausreichend iiber
ihren Gesundheitszustand, die notwendigen Untersuchungen und Behandlungen informiert



26

hitten, stimmten 73,7 % zu. Bei einer weiteren Frage, ob sie gerne noch mehr Informationen
erhalten wiirden, antworteten jedoch noch einmal 55,3 % mit "Ja". Die Ermittlung der
Schnittmenge ergab, daB rund ein Drittel der Befragten (33,8 %) angaben, geme noch mehr
Informationen zu erhalten, obwohl eben diese Patienten zuvor angegeben hatten, ausreichend
informiert worden zu sein (Erzberger et al., 1989).

Auch bei fritheren Untersuchungen hatte sich gezeigt, dal bei genaueren Nachfragen Kritik
gedufert wird, die zunédchst allgemein nicht geduflert worden war. So gaben 1968 90 % von
300 befragten Patienten eines Krankenhauses an, dal sie im ganzen mit der Kranken-
hausbehandlung zufrieden seien, gleichzeitig antworteten aber auch 46 %, daB sie gerne mehr
Informationen und Aufklirung erhalten hitten (Cartwright, 1968). Auch Raspe stellte bei einer
Krankenhausuntersuchung diese Widerspriiche fest (Raspe, 1983, S. 36). Bei einer Befragung
von chemaligen Patienten einer Intensivstation iiberwogen auch hier die positiven Urteile,
obwohl viele Patienten wihrend ihres Aufenthaltes auf der Intensivstation von Angsttriumen
und Einsamkeitsgefiihlen berichtet hatten (Halfar, 1987, S. 161).

In den Allensbacher Untersuchungen iiber die Krankenhiuser wurde durch eine tiefergehende
Analyse den ansonsten sehr positiven Antworten entgegenstehende Empfindungen sichtbar.
Dabei fielen besonders die hohen Assoziationen mit "Angst” und “"Machtlosigkeit" auf
(Fachvereinigung, 1988, S. 23f)).

Die Assoziation mit Angst hat in den letzten 17 Jahren betrichtlich zugenommen (von 43 %
auf 55 %), d.h. tiber die Hilfte der Befragten haben spontane Vorstellungen von Angst, wenn
sie an "Krankenhaus" denken (s. Abb. 14). Ahnlich ist es bei der Assoziation mit
"Machtlosigkeit” (s. Abb. 15):

Abb. 14: Assoziationen zu '"Krankenhaus"
(Bevolkerung ab 16 Jahre, Bundesgebiet mit Westberlin)

Denken Sie bei Krankenhaus zum Beispiel an Angst?

1970 1977 1987
Ja 43 % 50 % 55%
Etwas 25% 24 % 29 %
Nein 32 % 26 % 16 %

Quelle: Fachvereinigung, 1988, S. 23
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Abb. 15: Assoziationen zu ""Krankenhaus"
(Bevolkerung ab 16 Jahre, Bundesgebiet mit Westberlin)

Denken Sie bei Krankenhaus zum Beispiel an "Man kann sich nicht wehren, ist machtlos?"

1970 1977 1987
Ja 37 % 43 % 39 %
Etwas 21% 24 % 34 %
Nein 42 % 33% 27 %

Quelle: Fachvereinigung, 1988, S. 23

Das Gefiihl der Machtlosigkeit hat 1987 zwar im Vergleich zu 1977 wieder etwas
abgenommen, es ist aber immer noch fiir fast 40 % der Befragten eine spontane Assoziation,
wenn sie an einen Krankenhausaufenthalt denken. Auch Engelhardt et al. (1973) stellten bei
einer qualitativen Krankenhausstudie grofie Angst bei Patienten fest. Die Analyse von 120
qualitativen Interviews ergab, daB 21 % der Befragten #ngstlich waren und weitere 21 %
offene Furcht vor dem Krankenhaus zeigten (Engelhardt et al., 1973, S.67). Sicher ist es
hierbei im Einzelfall schwierig zu entscheiden, ob die Umgebung oder die Krankheit die Angst
auslgsten, Das AusmaB der empfundenen Machtlosigkeit und dem durch genaueres Nachfragen
zutagetretendem unbefiiedigten Informationsbediirfnis im Krankenhaus zeigen jedoch, daf} hier
durch bessere Aufklirung Abhilfe geschaffen werden konnte. So haben z.B. Informationshefte
fiir Krankenhauspatienten eine positive Wirkung auf die Zufriedenheit gezeigt (Speierer, 1985,
S. 30). Durch intensive Aufklirung der Patienten, z.B. vor einer Operation, konnte eine
deutliche Streff- und Angstverminderung festgestellt werden (Gesellschaft fiir Arbeitsschutz,
1980).

Zusammenfassend 143t sich iiber die vorliegenden Studien iiber die Zufriedenheit im stationdren
Bereich festhalten:

- im allgemeinen ist die Zufriedenheit mit dem Krankenhaus noch gréfBer als die Zufriedenheit

mit der ambulanten Versorgung, jedoch gibt es deutliche Unterschiede zwischen Nah- und
Fembild;

- das Gefiihl der Abhingigkeit und des Ausgeliefertseins der Patienten im Krankenhaus hat
Auswirkungen auf die Beurteilung; die widerspriichlichen Antworten iiber hohe
Zufriedenheit bei gleichzeitigem Wunsch nach umfangreicherer Aufklirung bestitigen dies;
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- die Analyse der AuBerungen im Zeitverlauf spiegeln auch den Einflufl der jeweils aktuellen
Diskussionen in der Offentlichkeit und der Medien wider;

- bei tiefergehenden Analysen kommen bei einem grofien Teil der Befragten zum Thema
Krankenhaus Gefiihle von Angst und Machtlosigkeit zutage.

3. EINFLUSSFAKTOREN DER ZUFRIEDENHEIT IM GESUNDHEITSBEREICH

Die dargestellten Untersuchungen zeigen, daf es sehr unterschiedliche Zufriedenheitsniveaus
fir die verschiedenen Bereiche der Gesundheitsversorgung gibt. Wihrend Fragen zum
Gesundheitssystem vergleichsweise niedrige Zufriedenheitswerte hervorbringen, fillt die
Zufriedenheit mit dem Arzt meist sehr hoch aus. Wie bereits im vorangegangenen Abschnitt
dargelegt wurde, sind es nicht so sehr die konkreten Erfahrungen, sondern eher die
Zuriickhaltung vieler Patienten bei der kritischen Beurteilung ihrer Arzte, die zu diesen
positiven Ergebnissen fithren. Viele Patienten scheuen sich, ihre Anspriiche und Einwinde dem
Arzt gegeniiber zu duBern. Daran zeigt sich der nach wie vor starke Einflufl der irztlichen
Autoritit auf das Verhalten der Patienten, wobei dieses jedoch erheblich mit der Sozialschicht
der Patienten wvariiert. Auch das Anspruchsniveau der Patienten wird durch Alter,
Bildungsstand und sozialem Status bestimmt. Gleichzeitig beeinflussen diese Faktoren die Be-
reitschaft, Kritik zu duflern oder sich den subjektiv empfundenen Standards anzupassen, d.h.
sich auch mit nicht zufriedenstellenden Umstinden zufrieden zu geben, um gesellschafilichen
Anspriichen zu entsprechen. Neben diesen Faktoren bestimmt aber auch der
Gesundheitszustand bzw. die Genesung der Patienten das Urteil iiber die Qualitit der
gesundheitlichen Betreuung. Die Auswirkungen zweier wichtiger Einfluffaktoren auf die
Patientenzufriedenheit - die Sozialschicht und der Gesundheitszustand der Patienten - sollen

im folgenden genauer betrachtet werden.

3.1 Der Einflufl von Sozialschicht und Alter

Die Antworten der Patienten zeigen einen starken Zusammenhang mit sozioSkonomischen
Faktoren. In allen Untersuchungen ist die Zufriedenheit mit der Versorgung umso héher, je
grofer der soziale Abstand zum Arzt ist. Jiingere Personen und solche mit hoherer Bildung
duBern sich durchschnittlich kritischer als dltere. So antworteten auf die Frage nach der
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Einschitzung ihres letzten Krankenhausaufenthaltes besonders die Jingeren, da "manches
hitte besser sein kénnen". Wihrend es 1987 in der Allensbacher Krankenhausstudie im
Durchschnitt nur 35 % der Befragten waren, die diese Antwort gaben, waren es bei den 16 bis
29jihrigen 44 %. Damit hat sich dieser Unterschied seit 1977 fast in gleicher Stirke gehalten.
~ Damals antworteten die Jingeren zu 46 %, daB "manches hitte besser sein konnen", wihrend
es im Durchschnitt nur 36 % waren (Fachvereinigung, 1988, S. 36). Auch Infas 1979 konnte
diesen Unterschied feststellen. Unter denen, die dem deutschen Gesundheitssystem allgemein
skeptisch  gegeniiberstanden, waren hauptsichlich jiingere Personen aus hdoheren
Bildungsschichten vertreten. Die gleiche Gruppe zeigte sich auch den Arzten gegeniiber
kritischer (BMAS, 1980, S. 104). Auch im Berliner Gesundheitsbarometer stieg die
Unzufriedenheit iiber die Zuwendung des Arztes mit dem sozialen Status (Senatsverwaltung
fiir Gesundheit, 1991, S. 22).

Bildung und Alter beeinflussen auch das AusmaB der Kommunikation zwischen Arzt und
Patient. Sowohl die Fragen der Patienten an den Arzt als auch die Kommunikationsangebote
der Arzte an die Patienten nehmen mit steigender Sozalschicht zu. Bei einer Befragung von
700 Krankenhauspatienten (Cartwright, 1964) stellte sich heraus, dafl der Anteil derjenigen
Patienten, die wihrend der Visite hauptsichlich von sich aus Fragen gestellt hatten, umso
geringer ausfiel, je niedriger der soziale Status und je ilter die Patienten waren. Aber auch die
Bereitschaft der Arzte, sich linger mit den Patienten zu unterhalten und bereitwillig Auskunft
zu geben, variiert mit der Sozialschicht der Patienten. In einer Untersuchung der AOK, in der
165 Sprechstundengespriche ausgewertet wurden, zeigte sich ein signifikanter Zusammenhang
zwischen Gesprichsdauer und dem Sozalstatus der Patienten (Wahl, 1987). Die Gespriche
mit Patienten aus den unteren sozialen Schichten lagen dabei iiberdurchschnittlich hiufig unter
5 Minuten, wihrend die Gespriche mit Patienten der Mittelschicht oft 10-15 Minuten in An-
spruch nahmen. In den kiirzeren Gespriche entfielen vor allem die patientenbestimmten
Inhalte, so zB. die Beschreibung der Beschwerden, die Krankheitsentstehung oder die
Erklirung der Krankheit aus Patientensicht. Die Patienten der Mittelschicht sind damit
entweder durchsetzungsfihiger und lassen sich dadurch weniger unterbrechen oder die Arzte
geben ihnen von sich aus mehr Zeit, ihr Anliegen vorzubringen.

DaB auch das Verhalten der Arzte von der Sozialschicht der Patienten abhingig ist, zeigen
folgende Untersuchungen: In einer Studie von Korsch et al. (1968) stellte sich heraus, dah es
Patienten mit hoherer Schulbildung leichter hatten, sich dem Arzt gegeniiber zu artikulieren
und daB der Arzt umgekehrt eher auf solche Patienten einging. Dies konnten auch Pendleton et
al. belegen: Mit hoherem sozialen Status erhohte sich neben der Dauer der Konsultation und
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der Zahl der freiwillig gegebenen Informationen vor allem die Zahl der ungefragt gegebenen
Erklirungen des Arztes (Pendleton et al., 1980). Untersuchungen aus der ehemaligen DDR
(Harych, 1990, S.147) bestitigen das bevorzugende Verhalten gegeniiber jiingeren Patienten
und solchen mit Hoch- und FachhochschulabschluBl. Diese Patienten erhielten von der Arzten
sowohl mehr Informationen zum Therapieplan als auch zu den Moglichkeiten der aktiven
Mitwirkung. Gleichzeitig forderte das erhohte Informationsangebot der Arzte die
Frageaktivitit der Patienten: Arzte, die viel informierten, wurden auch hiufiger von den
Patienten befragt. Offenbar schaffen die Arzte mit der Vermittling von Informationen eine
offenere Kommunikationsatmosphire, die die Patienten ihre Scheu iiberwinden 1d3t, Fragen zu
stellen. Die Zuriickhaltung bei der Artikulation noch offener Fragen betrifft besonders éltere
Patienten und solche mit geringerer Schulbildung. Gleichzeitig duflern gerade diese Personen
die hochste Zufriedenheit mit der gesundheitlichen Versorgung. Die bereits dargestellten
paradoxen Aussagen von unbefiiedigtem Informationsbediirfnis und gleichzeitig hoher
Zufriedenheit zeigen sich besonders bei den Personen, deren soziale Distanz zum Arzt grof ist.

Auch in bezug auf den Arzt-Wechsel, die Dauer der Arzt-Patient-Beziehung und die
Erwartungen der Patienten an den Arzt zeigt sich dieses sozio6konomische Muster. In der
zitierten Infas-Studie von 1979 wurde ermittelt, dal zu den 9 %, die schon einmal aus Unzu-
friedenheit ihren Arzt wihrend einer Behandlung gewechselt hatten, iiberdurchschnittlich viele
Personen gehorten, die eine héhere Schulbildung (Abitur/Universitit) aufwiesen. Auch bestand
diese Gruppe aus eher jiingeren Personen, die ein besonders hohes Imteresse fiir
Gesundheitsthemen hatten (BMAS, 1980, S. 11). Umgekehrt sind unter denen, die trotz nicht
erkennbarer Erfolge der Behandlung bei ihrem Arzt bleiben, iiberdurchschnittlich iltere
Menschen und solche mit geringerer Bildung vertreten (Infratest, 1973).

Dieses Muster spiegelt sich auch in der Dauer der Arzt-Patient-Beziehung wider. Wihrend vor
allem Personen mit héherer Bildung dazu neigen, Internisten als Hausirzte zu wihlen und
hiufig verschiedene Arzte aufzusuchen, wihlen Personen mit geringerer Bildung eher
Allgemeinmediziner als ihre Hauséirzte aus und wechseln den Arzt sehr selten. Dabei sind auch
die unterschiedlichen Erwartungen zu beriicksichtigen. Die Infas-Studie fand heraus, daf} dltere
Personen und solche mit niedriger Bildung in erster Linie "Zuwendung" und "soziale Nihe"
von ihrem Arzt erwarteten, wihrend bei jiingeren Personen eher fachliche Qualifikationen im
Vordergrund standen. Die Gruppe der Jiingeren und hober Gebildeten neigte auch dazu, sofort
einen Facharzt aufzusuchen; sie tendierten zu einer allgemeinen Skepsis gegeniiber der
medizinischen Versorgung und wechselten ihren Arzt wesentlich hiufiger (BMAS, 1980, S. 9).
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Vergleiche mit internationalen Studien bestitigen dieses sozio6konomische Muster des
Antwortverhaltens (vgl. Judge et al., 1993; Street, 1992). Bei der kritischeren Haltung der
jlingeren Befragten ist jedoch bislang unklar, ob es sich hierbei um einen Alterseffekt (Jiingere
sind immer kritischer) oder um einen Generationseffekt handelt (die jetzt jiingere Generation
ist kritischer und wird es auch im Alter bleiben). Aspekte wie die jeweiligen Erwartungen an
die Betreuung und das AusmaB der Autoritdtsgliubigkeit wiren hierbei zu untersuchen.

Schichtspezifische Unterschiede zeigen sich auch in den jeweiligen Anspruchsniveaus der
Befragten. So haben Personen aus den oberen sozialen Schichten zumeist hhere Erwartungen
an die Standards sozialer Dienstleistungen, wihrend Personen aus unteren sozialen Schichten
eher dazu tendieren, sich mit dem Status quo zufiieden zu geben. Zusitzlich haben Personen
mit hoherem sozialen Status eher das Gefiihl, durch das AuBern von Kritik etwas verindemn zu
konnen (vgl Judge et al., 1993, S.319). Die hohen Zufriedenheitswerte besonders bei ilteren
Personen und solchen mit geringer Bildung scheinen daher zumindest teilweise in den
geringeren Anspriichen und auf die Zuriickstellung der eigenen Bediirfhisse begriindet zu
liegen.

3.2 Der EinfluB} des Gesundheitszustandes

Der Gesundheitszustand der Befragten ist ein weiterer wesentlicher Einfluifaktor bei der
Zufriedenheit mit der gesundheitlichen Versorgung. So stellten J. Schmidt et al. (1989) fest,
dal das Mal} der generellen Zufriedenheit am hochsten mit der wahrgenommenen Ver-
besserung der subjektiven Verfassung korrelierte (J. Schmidt et al., 1989, S. 253). Auch Cleary
et al (1991) konnten einen deutlichen Zusammenhang zwischen Gesundheitszustand und
Wahmehmung von Problemen wihrend des Krankenhausaufenthaltes feststellen. Patienten, die
ihre eigene Gesundheit als "poor" einschitzten, gaben doppelt so hiufig Unzufriedenheit mit
verschiedenen Aspekten der Versorgung an, wie Patienten, die ihre Gesundheit als "excellent"
beschrieben.

Auch der bereits erwihnte Assoziationstest der Allensbacher Untersuchung konnte in diesem
Sinne interpretiert werden. Den Befragten wurde eine insgesamt 17 Aussagen umfassende
Liste vorgelegt, in denen die spontanen Verkniipfungen mit dem jeweiligen Gegenstand der
Untersuchung erfragt wurden. Der Assoziationstest wurde anschliefend mit Hilfe einer
Faktorenanalyse ausgewertet, um die Verkniipfungen der Aussagen untereinander aufzuzeigen.
Dieses Verfahren brachte eine klare Polarisierung zum Vorschein, d.h. die Befragten hatten
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entweder hauptsichlich negative oder hauptsichlich positive Assoziationen mit dem
Krankenhaus (s. Abb. 16). Die Assoziationen mit der schirfsten Kennzeichnungskraft
(Markier-Items) sind fiir die negativen Aspekte die Aussage "Man kann sich nicht wehren, ist
machtlos", fiir die positiven Aspekte die Aussage "Zuversichtliche Stimmung". Folgende
Assoziationen sind jeweils mit den Faktoren verbunden :

Abb. 16: Assoziationen zum Krankenhaus. Ergebnisse der Faktorénanalyse
(Bevolkerung ab 16 Jahre, Bundesgebiet mit Westberlin)

Der "negative" Faktor besteht aus den Aussagen:‘

L. Man kann sich nicht wehren, ist machtlos (0,59)
2. Sterbende Menschen (0,59)
3. Angst (0,58)
4. Lange, schlaflose Nichte (0,56)
5. endloses Warten (0,56)
6. Einsamkeit (0,53)
7. Weille Mintel (0,48)
8. Unpersonlich, fremd (0,46)
0. Man erfihrt zu wenig tiber seine Krankheit,

die Wahrheit wird einem verschwiegen (0,43)
10. Kaseme (0,43)
11. Gleichgiiltiges Personal (0,42)

Der "positive" Faktor setzt sich aus folgenden Assoziationen zusammen:

Zuversichtliche Stimmung (0,65)
Hilfsbereite Schwestern (0,64)
Unterhaltsam, gesellig (0,59)
Erholung, Entspannung (0,53)
Blumen, Geschenke (0,51)

bl b

Quelle: Fachvereinigung, 1988, S. 165f.

Dieses Ergebnis 1Bt einen Einflul des jeweiligen Gesundheitszustandes auf das subjektive
Empfinden des Krankenhausaufenthaltes vermuten. Eine zuversichtliche Stimmung wihrend
des Krankenhausaufenthaltes iibertrigt sich méglicherweise auf die Wahmehmung des
hilfsbereiten Personals, wihrend den "Machtlosen" beim Gedanken an ijhren letzten
Krankenhausaufenthalt das gleichgiiltige Personal in den Sinn kommt. Leider wurde in den
Allensbacher Untersuchungen der Gesundheitszustand der Patienten nicht erhoben, so daf}
anhand dieser Verdffentlichung eine genauere Uberpriifing dieser Vermutung nicht mdglich
1st.
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4. DIE BEDINGTE AUSSAGEKRAFT VON ZUFRIEDENHEITS-
UNTERSUCHUNGEN

Die dargestellten Studien haben gezeigt, dal die Zufriedenheitswerte zumindest bei
allgemeinen Fragen ein sehr hohes Niveau aufweisen. Die Betrachtung von Teilaspekten hat
aber auch deutlich gemacht, daB sich hinter global geduBerter Zufriedenheit betrichtliche Kritik
verbergen kann. Besonders der Wunsch nach mehr Informationen wird oft erst durch
detailliertes Nachfragen vorgebracht. Die Erhebung der Informationszufriedenheit der
Patienten wird dadurch zu einem methodisch schwierigen Unterfangen. Einzelne globale
Fragen konnen Detailprobleme zudecken wund stellen damit wenig valide
Beurteilungsgrundlagen fiir ein differenziert nachzuweisendes Informations- und Aufklirungs-
defizit dar (Raspe, 1983). Auch andere Autoren #uBemn Zweifel an der auffallend positiven
Bewertung der Patienten als Indikator fiir die Qualitit und Angemessenheit der
Behandlungssituation (Feuerstein, et al., 1991, S. 116). Hohe Zufriedenheitswerte sind daher
nicht mit der Abwesenheit negativer individueller Erfahrungen und Empfindungen der
Patienten gleichzusetzen. Raspe (1983, S. 51) stellte bei der Auswertung einer Vielzahl von
Zufriedenheitsanalysen fest, da sich im Durchschnitt drei Viertel der befragten Patienten
zufrieden iiber den Krankenhausaufenthalt, die Arzt-Patient-Beziehung und die Betreuung
duflerten, obwohl sie gleichzeitig von Unzulinglichkeiten in ihrer gesundheitlichen Versorgung
berichteten. Er schligt daher vor, Ergebnisse vom Zufriedenheitsuntersuchungen, die unter
75 % liegen, als "erhebliches Konfliktpotential” zu werten, denn es bediirfe betridchtlicher
Unzufriedenheit, um die soziale Erwiinschtheit der Zufriedenheit zu tiberwinden. Andere
verweisen auf die Dankbarkeit der Patienten iiber die stattgefundene Heilung, die das Urteil
verklire (Elkeles, S.112, 1993). Auch der EinfluB der soziookonomischen Faktoren hat
deutlich gemacht, daf} die Autoritit des Arztes besonders fiir Patienten aus unteren sozialen
Schichten eine unbefangene Bewertung der gesundheitlichen Betrenung erschwert.
Grundsitzlich tragen jedoch bei allen Patienten vor allem folgende Faktoren zu einer
Verzerrung der Ergebnisse in den ZufriedenheitsiuBerungen bei:

- Verschiedene Autoren von Zufiiedenheitsuntersuchungen im Gesundheitsbereich vermuten
eine positive Verzerrung bei den Befragungen durch die Selbstselektion der Befragten. Sie

nehmen an, daB sich unter denjenigen, die die Teilnahme an der Befragung verweigemn,
moglicherweise mehr Kritiker befinden als™unter den Teilnehmem der jeweiligen
Untersuchung. Hohe Zufriedenheitswerte konnten somit auch durch den Ausfall der Kritiker
begtinstigt werden (J. Schmidt, et al.; Cleary et al. 1991).
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Andere Faktoren betreffen die besondere Situatibn der Kranken:

- Mit dem Aufsuchen des Arztes begibt sich der Kranke in die Obhut des Experten. Die eige-
nen Heilungsméglichkeiten scheinen erschépft, so daB nun der Arzt mit seinem speziellem
Wissen zurate gezogen werden soll, um eine Heilung oder Linderung herbeizufiihren. Der
Patient iibergibt damit die Verantwortung an den Arzt, in der Erwartung. dal dieser ihm
hilft. Alle weiteren Entscheidungen liegen nun in der Macht des Arztes. Dieser Vorgang
wird durch gegenseitige Rollenerwartungen unterstiitzt: Wihrend der Patient erwartet, dafl
der Arzt eine Losung fiir sein Problem findet, erwartet der Arzt wiederum, dafl der Patient
seinen Anordnungen folgt. Eine kritische Auseinandersetzung wird dabei weder vom Patien-
ten noch vom Arzt angeregt. Das vordergriindige Einverstindnis auf beiden Seiten stiitzt
sich jedoch auf eine "resignative Harmonie" (Feuerstein, 1991, S. 115): Die Akzeptierung
der jeweiligen Rollen und das Etikettieren des Leidens mit einem medizinischen Begriff
scheint fiir beide Seiten eine Entlastung darzustellen, die es erméglicht, eventuelle Unsi-
cherheiten auf seiten des Arztes zu iibergehen und die Ursachen der Erkrankung nicht zu
hinterfragen (vgl. Jordan et al. 1986).

- Fiir die Patienten im Krankenhaus kommt erschwerend hinzu, daB sie sich in einer

ungewohnten Situation befinden, in der sie in hohem Mafle von Anderen abhingig sind. Die
Verunsicherung und gleichzeitige Abhingigkeit verhindern eine kritische Auseinander-
setzung. Viele Patienten spiiren, dal bei Arzten und Pflegern zumeist nur solche Patienten
als angenehm gelten, die sich anpassen, unauffillig sind und alle Anordnungen
widerspruchslos befolgen (vgl. Rohde 1975; Engelhardt, 1973) und stellen ihre Anspriiche
an Information und Kommunikation weitgehend zuriick. Als Folge solcher
Anpassungsleistungen ist eine resignativ-passive Haltung festzustellen. Kritische Patienten
storen den reibungslosen Ablaufund sind daher unerwiinscht. In der oben bereits genannten
Untersuchung von Siegrist (1976) gaben die befragten Krankenhauspatienten an, auch
deswegen nur wenig Kritik zu tiben, weil sie glaubten, Arzte und Pflegepersonal wiirden sie
nicht mehr mit der gleichen Sorgfalt behandeln, beschwerten sie sich. Neben dieser hohen
Sanktionsangst erfahren die Patienten z.T. erhebliche Einschrinkungen und Belastungen.
Goffmann (1973) spricht in diesem Zusammenhang vom Krankenhaus als “totale
Institution".

AN
- Ein anderer Grund fiir ausbleibende Kritik kénnte sein, dafh Krankheit fiir die meisten Men-
schen ein voriibergehendes Phinomen ist und sie daher eher dazu bereit sind, bestimmte
Unannehmlichkeiten hinzunehmen. Gleichzeitig fiihlen sie sich durch die gesellschaftlich
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akzeptierte "Krankenrolle" (Parsons, 1958) von bestimmten Pflichten zeitweise befreit: sie
sollen sich erholen, um nach der Wiederherstellung ihrer Gesundheit der Gesellschaft wieder
zur Verfiigung stehen zu kénnen. Hierzu gehort jedoch auch, den Anweisungen des Arztes
zu folgen. Vergleiche mit chronisch Kranken, die sich auf ein Leben mit der Krankheit
einstellen miissen, zeigen, daB sich bei langfristigen Erkrankungen diese Emstellungen
indern. Chronisch Kranke iiben hiufiger Kritik an ihren Arzten und fordem ofter ihre
Rechte ein. Einrichtungen wie z.B. von Selbsthilfegruppen zeigen, daB viele Langzeitkranke
die zu geringe Beachtung ihrer Bediirfhisse auf Dauer nicht akzeptieren (vgl. Koéhler et al.
1986).

- FEine weitere Erklirung fiir sehr hohe Zufriedenheitsiuflerungen bietet die Theorie der
kognitiven Dissonanz. Dieser Erklirungsansatz geht davon aus, daB bei einer aufiretenden

Spannung (Dissonanz) zwischen Erwartungen und vorgefundener Situation Individuen dazu
neigen, ihr Anspruchsniveau nachtriglich herabzusetzen und damit Einklang (Konsonanz)
herzustellen. Selbst unbefriedigende Situationen wiirden so am Ende zu Zufriedenheit fiih-
ren (Festinger, 1957). Erzberger et al. (1989) sind der Ansicht, dafl diese nachtrigliche
Umdeutung dazu fithre, daB Patienten die zeitliche Dauer der Interaktion mit dem Arzt
iiberschitzten und sich trotz offener Fragen zunéchst ausreichend informiert fiihlten.

- Auch Bartholomeyczik (1981) komnte die systematische zeitliche Uberschitzung der
Interaktion mit dem Arzt bei ihren Patientenbefragungen feststellen. Sie fiihrt dies jedoch
nicht auf die kognitive Dissonanz zuriick, sondem auf die Autorititsgliubigkeit der
Patienten gegeniiber dem Arzt, die alles was der Arzt tue, als gewichtiger erscheinen lasse.
Auch die groBere Kritikbereitschaft bei jiingeren Personen und selchen mit héherer Bildung
scheint darauf hinzudeuten. Mit abnehmendem sozialen Abstand zur Autoritdtsperson Arzt
schwindet die Scheu vor KritikduBerungen.

Neben diesen spezifischen Faktoren im Gesundheitsbereich, die zu einer Beeintrichtigung der
ZufriedenheitsduBerungen der Patienten fiihren konnen, gibt es jedoch auch grundsitzliche
Einwinde gegen die Aussagekraft solcher Studien, denn sehr positive Bewertungen sind auch
aus anderen Bereichen sozialwissenschafilicher Zufriedenheitsforschung bekannt. Dies betrifit
sowohl die allgemeine Lebenszufriedenheit (Datenreport, 1989, S. 369) als z.B. auch die
Zufriedenheit mit der Arbeit (Widmer, 1988). Als Griinde fiir die weitgehend hohe
Zufriedenheit wird angenommen, dafl die meisten Menschen nach Gliick und Zufriedenheit
streben und dauerhafte Unzufiiedenheit und Ungliicklichsein eine extreme psychische
Belastung darstellen wiirden (Datenreport, 1989, S. 376). Auflerdem scheint die individuell
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erlebte Zufriedenheit relativ unabhingig von objektiven Kriterien zustandezukommen.
Zufriedenheit bedeutet eher, daB die eigenen Erwartungen in bezug auf einen bestimmten
Bereich erfiillt wurden. Die Erwartungen werden dabei von der sozialen Vergleichsgruppe
geprigt. So kommt es z.B., dall Menschen in drmeren Lindern im Schnitt mit jhren Finanzen
ebenso zufrieden sind wie Menschen in reichen Lindern oder daB die Bevélkerung der
westlichen Industrielinder ihre materielle Situation vor 40 Jahren hnlich gut oder schlecht
bewertet wie heute, obwohl die Einkommen seitdem erheblich gestiegen sind (Easterlin, 1973;
Duncan, 1975).

Zusammenfassend ist iiber den Aussagewert von Zufriedenheitsuntersuchungen zu sagen:

- Zufriedenheit mifit die Distanz zwischen Erwartungen/Anspriichen und der vorgefundenen
Situation. Sie ist dabei vom individuellem Anspruchsniveau, aber auch von Stimmungen oder
den Erfahrungen aus erst kurz zuriickliegenden Ereignissen abhiingig.

- Der Zusammenhang zwischen subjektiven Bewertungen und objektiven Tatbestinden ist
nicht immer hoch. Zufriedenheit kann auch dann gesufiert wefden, wenn die objektiven
Bedingungen schlecht sind. Umgekehrt fiihren objektiv gute Bedingungen nicht automatisch
zu hoherer Zufriedenheit.

- Grundsitzlich gibt es bei allgemeinen Zufriedenheitsfragen eine starke Tendenz zu sehr
positiven Antworten; die Héhe der Zufiiedenheit variiert jedoch mit dem persénlichen
Bezug zum Thema.

- Allgemeine Zufriedenheit schliefit erhebliche Detailkritik nicht aus.

- Die zugrundeliegenden Mafistibe der Beurteilung werden bei den meisten Untersuchungen
nicht erthoben, damit ist oft nicht klar, was beurteilt wird. Dieses erschwert die Interpretation
der Ergebnisse.

Schwarz (1987) fiihrt die Abweichung zwischen allgemeiner Zufriedenheit und erheblicher
Detailkritik auf die "momentane Urteilssituation" zuriick, d.h. inwiefern positive oder negative
Erinnerungen an einen Sachverhalt iiberwiegen. Bei allgemeinen Fragen zB. nach der
Lebenszufriedenheit werde nach einem grofien Lebensbereich gefragt, iiber die das Individuum
insgesamt ein Urteil abgeben soll. Urteile iiber die Zufriedenheit mit dem Leben insgesamt oder
andere grofle persﬁnliche Lebensbereiche (Arbeit, Partnerschaft) seien sofort abrufbar und
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meistens positiv. Durch allgemeine Fragestellungen wiirden negative Aspekte mnicht
angesprochen und somit nicht in Erinnerung gerufen. Bei Detailfragen hingegen werde das
Interesse auf ganz bestimmte Umstinde gelenkt, die vielleicht bei dem Gesamturteil zunéchst
nicht beriicksichtigt wurden (Schwarz, 1987, S.100).

Auch die Anordmung der Fragen kann zu Unterschieden zwischen allgemein hoher
Zufriedenheit und wesentlich geringerer Zufriedenheit in Teilbereichen des Untersuchungs-
gegenstandes fiihren. Detailfragen iber die eigene gesundheitliche Versorgung kénnen
nachfolgende Fragen iiber das Gesundheitssystem im allgemeinen beeinflussen, indem positive
oder negative Erinnerungen wachgerufen werden. So wire es méglich, dafl selbst identische
Fragen in verschiedenen Zusammenhingen zu unterschiedlichen Ergebnissen fiihren (vgl. Judge
et al, 1993). Laut Jajich-Toth et al. (1990, S.156) unterliegen die Fragen damit einem
"Kontexteffekt" .

Abgesehen davon miissen aber auch die Zufriedenheitsdulerungen selbst genauer betrachtet
werden. Bruggemann et al. (1975) unterscheidet verschiedene Zufriedenheits- bzw.
Unzufriedenheitszustinde, die je nach Befriedigung bzw. Nicht-Befriedigung der Bediirfnisse
und Erwartungen und der jeweiligen Einstellung zur Verédnderung der vorgefundenen Situation
variieren. Hinter den globalen Zuordnungen "Zufriedenheit" bzw. "Unzufriedenheit" konnen
sich folgende Differenzierungen verbergen:

progressive Zufriedenheit

Ein Zufriedenheitsurteil, das auf der Befriedigung von Bediirfnissen und Erwartungen beruht
und zusétzlich mit dem Wunsch und/oder der Erwartung verbunden ist, weitergehende, neue
Ziele zu erreichen

stabilisierende Zufriedenheit

Ein Zufriedenheitsurteil, das ebenfalls auf Befriedigung beruht und sich mit dem Wunsch nach
Wahrung des Erreichten verbindet

resignative Zufriedenheit
Zufriedenbeit aufgrund herabgesenkter Anspriiche

Pseudo-Zufriedenheit
Zufriedenheit aufgrund von Problemverdringung und Verfilschungen der Situation

fixierte Unzufriedenheit

Die Unzufriedenheit erscheint ausweglos - Moglichkeiten zur Verinderung der Situation
- scheinen nicht vorhanden zu sein
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konstruktive Unzufriedenheit )
Unzufriedenheit wird mit Vorstellungen und Initiativen zur Uberwindung der unbefriedigenden
Situation verkniipft

(vgl. Bruggemann et al., 1975, S.132 ff))

Die von Bruggemann fiir den Bereich der Arbeitszufriedenheit aufgestellten Unterscheidungen
von Zufriedenheits- bzw. Unzufriedenheitsiulerungen bleiben bei den Studien im
Gesundheitsbereich fast immer unberiicksichtigt. Zumeist kann zwar auf einer Skala z.B. von
1-10 die Stirke der Zufriedenheit angegeben werden oder es stehen verschiedene Kategorien
zur Auswahl (z.B. sehr zufrieden, zufrieden, unzufrieden), jedoch wird damit weder bekannt,
welche Mafstibe angelegt wurden (Anspruchsniveau), noch ob es sich z.B. um progressive
oder resignative Zufriedenheit handelt. Uberhaupt fehlt es bislang an einer Definition von
Patientenzufriedenheit (Linder-Pelz, 1982), d.h. es bleibt fast immer offen, was mit der
Kategoric "Zufriedenheit" gemeint ist und welche Bewertungskriterien der jeweiligen
Beurteilung zugrunde liegen.

Vor allem die quantitativen Untersuchungen iiber die Zufriedenheit mit der gesundheitlichen
Versorgung sind daher nur bedingt aussagekriftig. Sie geben einen groben Uberblick und
weisen teilweise auf Schwachstellen in der Versorgung und Betreuung der Patienten hin. Oft
werden jedoch zu oberflichliche Fragen gestellt, die aus den dargestellten Griinden fast
automatisch zu positiven Ergebnissen filhren. Viele Studien stellen bei der Konzeption der
Studien keine fundierten Hypothesen auf (vgl Hall, 1988a). Bei der Auswertung der
Ergebnisse konnen Zusammenhinge daher oft nur spekulativ interpretiert werden. Die
Verallgemeinerung der Resultate wird dadurch erschwert. Die wenigen Untersuchungen iiber
die Patientenzufriedenheit in der Bundesrepublik sind zudem gréBtenteils Einzelstudien und
behindern durch unterschiedliche Erhebungsmethoden und Fragestellungen die Ermittlung von
Einstellungsverinderungen im Zeitverlauf,

Die Daten sollten daher immer unter der Bericksichtigung ihres Zustandekommens (Ort,
Zeitpunkt, z.B. innerhalb oder auflerhalb des Krankenhauses; vor oder nach einer Genesung)
und dem inhaltlichen Schwerpunkt der Fragen (allgemein oder spezifisch; eher politische
Einstellungen oder personliche Erfahrungen) interpretiert werden. Auch der Kontext der
Fragen kann das Ergebnis erheblich beeinflussen. Neben der begrenzten Aussagekraft der
Untersuchungen ist aber bei der Interpretation vor allem zu bedenken, daf in vielen Unter-
suchungen wichtige Aspekte nicht beriicksichtigt werden. So bleibt zumeist unklar, welche
Faktoren der Versorgung aus der Sicht der Patienten wichtiger sind, welche unwichtiger. Auch
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die Erwartungen der Patienten an die Betreuung durch ihre Arzte und an die Versorgung im
Krankenhaus werden oft nur oberflichlich untersucht. Der wichtige Aspekt des
Informationsbediirfnisses der Patienten wird in einigen Studien nicht ausreichend oder
iiberhaupt nicht untersucht. Qualitative Studien kénnen hier mehr leisten und sind dringend er-
forderlich, denn trotz zahlreicher Untersuchungen iiber das Ausmafl der Zufiiedenheit ist

bislang wenig iiber die ihr zugrundeliegenden Kriterien bekannt. Ein Interesse an der

Zufriedenheit der Bevolkerung mit der gesundheitlichen Versorgung setzt jedoch die Ausein-
andersetzung mit ihren Bewertungsmafstiben voraus. Die vorliegenden Untersuchungen
machen leider eher den Eindruck, die Legitimation der gesundheitlichen Versorgung der
Bevolkerung solle nicht {iberpriift, sondern hergestellt werden, indem sich widersprechende
Ergebnisse ignoriert oder durch globale Befragungen positive Antworten "erzeugt" werden.
Wenn jedoch eine stirkere Beteiligung der Patienten an der eigenen Behandlung und an den
damit verbundenen Entscheidungen ernst gemeint ist, sollten gerade die Griinde fiir
widerspriichliche oder zuriickhaltende Beurteilungen in den Mittelpunkt geriickt werden.
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