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Abstract

Die vorliegende Arbeit untersucht den Einfluss personengebundener Faktoren auf die
Patientenzufriedenheit im deutschsprachigen Raum. Im Mittelpunkt der Betrachtung
stehen dabei sowohl klassische Einflussfaktoren, wie Alter, Geschlecht, Krankheitsbild,
Bildung, Einkommen, sozio6konomische Klasse, Familiensituation und ethnische
Zugehorigkeit, als auch intrapsychische Aspekte, wie Schmerzmanagement, subjektiver

Gesundheitszustand und Erwartungen der Patienten.

Die verwendeten Daten stammen aus umfangreichen Befragungen diverser Kranken-
hiuser in Deutschland. Der ecingesetzte Patientenfragebogen wird beztglich seiner
Testgiitekriterien Uberpriift. Als statistische Methode wird die Regression mit der
Patientenzufriedenheit als abhingige und die personengebundenen Faktoren als unab-
hingige Variable verwendet. Der Anteil der erklirten Varianz und die dazugehoérige
EffektgroBe dienen als Einflussmal3. Die Absicherung der Resultate erfolgt durch eine
Methodentriangulation, bei der die Verfahren der Klassischen und der Probabilistischen

Testtheorie parallel Verwendung finden.

Der verwendete Fragebogen zeigt hervorragende Testkennwerte beziiglich Objektivitit,
Reliabilitat, Validitit und der Sensitivitit beziiglich Gruppenunterschieden und ist somit
ein solides Instrument zur Prifung der Fragestellung. Die Studienergebnisse zeigen auf,
dass das Krankheitsbild, das Einkommen, der aktuelle Gesundheitszustand und die
Erwartungen der Patienten einen geringen Effekt auf die Patientenzufriedenheit haben.
Die Verfahren der Probabilistischen Testtheorie haben vergleichbare erklirte Varianz-
anteile durch die personengebundenen FEinflussfaktoren, wie die Verfahren der

Klassischen Testtheotie.

Aufgrund der gingigen Patientenzufriedenheitstheorien ist der geringe Effekt der
Patientenerwartungen auf deren Zufriedenheit tberraschend und dokumentiert den

notwendigen Bedarf an Grundlagenforschung in diesem Bereich.
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1 Einleitung

Die vorliegende Arbeit beschiftigt sich mit der Fragestellung, ob bzw. inwieweit
Zufriedenheitsurteile von Krankenhauspatienten! durch Faktoren beeinflussbar sind,
die jenseits extrinsischer Merkmale zu finden sind, sondern sich durch intrinsische
Faktoren der Patienten sowie patientenspezifische Merkmale erkliren lassen. Die
Erfassung und Auswertungen der Patientenzufriedenheitsfragebégen muss dabei
computergestiitzt durchgefihrt werden, um die Menge der Daten verarbeiten zu

konnen und Ergebnisse so darzustellen, dass sie fir die Nutzer nachvollziehbar sind.

Eingebettet ist die Diskussion um Zufriedenheitsbefragungen in ein verindertes Selbst-
verstindnis des Krankenhauses als Dienstleister und vor dem Hintergrund relevanter
Verinderungen der Rahmenbedingungen. Gesetzlich geforderte Qualititssicherungs-
malinahmen haben daftr gesorgt, dass Krankenhauser Patientenbefragungen als Riick-
meldesystem zu Leistung und Qualitit der Krankenhausversorgung fest integriert
haben. Auch der politisch forcierte Wettbewerb zwischen den Einrichtungen sorgt
daftr, dass diese den Patienten mehr und mehr als Kunden wahrnehmen, dessen
Meinung von grofler Relevanz und Bedeutung ist. Denn er entscheidet sich fiir oder

gegen ein Krankenhaus und Krankenhiuser ohne Patienten verschwinden vom Markt.

Vor diesem Hintergrund ist es fiir die Verantwortlichen in den Krankenhadusern von
groBBer Bedeutung, zu wissen, ob die vorliegenden Daten tatsichlich eine ,,neutrale®
Rickmeldung zu den erbrachten und objektiv einschitzbaren Leistungen sind oder ob
Einflussfaktoren, die auBerhalb ihres direkten Einflussbereichs liegen, wie Alter,
Geschlecht oder Gesundheitszustand der Patienten, mal3geblich verantwortlich sind fir
die berichtete Zufriedenheit. Sollte dies der Fall sein, dann missten fiir einen fairen
Vergleich der Einrichtungen untereinander die Daten entsprechend statistisch korrigiert

werden. Zu diskutieren ware alternativ auch die Konstruktion unterschiedlicher

! Um aufwendige Partizipialkonstruktionen, Neologismen und Artikelballungen zu vermeiden, witd die maskuline
Form der Substantive verwendet, sofern sich nicht die neutrale Form anbietet. Dabei schlie3t das Maskulinum die

feminine Form mit ein.




Normtabellen fir potenzielle Patientensubgruppen. Es geht in dieser Arbeit um die
Fragestellung, welcher Anteil der Zufriedenheit durch die erlebte Situation in den
Einrichtungen erklart ist, und welcher Anteil durch Faktoren innerhalb des Patienten

begriindet ist.

Um diese Fragestellung richtig einordnen zu kénnen, muss man zunichst die soziale
Interaktion des Patienten mit dem System Krankenhaus beleuchten. Aber auch die
historische Entwicklung, die bis heute noch wesentlichen Einfluss auf die Interaktion
zwischen Leistungsempfanger und Leistungserbringer hat und aktuelle (gesundheits-)
politische Rahmenbedingungen mtussen in die Betrachtung einflieBen. Die Entwicklung
der Patientenzufriedenheitsmessung ist mal3geblich  beeinflusst durch die
Verinderungen im Selbstbild des Patienten, die zunehmende Okonomisierung des
Krankenhausbereichs ~ und  die  politisch ~ gewollte  Einfihrung  des
Qualititsmanagements. Patientenzufriedenheit entwickelt sich zum Qualititsindikator
fir den Kliniksektor, Forschungen, die sich mit dem Vergleich von

Versorgungseinheiten befassen, riicken in den Vordergrund.

Unterschiedliche Ergebnisse bei Patientenzufriedenheitsstudien in Krankenhdusern
lassen sich nur dann inhaltlich interpretieren, wenn mogliche intrapersonelle, somit
nicht durch die Einrichtung beeinflussbare Aspekte, von den institutionellen Faktoren

getrennt werden.

Da die Patientenzufriedenheitsforschung keinen eigenen theoretischen Unterbau hat, ist
vorab die Beschiftigung mit den allgemeinen Ansitzen zur Entstehung von
Zufriedenheit notwendig, da diese wesentlich die Forschung zur Patientenzufriedenheit

beeinflusst haben.

Der Titel und Untertitel der Arbeit ,,Personengebundene Einflussfaktoren auf die
Patientenzufriedenheit - Normierungsansitze einer stationiren computergestiitzten
Patientenzufriedenheitsmessung im deutschsprachigen Raum® umfasst bereits alle

wesentlichen Flemente des Theorieteils dieser Arbeit.




Abbildung 1 zeigt die Struktur der Arbeit als ein modifiziertes Mindmap (Buzan &
Buzan, 2005).
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Abbildung 1 Mindmap als Strukturierungshilfe fiir diese Studie

Kapitel 2 analysiert den Begriff ,,Patient™ und seine etymologische Entwicklung und
Herkunft. Der Patient tritt als soziokulturell vorgeprigtes Wesen in den
Wirkungsbereich des Krankenhauses. Die historischen Verinderungen innerhalb des
Krankenhausbereichs werden dargestellt und deren Auswirkungen auf die
Patientenzufriedenheitsforschung diskutiert. Es folgt eine Erlduterung tber die

Bedeutung des Qualititsmanagements fiir die Patientenzufriedenheitsforschung am

Ende dieses Kapitels.

Kapitel 3 beschiftigt sich mit der allgemeinen Zufriedenheitsforschung. Da die
Patientenzufriedenheitsforschung kaum eigenstindige Theorien und Modelle
hervorgebracht hat und sich weitgehend auf Theorien der allgemeinen

Zufriedenheitsforschung bezieht, ist es notwendig, diesen Bereich genauer zu
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beleuchten. Nach der Darstellung der Geschichte, Definition und zentraler Elemente
der allgemeinen Zufriedenheit, findet eine intensive Beschiftigung mit den

unterschiedlichen Zufriedenheitstheorien statt.

Es folgt im 4. Kapitel die Auseinandersetzung mit dem Konstrukt Patienten-
zufriedenheit. Patientenzufriedenheit ist keine direkt messbare Eigenschaft eines
Patienten, wie Gewicht oder Korpergrofle, man spricht in der Psychologie von einem
Konstrukt (auch latente Variable genannt), das durch andere Indikatoren indirekt
erschlossen werden muss. Nach einem kurzen Abriss Uber die Geschichte der
Patientenzufriedenheitsmessung und -forschung und die Darstellung der gingigen
Definitionen,  leitet =~ das  Kapitel  tber 2zu  den  unterschiedlichen
Patientenzufriedenheitstheorien. Viele dieser Theorien fullen auf den allgemeinen
Zufriedenheitstheorien. Um Wiederholungen zu vermeiden, wird im Bedarfsfall auf die
entsprechenden vorangegangenen Kapitel verwiesen. Dieses Kapitel endet mit der
Diskussion, ob Patientenzufriedenheit ein zusammengesetztes oder eindimensionales

Konstrukt ist.

Sinnvollerweise unterscheidet man zwischen dem Konstrukt Patientenzufriedenheit
und der Messung dieses Konstruktes. Das Kapitel 5 umfasst die Anforderungen und
methodischen Besonderheiten, auf die es bei der Messung der Patientenzufriedenheit
zu achten gilt. Neben der Datengewinnung geht es um Fragen der Validitit, Reliabilitit,
Itemkonstruktion (Item = Frage und dazugehoriges Antwortschema), Ricklauf und

Linderspezifika bei der Patientenzufriedenheitsmessung.

Das folgende Kapitel 6 fasst die in der Literatur genannten personengebundenen
Einflussfaktoren auf die Patientenzufriedenheit zusammen. Dabei unterscheidet man
zwischen den klassischen Einflussfaktoren (Alter, Geschlecht, Bildung, Einkommen,
Familienstand, Krankheitseinfliisse, ...) und den intrapersonellen Einflussfaktoren
(Schmerzen, subjektiver Gesundheitszustand und Patientenerwartungen). Die oftmals
widerspriichliche Studienlage wird dokumentiert und Begriindungsansitze fur die

unterschiedlichen Ergebnisse diskutiert.

Das letzte Kapitel 7 des Theorieteils, eine komprimierte Zusammenfassung der voran-

gegangenen Kapitel, leitet iiber zu den offenen Fragestellungen.

11



Die Formulierung der Hypothesen erfolgt im Kapitel 8, sie ergeben sich aus den

offenen Fragen des letzten Kapitels.

Es schliet sich der empirische Teil der Studie in Kapitel 9 mit einer kurzen
Beschreibung der verwendeten statistischen Methoden und Verfahren an, worauthin
sich das Kapitel 9.6.2 mit der Datengrundlage beschiftigt. Es folgt die Beschreibung
des verwendeten Fragebogens (Kapitel 11) und die Ermittlung seiner Gutekriterien
zur Uberpriifung seiner Qualitit (Kapitel 12) und in Kapitel 13 die Operationalisierung

der personengebundenen Einflussfaktoren.

Kapitel 14 dient der Ergebnisdarstellung und Kapitel 15 der Diskussion, die Studie
endet mit dem Ausblick in Kapitel 16.

12



2 Rahmenbedingungen von Patientenzufrieden-

heitsmessungen in Deutschland

Die Bedeutung der Patientenzufriedenheitsmessung ist nur im Kontext der Entwick-
lungen des Gesundheitswesens zu verstehen. Seine Entwicklung ist maf3geblich durch
gesundheitspolitische Verinderungen beeinflusst, aber auch historisch gewachsene
Rollenverstindnisse von Patienten, Leistungserbringern und Forschern beeinflussen die
Messung und die anschlieBende Interpretation der Ergebnisse mal3geblich. Aus diesem
Grund mussen an  dieser Stelle zunidchst die  gesundheitspolitischen
Rahmenbedingungen dargestellt und ihr Einfluss auf die Patientenzufriedenheit und
deren Messung skizziert werden. Erst mit einem Gesamtverstindnis der Situation ist die

Brisanz der empirischen Fragestellung nachvollziehbar.

Patienten haben ein historisch gewachsenes Selbstverstindnis, mit dem sie auf die
Leistungserbringer treffen. Uber Jahrhunderte spielt die Zufriedenheit der Patienten mit
der erfahrenen Leistung keine Rolle. Auch die Krankenhduser als die zentralen
Leistungserbringer fir die Patienten interessieren sich erst in den letzten Jahrzehnten
fir das Thema Patientenzufriedenheitsmessung. Hintergrund ist hier der politisch
gewollte Wettbewerb zwischen den Kliniken und die enorm gestiegene Bedeutung des
Qualititsmanagements fur die stationdren Einrichtungen. Die folgenden Kapitel
beschiftigen sich aus diesem Grund mit der Rolle des Patienten, der Situation der
Krankenhduser und der Bedeutung des Qualititsmanagements im Kontext der

Patientenzufriedenheitsmessung.

2.1 Der Patient als wesentlicher Teil des
Gesundheitswesens

Wenn man sich mit Patientenzufriedenheitsmessung beschiftigt, ist der Patient in

seiner besonderen Situation Bestandteil der Untersuchung. Er befindet sich in einer

Situation der Abhingigkeit und Hilfsbediirftigkeit und trifft dabei auf Menschen und

Einrichtungen, die sich professionell mit ihm und seinem Anliegen beschiftigen

(Hunstein, 1997) S. 3 ff. Das Rollenverstindnis der aufeinandertreffenden Akteure ist

13



dabei wesentlich von historischen Entwicklungen gepragt und beeinflusst bis heute die

Einstellungen auch beziiglich des Themas Patientenzufriedenheit und ihrer Messung,.
2.1.1 Der Begriff ,Patient* und die Verdnderung der Bedeutung

Thomas von Aquin beschreibt 1266 in seinem Traktat ,,De regimine principum", dass
der Mensch als biologisches ,,Mingelwesen® der Unterstiitzung bedarf, insbesondere
durch die Heilkunde und fordert damit einen professionalisierten Umgang mit den
Patienten (Schipperges, 1993) S. 134 ff. Am Anfang steht der Patient im Mittelpunkt als
der Mensch, der Unterstiitzung und Hilfe in seinem Leiden benétigt. Doch je weiter die
Spezialisierung der einzelnen medizinischen Bereiche (Arzte, Bader, Chirurgen,
Hebammen) fortschreitet, desto abhingiger wird der Kranke vom Wissen der
spezialisierten Personen. Auch im pflegerischen Bereich vollzieht sich ein Wandel vom
,,doing with® zu einem ,,doing to (Greeneich, 1993), das in der Krankenpflege im 19.
Jahrhundert mit der Professionalisierung der Pflege durch Florence Nightingale
beginnt. Die Distanz zwischen Patient und Pflegekraft wichst auch hier. Die
Professionalisierung der Gesundheitsdienstleister und das damit einhergehende
Autonomie- und Expertenverstindnis ist eine der wesentlichen Ursachen fir das Bild
des passiv-abhingigen Patienten (Hunstein, 1997) S. 1 ff (Neugebauer & Porst, 2001)
(Strodtholz & Badura, 2006). Dies erschwert es dem Patienten bis heute, sich als
mindigen Leistungsempfinger zu sehen, dem eine Meinung tiber das, was er erlebt hat,
zusteht. Diese historisch gewachsene Sichtweise hat Auswirkungen bis in die Mitte des
letzten Jahrhunderts. Trojan (1998) beschreibt in seinem Phasenmodell, wie sich das

Arzt- Patientenverhaltnis verandert hat:
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Ubersicht: Aspekte der Arzt- Patient- Beziehung im Kontext verschiedener Konzeptionen des Gesundheitswesens
Sl o esellschafts- und
Konzeption des Aspekte der Aspekte der Kennzeichen egs andheitspolitische
Gesundheitswesens Patienten -Rolle Arzt - Rolle der Arzt Patient 8 SP
. Thematisierung
Beziehung
I HeilS ;‘ elljd‘;'gidei Helfer, Heiler ("Halbgott") Asymmetrie "ptrofessionelle Dominanz
El=SyRIEE (Schuldiger) "Fiit- Sorger/ “Caret” | irztlicher Paternalismus der Medizin" (60et Jahte)
armer Kranker
II gesellschaftliches B};[?n“h Mitmensch Humanitit ngrmalr{u Slimng (jes
staatliches Subsystem urger Mitbiirger Demokratisierung Ankennauses
W (Steuerzahler) (70et Jahre)
11T Sektor sozialer Versicherter Grengen d
Sicherung des (Beitragszahler) Leistungserbringer Biirokratie enzen aes
. . . Sozial-Staats
Allgemeinguts Ko- Produzent von (Haupt-) Produzent Kooperation, Selbsthilfe 80cr Tahr
"Gesundheit" Gesundheit ( ¢ ‘]a C)
IV Markt fir den Konsument/ Verbraucher/ "informierte Wahl" des Effektivitit, Effizienz.
Erwerb des Nutzer Anbieter souverinen Kundenzufriedenheit
individuellen Guts Kunde/Kiufer Verkiufer Konsumenten (=Qualititszicle)
"GCSU.ndhClt" rekt oaer indire ge Ot unx acl rage er Jahre
direkt oder inditeks Angeb d Nachf 90, h

Abbildung 2 modifiziert nach (Trojan, 1998) S. 16

Zwischen den Phasen gibt es keine festen Grenzen, aber es bildet sich dabei heraus,

dass sich die Rollen in den letzten 50 Jahren entscheidend verandert haben.

Der Patient wichst im Laufe der Zeit vom passiven Hilfsempfinger zum aktiv
Handelnden im  Krankheits- und Genesungsprozess, der immer mehr
Eigenverantwortung Ubernimmt (Westphal, 1992). Er hat Erwartungen, deren
Erfillung er einfordert (von Firber, 1991). Das Thema Patientenbefragung bekommt

auf diesem Hintergrund eine andere Bedeutung und Gewichtung,.

2.1.2 Patienten entwickeln sich zu Kunden

Ab 1970 entwickelt sich der Patient im englischsprachigen Raum zum ,,Kunden/
Konsumenten®, ein Begriff, der aus dem industriellen Kontext stammt. Hintergrund ist
der gestiegene Wettbewerb innerhalb des Gesundheitssystems und die damit
verbundene Aufwertung des Qualititsmanagements (S.]. Williams & Calnan, 1991)
(Cox, 1993).

Brudermanns (1995) kann aufzeigen, dass ,,84 % der befragten Patienten in den
Kriterien, die fiir den Kundenstatus vorauszusetzen sind, ... sich so hoch einschatten
(Anmerkung des Autors), dass fiir sie die Kundenrolle, wie sie durch das Sozial-
marketing beschrieben wird, zutrifft S. 528. Dies bedeutet, dass es nach Brudermanns

zuldssig und sinnvoll ist, Patienten als Kunden zu bezeichnen. Auch wenn der Begriff
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»Kunde® fiir Patienten nicht unumstritten ist (Hunstein, 1997) S. 5 ff., stellt er einen
wesentlichen Schritt bei der Entwicklung der Patientenzufriedenheitsmessung dar.
Denn bei Kunden erscheint es normal und selbstverstindlich, Zufriedenheit zu erfassen
und viele Impulse und theoretische Fundamente der Patientenzufriedenheitsmessung

liegen in der Kundenzufriedenheitsforschung.

Die Zusammenfihrung der Begriffe Kunde und Patient stellt zwar eine bedeutende
Entwicklung dar, aber der Patient ist mehr als ein Kunde. Einrichtungen des
Gesundheitswesens produzieren nicht wie die Industrie mit Maschinen Produkte fir
Kunden, sondern Menschen arbeiten mit einem anderen Menschen zusammen (Dichtl
& Issing, 1987) S. 398. Die dabei zwangslaufig entstehende emotionale Komponente
muss Beachtung finden. Die industriellen MaB3stibe lassen sich nicht eins zu eins auf
den Bereich der Gesundheitsversorgung tbertragen (Glinski-Krause, 1995) S. 7. Auch
die Konzepte des Dienstleistungsbereichs passen nur bedingt, da neben den Leistungen
der Anbieter auch die Dienstleistungsnehmer als Co- Produzenten beteiligt sind (Braun
& Schmidt, 1997) S. 6. Patienten selbst sind damit ein zentrales Element der
Leistungserbringung. Der Patient entwickelt sich zum unverzichtbaren Erfolgsfaktor

der Leistungserbringung (Riegl, 1996) S. 48.

2.1.3 Die besondere Bedeutung der Kommunikation zwischen

Patient und Leistungserbringer

Der Patient befindet sich in einer Situation, in der er sich nicht mehrt selbst helfen kann,
er ist im Regelfall in einem ihm fremden System mit einer ihm unbekannten
Fachsprache. Patienten neigen dazu, unverstindliche Informationen zu negieren (Di
Palo, 1997). Viele Erklirungen tber Krankheit und Gesundheit sind durch die
speziellen Fachtermini, die hier Verwendung finden, fir den Patienten potenziell
unverstindlich. Er ist also im besonderen Mal3e abhingig von der Kommunikation mit
den Personen, welche die Leistung erbringen, gewissermallen auf deren
Ubersetzungsleistung.  Einer der hiufigsten Griinde fiir nicht gelungene
Kommunikation sind Missverstindnisse, zum Beispiel durch unterschiedliche

Interpretation des Gesagten (M. Henninger & Balk, 2009). Houston and Pasanen
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konnen nachweisen, dass je klarer die Kommunikation, um so hoher ist die
Patientenzufriedenheit (Houston & Pasanen, 1972). Die zentrale Bedeutung der
Kommunikation zwischen Patient und Leistungserbringer macht deutlich, dass hier
Handlungsbedarf fur die Leistungserbringerseite besteht. Denn Missverstindnisse, die
zu Konflikten eskalieren, lassen sich durch eine gelungene Kommunikation vermeiden
(M. Henninger & Barth, 2009). Der hohe Automatisierungsgrad der Kommunikation
erschwert es aber, ecine bewusste Verinderung bei Kommunikationsfehlern
vorzunehmen (Michael Henninger & Mandl, 2003) S. 11, und die Durchdringung mit
einem partnerorientierten Kommunikationsstil, der mit dem Rollenwandel des Patient-
Leistungserbringerverstindnisses einhergeht, ist eher gering (Trojan, 1998) S. 17 ff, und
das, obwohl Studien aufzeigen, dass gelungene Kommunikation einer der besten
Pridiktoren fir die Patientenzufriedenheit ist (Nelson-Wernick, Carrey, Taylor,
Woodbury, & Cantor, 1981) (Doering, 1983) (Cleary & McNeil, 1988) (Luthy,
Cedraschi, Perrin, & Allaz, 2005). Ein FEinfluss von geschlechtspezifischem
Kommunikationsstil zwischen Arztin und Arzt auf die Patientenzufriedenheit lisst sich
dabei nicht nachweisen (Wolosin & Gesell, 2000), aber ein patientenzentrierter
Kommunikationsstil bewirkt sehr wohl eine Erhéhung der Zufriedenheit (Alder,
Christen, Zemp, & Bitzer, 2007) (Christen, Alder, & Bitzer, 2008). Simon, Schorr et al.
entwickeln einen Fragebogen, der besonderen Wert auf die gemeinsame
Entscheidungsfindung als zentrale Kommuniktaionskompetenz von Arzten abzielt und

konnen diesen erfolgreich validieren (Simon, et al., 2000).
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Fazit

Das Rollenverstandnis der Patienten hat sich in den letzten 60 Jahren massiv verandert:
Von der anfinglich passiven Abhingigkeit der Patienten von Arzten und
Krankenhiusern entwickelt sich die Rolle des Patienten hin zum Kunden, bis sich
schlief3lich der Patient als Partner und Co-Produzent bei der Leistungserbringung sieht.
Patientenzufriedenheitsforschung muss man vor dem jeweiligen zu diesem Zeitpunkt
vorherrschenden Patientenbild reflektieren. Mit der Verinderung des Rollen-
verstindnisses geht auch eine notwendige Verinderung des Kommunikationsstils mit
dem Patienten einher. Dieser hat entscheidenden FEinfluss auf die Patienten-
zufriedenheit, aber die Durchdringung mit solchen partnerschaftlichen Kommunika-

tionskonzepten steht erst ganz am Anfang.
Bezug zur empirischen Fragestellung:

Die Verinderung innerhalb des Rollenverstindnisses des Patienten bewirkt ein
vermehrtes Interesse der Leistungserbringer an der Meinung des Patienten. Beim passiv
abhingigen Patienten, der den Weisungen des Arztes Folge leisten soll, werden
Fragestellungen im Bereich der Compliance Forschung interessant. Betrachtet man
jedoch den Patienten als Kunden, dann ist auch seine Zufriedenheit mit der Leistung
interessant. Aus dieser Perspektive heraus wird die Zufriedenheit des Kunden zum
Kriterium fir die Qualitit der Leistung. Das Interesse an den Ursachen und
Voraussetzungen fiir einen zufriedenen Kunden/ Patienten wichst. Dieser Wandel hat

damit auch direkten Einfluss auf die Zufriedenheitsforschung (s. a. Kapitel 4.1).
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2.2 Das Krankenhaus als zentrale
Versorgungseinrichtung fiir Patienten

Diese Arbeit beschiftigt sich mit den personengebundenen Einflussfaktoren auf die

Zufriedenheit stationdr versorgter Patienten. Im  Gesundheitswesen existiert

grundsitzlich eine Trennung zwischen ambulanter und stationdrer Patientenversorgung,

wobei ,,stationir® die Behandlung der Patienten in Krankenhausern bedeutet.

Die Entwicklung des Krankenhausbereichs hat einen nicht unwesentlichen Einfluss auf
die Patientenzufriedenheitsforschung und -messung. Das folgende Kapitel erliutert
tberblicksartig die wesentlichen Entwicklungsschritte innerhalb des

Krankenhaussektors und deren Einfluss auf die Patientenzufriedenheitsforschung.

Die stationdre/ institutionelle Patientenversorgung ist heutzutage budgetmiBlig und
personell der umfangreichste Bereich der Patientenversorgung. Auch hier haben
verschiedene Entwicklungen dafiir gesorgt, dass das Thema Patientenzufriedenheits-

messung an Bedeutung gewonnen hat.

Erste Ansitze einer institutionalisierten Gesundheitsversorgung lassen sich um 550 n.
Chr. mit der Griindung einer Klosterakademie erkennen. Der Kranke ist Auserwihlter
des Himmels, den man als Freund des Herrn zu behandeln hat. Die Krankenfursorge

ist hier eng in das christliche Weltbild eingebunden.

In Deutschland ist die Entwicklung der Krankenhiduser eng mit der Entstehung der
Sozialversicherung  verbunden. Deutschland gilt als das Stammland der
Sozialversicherung; bereits 1883 gibt es eine Krankenversicherung zur Lohnfortzahlung
im Krankheitsfall. Die Leistungen umfassen anfangs neben dem Krankengeld auch die
rudimentire  Erstattung der  Kosten  fur  drztliche  Behandlung,  die
Krankenhausbehandlung wird noch auf Einzelfallbasis entschieden. Erst im Lauf der
Zeit werden Krankenhausbehandlungen routinemifBig bezahlt, was dann zu einem
deutlichen Anstieg der Krankenhausnutzung fithrt. Dies begriindet wiederum den

Anstieg der Kosten der stationidren Krankenversorgung. Bis heute versucht die Politik
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mit  Hilfe verschiedener Gesetze diesen Kostenanstieg vor allem im
Krankenhausbereich einzudimmen, mit nicht unerheblichen Folgen fir den
Krankenhaussektor. So berichtet Schlegel, dass die Kliniken aufgrund der
wirtschaftlichen Zwinge vor den 6konomischen Gesetzmiligkeiten kapitulieren und
die gesundheitliche Versorgung auf ein Minimum reduzieren, um damit ein Maximum

an Rentabilitit zu erreichen (Schlegel, 2006) S. 2.

Anhand der 6konomischen Zahlen lisst sich die Entwicklung der letzten Jahre
verfolgen. In den Jahren 1997 bis 2007 missen 8% der Krankenhiuser schlieBen und

man baut 13% der Betten ab:

Krankenhauser, Krankenhausbetten, Kranken-  Kranken-  Beftenaus-
h&user hausbetten lastung
Bettenauslastung
Anzahl in 1000
1997 2258 580,4 81,1
1998 2263 571,6 823
1999 2252 565,3 822
2000 2242 5507 819
2001 2240 5527 81,1
100] e=—8"F 99 2002 2221 5473 80,1
o .\‘\;‘ 2003 2197 5419 776
-8
o 2004 2166 531,3 755
o | 2005 2139 523,8 756
1997 1999 2001 2003 2005 2007 2006 2104 510,8 75,3
—s— Krankenhiuser Betten —s—Bettenauslastung 2007 2087 507,0 772
R 08. Januar 2009 C Cuelerdestats |

Abbildung 3 Bettenauslastung (Deutsche Krankenhausgesellschaft e.V., 2009)

Belegungstage, Fallzahlen, PEEghge R CEnED
) tage zahlen dauer
Verweildauer
in Mio. in Mia. Tage
1997 171,8 16,4 10,4
1998 171,8 16,8 10,1
1999 1697 171 99
2000 167.8 17,3 97
2001 163,5 17,3 94
110
" &__:—_4__,4 ——— «-.,_*__7_'_7_4__,.4 2002 159.9 174 9,2
. 2003 153,5 17,3 8,9
90 ~—
S
. ——y 2004 1467 16,8 8,7
0 2005 144 6 16,5 8,6
I1BBT 1999 2001 2003 2005 2007 2006 ’]42‘3 ’]6?8 8,5
Belegungstage —s—Fallzahlen —s— Verweildauer 2007 1429 172 83
II/Re 0. Januar 2009 © Queleidesists |

Abbildung 4 Fallzahlen (Deutsche Krankenhausgesellschaft e.V., 2009)
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Gleichzeitig kommt es zu einer Fallsteigerung von 5%. Dies bedeutet fir die
Einrichtungen mehr Patienten, die in kurzerer Zeit behandelt werden missen. Die
Mitarbeiter der Kliniken sind dadurch mit einer deutlich hoheren Arbeitsbelastung
konfrontiert. Im Jahr 2007 behandeln 792.299 Personen (umgerechnet in Vollkrifte) im
Krankenhaus 17.178.573 Fille pro Jahr (Deutsche Krankenhausgesellschaft e.V.,
2009a). Fir 2030 werde bis zu 19 Millionen Patienten prognostiziert.

Entwicklung der Krankenhausfille bis 2030 (Meodellrechnung)

Mill. DMl

Abbildung 5 Entwicklung der Krankenhausfille bis 2030 (Deutsche Krankenhausgesellschaft .V., 2009b)

Die wirtschaftliche Belastung der Einrichtungen steigt wohl weiter und auch der Blick
auf andere Linder ldsst nicht viel Hoffnung fir den Krankenhausbereich aufkommen.
Die OECD- Gesundheitsdaten 2008 belegen, dass Deutschland mit seinen 10,6% des
BIP um mehr als 1,5 Prozentpunkte tber dem Durchschnitt der OECD-Linder von
8,9% liegt. Nur in den Vereinigten Staaten (15,3%), der Schweiz (11,3%) und
Frankreich (11,1%) liegen im selben Jahr die jeweiligen Anteile der Gesundheitsaus-

gaben an der Wirtschaftsleistung héher als in Deutschland. (OECD, 2009) S. 1.
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Anteil der Gesundeitsausgaben am BIP, OECD-Lander, 2006
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Abbildung 6 Anteil der Gesundheitsausgaben am BIP- Lindervergleich (OECD, 2009)

Inzwischen ist das Gesundheitswesen zu einem bedeutenden Wirtschaftszweig
geworden, 2006 belaufen sich die Ausgaben in Deutschland fiir Gesundheit auf 10,6%
des BIP (OECD, 2009). Dies entspricht einem Gesamtvolumen von etwas tber 244
Mrd. Euro.

Die Krankenversicherungen, die tber 99% aller Deutschen versichern und alle
notwendigen Kosten der Krankenbehandlung bezahlen, haben einen Umsatz von
knapp 140 Mrd. Euro, davon bekommen wiederum die Krankenhauser tiber 50 Mrd.
Euro. Mit mehr als einem Dirittel fallen die Krankenhduser bei den Kosten der
Krankenbehandlung zu Buche und sind damit der grof3te Einzelkostenblock (OECD,
2009).

Fir die stationdre Akutversorgung 2006 stehen in Deutschland 6,2 Betten je 1 000
Einwohner zur Verfiigung und damit deutlich mehr als im OECD- Durchschnitt, wo
3,9 Betten auf 1 000 Einwohner kommen (OECD, 2009). Auch im internationalen
Vergleich gibt es fur die Politik viele Griinde bei Kosteneinsparungen im

Gesundheitswesen die Krankenhauser besonders in die Pflicht zu nehmen.
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Trojan beschreibt bereits 1998, dass der Reformdruck erheblich gewachsen ist (Trojan,
1998) S. 15. Der gesundheitspolitische Fokus liegt dabei vor allem auf den Aspekten:
Effektivitit, Effizienz und Kundenzufriedenheit (Trojan, 1998) S. 17.

Doch Kostendruck hat nach Selbmann auch positive Aspekte, da die Rolle des
Patienten sich verindert hat: ,Der von zwei Seiten kommende Ruf nach dem
mundigen, fur seine Gesundheit Mitverantwortung ibernehmenden Patienten ist
mittlerweile uniiberhérbar geworden™ im Geleitwort (Satzinger, et al., 2001) S. 11.
Wirtschaftlichkeit und Kundenorientierung mussen sich also nicht zwangsliufig

ausschlieBen, sondern kénnen sich sehr wohl erginzen (H.-K. Selbmann, 2001b).

Fazit

Der Krankenhausbereich hat im letzten Jahrzehnt einen enorm wachsenden
okonomischen Druck erfahren, der sich wohl auch weiterhin fortsetzt. Die Gefahr
besteht dabei, dass man das Wohl des Patienten der wirtschaftlichen Logik opfert. Auf
der anderen Seite ebnen diese Zwinge auch die Transformation des Patienten zum
Kunden und wecken das Interesse der Leistungserbringer (z. B. Krankenhiuser) am

Urteil des Leistungsempfingers (Patienten).
Bezug zur empirischen Fragestellung:

Die Verinderungen im Krankenhausbereich forcieren das Interesse der Einrichtungen
an der Meinung des Patienten. Wettbewerb bedeutet auch Wettbewerb um den
Patienten. Dabei geht man von der Annahme aus, dass nur der zufriedene Patient das
Krankenhaus weiterempfiehlt bzw. im Bedarfsfall wieder aufsucht. Diese
Rahmenbedingungen  steigern das Interesse an der Fragestellung, wie
Patientenzufriedenheit zustande kommt. Patientenzufriedenheitsmessungen erfahren in
einem wettbewerbsorientierten Krankenhausbereich eine gesteigerte Nachfrage, die

dann wiederum die Forschung zu diesem Bereich antreibt.
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2.3 Der Einfluss des Qualititsmanagements auf die
Patientenzufriedenheitsmessung

Wie das vorangegangene Kapitel verdeutlicht, stehen die Krankenhauser unter einem

steigenden politischen und wirtschaftlichen Druck, der die Gefahr beinhaltet, dass sich

die Patientenversorgung verschlechtert. Um diesem Problem vorzubeugen, beschlie3t

der Gesetzgeber die Einfthrung von qualititssichernden MaBnahmen, um so zu

vermeiden, dass man die Qualitit der Leistung zugunsten der Wirtschaftlichkeit opfert.

Eines der zentralen Themen der Qualititssicherung ist die Patientenzufriedenheit. Die
Einfihrung des Qualititsmanagements ist einer der zentralen Grinde fir den
sprunghaften Anstieg der Patientenzufriedenheitsmessung. Vermehrte Befragungen
fithren wiederum zu einer intensiven Auseinandersetzung mit den Messmethoden. Im
Folgenden wird aus diesem Grund kurz die Entwicklung des Qualititsmanagements

und dessen Einfluss auf die Patientenzufriedenheitsforschung skizziert.

Die Entstehung des Qualititsmanagements reicht zuriick bis in die 20er und 30er Jahre
in den USA. Dort stellt man fest, dass es  wirtschaftlicher ist,
Qualititssicherungsmal3nahmen in den Produktionsprozess einzuplanen, anstatt
hinterher zu reparieren. Das Militir ist hier Vorreiter und fiihrt erstmals in der

Ristungsindustrie Qualititssicherung durch (Schneider, 1996).

Deming entwickelt bahnbrechende Konzepte fiir die Qualititssicherung, er geht von
der Annahme aus, dass der gro3te Teil mangelnder Qualitit durch das System und
nicht durch individuelle Fehler entsteht. Er entwickelt den berithmten Deming/
PDCA- Zyklus. Dieser Zyklus ist das Herz eines jeden Qualititsmanagements und geht
von einem vierstufigen Prozess aus. Im ersten Schritt kommt es zu einer Planung (plan)
von MalBnahmen zur Qualititssteigerung. Der zweiter Schritt ist die Durchfiihrung der
MaBnahme (do), der dann eine Uberpriifung des Effekts (check) nach sich zieht. Sind
unerwinschte Abweichungen festzustellen, so kommt es zur Nachjustierung der

Maf3inahmen (act). Dann beginnt der Zyklus von vorne.

Juran ist der Erfinder des Total Quality Management (TQM). Hier sind die Mitarbeiter

einerseits interne Kunden und gleichzeitig ist jeder fir den Qualititssicherungsprozess
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mitverantwortlich. Ziel ist es, die Erwartungen der internen und externen Kunden
hundertprozentig zu erfullen (Glaap, 1993) S. 18, ein Konzept, das sich auch auf das
Gesundheitswesen Ubertragen lisst und damit die Beschiftigung mit dem Thema
Patientenzufriedenheit beschleunigt, da der Patient Kunde ist, dessen Erwartungen man
zu erfillen hat (Hildebrand, 1995) (Sparkel, Ruckriegel, JanB3en, & Eichler, 1997). Blum
et al. dricken dies folgendermafBlen aus: ,Kernstiick des TQM-Konzeptes ist die
Kundenorientierung: Qualitit wird definitorisch mit Kundenzufriedenheit ausdriicklich
verbunden; simtliche Qualititssicherungsprozesse zielen darauf ab, die Qualitit von

Dienstleistungen und Produkten fir die Kunden kontinuierlich zu verbessern.” (K.

Blum, Buck, & Satzinger, 2001) S. 31.

Anfangs nutzt man in Deutschland das Qualititsmanagement vor allem fir interne
Zwecke, aber es gibt auch Entwicklungen in Richtung externer Qualititssicherung (H.-
K. Selbmann, 2001) (H.-K. Selbmann, 2001a).

Verfahren, wie EFQM und die DIN ISO, sind die ersten hiufig verwendeten
Systematisierungshilfen (K. Selbmann & Reif, 1998). Mittlerweile hat aber das
Zertifizierungsverfahren KTQ® (Kooperation fiur Transparenz und Qualitit im
Gesundheitswesen) die weitest reichende Verbreitung (H.-K. Selbmann, 2004a). Dieses
Verfahren  beinhaltet  einen  speziellen  Leitfaden  zur  Erfassung  der
Patientenzufriedenheit (KTQ-GmbH, 2000). Inzwischen sind die Krankenhiduser dazu
verpflichtet, Qualititsberichte zu veroffentlichen, in denen sie auch die Ergebnisse von

Patientenbefragungen darstellen kénnen (H.-K. Selbmann, 2004).

2.3.1 Definitionen

Fir den Begriff der ,,Qualitit" stehen viele unterschiedliche Definitionen zur
Verfiigung, da die Qualititsdefinitionen immer von den Standpunkten der beteiligten
,Qualititsagenten" (z. B. Patienten, Angehérige, Kostentriger, Pflegende, Arzte)
abhingen (Helmich, 1997) S. 247 (Nickel, 2006) S. 16. Aber allen Definitionen
gemeinsam ist, dass die Werte und Erwartungen der Patienten eine zentrale Rolle darin

haben.
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Hopkins definiert Qualitit der Gesundheitsversorgung konsequent aus der
Patientensicht als: "Quality health care, from the patient's point of view therefore may
most simply be seen in the framework of patients expectations versus actual
m

experiences. As expectations are subijective, so "quali
b

subjective” S. 1831 (Hopkins, 1990) in (Sitzia & Wood, 1997).

may be seen as essentially

Die Forderung nach Qualitit ist demnach auch immer eine Forderung nach Patienten-
orientierung. Patientenorientierung ldsst sich mittels des Verfahrens von Patienten-
befragungen operationalisieren und der Grad der Patientenzufriedenheit ermitteln. Der
Politik ist dieser Aspekt so wichtig, dass qualititssichernde Mal3nahmen und Qualitits-

management sogar in Gesetzten verankert sind.

2.3.2  Rechtliche Rahmenbedingungen des

Qualititsmanagements

Seit 1989 ist in Deutschland per Gesetz die Qualititssicherung im Krankenhaus explizit
vorgeschrieben und die Rechte der Patienten auf qualititsgesicherte Behandlung als
Rechtsnorm abgesichert (§ 137 SGB V in Verbindung mit § 112 und 113 SGB V)
(Nickel, 2006) S. 17 und S. 18.

2000 werden die gesetzlichen Anforderungen an das Qualititsmanagement im GKV-

Gesundheitsreformgesetz definiert:

Zur Einfihrung und Umsetzung eines Qualititsmanagements gemill § 135 a SGB V
Absatz 2 sind zugelassene Krankenhiduser nach Maf3gabe des § 137 SGB V verpflichtet.
Der Gesetzgeber stellt folgende grundsitzlichen Anforderungen an ein
Qualititsmanagement:

*  Die Qualitit der Arbeit ist systematisch und umfassend zu hinterfragen.

* Anstrengungen sind zu unternehmen, um die Qualitit zu verbessern.

* Unter Qualititsmanagement wird eine Managementmethode verstanden, die auf die
Mitwirkung aller Mitarbeiter gestiitzt, die Qualitit in den Mittelpunkt ihrer
Bemithungen stellt und kontinuierlich bestrebt ist, die Bediirfnisse der Patienten,

Mitarbeiter, Angehérigen und zuweisenden Arzte zu beriicksichtigen (Hervorhebung
durch den Autor).
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e Berufsgruppen-, hierarchie- und fachtubergreifende Zusammenarbeit.

e Stetige interne, systematische Bewertung des erreichten Standes der
Qualititssicherungsanstrengungen.

* Im Interesse eines kontinuierlichen und zielgerichteten Verbesserungsprozesses ist
die interne Dokumentation der durchgefiihrten MaBnahmen ein wesentliches
Instrument.

Nach (Bechtel-BALK & Eisenreich, 2003) S. 17.

Die Gesetzte fordern QualititssicherungsmaB3nahmen und Qualititsmanagement-
systeme zur Verbesserung der Leistungen aus Patientensicht. Damit riickt die Messung
der Patientenzufriedenheit in den Fordergrund, da Qualitit wesentlich durch die

Patientenzufriedenheit bestimmt wird, wie das folgende Kapitel verdeutlicht.

2.3.3 Ergebnisorientierung, Patientenzufriedenheitsmessung

und Qualitat

Donabedian (1966) systematisiert mit seinem richtungweisenden Artikel ,,Evaluating
the quality of medical care® den Begriff der Qualitit. Er unterteilt Qualitit in
Ergebnisqualitit, Prozessqualitit und Strukturqualitit. Mit diesem bahnbrechenden
Ansatz schafft er die Grundlagen fir die weitere Diskussion zum Thema Qualitit. Die
Ergebnisqualitit hat fir ithn den hochsten Stellenwert, gefolgt von der Prozess- und
dann der Strukturqualitit. Diese Sichtweise setzt wesentliche Impulse in der Forschung
zum Qualititsmanagement der folgenden Jahre. Manche Autoren stellen kritisch fest,
dass man Ergebnisparameter hiufig aus der Sicht der Arzte und Pflegekrifte definiert
und viel zu selten aus Sicht der Patienten (S. Bond & Thomas, 1991) (Sitzia & Wood,
1997). Bei der Ergebnismessung sollte somit stirker die Sicht der Patienten
berticksichtigt werden, zum Beispiel durch Patientenzufriedenheitsmessung. Fir das
Qualititsmanagement zdhlt Patientenzufriedenheit zu den Validitdtskriterien fiir die
Qualitit der Patientenversorgung. ,,The effectiveness of care as has been stated, in
achieving or producing health and satisfaction, as defined for its individual members by

a particular society or subculture, is the ultimate validator of the quality of care.” S. 186

(Donabedian, 19606).
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Donabedian formuliert damit eine Sichtweise, die sich durchsetzt (1988) (Aharony &
Strasser, 1993) (Karl Blum, 1996). Blum et al. beschreiben 2001 den Stand der
Forschung: ,,Ergebnisqualitit gilt gemeinhin als wichtigste Kategorie der
Versorgungsqualitit, insofern sie das intendierte Ziel eines medizinischen Eingriffs
erfasst und damit dessen eigentlichen Erfolgsindikator darstellt; die zentrale Funktion

von Patientenurteilen fir ihre Messung und Sicherung durfte weitgehend unstrittig

sein. (K. Blum, et al., 2001) S. 33.

Young, Meterko et al. stellen fiir die USA fest, dass man Patientenbefragungen neben
der Nutzung fir das interne Qualititsmanagement immer hiufiger auch zum Vergleich
zwischen verschiedenen Einrichtungen nutzt. Sie fordern deshalb, soziodemografische
Aspekte und institutionelle Einflussfaktoren auf die Patientenzufriedenheit zu
berticksichtigen, damit es bei dieser Form der Nutzung der Patientenzufriedenheit nicht

zu ungewollten Fehlschlissen kommt (Young, Meterko, & Desai, 2000).

Fazit

Die zunehmende Bedeutung und letztendlich die Verankerung des Qualitits-
managements in verschiedenen Gesetzen sorgt fiir eine vermehrte Beschiftigung mit
der dem Qualititsmanagement inhdrenten Patientenorientierung. Ein Schwerpunkt der
Verbesserung soll in der Ergebnisqualitit liegen und diese ist zu ganz wesentlichen
Teilen durch hohe Patientenzufriedenheit bestimmt. Die Patientenzufriedenheits-
messung ruckt somit in den Focus des Krankenhaussektors und ihr Nutzen wird nicht

mehr in Frage gestellt.

Bezug zur empirischen Fragestellung:

Die intensive Beschiftigung des Krankenhaussektors mit dem Thema Patienten-
zufriedenheit wire ohne Qualititsmanagement nicht denkbar. Die hier vorliegenden
spezifischen Anforderungen sorgen fiir eine intensivere Beschiftigung mit
methodischen Fragestellungen. Das im Qualititsmanagement gewulnschte externe
Benchmarking bedingt z. B. die Forschungsaktivititen zur Risikoadjustierung der
Patientenzufriedenheit beziiglich soziodemografischer und institutioneller Aspekte.
Fragestellungen im Bereich der personengebundenen Einflussfaktoren riicken somit in

den Vordergrund.
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3 Zufriedenheit

Zur Klirung des Einflusses von personengebundenen Faktoren auf die Patienten-
zufriedenheit ist vorab eine Beschiftigung mit dem Konstrukt Patientenzufriedenheit
und seinen theoretischen Fundamenten notwendig. Patientenzufriedenheit hat jedoch
keine eigenstindigen theoretischen Wurzeln (siche Kapitel 4), sondern beruft sich in
weiten Teilen auf Theorien und Forschungsergebnisse der Zufriedenheitsforschung.
Konsequenterweise erfolgt in diesem Kapitel die Auseinandersetzung mit dem Thema
Zufriedenheit, besondere Beachtung findet dabei der Einfluss von personen-

gebundenen Einflussfaktoren auf die Zufriedenheit.

Etymologisch leitete sich der Begriff Zufriedenheit aus dem Adjektiv "zufrieden" ab,
das bereits im Mittelalter aus dem Zusammenschluss der Priposition "zu" mit dem

Substantiv "Friede" entstanden ist.

Ausgehend von dem Wort "Friede" ist der Begriff eng mit der Gerichtssprache
verbunden, der einen dem Streit entgegengesetzten Zustand bezeichnet. Im Laufe der
Zeit bildet sich die allgemeine Bedeutung von innerer Ruhe, Beruhigung und Geistes-

bzw. Seelenfrieden heraus.

3.1 Die Geschichte der Zufriedenheitsforschung

Die Zufriedenheitsforschung hat ihre Wurzeln in der Wirtschaftspsychologie zu Beginn
des 20. Jahrhunderts. Es ist fiir Ingenieure und Sozialwissenschaftler eine faszinierende
Perspektive, den Menschen im Rahmen der sich stindig weiter perfektionierten
Prozesse als "Storfaktor" zu erfassen und zu kontrollieren (Huber, 1983) S. 18. Die
ersten Forschungsarbeiten beschiftigen sich folgerichtig mit dem Bereich der

Arbeitszufriedenheit.

Anfangs gibt es wenige Publikationen im Bereich der Zufriedenheitsforschung, zu
einem nennenswerten Anstieg kommt es erst in den 80er Jahren. Dies zeigt eine
Auswertung der Psychological Abstracts ab dem Jahre 1927, die sich unter den

Begriffen "satisfaction", "need- satisfaction ", "happiness" oder "well-being" finden:
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Abbildung 7 Anzahl der Veroffentlichungen zur Zufriedenheit bis 1980 (Huber, 1983) S.1.

Doch die Entwicklung geht rasant weiter und allein in den USA erscheinen schon bis
zum Jahr 1992 weit Giber 15.000 ver6ffentlichte Zufriedenheitsstudien (Homburg, 2000)
S. 19.

Einen exemplarischen Eindruck tber die Entwicklung der Zufriedenheitsmessung
geben einige bekannte Studien und Forschungsansitze. In der Entwicklung der
Zufriedenheitsmessung bestimmt man bereits sehr frih die grundlegenden
wissenschaftlichen Verfahren zur Messung der Zufriedenheit, wobei im folgenden auf
den quantitativen Methoden der Schwerpunkt liegt, da sie auch dieser Studie zu Grunde

liegen.

Eine der ersten Studien fuhrt Hoppocks (1935) durch, in dessen Fragebogen zur
Arbeitszufriedenheit nutzt er bereits die Likert- Skala und verwendet damit die am
hiufigsten verwendete Methode zur Messung von Zufriedenheit, zitiert nach (Huber,
1983) S. 7. Die Likert- Skala, von Rensis Likert 1932 entwickelt, ist ein
Skalierungsverfahren zur Messung von personlichen Einstellungen in der empirischen
Sozialforschung und der Psychologie. Alle Items einer Dimension werden entweder mit
nur positiven oder nur negativen Aussagen formuliert. Die Annahme ist dabei, dass die
Aussage eines Items umso mehr abgelehnt wird, je weiter die eigene Einstellung von
der Formulierung des Items abweicht (Rost, 2004) S. 50 f. Die Antwortmdglichkeiten
sind in der Likert- Skala aufsteigend angeordnet. Die Likert- Skala hat ein ordinales
Skalenniveau, auch wenn in der Psychologie die Mittelwerte der Fragen einer

Dimension oft ungeprift als metrisch betrachtet werden.

30



Bei den legendiren ,Hawthorne- Studien" (Roethlisberger & Dickson, 1939)
(Roethlisberger, 1941) befragt man mittels unstrukturierter qualitativer Interviews
Arbeiter beztiglich ihrer Arbeitssituation. Sie sollen von persénlichen Problemen und

Erfahrungen berichten. Hier definiert man Zufriedenheit nach folgendem Index:

Zufriedenheit = Haufigkeit der giinsticen Erwahnung eines Themas /
Gesamthaufigkeit der Erwahnung eines Themas

Gleichung 1 Zufriedenheitsindex der Hawthorne- Studien

Diese Methode erweist sich spiter als sehr unzuverlassig, zitiert nach (Huber, 1983) S.

18 ff.

Evans and Laseau (1949), zitiert nach (Huber, 1983) S. 8, fihren bei General Motors
einen  Aufsatzwettbewerb  durch als indirekte qualitative Messung  der
Arbeitszufriedenheit mit dem Thema: ,,Meine Arbeit und warum ich damit zufrieden
bin®“. Die Autoren erstellen ein Auswertungsschema mit annidhernd 80 Kategorien, um

die einzelnen Inhalte anschlieBend quantifizieren zu kénnen.

Seit den 50er Jahren beeinflusst die Einstellungsforschung (Attitude- Forschung) in
statkem MaBe auch Uberlegungen zur Erfassung von Arbeitszufriedenheit (A. L.
Edwards & Kenney, 1946) (Allen L. Edwards, 1957). So setzen Blum und Russ (1947)
die Methode des Paarvergleichs erstmals in einer Untersuchung zur
Arbeitszufriedenheit ein. Die Autoren geben in einer Liste Paare von Feststellungen
vor, die einen inhaltlichen Bezug zur Arbeit herstellen. Damit ldsst sich eine
Rangordnung beziiglich der Zufriedenheit bilden, zitiert nach (Huber, 1983) S. 6 ff.
Diese = Methode  stellt ein  weiteres  quantitatives  Vorgehen  bei  der

Zufriedenheitsmessung dar.

Flanagan (1954) beschreibt die ,,Critical Incident Technique®, auch "Methode der
kritischen Ereignisse" genannt, bei der man durch Beobachtung/ Befragung ermittelt,
wie die Befragten Probleme l6sen, um das Vorgehen als Modell fiir weitere

Problemlésungen zu nutzen. Flanagan empfiehlt in drei Schritten vorzugehen:

- Zuerst soll man das Ziel, die Aufgabe, das Themengebiet beschreiben,
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- danach nach positiven Erlebnissen und dann

- nach negativen Erlebnissen fragen.

Maccoby (1954) wendet diese Methode in Form von halbstrukturierten Interviews bei

Arbeitern an.

Kunin (1955) entwickelt die sogenannte "Gesichter- Skala® bei der er reale Gesichter

abstrahiert.

Abbildung 9 Abstrahierte Gesichterschemata nach Kunin

Er zielt mit den schematischen Zeichnungen darauf ab, affektive Reaktionen zu
provozieren und wendet sich ab von der rein verbalen Beschreibung der Antwort-

moglichkeiten.
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Fazit

Die Wurzeln der Zufriedenheitsforschung liegen im Bereich der Arbeitszufriedenheit.
Grundlegende Methoden der Zufriedenheitsmessung, wie zum Beispiel die Likert-
Skala, die Gesichterskala oder die Critical Incident Methode werden bereits in den
Anfingen der Forschungstitigkeit entwickelt. Bis 1980 gibt es eine sehr tiberschaubare
Anzahl von Publikationen, aber dann explodieren die Verdffentlichungen zur

Zufriedenheitsforschung férmlich.
Bezug zur empirischen Fragestellung:

Die theoretischen Wurzeln der Patientenzufriedenheit liegen im Bereich der
allgemeinen Zufriedenheitsforschung. Obwohl diese auf eine lange Forschungstradition
zuriickblicken kann, beginnt in der Literatur mit diesem Thema erst in den 80er Jahren
eine vermehrte Beschiftigung. Dieser spite Beginn zieht konsequenter Weise Verzoger-

ungen bei der Theoriebildung zur Patientenzufriedenheit nach sich.

3.2 Definitionen von Zufriedenheit

Vor einer Definition von Zufriedenheit steht die Abgrenzung dieser vom Bereich der
Einstellung, da es hier hiufig zu Verwechselungen kommt:
- Zufriedenheit ist im Gegensatz zur Finstellung an konkrete Erfahrung
gebunden.

- Der Zufriedenheitsbegriff stellt im Vergleich zum Einstellungsbegriff ein
dynamischeres Konstrukt dar und hat eine geringere zeitliche Stabilitit.

Eine weitere Unterscheidung ist, dass Einstellungen im Vorfeld einer Entscheidung
cine Rolle spielen, wihrend Zufriedenheit nach einer Entscheidung entsteht. Die
beiden Ansitze stellen keinen Widerspruch zueinander dar, sondern erginzen sich

vielmehr (Homburg, 2006) S. 23.

Es gibt viele Definitionen von Zufriedenheit, es folgt eine exemplarische Aufzihlung in

chronologischer Reihenfolge:
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Der Brockhaus des Jahres 1829 beschreibt Zufriedenheit als ".. dauernden
Gemitszustand, vermége dessen der Mensch seine Schicksale und Verhiltnisse seinen

Winschen angemessen findet.", zitiert nach (vom Holtz, 1998) S. 19.

Morse (1953) definiert Zufriedenheit: "The greater the amount the individual gets, the

greater his satisfaction and, at the same time, the more the individual still desires, the

less his satistaction.” (Morse, 1953) S. 28.

Stollberg (1968) definiert Zufriedenheit wie folgt: "Zufriedenheit und Unzufriedenheit
sind schlechthin psychische Zustinde, die eigentlich grundsitzlich gegensitzlichen
Charakter tragen und zu entsprechenden Verhaltensdispositionen fithren. Zufriedenheit
oder Unzufriedenheit stellt sich ein im Ergebnis der Realisierung oder Nichtrealisierung

der Bedtrfnisse und Erwartungen der Menschen durch die Umweltfaktoren.*
Riemer betont den emotionalen Aspekt der Zufriedenheit, indem er sie als

ein Gefthl betrachtet, das ein Konsument im Zusammenhang mit der Nutzung
einer Unternehmensleistung empfindet ... Unzufriedenheit ldsst sich als ein Gefiihl
beschreiben, das der Ausloser fiir eine Anzahl unterschiedlicher Konsumenten-
reaktionen ist, die fir das jeweilige Unternechmen je nach Ausprigung weit

reichende negative Konsequenzen haben kénnen. (Riemer, 1986) S. 18.

Vom Holtz schligt folgende umfassende Basisdefinition fiir die Zufriedenheit vor,

welche die vorgenannten weitgehend integriert:

Zufriedenheit ist ein individuelles psychisches Phinomen, das sich aus
emotionalen, kognitiven und intentionalen Bestandteilen zusammensetzt.
Zufriedenheit entsteht als Ergebnis des Vergleiches einer Soll-Komponente mit
einer Ist-Komponente. Die Soll-Komponente, die uneinheitlich als Bediirfnisse,
Erwartungen oder Anspruchsniveau bezeichnet wird, ist ein individuelles
Bezugssystem im Sinne eines Vergleichsmal3stabs, das zur Beurteilung der Ist-
Komponente dient. Als Ist-Komponente fungiert die vom Individuum subjektiv
wahrgenommene situative Realitit. Wenn nun die Ist-Komponente in den Augen
des Individuums gleich oder groB3er als die Soll-Komponente ist, d.h. wenn sich

die wahrgenommene Situation zur Bedirfnisbefriedigung eignet, dann entsteht
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beim Menschen Zufriedenheit. Im umgekehrten Fall (Ist-Komponente < Soll-

Komponente) entsteht aus der Nicht-Erfillung von Bedurfnissen individuelle

Unzufriedenheit (vom Holtz, 1998) S. 21 ff.

Fazit

Wihrend der Brockhaus noch 1829 Zufriedenheit eher einstellungsnah beschreibt,
kommen spitere Definitionen zu einem stirker situativen Charakter der Zufriedenheit.
Diese definiert man als Ergebnis des Vergleichsprozesses zwischen einem Ist- und

einem Soll- Zustand.
Bezug zur empirischen Fragestellung:

Schon die Zufriedenheitsliteratur integriert in die Definition zur Zufriedenheit den Ist-
Soll-  Vergleich, die Soll- Komponente wird damit schon zum zentralen

personengebundenen Bestandteil der Zufriedenheitsforschung.

3.3 Zentrale Komponenten der Zufriedenheit

Die neueren Definitionen der Zufriedenheit im Kapitel 3.4 beinhalten drei

Komponenten:

- Ist- Komponente
- Soll- Komponente

- Ergebnis- Komponente

Die Ist- Komponente beschreibt die erlebte Situation, die Soll- Komponente
beschiftigt sich mit den Erwartungen und die Ergebnis- Komponente ist die erlebte
Zufriedenheit. Da die einzelnen Komponenten wesentliche Bestandteile der
Zufriedenheitstheorien sind, erfolgt vorab eine differenzierte Betrachtung dieser drei

Aspekte.
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3.3.1 Ist- Komponente

Bei der Ist- Komponente unterscheidet man zwischen objektiver und subjektiv
wahrgenommener Realitit (Tse & Wilton, 1988). Homburg fasst den Forschungsstand
folgendermallen zusammen: ,Im Rahmen der Konzeptualisierung der Ist-
Komponente wird in der Literatur die subjektive Leistung der objektiven Leistung

vorgezogen.® (Homburg, 2006) S. 21.

Die Ist- Komponente ist demzufolge die individuell wahrgenommene Realitit bzw.
personlich erfahrene Situation. Problematisch sind dabei die
Wahrnehmungsverzerrungen, welche die objektive Realitit verfilschen. Folgende
Wahrnehmungsverzerrungen konnen, ohne einen Anspruch auf Vollstindigkeit zu
erheben, auftreten:

- Vorhandene Reizschwellen (Manche Reize werden erst dann wahrgenommen,
wenn sie einen deutlichen Unterschied zu friheren Reizwahrnehmungen

haben.)

- Assimilations- Effekte (Erwartungsnahe Reize werden als erwartungsidentisch
wahrgenommen.)

- Kontrast- Effekte (Erwartungsferne Reize werden als noch entfernter
wahrgenommen, als sie eigentlich sind.)

- Stereotypenbildung (Komplexititsreduzierende Wahrnehmungsverzerrung, bei
der Beurteilungen auf Basis einzelner Merkmale erfolgen, die zu einer
Einordnung in eine wertebehaftete Kategorie fithren.)

- Halo- Effekt (Aufgrund logischer Schliisse wird auf der Basis eines konkreten
Merkmals auf alle anderen Merkmale geschlossen.)

- Irradiation (logisch nicht begriindbare Eindrucksverkntipfung aus dem Umfeld
des wahrgenommenen Reizes)

- Primacy- Effekt (Der erste Eindruck Gberstrahlt alle nachfolgenden Eindriicke.)

- Recency- Effekt (Der letzte Eindruck ist fir die Gesamtbeurteilung einer
Situation entscheidend.)

- Projektion (Ein psychologischer Abwehrmechanismus, bei dem man Erfolge
auch entgegen objektiver Tatsachen eher fiir sich beansprucht, wihrend man
unangenechme Gefiihle oder Fehler eher auf andere Personen projiziert.)

- Wahrnehmungsverinderungen zur Vermeidung von Kognitiver Dissonanz
(Dissonante Informationen, die den eigenen FErwartungen widersprechen,
werden hierbei im Sinne eines Abwehrmechanismus gefiltert, umgedeutet,
verdriangt oder tiberhaupt nicht wahrgenommen.)

(vom Holtz, 1998) S. 59 ff.
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Diese Wahrnehmungsfehler fithren einerseits dazu, dass die objektive Realitit auf dem
Weg zur subjektiven (und damit entscheidenden) Realitit verindert wird. Auch wenn
man in der Literatur zur Zufriedenheitsentstehung die subjektive Situation als
entscheidend betrachtet, entsteht eine Licke, die nicht 2zu uUbetrbricken ist.
Assimilations- und  Kontrasteffekte  entwickeln  sich im  Bereich  der
Kundenzufriedenheit zu eigenstindigen Modellen weiter (Sherif & Hovland, 1961)
(Dawes, Singer, & Lemons, 1972) (R. E. Anderson, 1973) (Oliver, 1977) (Morwitz &
Pluzinski, 1996) (Clow, Kurtz, & Ozment, 1998) (Mittal, Kumar, & Tsiros, 1999)
(Homburg, 2006) S. 26. Die Wahrnehmungsverinderungen zur Vermeidung von
Kognitiver Dissonanz sind ein wesentlicher Bestandteil der Dissonanztheorie von

Festinger (Kapitel 3.4.5).

3.3.2  Soll- Komponente

Als Soll- Komponente bezeichnet man die erwartete Situation oder Leistung, mit der
dann die Ist- Situation oder Leistung verglichen wird. Bei der Soll- Komponente
existiert weitgehende Uneinigkeit Gber die Bezeichnung des Vergleichsmal3stabs.
Begriffe, wie Bedirfnisse, Werte, Erwartungen, FErfahrungen, Anspruchsniveau,
Wichtigkeit, ... finden in unterschiedlichen Studien Verwendung, ohne dass sich ein
allgemeingtltiges Konzept erkennen lisst (vom Holtz, 1998) S. 54 (Kaiser, 2005) S. 51
tf. Linder-Pelz erfasst in ihrer Dissertation die von Patienten subjektiv empfundene
Wichtigkeit beztiglich verschiedener Aspekte der Krankenversorgung und versucht die
Schiefe durch extreme Formulierungen auszugleichen. So koénnen sich die Patienten
zwischen finf Kategorien entscheiden:

1) more important than anything else
2) extremely important

3) very important

4) important

5) notimportant

(S. Linder-Pelz, 1979) S. 153.
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Iversen, Hansen et al. fiihren ein Studie mit 1597 Patienten durch, in der sie feststellen,
dass die Soll- Komponente (iber die Wichtigkeit operationalisiert) bei verschiedenen

Patientengruppen die gleiche Reihenfolge hat (Iversen, Hansen, Freil, & Kreiner, 2009).
Es folgt eine Darstellung mehrerer Kategorisierungssysteme fiir die Soll- Komponente:

Wiswede entwickelt ein System mit vier verschiedenen Anspruchsniveaus:

- Individuelles Erfahrungsniveau, das sich durch Lern- und Sozialisationsprozesse
bildet

- Soziales Vergleichsniveau, bei dem man die eigenen Verhiltnisse mit den
entsprechenden Verhiltnissen relevanter Bezugspersonen vergleicht

- Vergleichsniveau fiir Alternativen, bei denen ein Individuum wahrgenommene
Handlungsalternativen gegeneinander abwigt

- Adaptions- oder Toleranzniveau beschreibt, welche Ereignisse als gewohnt
bzw. normal oder erwartet eingestuft sind

Wiswede 1980 S. 160.

Vom Holtz entwickelt ein weiteres System zur Kategorisierung der Soll- Komponente:

- ideale Leistung ("desired performance")

- angemessene Leistung ("adequate performance")

- gerechterweise zu erwartende Leistung ("fair performance")

- erfahrungsgemale Leistung ("expected/predicted/anticipated performance")
- produktspezifische Leistung ("product type norm")

- beste bekannte Leistung ("best brand norm")

- kostenbedingt zu erwartende Leistung ("equitable performance")

- mindestens zu erwartende Leistung ("minimum tolerable performance")

(vom Holtz, 1998) S. 57 siehe auch (Kaiser, 2005) S. 51 ff. Er sieht aber auch starke
inhaltliche Uberschneidungen zwischen den einzelnen Begriffen, was das

wissenschaftliche Arbeiten mit dieser Systematik erschwert.

Friedson zitiert nach (Locker & Dunt, 1978) schlagen vor, zwischen Erwartung im
Hinblick auf einen personlichen Idealzustand und den realistischen Erwartungen
aufgrund der eigenen bisherigen Erfahrungen und Erzihlung anderer zu unterscheiden

(Friedson, 1961).
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Iversen, Hansen et al. kénnen nachweisen, dass es keinen Zusammenhang zwischen

Zufriedenheit und Wichtigkeit gibt (Iversen, et al., 2009).

3.3.3 Ergebnis- Komponente

Die Ergebniskomponente ist der kognitive und affektive Bewertungsprozess der
Diskrepanz des Ist- Soll- Vergleiches. Sie stellt einen eigenen Aspekt innerhalb des
Konstrukts Zufriedenheit dar. Die etlebte Diskrepanz fithrt nicht deterministisch zu
(Un-) Zufriedenheit, sondern erst eine individuelle Verarbeitung, die durch Gefiihle

und kognitive Prozesse bestimmt ist, fihrt zu einem abschlieBenden Urteil.
Im Hinblick auf die Ergebnis- Komponente gibt es viele offene Fragen:

1. Unklar ist, ob Zufriedenheit und Unzufriedenheit als die Enden eine Skala zu
schen sind oder beide Aspekte unabhingig voneinander auf zwei Dimensionen

verteilt sind.

2. Welche Mechanismen, die zur Zufriedenheit oder Unzufriedenheit fiihren,

wirken und wodurch kdnnen diese beeinflusst werden?

3. Ist die Zufriedenheit ein eindimensionales oder mehrdimensionales Konstrukt

und welche Unterdimensionen gibt es?
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Fazit

Bei der Ist- Komponente der Zufriedenheit besteht Einigkeit dariiber, dass es sich
dabei um die subjektive Realitit der Person handelt, die aber durch zahlreiche

Wahrnehmungsverzerrungen von der objektiven Realitit abweichen kann.

Bei der Soll- Komponente der Zufriedenheit gibt es unterschiedliche
Klassifikationsansitze, wobei haufig ein einfacher Ansatz, der zwischen angemessener
und gewtinschter Erwartung unterscheidet, angewendet wird. Andere Ansitze nutzen
aber auch den Begriff der subjektiven Wichtigkeit um die Soll- Komponente zu

definieren.

Bei der Ergebnis- Komponente kommt es durch einen Bewertungsprozess zu einem

Zufriedenheitsurteil.
Bezug zur empirischen Fragestellung:

Bei der Messung der Zufriedenheit der Patienten soll ein Instrument zur Anwendung
kommen, das neben der Zufriedenheit auch die Ist- und die Soll- Situation des

Patienten erfasst.

3.4 Theoretische Erklirungsansitze der Zufriedenheit

Da die Patientenzufriedenheit, wie bereits erwihnt, keine eigenstindige theoretische
Basis hat, sondern sich der allgemeinen Zufriedenheitstheorien bedient, muss zuerst
cine Darstellung der allgemeinen Zufriedenheitsforschung erfolgen. Es werden dabei
schwerpunktmilBig die Zufriedenheitstheorien skizziert, die personengebundene

Einflussfaktoren auf die Zufriedenheit berticksichtigen.

Es gibt keine umfassende Meta- Theorie der Zufriedenheit, obwohl sie ein extrem
hiufig untersuchtes Phinomen der angewandten Organisations- und Sozialpsychologie
ist (vom Holtz, 1998) S. 28. Days Aussage ist auch heute noch giltig: ,,No Consensus
has been achieved with respect to a core theory of satisfaction/dissatisfaction." (Day,

1982) zitiert nach (Kaiser, 2005) S. 45.
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3.4.1 Bedurfnistheorie von Maslow

Eines der iltesten Modelle zur Zufriedenheit ist das hierarchische Motivationsmodell
von Maslow, das man auch als Bedurfnistheorie bezeichnet. Er unterscheidet funf

hierarchisch aufeinander aufbauende Bedurfnisklassen:

- physiologische Bedurfnisse

- Sicherheitsbedurfnisse

- Zugehorigkeits- bzw. Zuneigungsbediirfnisse
- Anerkennungsbedirfnisse

- Bedurfnisse nach Selbstverwirklichung

Die ersten vier Bedurfnisklassen sind stillbare Defizitmotive, das letzte ist ein
unbegrenztes Wachstumsmotiv (Maslow, 1954) S. 35 ff. Die stillbaren Bedurfnisse
lassen sich befriedigen, um Zufriedenheit zu erreichen. Aber wenn sie erfillt sind, hat
man keinen weiteren Wunsch diese zu befriedigen (Wenn man nicht mehr hungrig ist,
versucht man beispielsweise nicht mehr zu essen.). Das Bedirfnis nach
Selbstverwirklichung ldsst sich nie wirklich abschlieBend befriedigen und man

bezeichnet es deshalb auch als unstillbares Bediirfnis.

Die Ebene der physiologischen Bedirfnisse spielt im Zusammenhang der Patienten-
zufriedenheit nur insofern eine Rolle, dass in Lindern, in denen diese nicht gesichert
sind, nach diesem Modell grundsitzlich keine Zufriedenheit vorhanden sein kann. Der
Aspekt der Sicherheit durfte hier jedoch eine weitaus grof3er Rolle spielen, da Patienten
sich in einer Situation der Unsicherheit befinden. Das System Krankenhaus ist fur die
meisten fremd und die Situation ist verbunden mit einer oft existenziellen Abhingigkeit
von fremden Personen. Zufriedenheit wire in diesem Kontext abhingig von der
Fihigkeit der Klinik Sicherheit zu vermitteln. Moglich wire auch, dass es
unterschiedliche Niveaus des Sicherheitsbedtirfnisses beim Menschen gibt, das dann bei

gleicher Ausgangssituation zu verschiedenen Zufriedenheitsauspriagungen fihrt.

41



3.4.2 Dis- Confirmation- Modell

Das Dis- Confirmation- Modell ist das am hdufigsten verwendete Modell in der
Zufriedenheitsforschung. (Un-)Zufriedenheit entsteht als psychische Reaktion auf das
Ergebnis eines Soll- Ist- Vergleichs zwischen Erwartetem (Soll) und subjektiv
Erhaltenem (Ist). Dieser Vergleich kann entweder zu einer "Bestitigung"
(confirmation) oder einer "Nicht-Bestitigung" (disconfirmation) der Erwartungen
fihren. Dieses allgemein anerkannte Modell der Zufriedenheitsentstehung wird als
(Dis-) Confirmation- Modell bezeichnet. Im Sinne einer Differenzbildung subtrahiert

der Mensch den Ist- Wert vom Soll- Wert (Kaiser, 2005) S. 49 ff, (Oliver, 1980).

Bei der Entstehung der Zufriedenheit handelt es sich nicht um einen simplen
mechanistisch-mathematischen Prozess der Ist- Soll- Differenzbildung, sondern
kognitive und affektive Prozesse tiberlagern zusitzlich noch die Zufriedenheitsbildung.

Folgendes Diagramm veranschaulicht den Prozess:

_Soll -Vergleichsprozess

(ungefihre) Bestitigung
(Ist = Soll)

v v v

Eognmver un! a!!e!tlver Eewertungsprozess

personlicher

Abbildung 10 Entstchung der Zufriedenheit modifiziert nach (vom Holtz, 1998) S. 66

In diesem Modell gibt es drei potentielle Bezugspunkte zur Fragestellung dieser Studie.

Als wesentlicher personengebundener FEinflussfaktor ist in diesem Modell die
Erwartung (Soll- Wert) zu betrachten. Menschen mit hohen Erwartungen sind mit der

gleichen Situation unzufriedener als Menschen mit niedrigen Anspriichen.
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Auch kann es aufgrund personengebundener Wahrnehmungsverzerrungen zu einer
unterschiedlichen Wahrnehmung der Ist- Situation kommen. So nehmen Patienten

nach einer Augenoperation die Situation anders wahr als chirurgische Patienten.

Unterschiedliche personengebundene kognitive und affektive Bewertungsprozesse
konnen bei gleicher Soll- Ist- Differenz zu unterschiedlichen Zufriedenheitsurteilen
fihren. So konnen unterschiedliche Hormonlagen und Verdringungsprozesse bei
Mittern direkt nach der Entbindung und zu einer anderen Bewertung der

Geburtssituation fiihren als einige Monate spiter.

3.4.3 Zwei- Faktoren- Theorie von Herzberg

Die Zwei- Faktoren- Theorie von Herzberg et al. basiert auf einer empirischen
Untersuchung zur Arbeitszufriedenheit (sog. Pittsburgh- Studie), die Probanden sollen
mittels der Methode der kritischen Ereignisse Erlebnisse schildern, die sie als besonders

angenchm bzw. unangenehm empfunden haben.

Es lassen sich zwei voneinander unabhingige Bediirfnisgruppen identifizieren:

- Die Hygiene- Faktoren sind fur die Unzufriedenheit verantwortlich. Sie fihren
aber nicht zur Zufriedenheit, durch sie lidsst sich nur Unzufriedenheit
verhindern.

- Die Motivatoren sind fir Zufriedenheit verantwortlich, sie bewirken eine
Erhohung der Zufriedenheit. Wenn sie fehlen, senkt dies die Zufriedenheit,
jedoch ohne Unzufriedenheit zu verursachen.

(Herzberg, 1965) (Herzberg, 1966) S. 71 ff.

Die Kritik an der Zwei- Faktoren- Theorie von Herzberg ist vielfiltig und geht von
unprizisen  und  missverstindlichen = Formulierungen,  iber  verschiedene
Interpretationsmoglichkeiten ~ der  Theorie  und  Ubersimplifizierung ~ des
Zufriedenheitsbegriffes bis hin zu einer extremen Methodengebundenheit der Theorie,

was die Artefaktgefahr der Ergebnisse nahelegt (Kaiser, 2005) S. 197 f.
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3.4.4  Zufriedenheitstheorie nach Bruggemann

Bruggemann et al. sechen (Arbeits-) Zufriedenheit und ihre unterschiedlichen
Auspriagungsformen als Ergebnis eines Soll- Ist- Vergleiches. Die im Rahmen des Soll-
Ist- Vergleiches erfolgte Befriedigung bzw. Nicht- Befriedigung von Bediirfnissen und
Erwartungen fithrt entweder zu stabilisierender Zufriedenheit oder zu diffuser
Unzufriedenheit. Diese beiden generellen Zufriedenheitsdimensionen unterteilt man
dann in Abhingigkeit von der Erhohung, Aufrechterhaltung oder Senkung des

Anspruchsniveaus in sechs Zufriedenheitsarten (A. Bruggemann, Grosskurth, & Ulich,

1975) (A. Bruggemann, 1974).

Abgleich
Soll-lst

Soll-

Wart
a priori
reduziert?

NEIN
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Abbildung 11 Zufriedenheitstheorie von Bruggemann modifiziert nach Hunstein (Hunstein, 1997) S. 27




Dieses Modell wird vor allem im Bereich der Arbeitszufriedenheit genutzt. Hunstein
Ubertrigt diesen Ansatz auf den Bereich der Patientenzufriedenheit (Hunstein, 1997)
(Hunstein, 1999).Im Modell von Bruggemann sind mehrere Ansatzpunkte fiir
personengebundene Einflussfaktoren auf die Zufriedenheit zu finden. Einerseits sind
die bereits erwihnten Erwartungen Teil des Modells, andererseits beschreibt er
kognitive Anpassungsprozesse des Erwartungsniveaus. So stellt Bruggemann fest, dass
die Formen der Arbeitszufriedenheit bei Frauen und Minnern sehr unterschiedlich

verteilt sind (Agnes Bruggemann, 1976).

3.4.5 Dissonanztheorie nach Festinger

Die Theorie der Kognitiven Dissonanz von Festinger geht von einer Stérung des
Gleichgewichts aus, die durch sich widersprechende Kognitionen entsteht. Diese
Stérung bezeichnet man als Dissonanz, dies ist ein als negativ empfundener
Gefihlszustand, der durch nicht miteinander vereinbare Kognitionen -
Wahrnehmungen, Gedanken, Einstellungen, Meinungen oder Winsche - entsteht.
Dieser Zustand motiviert Personen, die entsprechenden Kognitionen miteinander in
Einklang zu bringen. Festinger erklirt mit dieser Theorie sowohl die Entstehung als

auch Auflésung von Dissonanz.
Festingers Theorie basiert auf folgenden Hypothesen:

1. Das Vorhandensein von Dissonanz wird als unangenehmer Spannungszustand
erlebt, dies bt auf den Menschen Druck aus ihn zu beseitigen oder zu
reduzieren. Je groBer die empfundene Dissonanz, um so stirker ist der Wunsch

diese zu uberwinden.

2. Die Dissonanz zwischen zwei kognitiven Elementen kann nur so grof3 sein, wie
der Aufwand, der notwendig ist, das weniger widerstandsfahige der beiden
Elemente zu dndern, weil sich zum Zeitpunkt gréBtmoglicher Dissonanz das
weniger widerstandsfihige Element umwandeln wiirde und die Dissonanz somit

beseitigt wire.
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Menschen empfinden konsonante Kognitionen als angenehm, suchen daher aktiv nach
ihnen und versuchen dissonante Informationen zu vermeiden. Dies bewirkt auch eine
selektive Wahrnehmung von Informationen. Menschen neigen dazu, einmal getroffene
Entscheidungen zunichst beizubehalten oder zu rechtfertigen. Neuen Informationen,
die zu der getroffenen Entscheidung im Widerspruch stehen, werden tendenziell
abgewertet, wiahrend alle konsonanten Informationen tendenziell aufgewertet werden.
Erst wenn die innere Spannung zu grof3 ist und die individuelle Toleranzschwelle
tberschreitet, dndert das Individuum die getroffene Entscheidung, um so Entscheidung

und Erfahrung wieder in Einklang zu bringen.
Festinger nennt vier Anwendungsbereiche der Dissonanztheorie:
1. Dissonanz und selektive Informationssuche (selective exposure)

2. Dissonanz nach einstellungsdiskrepantem Verhalten (forced compliance

Paradigm)
3. Dissonanz nach Entscheidungen (post decisional dissonance)
4. Dissonanz und soziale Unterstiitzung (social support)
(Festinger, 1957) S. 1 tf; (Festinger, Irle, & Miintmann, 1978) S. 15 ff.

Nach der Theorie der kognitiven Dissonanz ist Zufriedenheit der angestrebte Zustand,
Menschen verindern ihre Erwartung und Wahrnehmung, um Unzufriedenheit nicht
etleben zu missen. Der Wunsch nach Dissonanzreduktion wird mit einer
zunehmenden personlichen Betroffenheit noch verstarkt (Festinger, et al., 1978) S. 253
tf. Die Dissonanz kann zum Beispiel reduziert werden, indem man die Realitit
umdeutet (,,Die Arzte sind eigentlich ganz freundlich, aber haben gerade keine Zeit fiir
mich!) oder die eigenen Erwartungen reduziert (,,Ich muss als Patient ja froh sein,

'CC

wenn ich hier Gberhaupt behandelt werdel®). Verschiedene Autoren nutzen dieses

Modell fiir die Entstehung der Patietenzufriedenheit (Scheirer, 1978) (Wilkinson, 1986).

Festinger, Irle et al. zeigen auf, dass es deutliche intrapersonell begriindete Unterschiede
gibt, wie diese mit Dissonanz umgehen. So zeichnen sich Menschen durch

unterschiedliche Dissonanztoleranz aus, was wiederum bei gleicher erlebter Dissonanz
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zu unterschiedlichen Zufriedenheitsurteilen  fihrt. Menschen mit niedriger
Dissonanztoleranz neigen dazu, ihre Unzufriedenheit zu verleugnen, wihrend andere

mit hoher Dissonanztoleranz ihre Unzufriedenheit ausdriicken (Festinger, et al., 1978)

S. 259 ff.

3.4.6 Involvement- Theorie

Die Involvement- Forschung besagt, dass mit zunehmender Bedeutung eines
Beurteilungsobjektes dessen darauf gerichtetes Involvement ansteigt. Als Folge davon
entsteht ein gestiegenes Engagement und Interesse, eine héhere Aufmerksamkeit und
eine engere gefithlsmiflige Bindung an das Beurteilungsobjekt (Zaichkowsky, 1985b)
(Zaichkowsky, 1985a) S. 4 ff.

Ein hohes Involvement bedeutet dabei auch, dass das Themengebiet fir die

betreffende Person eine besonders hohe Bedeutung hat (Kaiser, 2005) S. 63 f.

Hohes Involvement kann damit auch zu einem geringeren Akzeptanzbereich fithren,
sodass schon kleinere wahrgenommene negative Abweichungen vom Erwarteten nicht
mehr tolerierbar sind. Die personengebundene subjektive Bedeutung der Themen-

gebiete ist das zentrale Element dieser Theorie.

3.4.7 Attributionstheorie

Die Attributionstheorie geht davon aus, dass Menschen nach den Ursachen fiir Erfolg
bzw. Misserfolg suchen. Die Theorie ist auf die Forschungen von Heider (1958)
zurickzufithren und wurde in den 1960er und 1970er Jahren weiterentwickelt (Kelley,
1972) (Weiner, 1985). Erfolge oder Misserfolge konnen zu unterschiedlichen
Auspriagungen von Zufriedenheit fithren, je nachdem welcher ,,Ebene” die Ursachen

zuzuschreiben sind.
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Man unterscheidet drei Ursachendimensionen (Ebenen der Zuschreibung/

Attribution):

- Ort (intern oder extern)
- Stabilitit (dauerhaft oder voriibergehend)

- Kontrollierbarkeit (beeinflussbar oder nicht beeinflussbar)

(Kelley, 1972)

Wird die Ursache fiir Erfolg intern, dauerhaft und als beeinflussbar attribuiert/
zugeschrieben, fihrt dies zu starker Zufriedenheit. Wird aber die Ursache fir
Misserfolg extern, voriibergehend wund als nicht beeinflussbar attribuiert/

zugeschrieben, fithrt dies nur zu einer geringen Unzufriedenheit.

Die drei Basisdimensionen der Attributionstheorie sind alle in der Person verankert,
somit sind in dieser Theorie ausschlieBlich personengebundene Einflussfaktoren

vorhanden.

3.4.8 Kano- Modell der Zufriedenheit

Das Kano- Modell der Zufriedenheit (Kano, Seraku, Takahashi, & Tsuji, 1984) versucht
verschiedene theoretische Ansitze zu vereinen und stellt das umfassendste Modell dar.
Hier wird  versucht, die Bedurfnistheorie von Maslow Kapitel 3.4.1 mit den
prozessorientierten Theorien zu verbinden, die sich mit den dynamischen Abldufen des
menschlichen Verhaltens beschiftigen. Doch nicht alle Ansitze finden Eingang, so

fehlt unter anderem die Dissonanztheorie von Festinger.

Das Kano - Modell unterscheidet drei Bedurfnisebenen:
- Basisanforderungen / Muss- Leistungen (iquivalent zu Maslows
physiologischen Grundbediirfnissen)

- Leistungsanforderungen / Soll- Leistungen (Sicherheits- und soziale
Bedirtnisse nach Maslow)

- Begeisterungsanforderungen / Kann- Leistungen
(Selbstverwirklichungsbedtirfnis nach Maslow)
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Die unterschiedlichen Ebenen haben verschiedene Auswirkungen auf die
Zufriedenheit:
- Basisanforderungen verhindern lediglich Unzufriedenheit (es entsteht keine
positive Zufriedenheitswirkung).

- Leistungsanforderungen lassen den Zufriedenheitsgrad, gemil3 dem
Erfullungsgrad der Anforderungen variieren von zufrieden bis unzufrieden.

- Begeisterungsanforderungen kénnen ausschliefSlich zu positiver Zufriedenheit
tithren (ihre Nichterfillung verursacht keine Unzufriedenheit).

Aber die Anforderungen (Soll- Leistungen) sind nicht fest einer Klasse zugeordnet,
sondern konnen sich prozessual/ situativ bedingt verindern. Hiermit wird die

Integration der Prozesssichtweise vollzogen.

Fazit

Das Dis- Confirmation- Modell der Zufriedenheit stellt die am haufigsten genutzte
Theortie dar und geht von einem Ist- Soll- Vergleich aus, der dann in einen kognitiven/
affektiven Bewertungsprozess miundet, der von unterschiedlichen Faktoren
beeinflussbar ist. Die Zwei-Faktoren-Theorie von Herzberg ist neben der
Dissonanztheorie ~ von  Festinger eine  weitere  populire  Theorie  der
Zufriedenheitsentstehung. Es kann sich bis jetzt keine tbergreifende Theorie

durchsetzen, auch wenn Kano einen Versuch in diese Richtung macht.
Bezug zur empirischen Fragestellung:

Viele Zufriedenheitstheorien integrieren die Erwartungen als den zentralen personen-
gebunden  Einflussfaktor. Ein  Patientenzufriedenheitsfragebogen muss  die

Erwartungen und Anforderungen der Patienten ausreichend differenziert erfassen.
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4 Patientenzufriedenheit

Eine Studie, die sich mit den personengebundenen Einflussfaktoren auf die Patienten-
zufriedenheit beschiftigt, soll sinnvoller Weise auch die theoretischen Grundlagen der
Patientenzufriedenheit skizzieren. Der Schwerpunkt dieser Studie liegt auf den

Ansitzen, die auch in der Person lokalisierte Einflussfaktoren integrieren.

Dieses Kapitel zeigt nun den Forschungsstand zum Thema Patientenzufriedenheit auf.
Grundsitzlich ist anzumerken, dass die Patientenzufriedenheitsforschung auf den
Erkenntnissen der allgemeinen Zufriedenheitsforschung beruht, die im vorigen Kapitel

dargestellt sind.

Nach einem kurzen Uberblick der geschichtlichen Entwicklung und der Definitionen,
erfolgt die Darstellung der Patientenzufriedenheitstheorien. AbschlieSend erfolgt eine
Skizzierung der verschiedenen Unterdimensionen des Konstrukts

Patientenzufriedenheit.

Die Literatur zum Thema Patientenzufriedenheit ist in den letzten 50 Jahren enorm

gewachsen, wie eine Recherche in Pubmed zeigt. Dabei wurden am 03.07.2009 in der

amerikanischen Datenbank Pubmed (http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/) nach

dem Schlagwort ,,patient satisfaction® gesucht und die Treffer nach Erscheinungsjahr

gruppiert:

Treffer zum Schlagwort "patient satisfaction" in der Datenbank pubmed

Abbildung 12 Literatur zum Thema Patientenzufriedenheit (U.S. National Library of Medicine & National
Institutes of Health, 2009)
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Wenn man sich aber nur die Journals von zentraler Bedeutung ansieht, dann ergibt sich
ein etwas anderes Bild. Die Patientenzufriedenheitsforschung hat ihren Zenit

uberschritten:

Treffer zum Schlagwort "patient satisfaction" in der Datenbank pubmed
bei ausgewahlten Journals
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Abbildung 13 Ausgewihlte Literatur zum Thema Patientenzufriedenheit (U.S. National Library of Medicine &
National Institutes of Health, 2009)

In dieser Betrachtung sind folgende Journals berticksichtigt:

- Medical Care (0025-7079)

- Health Services Research (0017-9124)

- Medical Care Research and Review (1077-5587)

- Journal of Health Services Research and Policy (1355-8196)

- Quality Management in Health Care (1063-8628)

- Health Affair (0278-2715)

- Evaluation and the Health Professions (0163-2787)

- The American Journal of Managed Care (1088-0224)
Dies macht deutlich, dass Patientenzufriedenheit und Patientenbefragung im
englischsprachigen Raum eine lange Tradition und die Publikationen insgesamt noch
am Zunehmen sind. Andererseits wird aber auch ersichtlich, dass in Journalen mit
einem hoheren wissenschaftlichen Indexwert, die Ver6ffentlichungen zu diesem Thema
zurlickgehen. Es ist sicher nicht méglich die gesamte Literatur bei tiber 50.000 Treffern
zum Thema "patient” und "satisfaction" (Stand Juli 2009) zu sichten, doch die zentralen
Erkenntnisse und der aktuelle Forschungsstand lassen sich skizzieren bei Betrachtung

der hidufig zitierten Artikel und Biicher. Dies ist die Aufgabe dieses Kapitels, es gibt

einen Uberblick zur geschichtlichen Entwicklung der Patientenzufriedenheitsforschung
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und -messung und stellt die unterschiedlichen theoretischen Erklirungsansitze der

Patientenzufriedenheit dar.

4.1 Geschichtliche Entwicklung der
Patientenzufriedenheitsforschung und -messung

Die Urspringe der Forschung tber Patientenzufriedenheit liegen in der Soziologie

(Szasz & Hollender, 1956). Anfinglich ist dieses Thema Teil einer weit angelegten

soziologischen Untersuchungsrichtung, in der man erforscht, inwieweit Amerikaner mit

unterschiedlichen Bereichen des tiglichen Lebens zufrieden sind oder nicht. 1960 bis

1970 entwickelt sich der Bereich der medizinisch- orientierten Soziologie als

eigenstindige Forschungsrichtung.

Innerhalb der medizinisch- orientierten Soziologie entwickeln sich zwei Stringe bei der

Erforschung der Patientenzufriedenheit.

1. Strang: Compliance des Patienten

Die ersten Forschungsfragen beschiftigen sich mit dem Thema Compliance, es geht

unter anderem um:

- den Zusammenhang zwischen Patientenzufriedenheit und Termineinhaltung
(Alpert, 1964) (Becker, Drachman, & Kirscht, 1972)

- die Bereitschaft eine empfohlene Behandlung durchzufiihren (Wilson &
McNamara, 1982)

- die Bereitschaft die empfohlenen Medikamente zu nehmen (Ludy, Gagnon, &
Caiola, 1977).

Bei dieser Forschungsrichtung ist Patientenzufriedenheit eine bedeutsame Gréfie im
Zusammenhang mit dem gewlnschten Patientenverhalten, wie z. B. Befolgung
medizinischer Anweisungen, um so eine bessere medizinische Ergebnisqualitit zu
erzeugen. Patientenzufriedenheit ist somit ein unterstiitzendes Element in der
medizinischen Versorgung und versucht dartiber eine Legitimation zu erhalten (Brian

Williams, 1994).
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2. Strang: Patient als Kunde

In den spiten 60er und Anfang der 70er Jahre entsteht eine neue Bewegung aus der
Konsumentenforschung heraus. Der Patient ,mutiert zum Kunden, seine
Zufriedenheit stellt damit eines der Ergebnisparameter der medizinischen Versorgung
dar und wird zum gewiinschten Zielzustand (C. D. Shaw, 1986). Donabedian
bezeichnet Patientenzufriedenheit als inhdrentes FElement von Gesundheit
(Donabedian, 1988). In den 80ern kommt es zu einem richtigen Boom in der
Patientenzufriedenheitsforschung, der in den politischen Verdnderungen innerhalb der
Gesundheitswesen im  englischsprachigen Raum seine Begrindung hat. Die
Okonomisierung des Gesundheitswesens geht einher mit der Einfiihrung des
Qualititsmanagements, in gleichem Zuge wandelt sich der abhingige Patient zum

mundigen Kunden (Brian Williams, 1994).

4.1.1 Die Entwicklung der Compliance- Forschung
Jahre 1950 bis 1960

Bereits in den 50er Jahren beschiftigen sich Forscher mit dem Thema Patienten-
zufriedenheit. Erste Artikel gehen auf das Jahr 1951 zuriick. Parsons untersucht die
Interaktion zwischen Patienten und Arzten. Eine besondere Bedeutung spielt dabei das
Thema Kontrolle und Machtverhiltnisse aufgrund unterschiedlicher Rollen von Arzten

und Patienten. (Talcott Parsons, 1951b).

Jahre 1960 bis 1970

Die Geschichte der Patientenbefragung beginnt in den USA in den 60er Jahren, ab
diesem Zeitpunkt gibt es breit angelegte systematische Patientenbefragungen,
Hintergrund ist vor allem die Compliance- Forschung (Francis, Korsch, & Mortis,

1969) (Becker, et al., 1972). Die Fragestellung lautet: ,,Was bewegt Patienten sich an
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arztliche Ratschlige zu halten?. Die Beschiftigung mit den Patienten ist dringend
notwendig. Sitzia berichtet, sich auf Tagliacozzo (1965) bezichend, dass Patienten zu
weinen anfangen, als man ihnen die Moglichkeit gibt tiber ihre Sorgen und Néte zu

sprechen (Sitzia & Wood, 1997).

In England wird die Pionierarbeit von Cartwright mit seinen umfassenden Befragungen
zum Startschuss fur die Erforschung der Patientenzufriedenheit. Er befragt mehr als
700 Patienten beziiglich ihrer Erfahrungen mit dem Gesundheitswesen und buindelt die
Berichte in einem Buch, das die Erlebniswelt der Patienten verdeutlichen soll. Die breit
angelegte Deskription in dieser Studie kann jedoch nicht in gleichem Malle lokale
Besonderheiten aufzeigen. Nachfolgende Arbeiten beschiftigen sich daher vermehrt

mit Mikrophianomenen (Cartwright, 1964) (Sitzia & Wood, 1997).

McGhee (1961) findet mittels 400 Patienteninterviews heraus, dass die bedeutendste
Ursache fur die Unzufriedenheit mit der Krankenhausbehandlung der schwierige
Informationsfluss ist. Er formuliert: ,,...that the greatest single defect in hospital care

was the barrier to easy exchange of information" zitiert nach Locker and Dunt (1978) S.

285.

4.1.2 Der Patient als Kunde

Wie bereits im letzten Kapitel angedeutet, wird ab 1970 der ,,Patient” zum ,,Kunden/
Konsumenten® umdefiniert. Diese Umbenennung hat eine tiefgreifende Bedeutung fur
die Patientenzufriedenheitsforschung und verdient im folgenden eine genauere
Betrachtung. Die Bezeichnung Kunde/ Konsument stammt aus dem 6konomischen
Kontext und ist verknipft mit der politisch gewollten Einfihrung des
Qualititsmanagements und des Wettbewerbs zwischen den Leistungserbringern im
Gesundheitswesen (Hopkins, 1990) (S.J. Williams & Calnan, 1991) (Cox, 1993).
Hintergrund ist eine massive Verinderung der Gesundheitswesen im
englischsprachigen Raum. Wettbewerbselemente werden integriert und das Thema
Patientenbefragung bekommt in diesem Zusammenhang eine andere Bedeutung (Cleary

& McNeil, 1988). Leistungserbringer fangen an sich auf Spitzenleistungen zu
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konzentrieren, gut ist nicht mehr gut genug, wenn der Mitbewerber besser ist (Otani, et
al., 2009) (Kirdar, 2007); Patientenbediirfnisse zu verstehen und besser zu sein als die
anderen, entwickelt sich zum Uberlebensfaktor (Deitrick, Capuano, Paxton, Stern, &
Dunleavy, 2006). Dabei spielt auch die Integration neuer Medien, wie z. B. das Internet
eine wichtige Rolle (Ralston, et al, 2007). Insgesamt zeigt sich, dass die
Kundenzufriedenheits- und Konsumentenforschung neue Impulse in die

Patientenzufriedenheitsforschung bringt.

Kundenzufriedenheitsforschung unterscheidet sich beztiglich der Zufriedenheits-
forschung durch seinen 6konomischen Bezugsrahmen und betrachtet den Austausch
zwischen Leistungserbringern und Leistungsempfingern mit klarem Fokus auf den

Leistungsempfingern (vom Holtz, 1998) S. 34.

Wie in dieser Arbeit bereits diskutiert, haben Kundenzufriedenheitstheorien ihre
Waurzel oft in den allgemeinen Zufriedenheitstheorien und sind nur marginal fiir den
Bereich der Kundenzuftiedenheit angepasst. Dies trifft sowohl fiir Confirmation-/
Disconfirmation- Paradigmen, als auch fir das Zweifaktoren- Modell von Herzberg,
das Modell von Bruggemann, die Kognitive Dissonanz- Theorie, die Equity- Theorie
und die Attributionstheorie zu. Manche Kundenzufriedenheitsmodelle erfahren im

Zuge dieser neuen Ausrichtung Erweiterungen:

Mehr- Faktoren- Modell der Kundenzufriedenheit (Kano, et al., 1984) (Grof3-
Engelmann, 1999), Theorie der generellen Negativitit (Aronson & Catlsmith, 1962).
Einige hat man spezifisch fiir die Konsumentenforschung entwickelt oder spezifiziert,
wie zum Beispiel die Assimilationstheorie (Clow, et al., 1998) (Mittal, et al., 1999), die
Kontrasttheorie (Dawes, et al., 1972) (R. E. Anderson, 1973) und die Assimilations-
Kontrast- Theorie (Churchill & Surprenant, 1982) (Meyers-Levy & Tybout, 1997).
Diese haben zusitzlich die Besonderheit, dass sie Wahrnehmungsverzerrungen
integrieren. Die Prospect- Theorie (Kahneman & Tversky, 1979) und die Risikotheorie
fokussieren das Thema Risiko und Risikovermeidung im Kontext der
Kundenzufriedenheit (Bauer, 1960), wobei die Lerntheorien (Sheth, Mittal, & Newman,
1999) (Hoyer & Maclnnis, 2004) und auch die Equity- Theorie den Prozess des
sozialen Vergleiches bei der Entstehung von Zufriedenheit in den Mittelpunkt stellen.

Das GAP— Modell stellt einen eigenstindigen empirisch entstandenen Ansatz dar, der
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viel Beachtung findet (Parasuraman, Zeithaml, & Berry, 1994). Der interessierte Leser
kann sich bei (vom Holtz, 1998) (Kaiser, 2005) (Homburg, 2006) tber dieses
Themengebiet genauer informieren, da weitere Ausfithrungen den Rahmen der Arbeit

sprengen wiirden.

Die Entwicklung in England in den Jahren 1970-1990

Ab Ende der 70er Jahre beschiftigt sich das NHS (National Health Services) in
England mit den Auswirkungen des wettbewerbgeprigten Gesundheitswesens und
fokussiert dabei auch das Thema Patientenzufriedenheit. Dies miindet in Erklirungen
zu ,,Public Participation in Health® 1984, die auch die Manager des staatlichen
englischen Gesundheitswesens unterstiitzen (Abramowitz, Cote, & Berry, 1987) (L.
Jones, Leneman, & MacLean, 1987) (Shirley Mclver, 1991a) (Sitzia & Wood, 1997). Die
Patientenzufriedenheit rickt damit in den Focus der Manager (Raposo, Alves, &
Duarte, 2009). Williams, Coyle et al. (1998) beschreiben, wie man in den 90er Jahren die
Patientenmeinung in England auch verstirkt in die Planung von Leistungsangeboten

einbezieht.

Die Entwicklung in den USA in den Jahren 1970-1990

Ab  Ende der 70er Jahre beschiftigt sich die Forschung zum Thema
Patientenzufriedenheit in den USA verstirkt mit dem Einfluss der Organisationsform,
tber die der Patient die Gesundheitsversorgung erhilt. In Amerika entstehen Health
Managing Organizations (HMO), die eine Krankenversicherung darstellen und erstmals
einer breiten Schicht den Zugang zu einer Krankenversicherung ermoglichen.
Anfingliche Erwartungen, dass die Zufriedenheit der HMO Patienten hoéher sei, als der
nicht HMO Patienten, lassen sich jedoch nicht bestitigen (Di Palo, 1997). Dies hingt
wahrscheinlich damit zusammen, dass der Patient nur innerhalb eines begrenzten
Angebots an Leistungserbringern auswihlen kann. Die Entstehung der HMOs fiihrt zu
Wettbewerb und damit zu einer zunehmenden Bedeutung der Patientenbefragung unter

Marketingaspekten (Cleary & McNeil, 1988). Abramowitz, Cote et al. (1987) fassen fir
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die Vereinigten Staaten die Entwicklung zusammen: “Over the past 20 years in which
this research has been conducted, the focus has shifted from a major concern for
quality assurance to a desire to gather information for marketing and administrative

purposes” S. 122.

Kritik an der Umwandlung des Patienten zum Kunden

Die Transformation des Patienten zum Kunden ruft vielfiltige Kritik hervor, die an

dieser Stelle kurz skizziert wird.

Linder-Pelz (1982) kritisiert, dass weder die Kundenzufriedenheitsforschung noch die
Konsumentenzufriedenheitsforschung die theoretischen Grundlagen fiir eine
umfassende Patientenzufriedenheitstheorie schaffen, da ihnen selbst eine fundierte
Theorie fehlt. Eine 16bliche Ausnahme stellt die ,,theory of revealed preference dar

(Scitovsky, 1976), doch auch diesen Ansatz kritisiert sie als zu oberfldchlich.

Fitzpatrick bemingelt, dass die durch das englische NHS angestof3enen
Patientenbefragungen ihren Fokus auf die Verwertung der FErgebnisse fir den
Managementbereich legen und leider oft einen geringeren Fokus auf
Wissenschaftlichkeit (R. Fitzpatrick, 1991). Diese Sichtweise ist jedoch zu kurz gedacht,
wie auch Hopkins kritisiert, die Konzentration auf Hotelleistungen und Wartezeiten
gentigt nicht, um die Patientensicht komplett zu erfassen (Hopkins, 1990) S. 56, eine

Meinung, der sich Williams anschlief3t:

The original motivation behind satisfaction surveys was to introduce some
clement of consumerism and accountability to health care; however, though
high levels of relatively meaningless expressions of satisfaction an illusion of
consumerism is created which seldom does anything but endorse the status

quo.” (Brian Williams, 1994) S. 515.

Die Patientenbefragungen tduschen seiner Meinung nach somit nur eine Stirkung der

Patientenrechte vor.
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Fitzpatrick and Hopkins sind der Meinung, dass die grundsitzlich unterschiedliche
Situation von Patienten und Konsumenten es erschwert oder sogar unméglich macht,
die Theorien aus der Konsumentenforschung in die Patientenzufriedenheitsforschung

zu Ubertragen (R.-M. Fitzpatrick & Hopkins, 1983).

Williams hinterfragt auch die Grundannahmen der Konsumentenforschung, die seiner

Meinung nach fir die meisten Patienten nicht zutreffen:

- Konsumenten haben eine Meinung/ Erwartung.
- Der Konsument glaubt an die Legitimation seiner Meinung.

- Der Konsument ist bereit diese Meinung zu dullern.

Diese Annahmen widersprechen in vielen Punkten der Beobachtung vom passiven
Patienten, der im hohem Alter auf neue Behandlungsformen trifft und nicht in der Lage

ist, seine Meinung selbstbewusst zu dulern (Brian Williams, 1994) S. 513 f.

Andere Autoren haben festgestellt, dass Patienten oft gar keine Kunden sein wollen,

sondern eine vertrauensvolle Beziehung zum Arzt bevorzugen wirden (Lewis, 1994)

(L. M. Jones, 1989) (Lupton, Donaldson, & Lloyd, 1991).

4.1.3 Patientenbefragungen ab dem Jahre 1990

Die Patientenzufriedenheitsforschung in den 90er Jahren versucht den aktuellen Status
des Gesundheitssystems zu bestimmen und Verinderungen desselben zu erfassen.
Patientenbefragung entwickelt sich in diesem Zusammenhang in verschiedenen

Bereichen zu einem Standardverfahren:

As a result of the consumer movement and the call for accountability, health
services research in the 1990s is driven by the need to measure the current state of
health care and demonstrate improvement. (...) Satisfaction has been adopted in
the two most prominent national efforts to standardize measurement across
health plans — NCQA (Anmerkung des Autors: The National Committee for Quality
Assurance) and FACCT (Anmerkung des Autors: The Foundation for Accountability). (Di
Palo, 1997) S. 425. Auch Schweden startet in dieser Zeit ein groB3es Projekt fir ca.

1 Millionen DM, um einen Fragebogen zu validieren (Arnetz & Arnetz, 1996).In den
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USA  bundelt man 1995 erste Bemihungen, um einen ubergreifenden
Patientenfragebogen zu entwickeln. Doch erst ab dem Jahre 2002 zeigen sich deutliche
Ergebnisse. Der Sammlung von Fragen folgt die Zusammenstellung in dem
Fragebogen ,,HCAHPS* (Hospital Consumer Assessment of Healthcare Providers and
Systems) nach einer intensiven Pre- Testung. In den nachfolgenden Jahren entwickelt
man diesen Fragebogen systematisch weiter, er ist inzwischen ein allgemein anerkannter
und weit verbreiteter Fragebogen (Centers for Medicare and Medicare Services CMS,
2009) S. 5 ff. Im Mirz 2009 publizieren 3711 Krankenhduser in den USA die
Ergebnisse dieses Fragebogens (Centers for Medicare and Medicare Services CMS,
2009a). Bei etwas tiber 5700 Krankenhausern in den USA ist dies eine ganz erstaunliche
Teilnahmequote (Association, 2009). Er ist inzwischen so erfolgreich, dass es Studien
gibt, die sich mit der Uberfilhrung der Werte des weithin genutzten Picker-
Fragebogens in CAHPS- Werte beschiftigen (Quigley, Elliott, Hays, Klein, & Farley,

2008). Inzwischen setzt man diesen Fragebogen auch in Europa ein (Arah, et al., 2000).

Die Bemithungen nationale, valide Frageb6gen zu entwickeln werden auch deshalb von
der Politik unterstiitzt, weil die Ergebnisse der Patientenbefragungen fiir sie oft die
Hauptfeedbackquelle zur Beurteilung des Gesundheitssystems darstellen (Bikker &
Thompson, 20006).

Die aktuelle Entwicklung geht in Richtung des Aufbaus von ,,Itembanks®, mittels derer
man computeradaptiertes Testen durchfiihren kann, da die wesentlichen Kennzahlen
und die Validitit der Fragen in der Itembank hinterlegt sind. Die Forschung im Bereich
der gesundheitsbezogenen Lebenszufriedenheitsmessung forciert diese Richtung
besonders (Kopec, et al., 2006) (Reeve, et al., 2007) (Rose, Bjomer, Becker, Fries, &
Ware, 2008).

Die Entwicklung in Deutschland

Die Geschichte der systematischen Patientenbefragungen ist in Deutschland noch
vergleichsweise jung. Abgesehen von der ersten wissenschaftlich fundierten Studie aus
den 90er Jahren, durchgefihrt im Bezirk Cottbus (K. Blum, et al., 2001) S. 25, und

einigen sich dem Themenbereich annihernden Studien in westdeutschen Kliniken
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(Erzberger, Derivaux, & Ruhrstrat, 1989) (Schmidt, Lamprecht, & Wittmann, 1989)
beginnt die Geschichte der kontinuierlichen Patientenzufriedenheitsbefragung und -
forschung hierzulande erst in den 90-ger Jahren mit der Studie von Straub, Arnold et al.
(1997), sowie der Untersuchung an Minchens Stidtischen Krankenhdusern (Hanel &
Satzinger, 1995).

Blum et al. berichten:

Diese Unternehmungen stieBen damals beim Klinikpersonal, zumal beim
arztlichen, noch auf erhebliche Skepsis oder gar offene Ablehnung: Was denn mit
solchen unvermeidlich héchst ,,subjektiven" AuBerungen von Menschen, die doch
medizinische Laien seien und sich, noch dazu, meist in einer Situation erheblich
verminderter Lebens- und Urteilskraft befinden, Gberhaupt anzufangen sei im
Sinne einer Reflexion des ,,objektiven" Geschehens auf Station und gar einer
Uberpriifung der Qualitit klinischer Behandlung und Betreuung? (K. Blum, et al.,
2001) S. 25.

In gewisser Weise ist diese Skepsis auch nachvollziehbar, denn im Selbstbild und
Fremdbild bescheinigt man den Krankenhdusern eine gute Leistung (Clade, 1989)
(Frings, Kranzdorf, & Schelhoff, 1994).

Die Politik protegiert 1999 das Thema Patientenbefragung. So beschlie3t die
Gesundheitsministerkonferenz (GMK) der 16 Bundeslinder auf ihrer Tagung am
09.10.1999 in Trier in dem Kommuniqué ,,Ziele fir eine einheitliche Qualititsstrategie
im deutschen Gesundheitswesen" im Abschnitt ,,Konsequente Patientenorientierung”
folgendes: ,,Von allen FEinrichtungen des Gesundheitswesens sind regelmilig
Patientenbefragungen durchzufihren." (Satzinger, et al., 2001) S.14. Zur Begriindung

heil3t es:

Patientenbefragungen sind ein  wesentliches Instrument des internen
Qualititsmanagements. Dartiber hinaus kénnen Patientenbefragungen aber auch
fir eine vergleichende Evaluation gesundheitlicher Dienstleistungen genutzt
werden. Diese hat bisher in der Bundesrepublik Deutschland im Vergleich zu
anderen Lidndern einen geringen Stellenwert. Fine Konsequenz davon ist, dass

Erwartungen, Bediirfnisse und Erfahrungen von Patienten derzeit bei der
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Strukturierung der Versorgungsabliufe in den FEinrichtungen selbst nicht
ausreichend berticksichtigt werden kénnen. Damit fehlt ein wesentliches Element
fiir eine patientenorientierte Leistungserbringung und Optimierung der

Versorgungsprozesse. (Satzinger, et al., 2001) S. 14.

Die Anfinge der systematischen Auseinandersetzung mit den methodischen Frage-
stellungen der Patientenbefragung beginnt im Herbst 1995. Zu diesem Zeitpunkt
entsteht auf der Jahrestagung der Deutschen Gesellschaft fir Sozialmedizin und
Privention (DGSMP) unter Leitung von Walter Satzinger und Heiner Raspe ein
Arbeitskreis, der sich mit der Methodik von Patientenbefragungen in stationiren
Einrichtungen befasst und formell seine Arbeit im Dezember 1995 aufnimmt. Bald
darauf erhilt dieser Arbeitskreis vom Verband der Angestellten- und Arbeiter-
Ersatzkassen (VAAK) Unterstitzung und somit auch einen offiziellen Charakter
(Satzinger, et al., 2001) S. 14.

Inzwischen hat die Bertelsmannstiftung erste Versuche unternommen einen
deutschsprachigen Patientenfragebogen zu entwickeln, doch die methodischen
Standards liegen immer noch weit unter dem, was im englischsprachigen Raum tblich

ist (Gehtlach, Altenhoner, & Schwappach, 2009).

Fazit

Die Wurzeln der Patientenzufriedenheitsforschung liegen in der Soziologie, die sich ab
den 50er Jahren mit dem Gesundheitsbereich beschiftigt. Die Weiterentwicklung
erfolgt dann in zwei Stringen, wobei einer in Richtung der Compliance- Forschung
geht und der andere die  Sichtweisen  und  Erkenntnisse  der
Kundenzufriedenheitsforschung zu integrieren versucht. Letzterer Ansatz ruft heftige
Kritik an der Gleichsetzung von Patienten und Kunden hervor. In den 90er Jahren
verlagert sich der Schwerpunkt der Patientenzufriedenheitsmessung in Richtung der
Evaluation ganzer Gesundheitssysteme. In Deutschland ist dies auch der Zeitpunkt, zu
dem die systematische Auseinandersetzung mit dem Themengebiet beginnt. Im
englischsprachigen Raum beginnt die Entwicklung und Validierung von Fragebogen die

nationale und internationale Vergleiche der Patientenzufriedenheit ermoglichen.
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Bezug zur empirischen Fragestellung:

Die Themenschwerpunkte der Patientenzufriedenheitsforschung sind wesentlich durch
gesellschaftspolitische Verinderungen beeinflusst. Aktuell liegt der Fokus auf der
Evaluation ganzer Gesundheitssysteme und Teilaspekte der Gesundheitsversorgung.
Diese kann aber nur erfolgen, wenn Patientenzufriedenheitsmessungen bereinigt sind
um personengebundene Einflussfaktoren. Nur wenn zwischen den individuellen, durch
die Leistungserbringer nicht beeinflussbaren Faktoren und der institutionellen
Einflussebene unterschieden werden kann, ist eine echte Beurteilung der
Einrichtungsleistung moglich. Die Klirung der Fragestellung, ob und welche
personengebundenen Einflussfaktoren das Urteil der Patienten beeinflussen, bekommt

somit eine besondere Gewichtung,.

4.2 Definition der Patientenzufriedenheit

Von den vielfiltigen Definitionen der Patientenzufriedenheit sind hier einige

exemplarisch zitiert:

Linder-Pelz (1982) definiert Patientenzufriedenheit folgendermallen: “Summarizing so

far, we define patient satisfaction as positive evaluations of distinct dimensions of the

health care. “ (S. 578).
In Pascoes Worten ist Patientenzufriedenheit:

Patient satisfaction is defined as a health care recipient's reaction to salient aspects
of the context, process, and result of their service experience. This view
characterizes patient satisfaction as an evaluation of directly-received service. The
evaluation is seen as a comparison of salient characteristics of the individual's

health care experience to a subjective standard. S. 189 (Pascoe, 1983b).

Cleary and McNeil schlieen sich der Definition von Pascoe (1983b) an und betonen,
dass Patientenzufriedenheit nicht nur eine kognitive Bewertung beinhaltet, sondern
auch eine gefiihlsmiBlige Reaktion auf alle drei Aspekte der Qualitit darstellt. Sie

unterscheiden dabei zwischen den subjektiven Bewertungen und Reaktionen und den
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objektiven Erlebnissen, tiber die Patienten berichten: “In his formulation, satisfaction is
assumed to consist of a cognitive evaluation and an emotional reaction to the structure,
process, and outcome of services. This type of evaluation differs from patients' reports

about objective characteristics of their care® (Cleary & McNeil, 1988) S. 26.
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Fazit

Patientenzufriedenheit definiert sich als Ergebnis des Abgleichs zwischen Erwartung
und subjektivem Erleben der Situation. Es wird davon ausgegangen, dass verschiedene
Aspekte der Patientenversorgung unabhingig voneinander durch den Patienten
beurteilt werden und sein Urteil eine Art FErgebnismessung darstellt. Die
Uberschneidungen mit den Definitionen der allgemeinen Zufriedenheit sind

offensichtlich.
Bezug zur empirischen Fragestellung:

Auch die Definitionen der Patientenzufriedenheit beinhalten als wesentlichen

personengebundenen Aspekt die Erwartungen.

4.3 Theorie der Patientenzufriedenheit

Verschiedene Autoren bemingeln, dass der Patientenzufriedenheitsforschung der
theoretische Unterbau fehlt. So kritisieren bereits 1976 Ware, Snyder et al. das Fehlen
einer Theorie zur Patientenzufriedenheit (J. E. Ware, Snyder, & Wright, 19706) zitiert
nach (Susie Linder-Pelz, 1982). Locker and Dunt (1978) schlieBen sich dieser Kritik an:
“little attention has been directed towards developing a well-defined sociopsychological
theory of satisfaction” S. 288. Di Palo spricht von zahlreichen Studien, in denen
Patientenzufriedenheit quantifiziert wird, doch nur wenige Studien versuchen eine
Theorie zur Patientenzufriedenheit zu erzeugen: “Quantifying satisfaction, through
standardized surveys, has been more important than qualifying satisfaction by
establishing explicit definitions. Theories of patient satisfaction are rare.”“ (Di Palo,
1997), eine Meinung, die auch andere Autoren teilen (Susie Linder-Pelz, 1982) (R.
Fitzpatrick, 1991) (Aharony & Strasser, 1993) (Sitzia & Wood, 1997).

64




Im Umgang mit diesem Manko unterscheidet Williams (1994) zwischen zwei

Forschertypen:

1. Diejenigen, die davon ausgehen, dass mit dem simplen Ankreuzen von
Zufriedenheit oder Unzufriedenheit auf einem Fragebogen alle Probleme gel6st
selen.

2. Die anderen, die sich der methodischen und konzeptuellen Probleme bewusst
sind.

Er  fordert verstirkte Forschung in  Richtung der Entstehung der

Patientenzufriedenheit.

Trotz dieser breit aufgestellten Kritik gibt es unterschiedliche Modelle zur Entstehung
der Patientenzufriedenheit, welche die meisten Studien, wenn auch nur implizit,
machen. Es folgt eine kurze Darstellung der gingigsten Theorien, um unnétige
Wiederholungen zu vermeiden, gibt es im Bedarfsfall Verweise auf die vorherigen

Kapitel.

4.3.1 Diskrepanztheoretische Modelle

Beim diskrepanztheoretischen Modell vergleicht man die erwartete Leistung mit der
wahrgenommenen Leistung und bildet aus der Differenz ein Urteil. Im Bereich der
allgemeinen Zufriedenheitsforschung entspricht dies dem Dis- Confirmation- Modell
(vergleiche  Kapitel 3.4.2). Die  Diskrepanztheorie ist das in  der
Patientenzufriedenheitsforschung am haufigsten implizit und explizit genutzte Modell
zur Entstehung der Zufriedenheit (Cartwright, 1964) (Korsch, Gozzi, & Francis, 1968)
(Stimson & Webb, 1975) (Tessler & Mechanic, 1975) (D.-E. Larsen & Rootman, 1976)
(Pope, 1978) (Greene, Weinberger, & Mamlin, 1980) (Fox & Storms, 1981) (Susie
Linder-Pelz, 1982) (Zastowney, Roghmann, & Hengst, 1983) (Brian Williams, 1994)
(Sitzia & Wood, 1997).
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4.3.1.1 Fulfilment theory

Die fulfilment theory ist nach Williams (1994) eine Unterform der Diskrepanztheorie.
Bei ihr definiert sich die Erwartung durch die gewtinschte Situation. Zufriedenheit ist
damit das Ergebnis des Vergleichsprozess zwischen dem gewtinschten und dem, was
man erlebt hat (Noyes, Levy, Chase, & Udry, 1974) (Larson & Rootman, 1976). Die
empirischen Befunde sind erniichternd, es gibt fiur die fulfilment theory keine

Bestatigung (Brian Williams, 1994).

4.3.1.2 Relative deprivation theory

Ein weiteres theoretisches Modell aus der Zufriedenheitsforschung ist die relative
deprivation theory von Merton (1968), die auf der Arbeit von (Stouffer, 1949) basisiert,
die sich mit Situationen der Unzufriedenheit beschiftigt, obwohl objektiv dazu kein
Anlass wire, zitiert nach (Susie Linder-Pelz, 1982). Die Ausfihrungen von Williams
(1975) machen deutlich, dass die Unterschiede zwischen der relative deprivation theory

und der discrepancy theory marginal sind.

4.3.2 sErwartung mal Wert“ Modelle

Die ,Erwartung mal Wert® Modelle sind psychologische Modelle, welche die
Motivation/ Wahrscheinlichkeit, ein bestimmtes Verhalten auszufiihren, erkliren. Die
Motivation und Wahrscheinlichkeit ein bestimmtes Verhalten zu zeigen, ergibt sich aus
dem Produkt vom Wert der Verhaltenskonsequenz und der subjektiven Erwartung mit
dem Verhalten die erwiinschte Konsequenz zu erreichen. Die ,,Erwartung mal Wert*
Modelle wurden fir die Theoriebildung im Bereich der Patientenzufriedenheit adaptiert
(Pascoe, 1983b) (Stephen Strasser, Aharony, & Greenberger, 1993). Bei den
,wErwartung mal Wert“ Modellen wird die Erwartung der Patienten beziiglich eines
Themengebicetes/ Ereignisses mit der Bedeutung des Themengebietes multipliziert, um

somit auf deren Einstellung zu schlieBen (Susie Linder-Pelz, 1982).
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4.3.2.1 Das Modell von Linder- Pelz

Linder- Pelz ist eine der wenigen Forscherinnen, die sich nicht nur um ein theoretisches
Fundament gekiimmert hat, sondern die auch eine empirische Testung der aus den

theoretischen Annahmen abgeleiteten Hypothesen durchfihrt.

Sie  definiert  grundsitzlich  finf unabhingige Variabeln, die auf die

Patientenzufriedenheit einwirken konnen:

Expectations (perception) — erwartetes Ergebnis
Value (attitude) — Bewertung im Sinne gut oder schlecht
Entitlement (perception) — berechtigter Anspruch

Occurrences (perception)- wahrgenommene Situation/ Leistung

A .

Interpersonal comparison (perception) — sozialer Vergleichsprozess

Linder-Pelz (1982) Theorie basiert auf den Arbeiten von Fishbein and Ajzen (1975), die
aus ihrer Sicht die umfassendste theoretische Arbeit zur Zufriedenheitsentstehung
geleistet haben, auch wenn deren Schwerpunkt in der Arbeitszufriedenheitsforschung
liegt. Sie konzentrieren sich bei ihren Forschungen auf das Konzept von

- attitudes® (innere Haltungen)

Attitudes sind fir sie mit Geftihlen und emotionalen Einstellungen verbunden
und

- ,perceptions® (Wahrnehmungen)
Perceptions stehen in diesem Modell mit ,,beliefs* (gedanklichen Uberzeu-
gungen) in Verbindung,.
Fishbein and Ajzen (1975) nutzen die ,,expectancy-value® Theorien als Erkldrung fir
die Verbindung von beliefs und attitudes. Diese gehen davon aus, dass beliefs und

evaluations (Bewertungen der realen Erfahrungen) die Bestimmungsfaktoren fir die

attitudes sind.
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Sie formulieren den Zusammenhang zwischen beliefs (b), evaluation (e) und attitude

folgendermalen:

attitude = Z B, E

Gleichung 2 Modell nach Fishbein and Ajzen (1975)

Diese zentrale Formel von Fishbein und Ajzen implementiert Linder-Pelz (1982) in

ihrer Patientenzufriedenheitstheorie.

Sie formuliert sechs Hypothesen:

1.

Zufriedenheit ist verbunden mit der Summe des Produktes aus , beliefs*“ und
3
,,evaluations®.

Zufriedenheit steigt, wenn die wahrgenommene Situation mit der erwarteten
Ubereinstimmit.

Zufriedenheit hingt zusammen mit der erlebten Leistung minus der erwarteten
Leistung geteilt durch die erwartete Leistung.

Wenn die wahrgenommene mit der erwarteten Situation Ubereinstimmt, steigt
Zufriedenheit nur, wenn ein Bewertungsprozess stattfindet.

Hohe Erwartungen und positiv wahrgenommene Leistung erzielen die hochste
Zufriedenheit und hohe Erwartungen und negativ wahrgenommen Leistung
erzielen die niedrigste Zufriedenheit.

Die Zufriedenheit wird hoher sein, wenn die wahrgenommene Leistung héher
ist als die der sozialen Vergleichsgruppe.

Sie testet ihre Hypothesen an 125 Patienten mittels eines selbst entwickelten

Fragebogens, doch sie kann fiir ihre Theorie keinen empirischen Beweis finden. Sie

formuliert es so: ,,However, there was no support at all for that theory* S. 587.
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4.3.3 Das Modell von Larrabee

Larrabee, Engle et al. testen ein Modell, welches sie 1992 entwickeln (J.H. Larrabee,

1992). Sie gehen in ihrem Modell von vier interaktiven Elementen der Qualitit aus:
1. Werte /Erwartungen (value)
2. Mildtitigkeit/ Gite (beneficence)
3. Besonnenheit und Umsicht (prudence)

4. Gerechtigkeit (justice)

Diese vier Aspekte sollen als Pridiktoren fiir die Patentenzufriedenheit mit der
gesamten pflegerischen Leistung dienen. Larrabee, Engle et al. konzentrieren sich in
ihrer Studie (1995) auf den Aspekt Werte /Erwartungen (value) als unabhingige
Variable fur die Patientenzufriedenheit. Das Modell kann bezlglich des ersten
Teilaspektes bestitigt werden, es zeigt sich, dass das Erfillen der personlichen

Erwartungen der Patienten der wesentliche Pradiktor fur die Patientenzufriedenheit ist.

4.3.4  Modelle des sozialen Vergleichs

Verschiedene Konzepte aus der Soziologie oder der Sozialpsychologie beschiftigen sich
mit dem  Einfluss von anderen Menschen und Gruppen auf die
ZufriedenheitsduBBerungen einzelner Personen. Doch diese Theorien finden kaum
Eingang in die Patientenzufriedenheitsforschungen. Zwei Ansitze, die sich dabei auch

mit der Situation der Patienten beschiftigen, sind hier aufgelistet:

1. Bereits 1954 befassen sich Parsons and Shils mit dem Einfluss des sozialen

Vergleiches der eigenen Situation mit der einer Peergruppe auf die

Patientenzufriedenheit (T. Parsons & Shils, 1951) S. 346 ff und S. 467 ff.

2. Lawler beschreibt mit seiner equity theory die Balance zwischen Input und
Output, wobei er die Bedeutung des sozialen Vergleichs beim

Bewertungsprozess durch die Patienten betont (Lawler, 1973) S. 117 ff.
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4.3.5 Das Modell von Fox und Storm

Fox und Storm (1981) entwickeln ein Modell, mit dem sich die unterschiedlichen
Ergebnisse beziiglich des Einflusses von soziodemografischen Variabeln eventuell
erklaren lassen. Im Zentrum stehen dabei zwei Konstrukte:
- die Erwartung, Finstellung oder Anschauung der Patienten beziiglich der
gesundheitlichen Versorgung

- die erlebte, gesundheitliche Versorgung in Form der Ausrichtung und den
Angeboten der Krankenversicherung

Stimmen beide Aspekte Uberein, so entsteht Zufriedenheit, andernfalls

Unzufriedenheit.

Dieses Modell basiert auf den Ubetlegungen von Suchman und Geertsen (Suchman,

1964) (Geertsen, Klauber, Rindflesh, Kane, & Gary, 1975).

In ihrem Modell gehen Fox wund Storm davon aus, dass sowohl die
Patientenerwartungen als auch die Angebote der Krankenversicherung uniform oder

differenziert sein konnen.

Wenn das Angebot der Kasse

Uniform Different
ist, sollte die Korrelation sein:

Unif Zelle A Zelle B
nitorm niedrig hoch
Die Orientierung/ Erwartung der
Patienten beziiglich der Pflege ist:
Zelle C Zelle D
Different hoch niedrig

Abbildung 14 Modell nach Fox und Storm (1981)

Der FEinfluss von soziodemografischen Faktoren ist in Zelle A gering; in Zelle B
erwarten die Autoren hohere Korrelationen. In Zelle C erwarten sie sehr hohe
Korrelationen und in Zelle D Nullkorrelationen. Die empirische Uberpriifung des

Modells gelingt und sie stellen fest, dass vor allem Alter und Geschlecht signifikante
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Korrelationen hervorbringen (Je ilter ein Patient ist, um so zufriedener ist er. Frauen
sind zufriedener als Minner). Der Anteil der erklirten Varianz liegt jedoch nur bei 8,2%
und die Signifikanz entsteht durch die hohen Fallzahlen, mit denen sie arbeiten (2582

Patienten).

4.3.6 Coping Modelle

" on-

Coping (von englisch: to cope with = "bewiltigen", "tberwinden") bezeichnet die Art
des Umgangs mit einem als schwierig empfundenen Lebensereignis. Es geht um
Bewiltigungsstrategien, mit denen man dieses problematische Lebensereignis anpackt.
Im medizinischen Sinn bezeichnet Coping das Bewiltigungsverhalten von Menschen
mit Krankheiten und Behinderungen. Patientenzufriedenheit ist mit den
Copingtihigkeiten der Patienten verbunden, so neigen informationssuchende Personen
zu einer grofleren Unzufriedenheit beziiglich der erhaltenen Informationen, die sie
bekommen. Patienten, die mit den Informationen zufriedener sind, haben eher einen
Copingstil, der mit der Negierung von Informationen verbunden ist. Diese Studie fiihrt
man bei Krebspatienten durch, bei denen eine besondere Sensibilitit beziglich der

erhaltenen Informationen besteht (Steptoe, Sutcliff, Allen, & Coombs, 1991).

4.3.7 Das Modell von Swan

(J. Swan, 1985) entwickelt ein Modell zur Patientenzufriedenheit, dass vier wesentliche

Elemente enthalt:

perceptions of performance

2. confirmation of expectations concerning performance and perceptions of
equitable treatment

overall satisfaction

4. intentions to either revisit or avoid the hospital in the future.

Er nimmt an, dass die einzelnen Elemente folgendermallen aufeinander einwirken:
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FIGURE 1
A Theoretical Model of Patient Satisfaction and Intentions to Revlsit the Hospital

Patienis'
Ferceptions af
Hospital

Performance

Confirmation of
Expectations
Equity

Patierts’
Overall
Satisfaction

Intentions
12 Revisit
the Hospital

Abbildung 15 Modell der Patientenzufriedenheit nach Swan (1985) S. 9

Der Patient nimmt auf subjektive Weise die Leistungsfihigkeit des Krankenhauses
wahr. Dies hat einen direkten Einfluss auf die Bereitschaft im Bedarfsfall wieder die
Angebote des Krankenhauses wahrzunehmen. Anderseits bewirkt die Wahrnehmung
des Patienten, dass man seine Erwartungen erfullt oder eben nicht erfillt. Dies fihrt
wiederum zu einer (Un-) Zufriedenheit, die sich ihrerseits wieder auf die Bereitschaft im

Bedarfsfall nochmals die Angebote des Krankenhauses wahrzunehmen, auswirkt.

Mittels einer Pfadanalyse mit LISREL kann er seine Annahmen bestitigen.
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FIGURE 3
Resuls of Model Estimaltiont

Fulfilment of Perceived Dveral
%, 04501 Expsctations 4 72 | Equity ¥3 | salistaction
. \ 929 G40
Attribute {15540}
Satigfactlon
Patient’s
Qverall
Patients' (15492 Satisfaction
atien
Parceptions
of HD.Spltal Sesamtzu [ stentions
Perfoimance riedennet to Ravisit
Patienten- Erwartungserfiillung &
wahrnehmung Fairness Intentions to

Revisit the
Haspital

Bereitschaft zuriick
zu kommen

" Total coefiicient of detenmination for structural equations = .649;
WpParameter valuas constrained.

Abbildung 16 Ergebnisse des Pfadmodells modifiziert nach Swan (1985) S. 15

Doch in die Studie gehen nur 184 Patientenfragebogen eines Kleinstadtkrankenhauses

ein, was die Generalisierbarkeit des Modells in Frage stellt.

4.3.8 Der Ansatz von Abramowitz - empirisches Modell

Von den theoretisch entwickelten Modellen sind die empirisch entwickelten Modelle
deutlich abzugrenzen, da dies nicht dem klassischen Vorgehen entspricht, bei dem
zuerst eine Theorie entwickelt wird, die man dann einer empirischen Prifung
unterzieht. Abramowitz, Cote et al. (1987) entwickeln ein solches Modell. Sie befragen
mittels Telefoninterview Patienten, inwieweit sie verschiedene Aspekte der Versorgung
besser oder schlechter erlebt haben, als sie dies erwartet haben. Das Ergebnis der

Untersuchung miindet in diesem empirischen Modell:
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Model of Patient Satisfaction
Based on Survey of 767 Patients

Expectations about hospilal care

v X
integnt 35 Qverall

to recommend ¢ satisfaction
(34%) (24%)

22 .29

Satisfaction with nursing services

(18%)
.29 27
Satisfaction Salisfaclicn
with noise lavs! with nurse’s aides
T.(M
Satistaction
with

cleanliness (housakeeping)

Figure 2. Path model of relationship belween satisfaction with varicus hospital services and pationt
expectations with the outcome variables: overall satisfaction with the hospital slay and inten! to
recommend the hospital. Path coefficients on the arrows belween variables are standardized
regressiar 8 coefficients ropresenting the relative sliength of direct pathways betwoen variables.
The flgures in parentheses represent the percentages of vaiiance explained by the prodictor
variables.

Abbildung 17 Pfadmodell der Patientenzufriedenheit (Abramowitz, et al., 1987) S. 129

Abramowitz, Cote et al. finden drei Einflussfaktoren, welche die Bereitschaft im

Bedarfsfall wieder die Angebote des Krankenhauses wahrzunehmen, beeinflussen:

1. Erwartungen beztglich der pflegerischen Versorgung im Krankenhaus
2. Gesamtzufriedenheit

3. Zufriedenheit mit der pflegerischen Versorgung

Es zeigt sich, dass die Faktoren 1 und 3 auch auf die Gesamtzufriedenheit wirken und
die Zufriedenheit mit der pflegerischen Versorgung durch den Lirmpegel, die

Sauberkeit und die Unterstitzung durch die Pflegekrifte beeinflusst wird.
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Fazit

Die  dominierende  implizite  oder  explizit  verwendete  Theorie  zur
Patientenzufriedenheit ist die Diskrepanztheorie, die dem Dis- Confirmation Modell
der allgemeinen Zufriedenheitsforschung entspricht. Auch der Patientenzufriedenheit
fehlt ein zentrales Theoriegebaude und oftmals wird auf die Testung der theoretischen
Annahmen verzichtet. Eine 16bliche Ausnahme stellt hier die Theorie von Linder-Pelz

dar, die sich aber empirisch nicht belegen lasst.
Bezug zur empirischen Fragestellung:

Alle Modelle, aufler das Coping Modell, beinhalten die Erwartungen der Patienten. Dies
bedeutet, dass auch die Theorien zur Entstehung von Patientenzufriedenheit die Soll-
Komponente als den zentralen personengebundenen Einflussfaktor auf die Patienten-

zufriedenheit identifizieren und eine Studie diesen Aspekt zwingend integrieren muss.

4.4 Patientenzufriedenheit als zusammengesetztes
Konstrukt

Pascoe and Attkisson kritisieren bereits 1983 Kurzfragebogen, die nur ein

undifferenziertes Bild der Wirklichkeit geben wiirden:

Previously, many measures of satisfaction that refer to a particular program ask a
few broad questions and consequently fail to represent the full range of
satisfaction dimensions. In contras a focus on assessment of more specific health
care settings and experiences seems necessary for purpose of program evaluation

and program planning (1983) S. 337.

Die grundsitzliche Frage nach der Dimensionalitit des Konstruktes
Patientenzufriedenheit wird von unterschiedlichen Autoren untersucht, wobei man
inzwischen eindeutig von der Mehrdimensionalitit ausgeht (Susie Linder-Pelz, 1982) (R.
Fitzpatrick, 1984) (Cleary & McNeil, 1988) (Rubin, 1990) (Sitzia & Wood, 1997). Sie
debattieren aber sehr wohl daruber, in welche Faktoren sich die Patientenzufriedenheit

aufgliedert.
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An dieser Stelle werden nur die wichtigsten Kategoriensysteme dargestellt. Der
interessierte Leser kann sich bei Ware, Davies-Avery et al. (1978), Pascoe and Attkisson
(1983), Fitzpatrick (1991) Larrabee, Engle et al (1995) einen vertiefenden Einblick

verschaffen.

4.4.1  Hall (1988)

Hall (1988a) findet in seiner Metaanalyse, in der er insgesamt 221 Studien
berticksichtigt, 12 relevante Dimensionen der Zufriedenheit der Patienten (in

Klammern findet sich die Haufigkeit der Nennungen dieses Themengebietes):

Menschlichkeit (65)
Informationen (50)
Gesamtqualitit (45)
Kompetenz (43)
Gesamtzufriedenheit (43)
Administration (28)

Zugang (27)

Kosten( 18)

. Ridumlichkeit (16)

10. Ergebnis (6)

11. Kontinuitit der Behandlung(4)
12. Berticksichtigung psychosozialer Probleme (3)

WA D=

4.4.2 Santuzzi, Brodnik et al. (2009)

Santuzzi, Brodnik et al. ermitteln in ihrer qualitativ angelegten Studie folgende zehn

Dimensionen:
Tabelle 1
Dimensionen der Patientenzufriedenbeit nach Santuzzi, Brodnik et al. (2009)
Admission Aufnahme
Room Patientenzimmer
Meals Essen
Nurses Pflege
Tests and treatments Diagnose und Behandlungen
Visitors and family Besucher und Angehdrige
Physician Arzt
Discharge Entlassung
Personal issues Personal
Overall assessment Gesamtbewertung
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Fazit

Patientenzufriedenheit wird als mehrdimensionales
mindestens folgende Dimensionen enthalt:

- Zwischenmenschliche Beziehung

- Diagnostische Kompetenz der Leistungserbringer

- Zugang/ Verfligbarkeit der Behandlung

- Kosten der Behandlung

- Raumliche Situation

- Kontinuitit der Versorgung

- Ergebnisbeurteilung

Konstrukt

Umfassendere Ansitze fiigen noch folgende Aspekte hinzu:

- Informationen

- Differenzierung von érztlicher und pflegerischer Leistung

- Gesamtzufriedenheit
- Gesamtqualitat
- Administration

- Berticksichtigung psychosozialer Probleme

Bezug zur empirischen Fragestellung:

angesehen, das

Bei dieser Studie sollte neben dem Einfluss von personengebundenen Faktoren auf die

Gesamtzufriedenheit auch die moglicherweise notwendige Adjustierung der Unter-

themengebiete untersucht werden.
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5 Patientenzufriedenheitsmessung

Mit dieser Studie soll die Frage geklirt werden, ob personengebundene Faktoren einen
Einfluss auf die gemessene Zufriedenheit stationirer Patienten haben. Die Messbarkeit
der Patientenzufriedenheit ist jedoch nicht unumstritten. Einige Autoren bezweifeln
grundsitzlich, die Validitit von Patientenzufriedenheitsmessungen. Auch muss die
besondere Situation der stationiren Patienten Berticksichtigung finden, die sich in einer
existenziellen ~ Abhidngigkeit von Leistungserbringern  befinden, was deren
Urteilsfahigkeit  potentiell ~beeinflussen kann. Bevor man sich also den
personengebundenen Einflussfaktoren zuwendet, wird aus diesem Grund zuerst die
Messbarkeit der Patientenzufriedenheit diskutiert. Sowohl der Forschungsstand zu
klassischen  Gutekriterien, als auch methodische Besonderheiten bei der
Patientenbefragung bedirfen der Diskussion. Auch die Frage, ob das Land, in dem die
Befragung durchgefiihrt wird, eine Rolle spielt, muss im Sinne der Generalisierbarkeit

der Messergebnisse erdrtert werden.

Auch wenn die theoretische Basis der Patientenzufriedenheitsforschung, wie im letzten
Kapitel deutlich wurde, vergleichsweise dinn ist, so ist doch die praktische Messung
weit verbreitet und aus dem Bereich der Gesundheitsversorgung nicht mehr
wegzudenken. Das folgende Kapitel geht, neben den klassischen Fragen nach der
Datengewinnung, Validitit und Reliabilitit, auf die Besonderheiten der Erfassung der
Patientenzufriedenheit ein. Der Schwerpunkt liegt dabei auf der schriftlichen

Patientenbefragung.

5.1 Informationsquellen fiir die Patientenmeinung

Wer Patientenzufriedenheit messen will, muss sich erst Uber die unterschiedlichen
Methoden der Datengewinnung Gedanken machen. Neben den klassischen Methoden,
wie Interview, Telefonbefragung und Fragebogen gibt es weitere Moglichkeiten die

Meinung der Patienten zu erkunden.
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Donabedian nennt folgende Informationsquellen:

- Berichte iiber Problemfalle
- Patientenerzahlungen

- Bestimmung der wahrgenommenen Reputation der eigenen Einrichtung
(Imageanalyse)

(Donabedian, 1960)

Mclver (1991) zitiert nach (Lewis, 1994) gibt weitere Methoden zur Erfassung von
Patientenmeinungen an:
- Kummerkasten: Hier kann der Patient seine Meinung zu Dingen, die ihm

missfallen, kund tun. Der Riicklauf ist im Allgemeinen mager, selten kommen
selbst in gro3en Einrichtungen mehr als 20 Kommentare pro Monat.

- Fokusgruppen

In Fokusgruppen treffen sich Patienten, die einer bestimmten Gruppe
angehoéren, wie zum Beispiel Diabetiker, und diskutieren tber ihre spezifischen
Probleme.

- Videoaufnahmen und Tonaufnahmen

Diese Methoden sind aber in den meisten Einrichtungen des Gesundheitswesens nicht

im breiten Stil umsetzbar.

Die Vor- und Nachteile der hiufig genutzten Methoden der Patientenzufriedenheits-
messung, wie Interview, Telefonbefragung und Fragebogen werden nun genauer

beschrieben.

Patientenzufriedenheitsmessung mittels Interview

Das Interviewverfahren ist eine in der Patientenzufriedenheitsforschung bereits sehr

frith eingesetztes Verfahren (Cartwright, 1964).
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Fitzpatrick (1991) nennt die Vorteile des Interviewverfahrens:

- Sensitiv gegentiber den individuellen Belangen des Patienten
- Flexibilitat bei der Themenwahl

- Erlebnisbericht

- Nachfragen bei Unklarheiten méglich

- Zuverlissiges Erreichen der Probanden

- Grunde fur Nichtbeantwortung ermitteln

Er sagt aber auch, dass Interviewverfahren nicht zwangsldufig das Mittel der Wahl sind,
um sensitive Informationen von Patienten zu erhalten, ein sorgfiltig konstruierter

Fragebogen kann hier mindestens ebenbiirtig sein (R. Fitzpatrick, 1991).

Es gibt aber auch gravierende Nachteile der Interviewverfahren. Sie produzieren 10%
hohere Zufriedenheitswerte als Fragebogenverfahren, bei einer bestehenden Tendenz
zu positiven Werten ist das Interview die ungeeignetere Methode, um fir ein

Qualitaitsmanagement Daten zu generieren (LeVois, Nguyen, & Attkisson, 1981).

Patientenzufriedenheitsmessung mittels Telefonbefragung

Telefonbefragungen kénnen zu Verzerrungen der Stichprobe fithren, einerseits haben
nicht alle Menschen ein Telefon, andererseits neigen altere Menschen dazu, diese Form
abzulehnen (D1 Palo, 1997) (Cannell, Thornberry, & Fuchsberg, 1982). Zu bedenken ist
auch, dass heutzutage die Problematik der verbreiteten Mobilfunknutzung
hinzukommt, die zu einer weiteren Verzerrung der Stichprobe fihrt, weil diese

Nummern nicht tber das Telefonbuch zu ermitteln sind.

Ein weiterer Nachteil der telefonischen Patientenbefragungen ist, dass im Vergleich
zum Interview die Patienten noch mehr sozial erwilinschte bzw. noch positivere
Antworten geben (Tarnai & Dillman, 1992) (Raymond G. Carey & Seibert, 1993) (M. F.
Hall, 1995) (D. A Dillman, Sangster, Tarnai, & Rockwood, 1996) (Reuband & Blasius,
1996) (Satzinger, 1998) (F. J. Fowler, Gallagher, & Nederend, 1999) (Don A. Dillman,
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2000) (Freise, 2003) (de Vries, Elliott, Hepner, Keller, & Hays, 2005) (Centers for
Medicare and Medicare Services CMS, 2009b).

Walker and Restuccia (1984) und Hall (1995) koénnen aufzeigen, dass telefonisch
befragte Patienten deutlich positiver antworten, als schriftlich befragte. Straub, Arnold

et al. (1997) kénnen diese Ergebnisse fiir den deutschsprachigen Raum replizieren.

Patientenzufriedenheitsmessung mittels Fragebogen

Fragebogen sind die wohl am meisten verbreitete Form der Erfassung der

Patientenzufriedenheit.

Fitzpatrick (1991) nennt die Vorteile des Fragebogenverfahrens:

- Standardisierte Fragen

- Keine Verfilschung durch den Interviewer
- Anonym

- Niedrige Erfassungskosten

- Weniger speziell ausgebildetes Personal notwendig

Eine Meinung, der sich auch Lewis (1994) anschlieBt, denn fiir ihn sind
Fragebogenverfahren das einfachste, effektivste und effizienteste Verfahren, um
Patientenzufriedenheit zu erfassen, vorausgesetzt man setzt ein valides und reliables

Instrument ein.
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Fazit

Von den hiaufig genutzten Methoden der Patientenzufriedenheitsmessung, wie
Interview, Telefonbefragung und Fragebogen, ist die Fragebogenerfassung der meist
genutzte Weg die Patientenmeinung zu erfassen. Die beiden anderen Verfahren fithren

zu einer systemischen ,,Beschonigung® der Ergebnisse
Bezug zur empirischen Fragestellung:

Bei der Messung der Patientenzufriedenheit sollte das bewihrte Fragebogenverfahren

verwendet werden.

Die Patientenbefragung mittels Fragebogen stellt einen Test dar, der drei Gutekriterien

beinhaltet, die eine Aussage tiber die Qualitit des Tests machen. Dies sind:

1. Objektivitit (Ist ein Test unabhingig vom Testleiter?)
2. Validitat (Misst der Test das, was er zu messen beabsichtigt?)

3. Reliabilitit (Zuverlidssigkeit der Messung)

Es folgt eine differenzierte Darstellung der Gutekriterien:

5.2 Objektivitat

Unter Objektivitit versteht man die Unabhingigkeit des Testergebnisses vom
Testleiter. Als Beleg fiir eine hohe Objektivitit gelten eindeutige Anweisungen fur die
Testdurchfithrung und Auswertung (Rost, 2004) S. 39, (Bihner, 2006) S. 23.
Unterschiedliche Testanwender sollen also bei denselben Personen zu denselben

Resultaten gelangen.
Es gibt drei Aspekte der Objektivitit:

1) Die Durchfthrungsobjektivitit bezieht sich darauf, dass die Testergebnisse vom
Untersuchungsleiter unabhingig sein sollen. Dies erfordert eine standardisierte

Untersuchungsdurchfithrung (eindeutige Bearbeitungsinstruktionen und auch
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vorgegebene Antworten auf Riickfragen, so dass dem Untersuchungsleiter kein

Spielraum fiir eigene Interventionen bleibt).

2) Bei der Auswertungsobjektivitit miussen unterschiedliche Auswerter zu
denselben Ergebnissen kommen. Dies erreicht man durch eindeutige

Vorschriften der Itembewertung.

3) Die Interpretationsobjektivitit ist gegeben, wenn keine individuellen Deutungen
in die Interpretation eines Testwertes einflieBen. Hilfreich sind dabei
Normwerte, mit denen man die Testergebnisse vergleicht, um erkennen zu
konnen, ob deren Aussage im Vergleich eine tiber- oder unterdurchschnittliche

Merkmalsausprigung zeigt.
Bortz und Déring fassen es folgendermal3en zusammen:

Bei standardisierten quantitativen Verfahren, die von ausgebildeten Psychologen
oder geschulten Testanweisern unter kontrollierten Bedingungen eingesetzt und
ausgewertet werden, ist davon auszugehen, dall perfekte Objektivitit vorliegt. In
der Tat ist die Objektivitit meist ein recht unproblematisches Testglitekriterium,

das auch bei Eigenkonstruktionen von Frageb6gen oder Tests leicht realisierbar

ist. (D. J. Bortz & Doring, 1995) S. 181.

Freise kann nachweisen, dass der Riicklauf bei Patientenbefragungen unabhingig davon
ist, ob der Arzt oder die Pflegekraft den Fragebogen verteilt, was fiir eine hohe

Durchfiihrungsobjektivitit spricht (Freise, 2003) S. 191 ff.

Bei professionellen Patientenbefragungen ist somit von einer hohen Objektivitit

auszugehen.
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Fazit

Die Objektivitat ist die Unabhingigkeit der Testergebnisse vom Testleiter. Es gibt drei
Arten von Objektivitit:

1) Durchfithrungsobjektivitit

2) Auswertungsobjektivitit

3) Interpretationsobjektivitit

Bei professionellen Patientenbefragungen ist von einer hohen Objektivitit auszugehen.
Bezug zur empirischen Fragestellung:

Der Fragebogen zur Messung der Patientenzufriedenheit muss objektiv sein, wenn

diese Gitekriterien noch nicht tberprift sind, sollte dies in dieser Studie erfolgen.

5.3 Validitat

Das folgende Kapitel beschiftigt sich mit der Frage, ob Patientenzufriedenheits-
messungen Uberhaupt valide sind. Zu diesem Thema ist die Literaturlage nicht

eindeutig. Die unterschiedlichen Ergebnisse sind im folgenden dargestellt.

Definition von Validitit

Dorsch (1994) S. 838 definiert Validitit folgendermallen: Validitat, Gultigkeit, ist eines
der Haupttestgtitekriterien, welches tber die Messgenauigkeit eines Tests im Hinblick
auf ein Kriterium Aussagen macht. Die Validitit gibt den Grad der Genauigkeit an, mit
dem ein Test ,,dasjenige Personlichkeitsmerkmal oder diejenige Verhaltensweise, das
(die) es messen soll oder zu messen vorgibt, tatsichlich misst“. Nach den APA-

Richtlinien fiir pidagogische und psychologische Tests unterscheidet man zwischen:

1. inhaltlicher Validitat

Inhaltliche Validitit liegt vor, wenn der Test bzw. die Testaufgaben bereits das
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zu messende Merkmal oder die Eigenschaften beinhalten. Man spricht dann

auch von logischer Validitit.
2. kriteriumsbezogener Validitit

Wird der in einem Test gewonnene Testwert zu einem Kriteriumswert in
Beziehung gesetzt, so liegt die Kriteriumsvaliditit vor. Wird ein Kriteriumswert
auf3erhalb von Testwerten gewonnen, so spricht man von externer Validitit. Es
wird innerhalb der Kriteriumsvaliditit zwischen Ubereinstimmungs- und
Vorhersagevaliditit unterschieden. Soll ein Testwert Kriteriumswerte
vorhersagen, welche erst in der Zukunft liegen, so spricht man von
Vorhersagevaliditait Bei der Ubereinstimmungsvaliditét wird das externe

Kriterium zeitgleich gemessen, eine Prognose wird nicht gefordert.

3. Konstruktvaliditit

Bei der Konstruktvaliditit steht die theoretische Klirung eines Testwertes bzw.

einer Variablen im Vordergrund.

Rost definiert Validitit: ,,Unter der Validitit eines Tests versteht man das Ausmal3, in

dem der Test das misst, was er messen soll“ (Rost, 2004) S. 34.

Ahnlich beschreibt dies Bortz and Déring; ,,Die Validitit eines Tests gibt an, wie gut

der Test in der Lage ist, genau das zu messen, was er zu messen vorgibt.“ (D. J. Bortz

& Déring, 1995) S. 185.

Biihner definiert ,,Unter Validitat versteht man im eigentlichen Sinne das Ausmal3, in

dem ein Test das misst, was er zu messen vorgibt.“ (Bihner, 2006) S. 36.

Die Validitit ist eines der testtheoretischen Gttekriterien und eine Grundvoraussetzung
fir die Nutzung von Testergebnissen. Denn wenn Patientenzufriedenheitsfragebogen
nicht die Zufriedenheit der Patienten mit der erfahrenen Leistung ermitteln, macht die

Interpretation der Ergebnisse als Qualititsindikator keinen Sinn.

Zweifel an der Validitiat von Patientenzufriedenheitsmessungen
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Fitzpatrick (1991) rdumt die grundsitzliche Schwierigkeit, die Validitit der

Patientenbefragung zu bestimmen ein:

Validity is much more difficult to examine and, compared with reliability, is
beyond the means of most simple surveys to evaluate in any real sense. This is
because validity of a questionnaire is the requirement for it to measure what it
claims to measure, and it is difficult to imagine any ultimate gold standard against

which, to assess a questionnaire of satisfaction. S. 888.

Es gibt einige Autoren die grundsitzlich die Validitit von Patientenzufriedenheits-
messungen bezweifeln. So berichtet Cartwright bereits 1964 bei seiner Studie zur
Patientenzufriedenheit bei niedergelassenen Arzten, dass 75% der Patienten gar keinen
Kritikpunkt an ithrem Hausarzt finden koénnen. Es stellt sich somit die Frage, ob die
unterschiedlichen Ergebnisse eciner Patientenbefragung tberhaupt eine inhaltliche
Bedeutung haben (Cartwright, 1964) zitiert nach (Brink, Yesavage, Lum, Heersema, &
Rose, 1982). Alle Kritiker darzustellen wiirde den Rahmen dieser Arbeit sprengen und
der interessierte Leser sei auf (Cartwright, 1967) (Wooley, Kane, Hughes, & Wright,
1978) (Susie Linder-Pelz, 1982) (Pascoe & Attkisson, 1983) (R. Fitzpatrick, 1984) (1. F.
Shaw, 1984) (Greenfield, Kaplan, & Ware, 1985) (Vuori, 1991) (R. Carr-Hill, Dixon, &
Thompson, 1989) (Aharony & Strasser, 1993; Brian Williams, 1994) (Lewis, 1994) (Gill
& White, 2009) verwiesen.

Patientenbefragung als valides Messinstrument

Auch wenn es unterschiedliche Autoren und Befunde gibt, welche die Validitidt der
Patientenbefragung in Frage stellen, ist die Literaturlage, die die Patientenbefragung als

valides Messinstrument sieht, weitgehend eindeutig. Zur besseren Ubersicht erfolgt die
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Darstellung in tabellarischer Form:

Tabelle 2

Studien zur 1V aliditit der Patientenbefragnng

Validierungsart

Literatur

Allgemeine Aussagen

(Locker & Dunt, 1978) (H. E. Ware, Davies-Avery, & Stewart, 1978)

Anhand unterschiedlicher
externer Kriterien

(Peterson, 1956) und (Rosenfeld, 1957) zitiert nach (Donabedian, 1966) (Abdellah &
Levine, 1957) (Deisher, Engel, Spielholz, & Standfas.Sj, 1965) (Mechanic, 1968)
(Conforti, 1969) (Alpert, Korsa, Haggerty, Robertson, & Heagarty, 1970) (Houston &
Pasanen, 1972) (Lebow, 1975) (L. S. Linn, 1975) (Eisenthal & Lazare, 1976) (Svarstad,
1976) (Gteenfield, et al., 1985) (Lochman, 1983) (Pascoe, 1983b) (Cousins, 1985) (Like
& Zyzanski, 1987) (Aharony & Strasser, 1993) (Nelson & Larson, 1993) (Perneger,
Kossovsky, Cathieni, di Flotio, & Burnand, 2003) (Christen, et al., 2008) (Leonard,
2008) (Taylor, et al., 2008) (Santuzzi, et al., 2009)

Anhand des Kriteriums
Compliance der Patienten

(Andersen, 1968; Korsch, et al., 1968) (Bice & White, 1969) (Francis, et al., 1969)
(Hulka, Zyzanski, Cassel, & Thompson, 1971) (Fabrega & Roberts, 1972) (Brooks,
1973) (Hurtado, Greenlick, & Colombo, 1973) (Becker, Drachman et al. 1974) (Wan &
Soifer, 1974) (Kravits, 1975) (J.-E. Ware, Wright, Snyder, & Chu, 1975) (Berkanovic
and Marcus 1976) (Hulka, Cassel et al. 1976) (Larsen and Rootman 1976) (Becker &
Maiman, 1980; Roghmann, Hengst, & Zastowny, 1979) (Brody 1980) (DiMatteo and
DiNicola 1982) (DiMatteo and DiNicola 1982) (Ley 1982) (M. W. Linn, Linn, & Stein,
1982) (Lochman 1983) (Marquis, Davies et al. 1983) (Pascoe 1983b) (Ware, Snyder et
al. 1983) (Zastowny, Roghmann et al. 1983) (Bartlett, Grayson et al. 1984) (Thomas &
Penchansky, 1984) (Blanck, Rosenthal et al. 1986) (Press, Ganey et al. 1990) (Press,
Ganey et al. 1990) (Aharony and Strasser 1993) (Di Palo 1997).

Anhand des Kriteriums
Arztverhalten/ -kompetenz

(Stiles, Putnam, Wolf, & James, 1979) (DiMatteo & Hays, 1980) (Nelson-Wernick, et
al., 1981) (Doering, 1983) (Roter, Hall, & Katz, 1987) (Cleary & McNeil, 1988) (Luthy,
et al., 2005) (Zandbelt & Smets, 2007)

Anhand des Kriteriums
Bindung an Leistungs-
erbringer

(Jenny, 1973) (Kincey, Bradshaw, & Ley, 1975) (Oliver, 1980) (Doering, 1983)
(O'Connor & Shewchuck, 1991) (Stephen Strasser & Davis, 1992) (S. Strasser &
Associates, 1992b) (Aharony & Strasser, 1993) (Di Palo, 1997)

Anhand des Kriteriums
Krankenkasse

(Bashshur, Metzner, & Worden, 1967) (Houston & Pasanen, 1972) (Kasteler, Kane,
Olsen, & Thetford, 1976) (DiMatteo, Prince, & Taranta, 1979) (Fox & Storms, 1981)
(Carmel, 1985) (Aharony & Strasser, 1993)

Anhand des Kriteriums
Technische Ausstattung

(B. S. Linn, 1982) (Willson & McNamara, 1982) (Roter, et al., 1987)

Konstruktvalidierung

(Abramowitz, et al., 1987) (Meterko, Nelson, & Rubin, 1990) (Rice, Klett, Berger,
Sewall, & Lemkau, 1963) (Aharony & Strasser, 1993) (Pfaff, Freise, Mager, &
Schrappe, 2001) (Freise, 2003)
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Fazit

Es gibt einige kritische Stimmen, welche die Validitit von Patientenzufriedenheits-
messungen grundsitzlich in Frage stellen. Neben allgemeinen Uberlegungen wird als
zentrales Problem der hohe Anteil an Zufriedenheitsdul3erungen der Patienten genannt.
Diese Befunde sind aber teilweise methodischen Schwichen bei der Skalierung der
Items geschuldet. Andererseits wird dabei Gibersehen, dass der Patient trotz bestehender
Probleme grundsitzlich mit der Leistung zufrieden sein kann, weil es zu einer

Besserung seines Gesundheitszustands gekommen ist.

Die Befundlage, die den Nachweis der Validitit von Patientenzufriedenheitsmessungen

bringt, ist eindeutig und bezieht sich auf unterschiedlichste Validititskriterien.
Bezug zur empirischen Fragestellung:

Der Fragebogen zur Messung der Patientenzufriedenheit muss valide sein. Denn nur
wenn die Messung der Patientenzufriedenheit valide ist, ist es grundsitzlich auch
moglich  personengebundene Einflussfaktoren auf die Patientenzufriedenheit zu
tiberpriifen, andernfalls hitte sich die Uberpriifung der Fragestellung eriibrigt, da

Ergebnisse nur durch zufillige Schwankungen begriindet wiren.

Wenn diese Gutekriterien bei dem in dieser Arbeit verwendeten Instrument noch nicht

Uberprift sind, muss dies im Rahmen der Studie erfolgen.

5.4 Reliabilitat

Die Reliabilitit ist ein weiteres wichtiges Kiriterium, um die Qualitit einer
Patientenzufriedenheitsmessung zu beurteilen. Aharony and Strasser beklagen, dass
man bei vielen Patientenzufriedenheitsstudien die Reliabilititen nicht berechnet
(Aharony & Strasser, 1993). Die Studienlage ist hier nicht so umfangreich wie bei der
Validitit.
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Definition

Dorsch (1994) beschreibt die Reliabilitit als: Reliabilitit, Zuverldssigkeit, das
Gitekriterium einer MeSmethode und speziell eines Tests, welches die Messgenauigkeit
angibt (D. J. Bortz & Déring, 1995) (Rost, 2004) (Bihner, 20006). Die Reliabilitdt gibt
also an, wie genau ein Test das misst, was er messen soll. Allgemein geht das Konzept
der Reliabilitit davon aus, dass die Messung eines Merkmals mit Messfehlern behaftet

ist.

In der klassischen Testtheorie gilt, dass sich die Testrohwerte aus einem wahren
Varianz-Anteil und aus einem  Fehlervarianz-Anteil zusammensetzen. Als
Zuverlassigkeitskoeffizient wird das Verhiltnis der wahren Varianz zur gesamten

Varianz definiert.

Je nachdem, welche Methoden bei der Reliabilititsbestimmung zur Anwendung

kommen, unterscheidet man verschiedene Aspekte der Reliabilitat:

1. Retest- Reliabilitit (stability):
Dieselben Personen erhalten den Test zweimal vorgelegt. Bei dieser Methode
gehen Erinnerungseinflisse sehr stark ein, dies kann zu Schein- Reliabilitit

fuhren.

2. Paralleltest-Methode (equivalence):
Liegen zwei dquivalente Testformen vor (Paralleltest), so kann man die
Reliabilitit mit dieser Methode bestimmen. Diese Form ist bei der

Patientenbefragung kaum méglich.

3. Interne Reliabilitdt auch Testhalbierungsmethode oder innere Konsistenz:

Sie kann dann durchgefihrt werden, wenn eine Testwiederholung
ausgeschlossen ist und keine Paralleltests vorliegen. Wird der Test an einer
Stichprobe durchgefiihrt, dann in zwei dquivalente Hilften aufgeteilt und die
Reliabilitit des gesamten Tests geschitzt, spricht man von split-half-Methode.
Die Konsistenzanalyse betrachtet jede Testaufgabe als «halbierten» Test, dabei
fihrt man alle moglichen Testhalbierungen durch. Haufig ist hier der Kronbachs
Alpha- Koeffizient angegeben.
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Retest- Reliabilitit

Die wenigen Studien zur Retest- Reliabilitit sind ermutigend. So finden Rice, Klett et al.
(1963) Retest- Reliabilititen von 92% Ubereinstimmung zwischen Test und Retest.
Ware and Snyder (1975) fihren eine Retest- Reliabilititsmessung durch und ermitteln

Werte zwischen 0.57 und 0.70.

Interne Reliabilitit

Angaben zur internen Reliabilitit schwanken in den Studien von Ware, Wright et al.
(1975) zwischen 0,67 und 0,81 und 0,47 bis 0,75, wobei in der Studie nur 2-4 Items pro
Skala Verwendung finden. Cronbachs Alpha ist in anderen Studien mit akzeptablen
Werten tber .60 angegeben: (Ventura, Fox, Corley, & Mercurio, 1982) (A. S. Hinshaw
& Atwood, 1982) (A.-S. Hinshaw, Gerber, Atwood, & Allen, 1983) (Carmel, 1985) (J.-
R. Greenley, Schulz, Nam, & Peterson, 1985) (Abramowitz, et al., 1987) (Baker, 1990)
(Aharony & Strasser, 1993) .

Young stellt in den Subskalen des Patientenzufriedenheitsfragebogens durchgingig

einen Kronbachs Alpha tber 0,65 fest (Young, et al., 2000).
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Fazit

Die Literatur zur Reliabilitit der Patientenzufriedenheitsmessungen liefert bei
unterschiedlichen Studien sowohl bei der Retest- als auch bei der Internen Reliabilitat

zufriedenstellende bis sehr gute Ergebnisse.
Bezug zur empirischen Fragestellung:

Das Vorhandensein von reliablen Messergebnissen ist eine weitere Vorraussetzung, um
grundsitzlich personengebundene Finflussfaktoren identifizieren zu kénnen. Wenn
dieses Gutekriterium bei dem in dieser Arbeit verwendeten Instrument noch nicht

Uberprift ist, muss dies im Rahmen der Studie erfolgen.

5.5 Methodische Besonderheiten bei der Erfassung der
Patientenzufriedenheit

Verschiedene Autoren fordern zwar methodische Mindeststandards (Satzinger, 1998)
(Dirks-Wetschky & Trojan, 2001) (Leber & Hildebrandt, 2001), aber die Diskussion ist
in Deutschland noch vergleichsweise jung (Gorres, 1999) (Freise, 2003) . Wenn es nicht
gelingt dieses Manko zu beheben, liuft man Gefahr die Patientenzufriedenheits-
messungen an sich zu diskreditieren. Der angloamerikanische Raum ist an dieser Stelle
deutlich weiter (Freise, 2003), aber auch hier ist man noch weit von einem einheitlichen
»golden standard® entfernt (Meterko, et al., 1990) (Aharony & Strasser, 1993) (R. G.
Carey, 1999). Am weitesten ist dabei der CAHPS® in den USA gekommen, der
inzwischen eine extrem breite Akzeptanz geniest (Centers for Medicare and Medicare

Services CMS, 2009).

Neben den allgemeinen Giitekriterien wie Validitit und Reliabilitit gibt es bei der
Patientenzufriedenheitsmessung einige methodische Besonderheiten, die im folgenden

Kapitel skizziert sind.
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5.5.1 Geschlossene Fragen: Report- und Ratingfragen

Offene und geschlossene Fragetypen finden bei der Fragebogenkonstruktion
Verwendung. Bei den geschlossenen Fragen unterscheidet man zwischen Report- und
Ratingfragen. Eine Unterscheidung, die auf Ware und Davies zuriick geht. Sie
bezeichnen Fragen zu objektiven Tatbestinden, wie zum Beispiel Wartezeit, als
»satisfaction reports” und definieren subjektive Einschitzungen als ,,satisfaction
ratings“. Das Problem bei Reportfragen ist, die Reduzierung der groflen Menge
moglicher Fragen auf relevante Fragen. Der Vorteil ist, wie Feinstein (1977) feststellt,
dass konkrete Fragen nach wahrnehmbaren Erlebnissen zu reliableren und

reproduzierbareren Ergebnissen fihren (Feinstein, 1977).

Ratings werden als Evaluationskriterium zum Teil kritisch gesehen, wegen der Schiefe
oder des Deckeneffekts. Locker and Dunt (1978) zeigen auf, dass die hohen
Zufriedenheitsraten zu einer zwangsliufigen Insensivitit der Messinstrumente

beziiglich Verinderungen fithren.

Problematik der Schiefe und Skalierung bei Ratingfragen und deren

Beseitigung

Die extreme Schiefe bei Ratingfragen bei Patientenzufriedenheitsmessinstrumenten ist
durch viele Studien dokumentiert (Lebow, 1974) (John E. Ware, Snyder, & Wright,
1977) (J. E. Swan & Carroll, 1980) (Cartwright & Anderson, 1981) (Lebow, 1983)
(Pascoe & Attkisson, 1983) (S. J. Williams & Calnan, 1991a) (Khayat & Salter, 1994)
(Mason, Ashe, & Souza, 1996) (Di Palo, 1997) (Sitzia & Wood, 1997) (Jacob & Bengel,
2000) (Rose, et al., 2008)

Die festgestellte Schiefe ist ein Methodenartefakt und ldsst sich durch sauber
konstruierte Items beheben. Die Antwortkategorien miissen so kalibriert sein, dass die
Ergebnisse eine ausreichende Differenzierung zulassen. Wenn beispielsweise Menschen
mit einem Produkt oder einer Dienstleistung generell zufrieden sind, muss der positive
Bereich der Antwortskala gespreizt werden. Dieses Vorgehen diskutiert man bereits

sehr frih, so fordert Donabedian bereits 1966 das Antwortschema ,,excellent” als eine
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Kategorie oberhalb von ,sehr gut“ (Donabedian, 1966). Der Client Satisfaction
Questionnaire (CSQ) benutzt bereits 1979 die Antwortkategorien excellent bis poor, die
Larsen, Attkisson et al. entwickeln (D. Larsen, Attkisson, Hargreaves, & Nguyen,
1979).Ware and Hays (1988) vergleichen in einer Studie die Antwortkategorien
wexcellent — poor® (funfstufig) mit "very satisfied" to "very dissatisfied" (sechsstufig).
Sie fassen die Ergebnisse ihrer Studie folgendermallen zusammen: “For all four
satisfaction concepts studied, ratings based on an "excellent" to "poot" response format
performed better in terms of the criteria applied here. ” S. 401. Andere Autoren finden
hierzu auch Belege (Streiner & Norman, 1989) (June H. Larrabee, et al., 1995) (Steiner,
Looney, Rodgers, Chapple, & Nisbet, 1998).In den 90ern hat sich die Erkenntnis
durchgesetzt, dass Deckeneffekte durch das Weglassen einer Kategorie oberhalb von
,nsehr gut™ entstehen. Im englischsprachigen Raum ist dabei ,,excellent™ gebriduchlich
(C.-K. Ross, Steward, & Sinacore, 1995) (Young, et al., 2000) (Centers for Medicare and
Medicare Services CMS, 2009).

Andere Autoren entdecken, dass die Antwortkategorie ,,best” (iibersetzt: Das Beste),
Patienten zu kritischeren Bemerkungen animiert, was wiederum ganz im Sinne des
Qualititsmanagements ist (Rubin, 1990) (R. Fitzpatrick, 1991) (Sitzia & Wood, 1997)
(Morales, Reise, & Hays, 2000). Leider hat sich diese Erkenntnis zur Beseitigung der
Schiefe und der damit verbundenen deutlichen Verbesserung der psychometrischen
Eigenschaft im deutschsprachigen Raum noch nicht durchgesetzt, wie verschiedene
Studien verdeutlichen (Rais, 1998) (Passfeld, 2001) (Pfaff, et al., 2001) (Freise, 2003)
(Baumann, Nonnenmacher, Weil3, & Schmitz, 2008) (Gehrlach, et al., 2009).
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Fazit

Bei den geschlossenen Fragen der Patientenzufriedenheitsmessung sollten sowohl
Report- als auch Ratingfragen Verwendung finden. Wichtig ist, bei den Ratingfragen
auf eine sinnvolle Skalierung im Patientenkontext zu achten. Es empfiehlt sich tiber der
Antwortmoglichkeit ,,sehr gut™ eine weitere zu installieren, wie zum Beispiel ,,excellent*

oder ,,das Beste®.
Bezug zur empirischen Fragestellung:

Diese zusitzliche Kategorie tber dem ,sehr gut“ ermdglicht eine bessere
Differenzierung zwischen verschiedenen Einheiten. So kénnen Ergebnisdifferenzen
von Gruppen, die sich beztglich ihrer personengebundenen Merkmale unterscheiden,
mit hoherer Sensitivitit identifiziert werden. Das eingesetzte Instrument sollte diese

zusitzliche Kategorie enthalten.

5.5.2  Zeitpunkt der Befragung

Auch der Zeitpunkt, zu dem der Patient den Fragebogen ausfillt, ist kontrovers

diskutiert. Klassischerweise tiberreicht man die Fragebégen zu folgenden Zeitpunkten:

- Befragung wihrend der Leistungserbringung (Inhousebefragung)

- Versenden des Fragebogens an die Patienten und Ricksendung durch den
Befragten (postalische Befragung)

- Uberreichen des Fragebogens am Ende der Behandlung mit der Bitte den
Fragebogen zuriickzusenden (Kombinationsverfahren)

Jedes dieser Verfahren birgt Vor- und Nachteile. Der Zeitpunkt des Austillens der
Patientenfragebogen ist kontrovers diskutiert, wobei es jedoch keine Studien gibt, die
den Effekt der verschiedenen Methoden auf die Patientenmeinung untersuchen (KTQ-
GmbH, 2000) (K. Blum, 2001) (Satzinger & Raspe, 2001) (Trojan & Nickel, 2001). Im

deutschsprachigen Raum ist das Kombinationsverfahren sehr beliebt.
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5.5.3 Riicklauf

Den Ricklauf betrachtet man als das zentrale Kriterium fir die Qualitit der
Patientenbefragung (Freise, 2003). Es besteht die Annahme, dass ein hoher Rucklauf
auch reprisentative Ergebnisse gewihrleistet (Donald, 1960) (Skipper & Ellison, 19606)
(Wren, Longest, Keith, & Walker, 1971) (Eichner & Habermehl, 1982) (Frasch, 1987)
(Gallagher, 1989) (Groves, 1989) (Don A. Dillman, 1991) (Van Der Zouwen & De
Leeuw, 1991) (R. A. Carr-Hill, 1992) (Landgrebe, 1992) (Raymond G. Carey & Scibert,
1993) (Dull, Lansky, & Davis, 1994) (Mangione, 1995) (Ford, Bach, & Fottler, 1997)
(Eaker, Bergstrom, Bergstrom, Adami, & Nyren, 1998) (Sitzia & Wood, 1998) R. G.
Carey, 1999) (Schnell, Hill, & Esser, 1999) (Don A. Dillman, 2000) (Porst, 2000).

Die allgemeine Methodenliteratur fordert 70 % Riicklauf als Kompromiss zwischen den

in Metaanalysen maximal gefunden 80% und den in der Praxis oft nur erreichten 50-

60% (Hansen, 1988) (Landgrebe, 1992) (Porst, 2000).

Das Antwortverhalten von denen, die sofort antworten, und denen, die erst nach
Erinnerungen antworten, ist unterschiedlich. In manchen Studien sind die
Sofortantwortenden zufriedener, in andern Studien ist dies umgekehrt (Piedmont &

Dornblasser, 1970).

Schon das Mitsenden eines Kugelschreibers kann die Riicklaufquote um 10% erhohen
(Meterko, et al., 1990). Andere Autoren empfehlen ganz auf Insensitives zu verzichten
und stattdessen lieber auf Erinnerungsmal3nahmen zuriickzugreifen (Stephen Strasser

& Davis, 1992).

In der Literatur geht man davon aus, dass Inhousebefragungen einen héheren Rucklauf
bewirken (Skipper & Ellison, 1966) (Smedby & Ehnfors, 1993) (Westbrook, 1993)
(Kinnersley, Stott, Peters, Harvey, & et al., 1996) (Klotz, Zumbe, Velmans, &
Engelmann, 1996) (Seyfarth-Metzger, Satzinger, & Lindemeyer, 1997) (Straub, et al,,
1997) (Satzinger, 1998) (Sitzia & Wood, 1998) (KTQ-GmbH, 2000) (Raidl, 2001)
(Satzinger & Raspe, 2001) (Seyfarth-Metzger, Satzinger, Hopner, & Walter, 2001).

Freise (2003) fasst den Zusammenhang zwischen Fragebogenlinge und Ricklaufquote

folgendermallen zusammen: ,,Entgegen der weit verbreiteten Auffassung, dass die
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Linge des Fragebogens einen groBen Einfluss auf den Riicklauf habe, war bei der
durchgefithrten Patientenbefragung kein signifikanter Zusammenhang zwischen der

Fragebogenlinge und dem Fragebogenriicklauf festzustellen. S. 163.

Er stellt fest, dass der Abstand der Befragung (bis 16 Wochen nach dem
Krankenhausaufenthalt) keinen Einfluss auf die Ricklaufquote hat, was aber auch mit
den vielen FErinnerungsintervallen zusammenhingen kann. Bei postalischen

Patientenbefragungen mit mindestens drei Erinnerungswellen erreicht er einen

Riicklauf von tber 66% (Freise, 2003).

Fazit

Ein hoher Ricklauf gilt als Qualititskriterium der Patientenbefragung. Die
Inhousebefragung liefert die héchsten Riicklaufquoten, doch bei entsprechend hiufigen
Erinnerungsintervallen kann auch die postalische Befragung tber 66% Rucklauf

aufweisen.
Bezug zur empirischen Fragestellung:

Der Ricklauf des eingesetzten Fragebogens sollte mindesten 50% betragen, um

aussagekriftig Ergebnisse zu erhalten.

5.5.4  Lianderspezifische Aspekte

Die gingige Praxis, Ergebnisse von Patientenzufriedenheitsstudien aus einem Land in

ein anderes Lland zu ubertragen, betrachten verschiedene Stellen kritisch.

Aharony and Strasser (1993) weisen darauf hin, dass viele Studien aus den USA,
England oder Israel stammen, mit sehr verschiedenartigen Gesundheitswesen, was
einen Vergleich der Ergebnisse erschwert. Andere Autoren machen aufmerksam darauf,
dass Ergebnisse aus einem Land sich nicht automatisch auf ein anderes Land
Ubertragen lassen (M. H. Bond, 1993) S. 88 ff, (Kurata, Watanabe, McBride, Kawai, &
et al., 1994) (Bermejo, Berger, Kriston, & Harter, 2009) (DeVoe, Wallace, & Fryer,
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2009). Straub, Arnold et al. (1997) beginnen ihre richtungweisende Studie mit dem

Bewusstsein, dass eine Adaptation unumginglich ist:

Unterschiede der Versorgungsstrukturen in den verschiedenen Landern
insbesondere in bezug auf die bekanntermallen problematischen Aspekte der
stationdren ~ Versorgung  sowie  mutmallich  bei den  kollektiven
Patientenerwartungen und -erfahrungen waren die Grundlage fur den Entschluss,
den in der amerikanischen Studie eingesetzten Fragebogen nicht nur zu
Ubersetzen, sondern ihn auch umfassend auf die deutschen Verhiltnisse

anzupassen. S. 19.

Lewis merkt kritisch an, dass Patientenbefragungen selten kulturiibergreifend getestet
sind, was aber eine unabdingbare Voraussetzung sein sollte, bevor man die Ergebnisse
verallgemeinert (Lewis, 1994). Freise (2003) formuliert dazu: “Die Ergebnisse aus der
amerikanischen Forschung sind wegen der unterschiedlichen institutionellen und
kulturellen Rahmenbedingungen jedoch nur eingeschrinkt auf die deutschen
Verhiltnisse tubertragbar® S. 9. Hahn, Holzner et al. (2005) kénnen den FEinfluss des

Kulturkreises auf die gesundheitsbezogene Lebensqualititseinschitzung nachweisen.

Andere Autoren machen darauf aufmerksam, dass es kulturbedingte Unterschiede bei
den Erwartungen der Patienten gibt, was wiederum erheblichen Einfluss auf die
Patientenzufriedenheit ~ hat  (Iversen, et al, 2009). Fragebogen und
Forschungsergebnisse sind zuerst immer linderspezifisch zu interpretieren und erst

nach einer grindlichen Prifung ist ein Transfer moglich.
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Fazit

Fragebogen und Forschungsergebnisse zur Patientenzufriedenheit lassen sich nicht
einfach von einem Land in ein anderes ubertragen. Dies gilt besonders bei der
Uberschreitung von Sprachgrenzen, eine nicht unproblematische Erkenntnis in
Anbetracht der Dominanz der englischsprachigen Fragebégen und Literatur und der

geringen Publikation von Studien mit Herkunft aus dem deutschsprachigen Raum.
Bezug zur empirischen Fragestellung:

Der eingesetzte Fragebogen muss im deutschsprachigen Raum entwickelt werden und
der potentielle Einfluss personengebundener Faktoren auf die Zufriedenheit muss bei
deutschsprachigen Patienten untersucht werden. Personengebundene Faktoren kénnen
in verschiedenen Kulturkreisen unterschiedliche Auswirkungen haben. So werden iltere
Patienten in einem Land, in dem alte Menschen gesellschaftlich einen hohen Status
besitzen und aus diesem Grund bevorzugt durch das Krankenhauspersonal behandelt
werden, eine andere Zufriedenheit ausdriicken, als in Liandern, wo dies nicht der Fall
ist. Demzufolge konnte Alter als Finflussfaktor auf die Entstehung von
Patientenzufriedenheit in verschiedenen Kulturen unterschiedlichen Auswirkungen

haben.

5.5.5 Patientenzufriedenheitsmessung unter Verwendung der

Probabilistischen Testtheorie

In der Testtheorie gibt es grundsitzlich zwei unterschiedliche Ansitze:

1. Klassische Testtheorie

2. Probabilistische Testtheorie

Sie basieren auf unterschiedlichen Annahmen, die abgeleiteten Methoden und
Verfahren haben verschiedene Stirken und Schwichen, die im Kapitel 9.1 niher
erliutert werden. Grundsitzlich ist es moglich, dass publizierte FErgebnisse
Methodenartefakte sind oder zumindest eine Methodenbias haben. Uberpriifen lisst

sich dieses Phinomen mittels der Triangulation (siche Kapitel 9.6.4), bei der man
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mehrere Methoden gleichzeitig anwendet. Bei der Sichtung der Ergebnisse zu
personengebundenen Einflussfaktoren auf die Patientenzufriedenheit, ist also auch zu
berticksichtigen, in wie weit man die beiden Ansitze der Testtheorie nutzt und damit

eine systematische Verzerrung der Ergebnisse vorgebeugt wird.

Im Bereich der Patientenzufriedenheitsforschung werden tUberwiegend Verfahren der
klassischen Testtheorie (oder rein deskriptive Verfahren) genutzt. Rosts Aussage, dass
die Klassische Testtheorie die Grundlage der meisten psychologischen Testverfahren ist
(Rost, 1999), trifft also auch fiir diesen Bereich zu. Im folgenden werden einige Studien
vorgestellt, die die Probabilistische Testtheorie (vertiefende Informationen s. Kapitel

9.5) im Zusammenhang mit Patientenzufriedenheitsmessungen verwenden.

Der Scherpunkt des Einsatzes der Probabilistische Testtheorie liegt bei der
Entwicklung und Optimierung von Fragebogen, die sich meist auf eine spezifische
Krankheit beziehen. So tberprifen Norquist, Fitzpatrick et al. einen Fragenbogen
(ALSAQ-40) fur Patienten, die an Amyotropher Lateralsklerose (ALS), eine
degenerative Erkrankung des motorischen Nervensystems leiden, mittels Verfahren der
Probabilistischen Testtheorie (] M Norquist, Fitzpatrick, & Jenkinson, 2003). Des
Weiteren fithren sie einige Studien zur Fragebogenoptimierung bei Hiftprothesen
durch (R. Fitzpatrick, Norquist, Dawson, & Jenkinson, 2003) (R. Fitzpatrick, et al.,
2004) (J. M. Norquist, Fitzpatrick, Dawson, & Jenkinson, 2004). Andere Autoren
verbessern einen Fragebogen fir Patienten mit rheumatologischer Arthritis (Wolfe,
2001) (Martin, et al., 2007) oder beschiftigen sich mit Kataraktpatienten (Augenleiden)
und der erfolgreichen Optimierung des Catquest- 9SF (Lundstrom & Pesudovs, 2009).
Badia, Arribas et al. (2007) spezifizieren den HRQolL- Fragebogen fiir Patienten mit
Arterienverkalkung mittes der Probabilistischen Testtheorie. Dieser Einsatzbereich ist
stark gepragt vom ,,Health- Related Quality of Life* (HRQoL), der eine Verbindung
von Patientenzufriedenheit und gesundheitsbezogener Lebensqualititsmessung

darstellt.

Andererseits gibt es einige Studien, die den Nutzen der Probabilistischen Testtheorie
iibergeordnet betrachten. Finen guten Uberblick iiber die Einsatzmoglichkeiten der
Probabilistischen Testtheorie im Gesundheitswesen geben Hays, Morales et al. (2000).

Sie schlieBen mit den Worten:
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IRT methods will be used in health outcome measurement on a rapidly increasing
basis in the 21st century. The growing experience among health services
researchers will lead to enhancements of the method's utility for the field and

improvements in the collective applications of the methodology. Seite 15

Cook, Teal et al. diskutieren den Nutzen der Probabilistischen Testtheorie fur die
Schaffung von Itemdatenbanken anhand eines neu entwickelten Fragebogens fir
Krebspatienten (HRQoL). Dieser entsteht aus der Metaanalyse von vier Fragebogen
(Cook, et al., 2007).

Diesen wegweisenden Ansatz des Itembankings verfolgen auch Reeve, Hays et al.
(2007). Sie entwickeln ein ,,Patient-Reported Outcomes Measurement Information
System® (PROMIS), bei dem sie die methodische Messlatte fiir aufzunehmende Items
sehr hoch legen. Dies ist aber notwendig, damit alle Moglichkeiten bis hin zum

computeradaptierten Testen ausgeschopft werden kénnen.

Einige Studien befassen sich mit personengebundenen Einflussfaktoren auf die
Patientenzufriedenheit. Morales, Reise et al. konnen den Nutzen der Probabilistischen
Testtheorie an Hand der Fragestellung, ob sich das Antwortverhalten weiller
Amerikaner von dem der Amerikaner mir spanischer Herkunft unterscheidet,
nachweisen. Sie entdecken, dass entgegen zahlreicher Studien, die auf der Basis der
Klassischen  Testtheorie arbeiten, die Probabilistische Testtheorie  keine
beachtenswerten Unterschiede findet (Morales, et al., 2000), damit koénnen sie
nachweisen, dass mit der Probabilistischen Testtheorie tiefere Erkenntnisse moglich
sind, als wenn man nur die Klassische Testtheorie verwendet. Als Methode nutzen sie

das Differential Item Functioning (DIF).

Inzwischen ist die Probabilistische Testtheorie in der Forschung im Gesundheitswesen

ein fest etablierter Ansatz (Rabe-Hesketh & Skrondal, 2008).
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Fazit

Es gibt ermutigende Ansitze, die die Probabilistische Testtheorie zur Entwicklung von
Patientenzufriedenheitsmessungen nutzen. Neben Ansitzen, bei denen Fragebogen fir
spezifische Krankheiten entwickelt oder optimiert werden, lassen sich vor allem die
zukunftsgerichteten Ansitze der Itemdatenbanken und der computeradaptierten Tests
massgeblich von der Probabilistische Testtheorie beeinflussen und methodisch

voranbringen .
Bezug zur empirischen Fragestellung:

Die Probabilistische Testtheorie ist inzwischen zwar im englischsprachigen Raum bei
der Patientenzufriedenheitsforschung fest etabliert, die Verbreitung ist jedoch eher
gering. Gerade bet der Fragestellung des Einflusses personengebundener Faktoren gibt
es nur wenige Studien, die die Probabilistische Testtheorie nutzen, aber dann zu
anderen Ergebnissen kommen, als Arbeiten, die nur auf Verfahren der Klassischen
Testtheorie basieren. Dies legt den Schluss nahe, Methoden der Probabilistischen
Testtheorie auch auf diese Fragestellung anzuwenden und die Ergebnisse beider

Ansitze miteinander zu vergleichen.
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6 Personengebundene Einflussfaktoren auf die

Patientenzufriedenheit

Die zentrale Fragestellung dieser Studie ist, ob es personengebundene Einflussfaktoren
gibt, die einen Einfluss auf die Patientenzufriedenheit haben. Im Bereich der Soziologie
ist nachgewiesen, dass personengebundene Faktoren einen deutlichen Einfluss auf die
Zufriedenheit haben und es gibt folgerichtig viele Studien, die diesen Zusammenhang
im Bereich der Patientenzufriedenheit untersuchen, aber die Ergebnisse sind
uneinheitlich. Nicht ndher untersucht wird in der vorliegenden Studie, welchen Einfluss
die GroBe des Krankenhauses oder die Lage (Stadt- Land) auf die
Patientenzufriedenheit haben. Die existierenden Studien in diesem Bereich zeigen cher

eine geringen Einfluss (Sjetne, Veenstra, & Stavem, 2007) (Peters, 2008).
Ware, Davies-Avery et al. (1978) fassen zusammen:

It is difficult to summarize the literature regarding demographic and
socioeconomic correlates of patient satisfaction. In many instances, findings
across studies did not agree. Differences in results may be due to true population
differences in the relationships and/or to methodological problems and

differences. S. 11.

Auch Fox und Storms beschreiben die Situation zwischen soziodemografischen
Einflussfaktoren und Patientenzufriedenheit als so widerspriichlich, dass man sich
tbetlegen kann, diese gar nicht mit zu erheben: ,, The literature on satisfaction with
health care presents contradictory findings about sociodemographic variables. ... The
situation has grown so chaotic that some writers dismiss [sociodemographic| variables
as reliable predictors of satisfaction® (Fox & Storms, 1981) S. 557. Sie vermuten, dass
es Moderatorvariablen gibt, die die Patientenzufriedenheit insgesamt beeinflussen und
sie fordern verstirkte Forschung hin zu mehr Verstindnis fiir die Zusammenhinge, die

unterschiedliche Ergebnisse erkliren.
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Ein Problem, das auch 2000 noch besteht, formuliert Young folgendermal3en:
,»Although other studies have also reported relationships between patient demographic
characteristics and satisfaction ratings, the literature is not well developed in terms of
explicating the causal mechanisms underlying these relationships® (Young, et al., 2000)
S. 331. So koénnen Young et al. in ihrer Studie mit tiber 24.000 befragten Patienten
belegen, dass Alter, subjektiv empfundener Gesundheitszustand, Rasse, Einkommen,
Krankenhausgré3e und rdumliche Lage des Krankenhauses einen signifikanten Einfluss
auf die Patientenzufriedenheit haben. Doch das 1> der Regression liegt zwischen 0,087

und 0,15 (Young, et al., 2000), ein sehr erniichternder Wert.

Im englischsprachigen Raum gibt es in den USA mit dem ,,Consumer Assessment of
Healthcare Providers and Systems® kurz CAHPS ®, dem Hospital Survey kurz
HCAHPS (Centers for Medicare and Medicare Services CMS, 2009) und in England
mit National Health Service kurz NHS und mit dem Picker- Fragebogen (Raleigh,
Scobie, Cook, Jones, & Irons, 2004) groBangelegte Studien, die den Zusammenhang
zwischen personengebundenen Variablen und Patientenzufriedenheit untersuchen. Bei
allen Studien sind die Ergebnisse eher erniichternd, so kénnen Raleigh, Scobie et al. nur
8%- 16% der Varianz beziiglich der einzelnen Dimensionen mittels Geschlecht, Alter,
Bildung und Gesundheitsstatus und Vertrauen in die Einrichtung erkliren (Raleigh, et
al., 2004) S. 102 Tabelle 9a. Auch die Mittelwerte liegen nicht sehr weit auseinander.
Die  Zufriedenheit der Patienten ist vergleichsweise unabhingig von

soziodemografischen Aspekten:
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Figurc 2a: Variations in damain scores by age: inpaticnt survey

Inpalienl survey mean domain scores by age group, wilh 9500 confidence inlervals
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Abbildung 18 Einfluss des Alters auf die Patientenzufriedenheit (Raleigh, et al., 2004) S. 24

Auffallend ist die Sinusform der Ergebnisse, die die verwendete Methode der linearen

Regression in Frage stellt.

Auch der in den Staaten eingesetzte HCAHPS beschiftigt sich mit dem Einfluss von
personengebundenen Faktoren auf die Patientenzufriedenheit. Die Krankenhduser
haben die Moglichkeit bei einer Abweichung der Patientenverteilung beziiglich

soziodemografischer Daten ihre Ergebnisse zu adjustieren.
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Tabelle 3
Ergebnisadjustierung (Centers for Medicare and Medicare Services CMS, 2009d) S. 5 Tabelle 2
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Patient Mix Adjustment (PMA&) [ © o 2 Q0 a [=} o i
Education (per level)
1= g™ grade or less and
@ = More than 4-year college
degree) -0.12% -40.32% -035% -D40%  -2.10% -0.27% -1.45% -1.08% -0.82% -0.68%
Self-Rated Health (per level)
{1 =Excellent and 5= Poor)  |-2.14% -198% -3.20% -276% -4.04% -196% -2.01% -155% -3.23% -194%
ER admission -0.77% -2.02% -127% -113% -2.32% -0.15% -1.18% -3.6%% -1.29% -0.87%

Response Percentile
{per 1% of response percentile) [-0.05% -0.04% -0.08% -0.04% -0.10% -0.01% 0.01% O0.00% -0.06% -0.03%

Mon English Primary Language | 0.11% 064% -1.03% 087% 254% 023% 265% 281% 4.06% 2134%

AGE
Age 18-24 -5.02% -538% -531% -B61% 053% -6.86% -2.81% 117% -357% -7.759%
Age 25-34 -3.74% 4.0%% -509% -605%  2.35% -6.7B¥ -1.51% 2.36% -7.50% 635
Age 3544 -2.92% -3.08% -4.14% L7V 3.08% -6.06% -4.00% 2.7B% -B.37H 04T
Age 45-54 -1.54% -1.88% -2.44% 408% 33%% -L71% -5.07% 318% -426% 373
Age 55-54 0.13% 005% 004%  -133%  494% -437% -2.93% 3.94% -166% -1.08%
Age 65-T4 0.81% 0.90% 120% 0.04%  537% -3.17% -1.83% 3.19% -022% 059
Age T5-B4 0.84% 0.73% 12B% 0.44%  3.53% -140% -1.02% 112% 051% 0.18%
Age 85 + (REFERENCE]) 0.00% 0.00% 000% 000% 0.00% O000% 000% 0.00% 0.00% 0.00%
SERVICE LINE
Matemity Service Line 3.79% 533 T2 601%  FT71% -067% 528% 731% T30% 5.42%
Surgical Service Line 048% 2427% 177 196W 027%  -032% -084% Leb% 164%  1.37%
Medical Service Line (Reference)| 0.00% 0.00% 0.00% 0.00% D00% 000% 000% 0.00% 0.00% 0.00%
INTERACTIONS
Surgical Une‘ﬁge' 0.01% 065%% 029 009 002% 009% 013% 0.03% -030% -030%
Maternity Line * Age' -065% 08B8% -1.28% -106% -158B% -011% -DEE% -1.46% -129% -097%

Anmerkung: Der Progentwert beschreibt die Abweichung, zum Durchschnittswert des Themengebietes bei der entsprechenden
Subgruppe.

Auch hier hat die subjektive Einschitzung des Gesundheitszustands den stirksten
Effekt auf die Patientenzufriedenheit. Die Mittelwerte der Patientenzufriedenheit

beschreiben beim Alter bei einigen Themengebieten auch eine Sinusform.
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Erklarungsversuche fiir widerspriichliche Ergebnisse

Fox and Storms (1981) machen darauf aufmerksam, dass die extrem unterschiedlichen
Ergebnisse beziiglich soziodemografischer Variablen moglicherweise nur auf die
unterschiedlichen Messverfahren zurtickzuftihren sind: ,,It is possible but unlikely that
measurement techniques, while differing between studies, are so radically different as to

explain the discrepancies.” S. 557.

Unklar bleibt auch in vielen Studien, inwieweit sich Verzerrungen durch
nichtantwortende Personen auswirken. So ermittelt Ware, dass Untervierzigjihrige,
Farbige und Personen mit niedrigerem Einkommen unterreprisentiert sind (J. E. Ware,
Snyder, Wright, & Davies, 1983). Andere stellen fest, dass Manner und iéltere Personen
unterreprisentiert sind (Meterko, et al., 1990). Strasser geht davon aus, dass bei vielen
Stichproben, geburtshilfliche Patienten iberreprisentiert sind (Stephen Strasser &

Davis, 1992) (S. Strasser & Associates, 1992b).

Like and Zyzanski (1987) vermuten drei Grinde hinter inkonsistenten Ergebnissen:

1. Ist die Frage auf die eigene Erfahrung bezogen oder auf cher allgemeine
Umstande?

2. Werden die Patienten befragt, wenn sie gerade Leistungen erhalten oder zu
einem anderen Zeitpunkt?

3. Wurden Patienten interviewt oder per Fragebogen befragt?

Bei den personengebundenen Einflussfaktoren wird im Folgenden zwischen den
klassischen soziodemografischen Aspekten, wie Alter oder Geschlecht, und den
interpsychischen Phinomenen, wie subjektiver Gesundheitszustand oder Erwartungen,
unterschieden. Teilweise muss ein Ruckgriff auf dltere Studien erfolgen, da in der
aktuellen Literatur zum entsprechenden Themengebiet keine Ergebnisse vorhanden
sind. Die Ergebnisse der ilteren Untersuchungen sind mit entsprechender Vorsicht zu

interpretieren.
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6.1 Klassische Einflussfaktoren

Bei den klassischen personengebundenen Einflussfaktoren gibt es schon eine extrem
lange Forschungstradition (Di Palo, 1997). In den nachfolgenden Kapiteln sind die
Ergebnisse inhaltlich sortiert nach den verschiedenen Einflussfaktoren. Innerhalb der
Kapitel sind jeweils die Studien zusammengefasst, die in ein und dieselbe Richtung
Resultate produzieren und es werden inhaltliche Begriindungsansitze aus der Literatur
skizziert, die es fir den Einfluss dieses jeweiligen Aspektes gibt. Bei umfangreichen

Literaturstellen ist zur besseren Ubersicht eine tabellarische Darstellung gewihlt.

6.1.1 Alter

Das Alter ist einer der soziodemografischen Faktoren, der am konsistentesten mit

Patientenzufriedenheit in Beziehung steht (Aharony & Strasser, 1993).
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Altere Menschen sind zufriedener

Zahlreiche Studien zeigen, dass dltere Patienten zufriedener sind.

Tabelle 4
Altere Menschen sind ufriedener

Literatur

Kurze Methodeninformation

(Raphael, 1967)

Deskriptive
N =493

(L. S. Linn, 1975)

Desktiptive- / Inferenzstatistik
N= 1739, p<0,01

(Rojek, Clemente, & Summers,
1975)

Korrelation
N =1166, p<.001

(Pope, 1978) Multiple Regression:
N = 3521
“Alter* hatte den zweitgréBten Betakoeffizienten (0,192) , p<.001
(Zastowny,  Roghmann, & | Korrelation
Hengst, 1983) N = 8257, (r= 0.10) p = 0,01
(Carmel, 1985) Korrelation
N = 476; + = 0.11 (p<0.05)
(Houts, Yasko, Kahn, Schelzel, | Multiple Regression
& Marconi, 1986) Beta -0,37

N = 1026; p<0.01

(S.J. Williams & Calnan, 1991) Korrelation

N =454, p < 0.001
(Zahr, William, & El-Hadac, | Varianzanalyse
1991) N =70

(Cleary, Edgman-Levitan,
McMullen, & Delbanco, 1992)

Deskriptive Statistik
N=6455, r = 0.09, p< 0.001

(Sixma & Spreeuwenberg, 1998)

Regressionsanalyse
Betas von 0.016 bis 0.023, p<0.001

(Blanchard, Labrecque,
Ruckdeschel, & Blanchard, 2006)

Strukturgleichungsmodel 7. 3.1.1
N = 366
Pfadkoeffizient 0,096

108




Verschiedene Autoren analysieren, dass das Alter nur mit spezifischen Aspekten in

Verbindung steht:

Tabelle 5

Altere Menschen sind zufriedener - spezifische Aspekte

Literatur

Kurze Methodeninformation

Bemerkung

(Apostle & Oder, 1967)

Deskriptive Statistik

Altere Patienten beurteilen im

Faktorenanalyse allgemeinen die Arzte positiver.
N = 438 Haushalte
(Andersen, Kravits, & Anderson, | Deskriptive Statistik Altere waren beztglich der Wartezeit
1971) N = 11800 zufriedener als die Jingeren.
(Kaim-Caudle & Marsh, 1975) Deskriptive Statistik Kein Alterseffekt bei der allgemeinen
N= 340 Zufriedenheit, jedoch sind die tber
65jihrigen in Bezug auf die Wartezeit
zufriedener als die Jingeren.
(Rojek, et al., 1975) Deskriptive Statistik Mit zunehmendem Alter steigt die
Faktorenanalyse Zufriedenheit mit der medizinischen
Versorgung,

N=1166, r=0.13 p<0.001

(Tessler & Mechanic, 1975)

Regressionsanalyse
N=385, Partialkoeffizient 0.15
p<0.05

>

Hoheres Alter = hohere Zufriedenheit
mit der medizinischen Versorgung der
Kinder

Kein Zusammenhang

Andere Studien finden keinen signifikanten Zusammenhang zwischen Alter und

Patientenzufriedenheit.

Tabelle 6

Kein Zusammenhang zwischen Alter und Patientengufriedenbeit

Literatur

Kurze Methodeninformation

Bemerkung

(Suchman, 1965)

Deskriptive Statistik
N=1883

(Apostle & Oder, 1967)

Korrelation
N=438 Haushalte

Kein Zusammenhang zwischen Alter
und den Erfahrungen, bzgl. des letzten
Aufenthalts in einer Notfallabteilung.

(Hulka, et al., 1971)

Mittelwert Varianzanalyse

N=254
(Hulka, et al., 1971) Deskriptive Statistik Kein Zusammenhang zwischen Alter
N=254 und Zufriedenheit mit der medizinischen
Versorgung
(Nelson-Wernick, et al., 1981) Varianzanalyse
N=167
(Clearly, Keroy, Karpanos, & | Deskriptive Statistik
McMullen, 1983) Faktorenanalyse
N=598
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Altere Patienten sind unzufriedener

Einige Studien bestitigen, dass altere Patienten unzufriedener sind.

Tabelle 7

Altere Menschen sind unzufriedener

Literatur Kurze Methodeninformation Bemerkung
(Kirscht, Haefner, Kegeles, & | Deskriptive Statistik Je hoher das Alter, desto geringer ist der
Rosenstock, 1966) N=1493 Glaube an die Leistungsfahigkeit der
Medizin.
(Hulka, Kupper, Cassel, & | Deskriptive Statistik Miitter und Schwangere
Babineau, 1975) N=868
Begriindungsansitze

Es gibt unterschiedliche Begriindungsversuche, warum das Alter der demografische
Aspekt ist, der am stabilsten mit der Gesamtzufriedenheit in Zusammenhang steht.
Hintergrund kann hierbei sein, dass Altere besser versorgt werden oder einfach weniger

anspruchsvoll sind (Like & Zyzanski, 1987) (J.-A. Hall & Dornan, 1990) (Lewis, 1994).

Der Grund fir zufriedenere iltere Patienten in England scheint die Erinnerung an die
Zeit vor der allgemeinen Krankenversicherung zu sein. In dieser Zeit ist die
Krankenversorgung deutlich schlechter, sodass die Erwartungen der élteren Generation
aufgrund ihrer Vorerfahrung ecinfach schlechter sind. Auch in Deutschland haben
gerade die ilteren Patienten Erfahrungen mit mangelhafter medizinischer Versorgung
in und nach den Kriegen gemacht. 2007 sind 48% der Patienten in Krankenhdusern
alter als 65. Der damals entstandene Vergleichmal3stab ist nur schwerlich auf die
heutige Zeit tibertragbar. Hopton, Howie et al. (1993) vermuten, dass iltere Patienten
den enormen Fortschritt in der Entwicklung der Gesundheitsversorgung nur sehr

begrenzt wahrnehmen.

Eine Studie weiBt darauf hin, dass Arzte dltere Patienten mit mehr Aufmerksamkeit

versorgen und der Arzt mehr nonverbale Signale im Sinn des Zuhorens setzt (Street &

Buller) (Locker & Dunt, 1978).
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6.1.2 Geschlecht

Das Geschlecht ist der zweite soziodemografische Faktor, der vergleichsweise
konsistent mit der Patientenzufriedenheit in Beziehung steht (Aharony & Strasser,

1993).

Frauen sind zufriedener

Verschiedene Studien zeigen auf, dass Frauen zufriedener sind.

Tabelle 8

Frauen sind sufriedener

Literatur Kurze Methodeninformation

(Apostle & Odet, 1967) Deskriptive Statistik.
Faktorenanalyse
N=438 Haushalte

(Hulka, Krupper, Daly, Cassel, & | Deskriptive Statistik

Schoen, 1975a) N=1713
(Shonell, 1977) Regressionsanalyse
N=100 ,r=0.05
(Like & Zyzanski, 1987) Regressionsanalyse
N= 144, Korrelation 0.17, p<0.05
(Weiss, 1988) Regressionsanalyse

N=400, Beta 0.10
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Kein Unterschied

Andere Studien belegen, dass Geschlecht und Patientenzufriedenheit

Zusammenhang stehen.

Tabelle 9

Kein Zusammenbang zwischen Geschlecht und Patientenzufriedenbeit

in keinem

Literatur Kurze Methodeninformation

(Hulka, et al., 1971) Mittelwert Varianzanalyse
N=254

(Hulka, et al., 1971) Deskriptive Statistik
N=254

(L. S. Linn, 1975) Korrelation
N= 1739

(Nelson-Wernick, et al., 1981) Varianzanalyse
N=167

(Pascoe & Attkisson, 1983) Regressionsanalyse
N=246

(Delgado, Lopez-Fernandez, & | Varianzanalyse

de-Dios-Luna, 1993) N=857

Minner sind zufriedener

Aber es gibt auch hier abweichende Befunde, die belegen, dass Minner zufriedener sind

als Frauen.
Tabelle 10
Mnner sind ufriedener
Literatur Kurze Methodeninformation
(S.J. Williams & Calnan, 1991) Deskriptive Statistik
N=454
(Hopton, et al., 1993) Varianzanalyse
N=1599
(Khayat & Salter, 1994) Deskriptive Statistik
N=2173
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Begriindungsansitze

Die Unterschiede koénnen kulturell oder auch in der unterschiedlichen
Erwartungshaltung von Mannern und Frauen liegen. In England zeigt eine Studie, dass
Frauen eher eine Arztin fiir die Brustkrebsuntersuchung haben wollen und Minner
eher auf geringe Wartezeiten und lange Offnungszeiten Wert legen (Haigh-Smith &
Armstrong, 1989).

In den nachfolgenden Kapiteln geht es um den Einfluss von Bildung, Einkommen und
Klassenzugehorigkeit auf die Patientenzufriedenheit. Auch hier sind die Ergebnisse
extrem widerspriichlich. Auffallend ist hierbei, dass die Ergebnisse sich oft auf
Teilbereiche der Zufriedenheit beziechen und innerhalb ein und derselben Studie

unterschiedlich sein kénnen (H. E. Ware, et al., 1978).

6.1.3 Krankheitsbild / Fachabteilung und somatisches versus

psychiatrisches Krankenhaus

Der Zusammenhang zwischen psychischen Erkrankungen und Zufriedenheit wurde

untersucht:

Tabelle 11

Zusammenbang wischen psychischen Erkrankungen und Patientenzufriedenbeit

Literatur Kurze Methodeninformation Bemerkung

(JR. Greenley, Young, & | Regressionsanalyse Je hoher der Stress, desto geringer die

Schoenherr, 1982) N=366 Zufriedenheit.

(Marshall, Hays, & Mazel, 1996) | Strukturgleichungsmodell Die Patientenzufriedenheit korreliert mit
+=0,28 der psychischen Gesundheit.
N=952
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6.1.4  Bildung

Folgende Studien befassen sich mit dem Zusammenhang zwischen Bildungsstatus und

Patientenzufriedenheit.

Hoéhere Bildung ist mit hoherer Patientenzufriedenheit verkniipft

Ein Zusammenhang zwischen hoherer Bildung und héherer Patientenzufriedenheit

ldsst sich aufzeigen.

Tabelle 12
Hdhere Bildung ist mit hiberer Patientenzufriedenbeit verkniipft
Literatur Kurze Methodeninformation
(Gerst, Rogson, & Hetherington, | Deskriptive Statistik
1969) N=238
(Hulka, et al., 1971) Deskriptive Statistik
N=254
(Hulka, et al., 1971) Mittelwert Varianzanalyse
N=254; Alpha= 0,05
(Hulka, et al., 1975) Regressionsanalyse
N= 363 (Mitter)

Kein Zusammenhang

Zwischen Bildung und Patientenzufriedenheit haben folgende Autoren keine

Beziehung gefunden:
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Tabelle 13
Kein Zusammenbang swischen Bildung und Patientenzufriedenbeit

Literatur Kurze Methodeninformation

(Apostle & Oder, 1967) Deskriptive Statistik
Faktorenanalyse
N = 438 Haushalte

(Bashshur, et al., 1967) Deskriptive Statistik
N=489

(Korsch, et al., 1968) Deskriptive Statistik
N=800

(L. S. Linn, 1975) Deskriptive Statistik
N=1739

(Tessler & Mechanic, 1975) Regressionsanalyse
N=385

Hohere Bildung ist mit niedrigerer Patientenzufriedenheit verkniipft

Gebildetere Menschen sind unzufriedener:

Tabelle 14
Hohere Bildung ist mit niedrigerer Patientenzufriedenbeit verkniipft

Literatur Kurze Methodeninformation

(Hetherington, ~ Hopkins, & | Deskriptive Statistik

Roemer, 1975) N=2556

(L.-A. Anderson & Zimmerman, | Regressionsanalyse N=134
1993) r=-0.18, P < 0.04
Begriindungsansitze

Sitzia and Wood vermuten, dass der Zusammenhang zwischen Bildung und
Patientenzufriedenheit auch durch andere Einflussfaktoren entstehen kann, wie zum

Beispiel das Einkommen (Sitzia & Wood, 1997).

Schutz, Lee et al. nehmen an, dass ein hoherer Bildungsstand auch mit einem héheren
Anspruchsniveau verbunden ist. In den USA ist das Bildungsniveau enger mit dem
Einkommen verbunden; da qualitativ hochwertige Bildungsabschliisse sehr viel kosten,
gibt es hier eine grof3e Bildungsschere. In England und Deutschland, wo eine breite
Mittelschicht existiert, kbnnen solche Effekte gof. nicht gemessen werden (Schutz, Lee,
Schmitt, Almon, & Baillie, 1994).
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6.1.5 Einkommen

Folgende Studien befassen sich mit dem Zusammenhang zwischen Einkommen und

Patientenzufriedenheit.

Hoheres Einkommen ist mit hoherer Patientenzufriedenheit verkniipft

Hoheres Einkommen bzw. ein hdherer Status ist mit hoher Patientenzufriedenheit

verbunden.

Tabelle 15

Hoberes Einkommen ist mit hiberer Patientenzufriedenbeit verkniipft

Literatur Kurze Methodeninformation
(Kirscht, et al., 1966) Deskriptive Statistik
N=1493
(Gerst, et al., 1969) Deskriptive Statistik
N=238
(Andersen, et al., 1971) Deskriptive Statistik
N=2851 Haushalte
(Pascoe & Attkisson, 1983) Regressionsanalyse
N=246
r=.22, p<.001

Kein Zusammenhang

Manche Studienergebnisse beziiglich des Einkommens und des sozialen Status finden

keinen Zusammenhang mit der Patientenzufriedenheit.
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Tabelle 16

Kein Zusammenbang zischen Einommen und Patientenzufriedenbeit

Literatur Kurze Methodeninformation
(Apostle & Oder, 1967) Deskriptive Statistik
Faktorenanalyse
N=438 Haushalte
(Tessler & Mechanic, 1975) Regressionsanalyse
N=385
(Weiss, 1988) Regressionsanalyse
N=400
(Khayat & Salter, 1994) Deskriptive Statistik
N=2173

Hoheres Einkommen ist mit niedrigerer Patientenzufriedenheit verkniipft

Es gibt Befunde, die einen hoheren Status mit niedriger Zufriedenheit in Verbindung

bringen.

Tabelle 17

Hdheres Einkommen ist mit niedrigerer Patientenzufriedenbeit verkniipft

Literatur Kurze Methodeninformation
(Suchman, 1964) Deskriptive Statistik
N=1795
(Enterline Pe, Salter, McDonald, | Deskriptive Statistik
& McDonald, 1973) N=11580
(Hetherington, et al., 1975) Deskriptive Statistik
N=2750

Begriindungsansitze

Einkommen und Patientenzufriedenheit sind in den USA positiv korreliert, da dort
viele Patienten privat versichert und ein noch gréBerer Teil nicht versichert sind, ein
besseres Einkommen bedingt einen besseren Zugang zu Gesundheitsleistungen (J.-A.
Hall & Dornan, 1990) (Sitzia & Wood, 1997). In England und Deutschland, wo eine
breite Basisversicherung besteht, kénnen solche Effekte wegfallen. Die Studien dazu

sind entsprechend widerspriichlich.
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6.1.6 Soziodkonomische Klasse

Studien aus dem Bereich der Soziologie nutzen gerne den Begriff der sozioSko-
nomischen Klasse, wobei die Abgrenzung zur Bildung oder zum Einkommen
verschwimmt. Folgende Studien verwenden die Bezeichnung sozio6konomische Klasse

und untersuchen den Zusammenhang zur Patientenzufriedenheit.

Hohere soziookonomische Klasse ist mit hoherer Patientenzufriedenheit
verkniipft
Einen positiven Zusammenhang zwischen soziookonomischer Klasse und Patienten-

zufriedenheit findet sich in einigen Studien.

Tabelle 18

Hohere soziodkonomische Klasse ist mit hoberer Patientenzufriedenbeit verkniipft

Literatur Kurze Methodeninformation
(Pope, 1978) Multiple Regression
Beta= 0.63 (p< .05)
N=3521

(Carlson, Blustein, Fiorentino, & | Regressionsanalyse
Prestianni, 2000) N=7983

Kein Zusammenhang

Keinen Zusammenhang zwischen sozio6konomischer Klasse und Patienten-

zufriedenheit finden:

Tabelle 19
Kein Zusammenbang wischen soziookonomischer Klasse und Patientenzufriedenbeit
Literatur Kurze Methodeninformation
(Suchman, 1964) Varianzanalyse
N=1795
(Cartwright, 1967) Deskriptive Statistik
N=1270
(Raphael, 1967) Deskriptive Statistik
N=1089
(Korsch, et al., 1968) Deskriptive Statistik
N=799
(Tessler & Mechanic, 1975) Regressionsanalyse
N=385
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Hohere soziobkonomische Klasse ist mit niedrigerer Patientenzufriedenheit

verkniipft

Hulka, Kupper et al. (1975) zeigen mittels Regressionsanalyse bei 887 Patienten einen
negativen Zusammenhang zwischen soziookonomischer Klasse und Patienten-

zufriedenheit auf.

Begriindungsansatz

Die unterschiedlichen Aussagen innerhalb einer Studie lassen sich durch das Phinomen
erkliren, dass sich die Ergebnisse auf Teilbereiche der Zufriedenheit beziehen (H. E.
Ware, et al., 1978).

6.1.7 Familienstand

Der Zusammenhang zwischen Familienstand und Patientenzufriedenheit ist sehr unein-

heitlich. Manche Studien stellen keinen Zusammenhang fest:

Tabelle 20
Kein Zusammenbang zpischen Familienstand und Patientengufriedenbeit
Literatur Kurze Methodeninformation
(Hulka, et al., 1971) Varianzanalyse
N=254
(L. S. Linn, 1975) Deskriptive Statistik
N=1739

Tessler and Mechanic (1975) berichten, dass Singles zufriedener sind als Verheiratete

unter Verwendung der Regressionsanalyse. Bashshur, Metzner et al. weisen genau das

Gegenteil nach (Bashshur, et al., 1967).

Trotz verschiedener Studien zum Single- Sein wurde dieser Bereich nicht in Beziehung

zur Patientenzufriedenheit gebracht.
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6.1.8 Familiengrof3e

Folgende Studien beschiftigen sich mit dem Zusammenhang zwischen Familiengrof3e

und Patientenzufriedenheit:

Tabelle 21
Zusammenbang wischen Familiengrofse und Patientenzufriedenbeit
Literatur Kurze Methodeninformation Bemerkung
(Gerst, et al., 1969) Deskriptive Statistik Kein Zusammenhang zwischen
N=233 FamiliengroBe  und  Patientenzufrie-
denheit
(Hulka, et al., 1971) Varianzanalyse Grofere Familien sind in bezug auf die
N=254 Kosten unzufriedener als  kleinere
Familien
(Hulka, et al., 1975a) Deskriptive Statistik Kein Zusammenhang zwischen
N=1639 FamiliengroB3e und Patientenzu-
friedenheit

6.1.9  Ethnische Zugehorigkeit

Bei verschiedenen Studien unterscheiden sich die

Zusammenhangs zwischen Zufriedenheit und Rasse.

Ergebnisse hinsichtlich des

Keinen Zusammenhang zwischen Rasse und Zufriedenheit beobachten:

Tabelle 22

Kein Zusammenhang wischen Rasse und Patientenzufriedenbeit

Literatur Kurze Methodeninformation
(Hulka, et al., 1971) Varianzanalyse
N 254
(L. S. Linn, 1975) Deskriptive Statistik
N=1739

(Pope, 1978)

Multiple Regression
N=3521

(Morales, et al., 2000),

Probabilistische Testtheorie - Differential Item Functioning (
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Hohere Zufriedenheit von ethnischen Minderheiten oder Farbigen berichten:

Tabelle 23
Hdhere Zufriedenbeit von ethnischen Minderbeiten oder Farbigen
Literatur Kurze Methodeninformation Bemerkung
(Cornely & Bigman, 1963) Deskriptive Statistik Weile sind unzufriedener als Schwarze
N=408 Familien
(Bashshur, et al., 1967) Deskriptive Statistik Schwatze sind zufriedener als Weille
N=489 (bezogen auf das Prepaid-Verfahren)

Niedrigere Zufriedenheit von ethnischen Minderheiten oder Farbigen belegen:

Tabelle 24
Niedrigere Zufriedenbeit von ethnischen Minderbeiten oder Farbigen
Literatur Kurze Methodeninformation Bemerkung

(Suchman, 1964) Varianzanalyse Ethnische Minderheiten stechen dem

N=1795 Gesundheitssystem skeptischer
gegentiber

(Andersen, et al., 1971) Deskriptive Statistik Schwatze sind unzufriedener als Weille
N=11800

(Hulka, et al., 1975a) Deskriptive Statistik Schwarze sind unzufriedener als Weil3e
N=1713

Begriindungsansatz

Die Unterschiede sind wahrscheinlich in der unterschiedlichen kulturellen Prigung der

Patienten begriindet, besonders was Muslime und Asiaten anbelangt (L. Jones, et al.,

1987).

6.1.10 Kultureller Hintergrund

Linn (1975) beschiftigt sich mit dem Zusammenhang von Religion und Patienten-
zufriedenheit und findet keinen Zusammenhang (Deskriptive Statistik; N=1739).
Benjamins kommt jedoch zu ganz anderen FErgebnissen und zeigt auf, dass
hochreligése Personen eine 22% hohere Wahrscheinlichkeit haben sehr zufrieden zu

sein (Regression; N= 14557) (Benjamins, 2000).
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6.1.11 Weitere Aspekte

Studien zeigen, dass chronische Erkrankungen keinen Einfluss auf die Zufriedenheit
der Patienten haben, deshalb schlagen manche Autoren vor, auf diese Variable zu

verzichten (Di Palo, 1997) (Kippen, Strasser, & Joshi, 1997).

Freise (2003) untersucht den Einfluss soziodemografischer Aspekte auf den Riicklauf:

- Verheiratete Patienten beteiligten sich hiufiger an einer Befragung.

- Katholische und konfessionslose Patienten haben eine uberdurchschnittliche
Teilnahmequote.

- Deutsche Patienten sind eher bereit den Fragebogen zuriickzusenden.

Larrabee weist nach, dass die Patientenzufriedenheit unabhingig ist vom Aspekt
Selbstzahler oder Kassenpatient, wobei Meterko zu anderen Ergebnissen kommt

(Meterko, et al., 1990) (June H. Larrabee, et al., 1995).

Fazit

Zu allen klassischen Einflussfaktoren wie Alter, Geschlecht, Bildung, Einkommen,
soziobkonomische Klasse, Familienstand, ethnische Zugehérigkeit und FamiliengroB3e
gibt es widerspriichliche Ergebnisse. Die bei diesen Untersuchungen benutzten
statischen Methoden stammen alle aus der Klassischen Testtheorie und beziehen sich
auf Deskriptive oder Inferenzstatistische Ansitze. Die wenigen Studien zum
Krankheitsbild zeigen hier eine konsistentere Richtung: Psychische Patienten sind

unzufriedener als somatisch erkrankte Patienten.
Bezug zur empirischen Fragestellung:

Die widerspriichlichen Ergebnisse, die zudem noch tberwiegend aus dem englisch-
sprachigen Raum kommen, zeigen auf, dass hier noch erheblicher Forschungsbedarf

insbesondere im deutschsprachigen Raum besteht.
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6.2 Intrapersonelle Einflussfaktoren

Neben den objektiven klassischen Einflussfaktoren gibt es noch personengebundene,
intrapersonelle FEinflussfaktoren, wie Schmerzen oder subjektives Gesundheits-
empfinden. Diese stellen Einflussfaktoren dar, die in der Psyche des Patienten
verankert und nicht direkt messbar sind. Dieser Aspekt ist vergleichsweise wenig
untersucht. Eine Ausnahme stellen hier die subjektiven Erwartungen der Patienten dar.
Dies ist wohl in der Tatsache begrindet, dass die meisten Theorien zur
Patientenzufriedenheit diesen Aspekt als wesentlichen Teilaspekt bei der Entstehung

der Patientenzufriedenheit betrachten.

6.2.1 Schmerzmanagement

Patientenzufriedenheit ist mit wirksamem Schmerzmanagement verbunden (Hull, 1989)
(Abramowitz, et al., 1987) (Meterko, et al., 1990) (June H. Larrabee, et al., 1995).

Larrabee, Engle et al. (1995) untersuchen den Zusammenhang zwischen inneren
Werten und wahrgenommener Qualitit aus Sicht der Patienten. Die inneren Werte
werden Uber einen prozentualen Soll- Wert bestimmt und die wahrgenommene Qualitdt
tber einen prozentualen Ist- Wert. Sie finden heraus, dass die Beurteilung der Qualitit

der Behandlung stark vom Thema Schmerzen beeinflusst ist.

6.2.2 Subjektiver Gesundheitszustand

Einige Autoren bemingeln, dass man die Selbstwahrnehmung des Gesundungs-
prozesses in vielen Studien nicht angemessen bertlicksichtigt (R. Fitzpatrick, 1984)

(Wensing, Grol, & Smits, 1994) (Sitzia & Wood, 1997).

Andere Autoren fordern, die Schwere der Erkrankung als Risikoadjustierung fiir
medizinische Ergebnisparameter zu nutzen (Di Palo, 1997) (Hannan, Kilburn, Racz,

Shields, & Chassin, 1994).
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Folgende Studien zeigen einen Zusammenhang zwischen subjektivem Gesundheits-

zustand und Patientenzufriedenheit auf: Je gestinder ein Patient, um so zufriedener ist

cr.
Tabelle 25
Zusammenbang wischen subjektivem Gesundbeitsustand und Patientenzufriedenbeit
Literatur Kurze Methodeninformation
(Cleatly, et al., 1983) Regressionsanalyse
N=598, Betas von -0.14 bis -0.15, p<0.05
(Carmel, 1985) Regressionsanalyse
N=476, r = 0.30, p<0.05
(J. A. Hall, 1987) Regressionsanalyse
N=532, r= 0.22 p<0.0001
(Cleary, et al., 1991) Deskriptive Statistik N=6357
(Covinsky, et al., 1998) Regressionsanalyse
N=445
(Young, et al., 2000) Regressionsanalyse
N=34339 Beta=0,288

6.2.3 Erwartungen

Die Erwartungen der Patienten sind in den meisten Theorien zur Patientenzufrieden-
heit der zentrale Punkt, mit der die Realitit verglichen wird. Die unterschiedlichen
Erwartungs-, Prioritits- oder Wichtigkeitsniveaus der Patienten miissen gemal3 der
Theorien (vergleiche Kapitel 4.3 und Kapitel 3.3.2) der wesentliche Einflussfaktor auf
die Patientenzufriedenheit sein. Die zentrale Rolle der Erwartungen bei den Patienten-

zufriedenheitstheorien macht eine genauere Betrachtung dieses Konstrukts notwendig.

Empirische Befunde: niedrigere Erwartung und niedrigere Zufriedenheit

Greenley and Schoenherr (1981) stellen fest, dass Patienten mit niedrigeren Er-

wartungen paradoxerweise auch unzufriedener sind.

Uber ein Regressionsmodell untersucht Linder-Pelz den Zusammenhang zwischen
Erwartungen und Patientenzufriedenheit, aber der Betakoeffizient liegt zwischen 0,1
und 0,26 (Susie Linder-Pelz, 1982a). Thompson (1986) versucht in einer grof3

angelegten Studie mit mehr als 300 Items, die Gber 1300 Patienten ausfillen, den
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Zusammenhang zwischen Erwartung und Zufriedenheit zu ermitteln. Doch er fasst
resigniert zusammen: ,,To conclude, therefore, we do not currently know the nature of

the relationship between expectations and expressions of satisfaction S. 512.

Empirische Befunde: niedrigere Erwartung und héhere Zufriedenheit

Verschiedene Studien koénnen den Einfluss der Erwartungen auf die Zufriedenheit

nachweisen:

Tabelle 26

Erwartungen und Patientenzufriedenbeit

Literatur Kurze Methodeninformation Bemerkung

(Korsch, et al., 1968) Deskriptive Statistik Die Ubereinstimmung von etlebter

N=800 Leistung und erwarteter Leistung steigert
die Zufriedenheit.

(J. Swan, 1985) Pfadmodell
N=184

(Like & Zyzanski, 1987) Regressionsanalyse
N=144

(June H. Larrabee, et al., 1995) Regressionsanalyse
N=195, Beta 0.88, p<0.1

Begriindungsansitze

Williams vermutet, dass Patienten in Form einer Selbstsozialisierung ihren eigenen
Erwartungen misstrauen oder diese verindern. Ein weiterer Aspekt kann hierbei die
passive Krankenrolle sein, in die sich der Patient hineinbegibt, mit der auch ein
Absenken der eigenen Erwartungen verbunden sein kann, sodass hohe Zufrieden-
heitswerte ein Artefakt wiren und der Zusammenhang zwischen Erwartungen und

Zufriedenheit unbestimmt beeinflusst wiirde (Brian Williams, 1994).

Cleary (1988) stellt fest, dass wenig bekannt ist iiber die unterschiedlichen Patienten-
typen mit ihren verschiedenen Erwartungen. So haben manche Patienten ein ausge-
prigtes Informationsbediirfnis, andere wollen lieber weniger wissen und alles in der
Hand der Mediziner belassen: ,,Little is known, however, about which types of patients

prefer different behaviors from their physicians. S. 30. Aharony and Strasser
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bemerken, dass es wenige Studien gibt, die kliren, welcher Patiententypus welche

Erwartungen hat. (Aharony & Strasser, 1993).

6.2.4  Weitere intrapersonelle Aspekte

Ross, Mirowsky et al. finden heraus, dass Patienten zufriedener sind, wenn sich die
soziodemografischen Aspekte von Arzt und Patient ahnlicher sind (C. E. Ross,

Mirowsky, & Duff, 1982).

Fazit

Bei den intrapersonellen Einflussfaktoren ist die Forschungstiefe deutlich geringer. Es
zeichnet sich aber zum Thema Schmerzmanagement und subjektiver Gesundheits-
zustand ein Zusammenhang ab. So ist ein besseres Schmerzmanagement und ein
subjektiv besser erlebter Gesundheitszustand mit héherer Zufriedenheit verbunden. Bei
den subjektiven Erwartungen der Patienten ist die Befundlage wieder sehr wider-

sprichlich.
Bezug zur empirischen Fragestellung:

Gerade die Erwartungen der Patienten haben bei den Theorien zur Patienten-
zufriedenheit eine herausragende Bedeutung, dies sollte in dieser Arbeit differenziert

analysiert werden.
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7 Zusammenfassung der Literaturrecherche und

Darstellung der offenen Fragestellungen

Die Ausgangsfrage dieser Studie ist, welche personengebundenen Einflussfaktoren auf
die Patientenzufriedenheit einwirken und ob diese Einflusse es erfordetrlich machen,
eine Zufriedenheitsmessung bei stationiren Patienten fiir den deutschsprachigen Raum
zu normieren. Die umfangreichen Ergebnisse der Literaturrecherche sind in diesem
Kapitel zusammenfassend dargestellt, es endet mit den noch offen gebliebenen
Fragestellungen. Im nichsten Kapitel erfolgt die Uberfiihrung der offenen Fragen in

empirisch Gberprifbare Hypothesen.

Der Patient

Bevor man sich mit den theoretischen Grundlagen und der Messung der Patienten-
zufriedenheit beschiftigt, ist es erst einmal notwendig, die Situation des Patienten niher
zu beleuchten. Sein Rollenverstindnis hat sich in den letzten 60 Jahren massiv ver-
indert: Der passive, von Arzten und Krankenhaus abhingige Patient entwickelt sich

tber den ,,Kunden®, hin zum Partner und Co- Produzent der Leistungserbringung.

Die Verinderung im Rollenverstindnis des Patienten bewirkt ein vermehrtes Interesse
der Leistungserbringer an der Meinung des Patienten. Beim passiv abhingigen
Patienten, der den Weisungen des Arztes Folge leisten soll, werden Fragestellungen im
Bereich der Complianceforschung interessant. Beim Kunden wiederum interessiert
auch seine Zufriedenheit mit der Leistung. Dieser Wandel hat damit auch direkten

Einfluss auf die Zufriedenheitsforschung.

Das Krankenhaus

Diese Studie fokussiert sich auf stationire Patienten. Der Krankenhaussektor selbst hat
in den letzten Jahrzehnten massive Verdnderungen erfahren, die wesentlich den

Umfang und die Art der Beschiftigung mit dem Thema Patientenzufriedenheit
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beeinflussen. Er ist konfrontiert mit einem enorm gewachsenen 6konomischen Druck
und einem politisch gewollten Wettbewerb zwischen Kliniken. Diese Verinderungen
forcieren das Interesse an der Meinung der Patienten, denn Wettbewerb bedeutet auch
Wettbewerb um den Patienten. Patientenzufriedenheitsmessungen erfahren in einem
wettbewerbsorientierten Krankenhausbereich eine gesteigerte Nachfrage, die wiederum

auch die Forschung vorantreibt.

Der politisch gewollten Okonomisierung des Krankenhausbereiches steht eine gesetz-
lich verankerte Qualititssicherung und ein Qualititsmanagement gegeniiber, damit der

Patient nicht als schwachstes Glied in der Kette leiden muss.

Das Qualititsmanagement

Qualitdtssicherung und Qualititsmanagementsysteme haben sich zum Schutz der
Patienten etabliert, der zentrale inhdrente Bestandteil dieser Qualititsbemiihungen ist
die Patientenorientierung. Patientenzufriedenheit ist der zentrale Ergebnisparameter im
Qualititsmanagement, das die Leistung eines Krankenhauses definiert. Patienten-
zufriedenheitsmessungen riicken somit in den Fokus des Krankenhaussektors und

werden nicht mehr in Frage gestellt.

Das im Qualititsmanagement gewiinschte externe Benchmarking, forciert die For-
schungsaktivititen zur Risikoadjustierung der Patientenzufriedenheit beziglich sozio-
demografischer und institutioneller Aspekte. Fragestellungen im Bereich der personen-

gebundenen Einflussfaktoren riicken somit in den Vordergrund.

Die allgemeine Zufriedenheitsforschung

Die theoretischen Wurzeln der Patientenzufriedenheit liegen im Bereich der allge-
meinen Zufriedenheitsforschung. Obwohl diese auf eine lange Forschungstradition
zuriickblicken kann, beginnt auch hier erst in den 80er Jahren eine vermehrte

Beschiftigung in der Literatur mit diesem Thema. Dieser spite Beginn zicht
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konsequenterweise Verzégerungen im Bereich der Theorienbildung bei der Patienten-

zufriedenheit nach sich.

Zufriedenheit definiert sich als Ergebnis des Vergleichsprozesses zwischen einem Ist-
Zustand und einem Soll- Zustand. Die Ist- Komponente der Zufriedenheit wird als die

subjektive Realitit der Person angesehen.

Bei den Zufriedenheitstheorien dominiert das Disconfirmation- Modell. Es geht von
einem Ist- Soll- Vergleich aus, der dann in einen kognitiven/ affektiven Bewertungs-

prozess miindet.

Die Soll- Komponente der Zufriedenheit ist der wesentliche personengebundene
Aspekt der Zufriedenheit, da jeder Mensch andere Erwartungen, Anspriche und
Priorititen hat. Aber auch die Wahrnehmung des subjektiven Ist- Zustands hat zum
Teil personengebundene Gesichtspunkte, da Wahrnehmungsverzerrungen, z. B. durch
das Alter, bedingt sein konnen. Letztlich unterliegen auch die Verarbeitungsprozesse,
die zur Bewertung der Ist- Soll- Differenz fihren, individuellen Komponenten, wie die

Dissonanztheorie verdeutlicht.

Die Patientenzufriedenheitsforschung

Das mehrdimensionale Konstrukt Patientenzufriedenheit ist definiert als Ergebnis des
Abgleichs zwischen Erwartung und subjektivem Erleben der Situation. Die domi-
nierende implizit oder explizit verwendete Theorie zur Patientenzufriedenheit ist die
Diskrepanztheorie, die dem Disconfirmation- Modell der allgemeinen Zufriedenheit
entspricht. Alle Theorien definieren die Erwartungen als den wesentlichen personen-

gebundenen Einflussfaktor auf die Patientenzufriedenheit.

Obwohl die Forschung zur Patientenzufriedenheit eine lange Tradition hat, gibt es
immer noch kein eigenes theoretisches Fundament. Erste Studien gibt es im anglo-
amerikanischen Raum bereits in den 50er Jahren, in Deutschland beginnt die
Auseinandersetzung mit diesem Thema jedoch erst in den 90er Jahren. Aktuell liegt der
Fokus der Forschung auf der Evaluation ganzer Gesundheitssysteme und Teilaspekte

der Gesundheitsversorgung. Dies kann aber nur erfolgen, wenn Patientenzufrieden-
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heitsmessungen bereinigt sind um personengebundene Einflussfaktoren. Nur wenn
zwischen den individuellen durch die Leistungserbringer nicht beeinflussbaren
Faktoren und der institutionellen Einflussebene unterschieden werden kann, ist eine
echte Beurteilung der Einrichtungsleistung méglich. Die Klirung der Fragestellung, ob
und welche personengebundene Einflussfaktoren das Urteil der Patienten beeinflussen,

bekommt somit ein besonderes Gewicht.

Die Patientenzufriedenheitsmessung

Patientenzufriedenheitsmessung im stationiren Bereich ist lange Zeit umstritten und
die Validitit der Erfassung wird bezweifelt. Doch inzwischen haben zahlreiche Studien
sowohl die Validitit, als auch die Reliabilitit der Messung bestitigt. Eine wichtige
Voraussetzung fiir die Uberpriifung des Einflusses personengebundener Einfluss-
faktoren ist somit gegeben. Denn Ergebnisse sind nur dann zu interpretieren, wenn die
Daten mittels valider und reliabler Frageb6gen erhoben werden, andernfalls hitte sich
die Uberpriifung der Fragestellung eriibrigt, da FErgebnisse nur durch zufillige

Schwankungen begriindet wiren.

Patientenbefragungen sind mit einer Reihe methodischer Besonderheiten verbunden.
So ist bei den Zufriedenheitsfragen auf eine angemessene Skalierung zu achten. Es
empfiehlt sich Gber der Antwortmdglichkeit ,,sehr gut™ eine weitere zu installieren, wie
zum Beispiel ,,exzellent™ oder ,,das Beste®. Nur so erhalten die Items und damit auch
die Skalen die notwendige Sensitivitit, um Unterschiede bei den personengebundenen

Finflussfaktoren zu entdecken.

Forschungsergebnisse zeigen auf, dass Fragebogen zur Patientenzufriedenheit
spezifisch fiir einzelne Linder zu entwickeln sind. Ubertragungen von Instrumenten
von einem Land in ein anderes erweisen sich als problematisch, besonders wenn man
dabei Sprachgrenzen tberschreitet. Auch der lindertbergreifende Transfer von For-
schungsergebnissen bedarf der vorherigen Uberpriifung. Um  voreilige Ge-
neralisierungen zu vermeiden ist eine kulturkreisspezifische Interpretation empfehlens-

wert. Der eingesetzte Fragebogen muss konsequenterweise im deutschsprachigen Raum

130



entwickelt werden und der potentielle Einfluss personengebundener Faktoren auf die

Zufriedenheit muss bei deutschsprachigen Patienten untersucht werden.

Um Methodenartefakte oder Methodenbias zu vermeiden, bzw. kontrollieren zu
konnen, sind die Daten mittels Verfahren der Klassischen und der Probabilistischen
Testtheorien zu untersuchen. Die Probabilistische Testtheortie ist inzwischen zwar im
englischsprachigen Raum bei der Patientenzufriedenheitsforschung fest etabliert, die
Verbreitung ist jedoch eher gering. Gerade bei der Fragestellung des Einflusses
personengebundener Faktoren gibt es nur wenige Studien, welche die Probabilistische
Testtheorie nutzen, aber dann zu anderen Ergebnissen kommen, als Arbeiten, die nur
auf Verfahren der Klassischen Testtheorie beruhen. Dies legt den Schluss nahe,

Methoden der Probabilistischen Testtheorie auch auf diese Fragestellung anzuwenden.

Die personengebundenen Einflussfaktoren auf die Patientenzufriedenheit

Bei den personengebundenen Einflussfaktoren unterscheidet man zwischen klassischen
und intrapersonellen. Zu allen klassischen Einflussfaktoren, wie Alter, Geschlecht,
Bildung, Einkommen, sozio6konomische Klasse, Familienstand, ethnische Zugehorig-

keit und FamiliengroBe, liegen widerspriichliche Ergebnisse vor.

Bei den intrapersonellen Einflussfaktoren ist die Forschungstiefe deutlich geringer. Bei
den subjektiven Erwartungen der Patienten ist die Befundlage sehr widerspriichlich,
was in Anbetracht der Bedeutung dieses Themas bei der Theorienbildung von

besonderem Interesse ist.

Die bei diesen Untersuchungen benutzten statistischen Methoden basieren fast alle auf
den Verfahren der Klassischen Testtheorie oder der Deskriptiven Statistik. Fir den
deutschsprachigen Raum gibt es keine tbergreifende Untersuchung zu den personen-
gebundenen Einflussfaktoren und zur Notwendigkeit der Normierung der Patienten-

zufriedenheitswerte.

Die Literaturanalyse zeigt, dass im Kontext von personengebundenen Einflussfaktoren
auf die Zufriedenheit stationdrer Patienten in Deutschland drei wesentliche

Fragestellungen noch bearbeitet werden miissen.
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Die offenen Fragestellungen:

F1

F2

F3

Welche personengebundenen Einflussfaktoren auf die Patientenzufriedenheit
sind so stark, dass diese im deutschsprachigen Raum fiir den stationiren Bereich

einer Normierung bedurfen?

Konnen probabilistische Methoden und Verfahren die personengebundenen

Finflussfaktoren auf die Patientenzufriedenheit besser identifizieren?

Ist die Erwartung der Patienten als zentrales Konzept der Patientenzu-

friedenheitstheorien der starkste Einflussfaktor auf deren Zufriedenheit?
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8 Hypothesenbildung

Die bisherigen Publikationen zu soziodemografischen Einflussfaktoren auf die
Patientenzufriedenheit verwenden tberwiegend Verfahren der Klassischen Testtheorie
und konzentrieren sich inhaltlich auf die klassischen Einflussfaktoren. Eine genauere
Betrachtung der Studienlage zeigt, dass die Ergebnisse widerspriichlich sind und die
Veroffentlichungen vorzugweise aus dem englischsprachigen Raum stammen, was eine

Ubertragung der Ergebnisse auf Deutschland erschwert, wenn nicht gar ausschliefBt.

Die Klarung der Fragestellung, ob und in welchem Umfang sowohl klassische als auch
intrapersonelle, personengebundene Faktoren einen FEinfluss auf die Zufriedenheit
stationdrer Patienten in Deutschland haben, ist auf mehreren Ebenen von wissen-

schaftlichem Interesse:
1. Die bisherige Befundlage ist ausgesprochen widerspriichlich.

2. Es werden tberwiegend Verfahren der Klassischen Testtheorie verwendet und
es fehlt die gleichwertige Integration der Methoden der Probabilistischen

Testtheortie.

3. Im deutschsprachigen Raum gibt es keine Studie, die diese Fragestellung

umfassend bearbeitet.

4. Die Forschungsgruppe Metrik als Anbieter von stationiren Patienten-
befragungen hat ein Interesse an der Klirung der Fragestellung, inwieweit
Normierungen der eigenen Daten aufgrund von personengebundenen Faktoren

notwendig sind.

Dies fiithrt in der Verbindung mit den offenen Fragestellungen am Ende des letzten

Kapitels zu den nachfolgenden Hypothesen.
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8.1 Hypothese 1a (H1a) und Hypothese 1b (H1b)

Ausgehend von der ersten offenen Fragestellung:

F1 Welche personengebundenen Einflussfaktoren auf die Patientenzufriedenheit
sind so stark, dass diese im deutschsprachigen Raum fiir den stationdren Bereich

einer Normierung bedurfen?
lasst sich folgende Hypothese formulieren:

Hla: Auf die Patientenzufriedenheit haben folgende personengebundene
Faktoren einen Einfluss:
1. Klassische Einflussfaktoren:

- Alter

- Geschlecht

- Krankheitsbild / Fachabteilung und Somatik versus Psychiatrie
- Bildung

- Einkommen

- Sozio6konomische Klasse

- Familiensituation

- Kulturelle Unterschiede und ethnische Zugehérigkeit

2. Intrapsychische Einflussfaktoren:

- Schmerzmanagement
- Subjektiver Gesundheitszustand

Zur statistischen Testung der Hypothese Hla wird iber Regressionsanalysen (siche
Kapitel 9.2) der erklirte Anteil (r*) der personengebundenen Einflussfaktoren als
unabhingige Variable (operationalisiert in Kapitel 12.4) auf die Patientenzufriedenheit
ermittelt. Diese wird durch einen Fragebogen der Forschungsgruppe Metrik (vergleiche
Kapitel 11) erfasst. Dabei findet eine Uberpriifung sowohl des Einflusses auf die Skalen
als auch auf die Einzelfragen statt. Die Themengebiete entstehen ausschlieB3lich mittels

Methoden der Klassischen Testtheorie (vergleiche Kapitel 9.1.1).

Aus der Fragestellung F1 ergibt sich noch eine weitere Hypothese, die sich auf die

Starke des Einflusses bezieht:
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Hilb: Personengebundene Einflussfaktoren haben bei Verwendung der
Verfahren der Klassischen Testtheorie einen geringen Erklidrungsanteil

bei der Zufriedenheit stationirer Patienten in Deutschland.

Zur Uberpriifung der Hypothese H1b wird die EffektgroBe (vergleiche Kapitel 9.6.1)

des erklarten Anteils (1?) der Regression ermittelt. Es wird ein kleinerer Wert erwartet.

8.2 Hypothese 2 (H2)

Ausgehend von der zweiten offenen Fragestellung:

F2 Konnen probabilistische Methoden und Verfahren die personengebundenen

Einflussfaktoren auf die Patientenzufriedenheit besser identifizieren?
ergibt sich eine Hypothese:

H2: Durch die Integration der Verfahren der Probabilistischen Testtheorie
haben die personengebundenen Einflussfaktoren auf die Zufriedenheit

stationdrer Patienten in Deutschland einen héheren Erklarungsanteil.

Zur statistischen Testung der Hypothese H2 wird, wie bei Hla iiber Regressions-
analysen (s. Kapitel 9.2) der erklirte Anteil (1) der personengebundenen
Einflussfaktoren auf die Patientenzufriedenheit ermittelt. Die Skalen werden diesmal
jedoch tber die Probabilistische Testtheorie gebildet und als abhingige Variable wird
die Personenfahigkeit der Patienten verwendet, die mittels Probabilistischer Testtheorie
berechnet wird. Die Untersuchung des Einflusses auf Einzelfragen erfolgt mittels
Differential Item Functioning (Kapitel 9.4), das die Methoden der Probabilistischen
Testtheorie integriert. Der Anteil der erklirten Varianz r> musste groBBer sein, als bei
ausschlieBlicher Verwendung von Verfahren der Klassischen Testtheorie, da die
Probabilistische Testtheorie ordinale Skalenniveaus integriert hat und bei der
Berechnung der Personenfihigkeiten diese sich dann auf Intervallskalenniveau befinden
(vergleiche Kapitel 9.1.2.3). Die Voraussetzungen fiir die Regressionsanalysen sind
somit perfekt gegeben und miussen nicht, wie bei der Verwendung der Klassischen

Testtheorie, postuliert werden.
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8.3 Hypothese 3 (H3)

Die dritte offene Fragestellung:

F3 Ist die Erwartung der Patienten als zentrales Konzept der Patientenzu-

friedenheitstheorien der starkste Einflussfaktor auf deren Zufriedenheit?
tithrt zu folgender Hypothese:

H3: Die Erwartungen der Patienten haben einen starken Einfluss auf die Zu-

friedenheit stationirer Patienten in Deutschland.

Die Diskrepanztheorie geht davon aus, dass Patienten mit gleicher wahrgenommener
Leistung aber unterschiedlicher Erwartung verschiedene Zufriedenheitsniveaus haben
(vergleiche Kapitel 4.3.1). Patienten mit hohen Erwartungen sind dann unzufriedener
als Patienten mit niedrigerer Erwartung. Zur statistischen Testung der Hypothese wird
der FEinfluss der Patientenerwartung auf deren Zufriedenheit ermittelt, wobei die
Patienten beziiglich deren wahrgenommener Leistungen adjustiert werden mussen. Die
Operationalisierung der Erwartung erfolgt tiber die Wichtigkeit, die die Patienten fur
ein Themengebiet angeben (vergleiche Kapitel 13.2.1). Die Adjustierung erfolgt tiber
erlebte Situationen, von denen die Patienten berichten (siche Kapitel 5.5.1), d.h.
Patienten mit gleichartigen wahrgenommenen Situationen werden in einer Gruppe
zusammengefasst. So sollte die Patientengruppe, die berichtet, dass sie z. B. keine
notwendige Hilfe durch Pflegekrifte bekommen und denen die pflegerische
Versorgung besonders wichtig ist, eine niedrigere Zufriedenheit mit der pflegerischen
Versorgung dullern, als Patienten, die eine vergleichbare Situation erlebt haben, denen

aber die pflegerische Versorgung nicht so wichtig ist.

Innerhalb der zur Adjustierung gebildeten Patientengruppen wird eine Regressions-
analyse gerechnet (s. Kapitel 9.2), mit der skalenspezifischen FErwartung als
unabhingige Variable und der skalenspezifischen Zufriedenheit als abhingige Variable.

Die Effektgrofle der erklirten Varianz (1) sollte mindestens mittlere Starke aufweisen.
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9 Methodischen und statistische Verfahren

Dieses Kapitel bietet fiir den interessierten Leser einen kurzen Uberblick {iber die in
dieser Studie verwendeten statistischen Verfahren, Methoden und Hintergriinde. Es
wurde den Rahmen der Arbeit sprengen die Methoden in Ginze zu erliutern, dem
interessierten Leser ermoglicht die weiterfihrende Literatur eine differenzierte

Beschiftigung mit den Themengebieten.

9.1 Testtheorien

Es gibt zwei testtheoretische Ansitze, die fir die Entwicklung und Optimierung von
Fragebogen verwendet werden:
1. Klassische Testtheorie

2. Probabilistische Testtheorie

Die beiden Ansitze beschreibt die Literatur oft als sich ausschlieBende Verfahren,
Bortz und Déring fassen den Unterschied folgendermallen zusammen: ,,Die klassische
Testtheorie betrachtet ein Testergebnis unmittelbar als (mef3fehlerbehaftete) Merkmals-
ausprigung, wihrend die probabilistische Testtheorie davon ausgeht, daf3
Testergebnisse lediglich Indikatoren latenter Merkmale oder Verhaltensdispositionen
sind.“ (D. J. Bortz & Déring, 1995) S. 191. Andere Autoren sehen jedoch cher sich
erginzende Theorien (Rost, 2004) S. 12.

Zum besseren Verstindnis folgt eine kurze Skizzierung beider Theorien.

9.1.1 Klassische Testtheorie

Die Klassische Testtheorie ist gegenwartig die Grundlage der meisten psychologischen
Testverfahren (Rost, 1999). Sie beschiftigt sich mit gemessenen Testwerten und ihre
Theorien sind Messmodelle, die wie jedes Messmodell auf Annahmen basiert, die in der

konkreten Anwendung aber auch falsch sein kénnen. Die Klassische Testtheorie
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handelt ihre zentralen Begrifflichkeiten, wie ,,wahrer Wert®, Fehler und Reliabilitat, ab

(Steyer & Eid, 2001) S. 99 ff.

Die funf Grundannahmen der Klassischen Testtheorie lauten:

1. Ein Testergebnis setzt sich zusammen aus dem ,wahren Wert“ und dem
Messfehler.

2. Der Mittelwert der Messfehler ist Null.

3. Wahrer Wert und Messfehler sind unkorreliert.

4. Messfehler und weitere Merkmale des Merkmalstragers sind unkorreliert.
5

. Die Messfehler verschiedener Testanwendungen sind unkorreliert.

Der interessierte Leser findet bei (D. J. Bortz & Déring, 1995) S. 189 ff. vertiefende

Informationen.

Testgiitekriterien und Normierung

In der Klassischen Testtheorie lassen sich drei Testgiitekriterien definieren, anhand
deren man die Qualitat eines Tests festmachen kann:
1. Objektivitit (Unabhingigkeit des Testergebnisses vom Testleiter - vergleiche
Kapitel 5.2)
2. Reliabilitit (Zuverlissigkeit der Messung — vergleiche Kapitel 5.4)

3. Validitit (Misst der Test, das was er vorgibt zu messen? — vergleiche Kapitel 5.3)
(D. J. Bortz & Doring, 1995) S. 180 ff. (Weiterfihrende Informationen eben da.)

Rost fuhrt aus, dass es neben den drei klassischen Giutekriterien noch ein viertes eher
pragmatisches Kriterium gibt: die Normierung. Normierung liegt dann vor, wenn es
Vergleichsdaten zur Gesamtpopulation oder zu Teilpopulationen gibt, die es ermd&g-
lichen, Einzelergebnisse zu interpretieren. Fehlinterpretationen aufgrund unterschied-
licher Werte in verschiedenen Referenzgruppen (z. B. durch Alter oder Geschlecht
definiert) lassen sich so vermeiden und die Interpretation wird objektiver. Aber er
warnt auch vor einer Uberbewertung der Normierung, da es zahlreiche Tests oder
Fragestellungen gibt, die keine Normierung benétigen und sie hat keinen Bezug zu den

drei anderen Testgutekriterien (Rost, 2004) S. 41 f.
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Fazit

Die Klassische Testtheorie ist die Konstruktionsgrundlage bei den meisten psycho-
logischen Testverfahren und basiert auf finf Grundannahmen, die teilweise nicht
tberprifbar sind. Sie hat drei Testglitekriterien hervorgebracht: Objektivitit, Reliabilitit
und Validitdt. Als viertes pragmatisches Kriterium bezeichnet man die Normierung, die

aber nicht tiberall notwendig ist und keine Beziehung zu den anderen Giitekriterien hat.

Die Verfahren der Klassischen Testtheorie sind ein Weg, mit dem im Ergebnissteil

(Kapitel 14) die Priifung der Notwendigkeit der Normierung erfolgt.

9.1.2 Probabilistische Testtheorie

Die Probabilistische Testtheorie (im englischsprachigen Raum: Item Response Theory)
geht auf die Arbeit von Rasch (1960) zuriick. Sie bietet erweiterte Méglichkeiten der
Testung von Modellen und basiert auf anderen Grundannahmen als die Klassische
Testtheorie. Thre Grundziige und die dazugehérigen Verfahren werden hier skizzenhaft

dargestellt.

Die Probabilistische Testtheorie beschiftigt sich mit der Frage, wie Antworten und
Antwortmuster beim Ausfiillen von Items zustande kommen. Sie geht davon aus, dass

eine latente Variable das Ankreuzverhalten probabilistisch steuert.

Mittels der Probabilistischen Testtheorie ist es moglich, dichotome, nominale und
ordinale Daten zu verarbeiten. Es lassen sich dabei quantitative (vergleiche Kapitel
9.1.2.1 und 9.1.2.2) und qualitative (klassifizierende) Verfahren (vergleiche Kapitel
9.1.2.3) unterscheiden.

Die quantitativen Verfahren gehen von der Annahme aus, dass die Antwortmuster
einem spezifischen Modell folgen, je nach Datenqualitit und Annahmen unterscheidet

man zwischen verschiedenen Modellen, die nachfolgend kurz dargestellt werden.
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9.1.21 Rasch- Modell und mehrparametrige Verfahren

Die folgenden Modelle bezichen sich auf dichotome Fragen.

Das Rasch- Modell

Das erste Modell entwickelt Rasch 1960, in dem er Loésungswahrscheinlichkeiten bei
dichotomen Items untersucht (Rasch, 1960). Er geht davon aus, dass die Losungs-
wahrscheinlichkeit eines Items von der Personenfihigkeit und Schwierigkeit des Items
abhingt, wobei der Zusammenhang probabilistisch ist. Diese Trennung von Personen-
tahigkeit und Itemschwierigkeit, stellt einen grundsitzlich neuen Ansatzpunkt dar. Eine
weitere Annahme ist, dass die Antwort der untersuchten Fragen durch eine einzige
latente Variable (Fahigkeit der Personen) bestimmt ist. Das Antwortverhalten bei allen
untersuchten Items (es mussen mindestens zwei sein) wird also durch genau diese eine
latente Eigenschaft verursacht (Bihner, 2006) S. 300 ff. Man spricht in einem solchen
Fall von Personen- und Itemhomogenitit, d. h. alle Items bezichen sich auf dieselbe

latente Variable und bei allen Personen wird dieselbe latente Variable auch gemessen.

Im Rasch- Modell wird davon ausgegangen, dass die Losungswahrscheinlichkeit der

dichotomen Items einer Ogivenform folgt:

0,5 +

Abbildung 19 Itemfunktion (Rost, 2004) S. 115

Auf der x- Achse ist die Personenfihigkeit abgebildet und auf der y-Achse die Losungs-
wahrscheinlichkeit. Ein solcher Verlauf ist in der Psychologie durchaus plausibel (Rost,
2004) S. 115.
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Im Rasch- Modell haben alle Itemfunktionen dieselbe Steigung (Tangentsteigung im
Wendepunkt) und unterscheiden sich nur durch ihre Schwierigkeit (x- Achsen
Abschnitt des Wendepunkts). Je weiter eine Kurve rechts liegt, um so grofler ist die
Itemschwierigkeit, da man eine héhere ,,Fahigkeit® benétigt dieses Item zu 16sen.
Bildlich sieht dies folgendermaBlen aus (die Schwierigkeit wird hier mit 6 (O)

gekennzeichnet):

0571

0 + ' + . ' 1 (3

-5 -3 -1 1 3 5

Abbildung 46: Die Itemfunktionen von drei Items

mit den Parametern ¢, =0, 6,=1lund o, =2.

1 3

Abbildung 20 Itemfunktionen (Rost, 2004) S. 120

Mehrparametrige Modelle

In der Item Response Theory werden die Erweiterungen des Raschmodells zusammen-
gefasst. Man bezeichnet sie auch als mehrparametrige Modelle, bei denen Parameter,
wie unterschiedliche Trennschirfen, Ratewahrscheinlichkeit oder ordinale Antwort-

kategorien, in das Modell integriert sind.

Das Birnbaummodell oder auch zweiparametrige Modell genannt, geht von unter-
schiedlichen Trennschirfen (Steigungen der Itemfunktionen im Wendepunkt) und
Itemschwierigkeiten (wie schon das Rasch- Modell) aus, wie dies die nachfolgende

Grafik verdeutlicht:
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Abbildung 50: Zwei Itemfunktionen
des zweiparametrigen Modells mit 1 = 2.0,

o1 =0, B =05und oy =2.0

Abbildung 21 Birnbaummodell (Rost, 2004) S. 133

Bei dreiparametrigen Modell wird die Ratewahrscheinlichkeit noch integriert.

—
‘0
-
€ p=75 —
=
‘v
£
=
©
2
o p e L e T T T T T D L e e LT LT LT T T
g Ratewahrscheinlichkeit
8
o |
p =00 T T T T

Item- (o) oder Personenparameter (®)

Abbildung 22 Dreiparametriges Modell inklusive Ratewahrscheinlichkeit (Bihner, 2006) S. 323

Der interessierte Leser sei hier auf (Rost, 2004) S. 96 tf verwiesen.
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Fazit

Die Probabilistische Testtheorie beschaftigt sich mit der Frage, wie Antwortmuster
zustande kommen. Grundannahme ist dabei, dass eine latente Variable das Ankreuz-
verhalten probabilistisch steuert. Die Losungswahrscheinlichkeit eines Items folgt dabei
einer Ogivenform. Das Rasch- Modell geht von der Annahme aus, dass sich die Items
nur in ihrer Schwierigkeit unterscheiden. Spitere Verfahren beziehen hier auch noch

die Trennscharfe und die Ratewahrscheinlichkeit mit ein.

9.1.2.2 Ordinale Rasch- Modelle/ Partial- Credit- Modelle

Anfangs beschiftigt sich die Probabilistische Testtheorie mit dichotomen Items, doch
es folgt bald die Erweiterung auf ordinale Items (D. Andrich, 19782) (D Andrich,
1978b) (Masters & Wright, 1984). Die Gruppe der ordinalen Rasch- Modelle, auch
Partial- Credit- Modelle genannt, bendtigen jedoch weitere Begriffe, die zum
Verstindnis der Modelle notwendig sind. Diese werden im Folgenden kurz

beschrieben.

Je nach Fihigkeit (was in diesem Kontext als bevorzugte Antwortkategorie interpretiert
werden muss) hat eine Person fiir jede Antwortméglichkeit eine unterschiedliche Wahr-
scheinlichkeit diese auszuwihlen. Die Kategorienfunktion eines vierstufigen Items kann

zum Beispiel so aussehen:
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p(0) p(3)

Schwellenwert der Antwort-
méglichkeit 1 und 2.

-----------------------------------------------------------
. 0
Ky B

—_—_—__\

Liegt die Ausprigung der Person in
diesem Bereich, dann wird die Person I
die Antwortmoglichkeit 1 wihlen.

N

Liegt die Ausprigung der Person in
diesem Bereich, dann wird die Person die
] Antwortmoghchkelt 2 wihlen.

-

.

Abbildung 23 Kategorienfunktion modifiziert nach (Rost, 2004) S. 204

Die Schnittpunkte der einzelnen Kurven stellen die Schwellenwerte dar; hat eine Person
eine Ausprigung, die genau am Schwellenwert liegt, ist die Wahrscheinlichkeit genau
50% zu 50% sich fiir die obere oder die untere Kategorie zu entscheiden. Die
Schwellenwerte missen geordnet sein, wenn ein ordinales Rasch- Modell vorliegen soll.
Ist dies nicht der Fall, wie in dem folgenden Beispiel, dann liegt kein ordinales

Skalenniveau vor:

0
p(0) 2G)

p(2)

Abbildung 24 ungeordnete Schwellen (Rost, 2004) S. 205

Man kann den Zusammenhang anhand eines einfachen Beispiels versuchen deutlich zu
machen. Wenn man die latente Variable ,,Anziehungskraft von Schokolade® unter-
suchen will, so kann man sich diese ,,Figenschaft® als kontinuierliche ,,Fahigkeit* einer
Person vorstellen, die man versucht tiber folgende zwei Fragen mit ordinalem Antwort-

schema zu erfassen:
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A. Ich esse gerne:
1. Vanilleeis
2. Stracciatellaeis

3. Schokoladeneis

4. Schokoladeneis mit Schokostiicken

A. Ich esse:
1. gar keine Schokolade
2. Weille Schokolade
3. Vollmilchschokolade
4

Zartbitterschokolade

Personen, die gerne Schokolade essen, wihlen wahrscheinlich vorwiegend die Antwort
3 aus und nur ab und zu die 2 oder die 4, Personen, die keine Schokolade méogen,

entscheiden sich im Regelfall fur die Antwort 1 und nur ganz selten fur die 2.

Folgende Grafik veranschaulicht den Zusammenhang:

=
p(0) p(3)
gE— 1 EEm N Em
b _IrStandardschokoladenesser ", Leidenschaftliche
a (13
I ,,Schokoladenhasser SR olifiencset PR "
_—— - - —_— .
NN /
Ny N L M .
N LS N\ AL Gelegenbeitsschokoladenesser.  *
0 r/\
-5 -3 -1 1

Abbildung 25 Kategorienfunktion modifiziert nach (Rost 2004) S. 204

Wenn, wie in diesem Fall, die Schwellen geordnet sind, dann handelt es sich um eine
ordinale Antwortskala. Beide Fragen erfassen die gleiche latente Variable ,,Anzichungs-

kraft von Schokolade®. Fir jede Person kann eine ,,Personenfihigkeit” errechnet
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werden, die ihre individuelle Affinitit zu Schokolade darstellt und der Abstand der

Schwellen gibt an, welchen Bereich die Antwortkategorien bei dieser Fihigkeit
abdecken.

Neben dem unrestringierten ordinalen Rasch- Modell gibt es Untermodelle, die jeweils
eigene Annahmen bezlglich der Schwellenwerte treffen, die nachfolgend dargestellt

sind:

Ratingskalen- Modell

Das Ratingskalen- Modell geht davon aus, dass die Abstinde der Schwellenparameter

zwischen den Items immer gleich sind.

F 3
+3 =
+2= Al X y
- .4 - V A.l
g +17 A r )
()
E B1
5 0 =
ES B1
| =
2 -1 v A 4
-2 =
-
-3 T T T T =
Item 1 Item 2 Item 3 Item 4 Item 5
Items

Abbildung 26 Abstinde der Schwellenparameter im Ratingskalen- Modell (Bihner, 2006) S. 331

Aquidistanz- Modell

Das Aquidistanz- Modell geht davon aus, dass die Abstinde der Schwellenparameter

zwischen den Items und innerhalb der Items immer gleich sind.
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Abbildung 27 Schwellenparameter im Aquidistanz- Modell modifiziert nach (Bithner, 2006) S. 332

Dispersionsmodell

Das Dispersionsmodell geht davon aus, dass die Verhiltnisse der Schwellenparameter
innerhalb der Items fiir alle Items gleich sind. Ist beim ersten Item der Abstand
zwischen Schwelle 1 und 2 kleiner als der Abstand zwischen Schwelle 2 und 3 dann gilt

dies auch fur alle weiteren Items.

Abbildung 28 Schwellenabstinde beim Dispersionsmodell modifiziert nach (Rost, 2004) S. 219

Dies bedeutet A1 verhalt sich zu B1 wie A2 zu B2.
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Der erfolgreiche Nachweis des Aquidistanz— Modells bedeutet, dass ein metrisches
Skalenniveau vorliegt und die Antwortkategorie nicht mehr wie beim Ratingskalen-

oder Dispersionsmodell nur ein ordinales Skalenniveau besitzt.

Der interessierte Leser findet bei (Bithner, 20006) S. 300 ff und bei (Rost, 2004) S. 201 ff

eine gute Ubersicht zu diesem Thema.

Fazit

Die Probabilistische Testtheorie wird auf ordinale Items erweitert. Der Schwellenwert
entwickelt sich zum zentralen Begriff innerhalb dieser Modellgruppe. Es gibt neben
dem unrestringierten Partial- Credit- Modell drei weitere, die mit jeweils unterschied-

lichen Annahmen arbeiten:

1. Ratingskalen- Modell
2. Aquidistanz- Modell

3. Dispersionsmodell

Beim Nachweis des Aquidistanz- Modells handelt es sich nicht mehr um ein ordinales,

sondern um ein metrisches Skalenniveau.

Das Ratingskalen- Modell dient in dieser Studie zur Uberpriifung des Skalenniveaus der
Fragen des Patientenzufriedenheitsfragebogens und zu dessen Konstruktvalidierung

(Kapitel 12.2).

9.1.2.3 Weitere Aspekte der Probabilistischen Testtheorie
Klassenanalyse und Probabilistische Testtheorie

Die Probabilistische Testtheorie ermdglicht es mittels qualitativer (klassifizierender)
Verfahren Personen anhand ihres Antwortmusters in verschiedene Klassen einzuteilen.
Die Zuordnung zu einer Klasse bedeutet, dass die Personen aus dieser Klasse aufgrund
ein und derselben latenten Eigenschaft die Antworten angekreuzt haben. Die Personen-

eigenschaft (-fahigkeit) ist somit kategorial. Wegen der nominalen Interpretation der

148




Antworten verlieren die Itemfunktionen ihre Bedeutung und statt dessen wird tber

Itemprofile die inhaltliche Interpretation der Klassen ermdoglicht (Rost, 2004) S. 148 ff.

AXi=18, =)

0,8 4
0,6 -
0,4 -

0,2 1

0 Item

1 2 3 4 5
——XKlasse | —®—Klasse 2 —&—Klasse 3

Abbildung 29 Die Itemprofile von fiinf Items in drei Klassen (Rost, 2004) S. 149

Rost entwickelt eine Klassenanalyse von ordinalen Daten (Rost, 1988), so dass sich fur
getrennte Klassen jeweils die Schwellenparameter bestimmt lassen und die ordinale

Struktur der Daten uberprifbar sind (Rost, 2004) S. 226 ff. Dies stellt somit eine

Kombination von qualitativen und quantitativen Verfahren dar.

Modellgeltungstests

Mittels der Probabilistischen Testtheorie lassen sich die Parameter wie Item-
schwierigkeit, Trennschirfe und Personenfihigkeit ermitteln, wobei die Personen-

tahigkeit sogar Differenzskalenniveau hat.

Die Passung des Modells und der Parameter auf die empirisch erhobenen Daten und
die Grundannahmen der Modelle werden mittels Modellgeltungstests tUberprift. Als
Modellgeltungstests stehen neben grafischen Methoden Likelihood- Quotienten- Test,
Pearson’schen Chi- Statistik und die Bootstrap- Methode zur Verfigung. Fur
interessierte Leser sei auf (Rost, 2004) S. 330 ff, (Reeve & Fayers, 2005) oder (Bihner,
2000) S. 341 ff verwiesen. Ist das Modell giiltig, dann ist das Antwortverhalten bei den
Items auf die latente Variable zuriickzufiihren und wir haben es mit einer echten
Messtheorie im psychologischen Sinne zu tun (Bithner, 2006) S. 33. Dies wird auch als
Kriteriumsvalidierung interpretiert, was aber nicht unumstritten ist (Bithner, 2006) S.

301.
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Normierung in der Probabilistischen Testtheorie

Auch in der Probabilistischen Testtheorie besteht die Moglichkeit einen Test zu
normieren. Bei den qualitativen Verfahren fihrt man eine z- Standardisierung der
Personenfahigkeit durch, d. h. zuerst wird vom individuellen Wert der Durchschnitts-
wert aller Personenfihigkeitswerte abgezogen und anschlieBend das Ergebnis durch die
Standardabweichung aller Personenfihigkeitswerte geteilt. Sind die Personen-
tahigkeitswerte annidhernd normalverteilt, dann ldsst sich das Ergebnis wie ein standard-

normalverteilter (z-) Wert interpretieren.

Bei klassifizierenden Verfahren kann man die Zugehérigkeit zu einer Klasse bereits als
Normierung interpretieren, wobei die Grofle der Klasse bei der Interpretation mit

berticksichtigt werden sollte (Rost, 2004) S. 395 ff.

Nutzungsmdéglichkeiten

Die Probabilistischen Testtheorien finden Anwendung bei:

- der Itemselektion (Auswahl der Items, die zu einer latenten Variablen gehoren)
- der Schitzung der Itemparameter (Schwierigkeit des Items)

- dem Schitzen der Personenwerte (Fahigkeit der Person)

(Steyer & Eid, 2001) S. 217 ff, (Rost, 2004) S. 303 ff.

Zusitzlich lassen sich Rost zufolge auch einzelne Modelle auf ihre Giiltigkeit hin testen
(Rost, 2004) S. 330 ff. Passen die erhobenen Daten und das Modell zusammen, dann
erfolgt dadurch die Bestitigung der Theorie, die hinter dem Modell liegt.

Personenfihigkeit und Patientenzufriedenheit

Die Probabilistische Testtheorie weist jeder Person eine Personenfihigkeit zu. Diese ist

im Kontext dieser Studie als Zufriedenheitsausprigung der Patienten zu interpretieren.
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Selbst wenn sich die Items auf ordinalen Skalenniveaus befinden, hat die Personen-
tihigkeit Intervallskalenniveau. Sie stellt somit einen alternativen Ansatz, neben der

klassischen Mittelwertbildung, dar, um die Patientenzufriedenheit zu bestimmen.

Fazit

Die Probabilistische Testtheorie erméglicht es, Personen gemil3 ihrer Antworten in
Klassen einzuteilen, daneben gibt es verschieden Normierungsansitze und Moglich-
keiten die Passung des verwendeten Modells mit den empirisch erhobenen Daten zu
testen, damit bietet sie vielfiltige Nutzungsmdoglichkeiten bei der Testentwicklung. Die
Bestimmung der Personenfihigkeit ist eine alternative Methode zur Ermittlung der

Patientenzufriedenheit.

9.1.3 Vergleich zwischen Klassischer Testtheorie und

Probabilistischen Testtheorien

Die Klassische Testtheorie geht von der Annahme aus, dass fehlerbehaftete Messwerte
vorliegen, die weitgehend unkorreliert sein sollen. Die Existenz dieser Messwerte wird
vorausgesetzt und nicht weiter hinterfragt. Die Probabilistische Testtheorie dringt hier
tiefer ein, sie trifft Annahmen dariiber, wie ein beobachteter Messwert in einem Test
von der zu messenden Figenschaft (latente Variable) abhingt. Insofern kann man hier
von einer beiderseitigen Erginzung der beiden Ansitze sprechen; die Klassische
Testtheorie fiangt da an, wo die Probabilistische Testtheorie aufhért: bei den
Messwerten (Rost, 2004) S. 12. Die latente Variable ist im Sinne der Patienten-
zufriedenheitsmessung die Zufriedenheit mit einem spezifischen Aspekt der Gesund-

heitsversorgung.

Die Klassische Testtheorie hat das Problem, dass sie eine reine Messfehlertheorie
darstellt, die sich nur mit Messwerten beschiftigt. Auch lassen sich ihre Grund-
annahmen nur teilweise Uberprifen und sie ermdéglicht somit auch die Interpretation

unsinniger Messwerte (Btihner, 2000) S. 31. Im Gegensatz dazu werden die Annahmen
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der Probabilistischen Testtheorie Gberprift. Manche Autoren sehen die Probabilistische
Testtheorie als den vorteilhafteren Ansatz an (Reeve, 20006) S. 4, der es ermdglicht,

kurze und reliable Fragebogen zu entwickeln (Reeve & Fayers, 2005).

Bortz und Déring schlagen vor, bei gut erforschten Konstrukten die Probabilistische
Testtheorie zu nutzen, da hier die Annahmen, die dem Modell zugrunde liegen, auch
geprift werden. Da es aber ein sehr aufwendiges Verfahren ist, empfehlen sie im Sinne
der Forschungstkonomie bei unerforschten Konstrukten auf die Klassische Testtheorie

zurtickzugreifen (D. J. Bortz & Déring, 1995) S. 193.

Weiterfuhrende Darstellungen findet der interessierte Leser bei (Rost, 2004) und

(Bthner, 20006) S. 299 ff.

Fazit

Klassische und Probabilistische Testtheorien gehen von unterschiedlichen Annahmen
aus und erginzen sich in ihrer Anwendung. Bei einer Testkonstruktion sollen beide
Verfahren zum FEinsatz kommen. Die Probabilistische Testtheorie ermittelt die
Personenfahigkeit auf Differenzskalenniveau, was im Sinne der Patientenzufrieden-
heitsmessung als die latente Variable Zufriedenheit mit einem ILeistungsaspekt
interpretiert wird. Ist das Modell gultig, dann messen (auBler bei Klassenmodellen) alle

Items bei allen Personen den gleichen Zufriedenheitsaspekt.

Uber beide Ansitze erfolgt eine Uberpriifung des Normierungsbedarfs im Ergebnisteil

(Kapitel 14).

9.2 Regressionsanalyse
Obwohl das Verfahren der Regression zum Basisrepertoire der Statistik gehort, wird es

wegen der besonderen Bedeutung fiir diese Studie kurz erlautert.

Die Regressionsanalyse ist ein statistisches Verfahren der Klassischen Testtheorie, die

das Ziel hat, Beziehungen zwischen einer abhingigen und einer oder mehreren
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unabhingigen Variablen zu ermitteln. Allgemein wird eine abhingige metrische
Variable Y (Pradiktor) betrachtet, die von einer anderen unabhingigen metrischen oder
dichotomen Variablen X (Kriterium) abhingig ist. Im eindimensionalen Fall spricht
man von einer einfachen linearen Regressionsanalyse, bei Dimensionen grof3er gleich
zwei von einer multiplen Regressionsanalyse, wobei im letzteren Fall die einzelnen x-
Werte untereinander unabhingig sein sollen. Nachfolgende Abbildung macht diesen

Zusammenhang grafisch deutlich:

Idealtypische Werte

Gesamtzufriedenheit

30 40 50 60 70 80
Alter

Abbildung 30 Idealtypische Regressionsanalyse

Inhaltlich bedeutet diese Grafik, dass Patienten mit einem hoheren Alter einen

groBBeren Gesamtzufriedenheitswert haben.

Die Regressionsanalyse geht von der Annahme aus, dass die Regressionsgleichung beim

einfachen linearen Zusammenhang folgendermal3en lautet:

Gleichung 3 Regressionsgleichung der einfachen linearen Regression

Da in den Sozialwissenschaften Messungen fehlerbehaftet sind, sind die ermittelten
Werte unprizise, die Regressionsgeraden bei der einfachen linearen Regressionsanalyse

minimiert in einem solchen Fall die Abweichungstehler.
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Gesamtzufriedenheit

30 40 50 60 70 80
Alter

Abbildung 31 Regressionsgerade als Mittelung der Werte

Die Punktwolken sehen im Regelfall eher so aus:

Test y

0 T T T T 1 [ T = T
0 20 40 60 80 100 120 140

Test x
Abbildung 32 Punktwolke (J. Bortz, 2004) S.184

Bei der multiplen Regression werden mehrere unabhingige Variablen in das Modell

eingebracht. Die Gleichung sieht dann folgendermallen aus:

|Y:b1*X1+ bo*¥Xo+ b3*Xs+ ...+ a‘

Gleichung 4 Regressionsgleichung der multiplen Regression
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Wenn man die Interaktion zwischen den unabhingigen Variablen untersuchen will,
bindet man das Produkt aus den beiden als eigenstindige unabhingige Variable in das

Modell mit ein:

’Y:bl*X1 *Xot+ a‘

Gleichung 5 Regtessionsgleichung zur Priffung der Interaktion zwischen X und X3

Mittels der Regressionsanalyse werden Koeffizienten b und a ermittelt und auf
Signifikanz geprift. Als weiteres Ergebnis liefert sie den durch die unabhingige
Variable Anteil der erklirten Varianz an der abhingigen Variablen. Dieses
Bestimmtheitsmal3 (r* oder auch Determinationskoeffizient genant) misst damit
indirekt auch den Zusammenhang zwischen der abhingigen und der/den unabhingigen
Variablen. R? ist ein Mal3 fur die Giite des Regressionsmodells, ist 1> =0 dann passt das
Modell gar nicht, bei 1>=1 liegt eine perfekte Passung vor. Auch das Bestimmtheitsmal3

r*> wird auf Signifikanz geprift.

Weiterfihrende Literatur findet der interessierte Leser bei (J. Bortz, 2004) S. 181 ff.

Fazit

Die Regressionsanalyse ist ein statistisches Verfahren, welches das Ziel hat, die
Beziehungen zwischen einer abhingigen und einer oder mehreren unabhingigen
Variablen zu ermitteln. R? stellt ein Guitemal fiir die Passung des Regressionsmodells

dar.

Die Regressionsanalyse ist eine der zentralen Methoden im Ergebnissteil (Kapitel 14).
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9.3 Hierarchische Lineare Modellierung (HLM)

Die Hierarchische Lineare Modellierung (HLM) stellt ein statistisches Verfahren zur
Auswertung von Daten mit hierarchischer Struktur dar. Eine solche Struktur liegt vor,
wenn ein Datensatz Variablen auf verschiedenen Untersuchungsebenen, wie z. B.
Variablen beztglich Patienten (Individualebene), Stationen (Gruppenebene) und
Krankenhiusern (Organisationsebene) enthilt. Die Problematik und die Moglichkeit
der Fehlinterpretation bei Nichtberticksichtung der unterschiedlichen Ebenen wird am

nachfolgenden Regressionsmodell deutlich:

4,5

Gesamtzufriedenheit

30 40 50 60 70 80
Alter

Abbildung 33 Regressionsmodell ohne Beriicksichtigung der Ebenen

In diesem fiktiven Beispiel wird der Zusammenhang zwischen Alter und Gesamt-
zufriedenheit untersucht. Ohne Berlcksichtung der Ebenen wire das Ergebnis
cindeutig: Je dlter ein Patient ist, um so hoher sind die Werte fir die Gesamt-

zufriedenheit.

Schaut man sich an, aus welchem Haus die neun Patienten jeweils kommen, dann zeigt

sich ein ganz anderer Zusammenhang:
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Abbildung 34 Regressionsmodell ohne Beriicksichtigung der Ebenen

Durch den spezifischen Einfluss der Krankenhausebenen wird der wahre Zusammen-
hang verschleiert, der in diesem Fall hei3t: Je alter ein Patient ist, um so niedriger sind

die Werte fur die Gesamtzufriedenheit.

HILM ermoglicht den Finfluss der Gruppenebenen vom Finfluss der individuellen
Ebene zu isolieren. Ab 10 % erklirte Varianzanteile durch die Gbergeordnete Ebene

spricht man von nennenswertem Einfluss.

Zur Vertiefung geeignete Literatur findet man bei Snijders and Bosker (1999), Hox

(2002 ) und Langer (2004).

Fazit

Die Hierarchische Lineare Modellierung (HLM) stellt ein statistisches Verfahren zur
Auswertung von Daten mit hierarchischer Struktur dar. Sie ermdglicht das Isolieren

von Einflissen tibergeordneter Strukturen gegeniiber denen der Individualebene.

Dieses Verfahren wird in Kapitel 12.4 benotigt.
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9.4 Differential Item Functioning (DIF)

Gemil} der Annahmen der Probabilistischen Testtheorie erwartet man, dass alle Fragen
in den unterschiedlichen Untergruppen dieselben Parameter haben. Dies bedeutet, dass
Subgruppen, die zum Beispiel Gber Alter, Geschlecht, subjektivem Gesundheitszustand
oder andere personengebundene Einflussfaktoren gebildet werden koénnen, keinen
Einfluss auf das Antwortverhalten haben. Uber die Messung des Differential Item
Functioning (DIF) lsst sich diese Annahme tiberpriifen. Beim DIF untersucht man, ob
die Mitgliedschaft in einer Subgruppe (z. B. Geschlecht) einen Einfluss auf das
Antwortverhalten einer Person hat unter der Annahme, dass die Person den gleichen
Fahigkeitswert hat, der tber die Probabilistische Testtheorie ermittelt wird. Zur
Uberpriifung des Vorhandenseins des DIF gibt es verschiedene Verfahren; einen guten
Uberblick geben (Reeve, 2006) S. 38 ff und (Teresi, Ramirez, Lai, & Silver, 2008). Fiir
diese Studie ist der Ansatz der ordinalen logistischen Regression interessant, bei dem
die Frage (F) als abhingige Variable betrachtet wird und der Personenwert der
zugehorigen Skala und die Gruppierungsvariable (GV) als unabhingige Variablen
cinfliesen. Der Personenwert (PW) ist die Uber die Probabilistische Testtheorie
geschitzte latente Personeneigenschaft. Es werden dabei mehrere Modelle miteinander

verglichen:

Frage mit Antwortmoglichkeiten:
1 1 2 1 3 | 4 1 5

Abhangige Variable:

Unabhangige
Variable:

Personenfahigkeit

Abbildung 35 Basismodell DIF

Das Basismodell stellt eine einfache Regression der Personenfahigkeit auf die Frage dar.
Dieses Modell vergleicht man mit dem der Regression der Gruppierungsvariable und

der Personenfihigkeit auf die Frage. Hat die Gruppierungsvariable keinen signifikanten
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Einfluss oder ist der erklirte Varianzanteil (1> ) nur geringfigig hoéher, dann liegt kein
DIF vor. Dies bedeutet, dass die Gruppierungsvariable keinen FEinfluss auf das
Antwortverhalten hat. Man unterscheidet zwischen dem uniformen und dem nicht
uniformen DIF. Uniformer DIF bedeutet, dass es einen kontinuietlichen Zusammen-
hang zwischen abhingiger und unabhingiger Variable gibt, wenn man die latente

Personeneigenschaft kontrolliert.

Frage mit Antwortmoglichkeiten:
1 1 2 1 3 | 4 1 5

Abhangige Variable:

Unabhangige

Variable: Gruppierungsvariable Personenfahigkeit

Abbildung 36 Darstellung des uniformen DIF- Modells

Nicht uniformer DIF liegt vor, wenn die Interaktion zwischen der latenten Personen-

eigenschaft und der Subgruppe signifikant ist.

Frage mit Antwortmoglichkeiten:
1 1 2 1 3 |1 4 1 5

Abhé&ngige Variable:

Unabhéngige
Variable: 91 Gruppierungsvariable X

Personenfahigkeit

Abbildung 37 Grafische Darstellung des nicht uniformen DIF- Modells
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Diese Methode hat den Vorteil, dass sich feststellen lasst, ob der Einfluss einer
Gruppenvariablen signifikant ist, wobei im Regelfall das 5% Niveau angenommen wird
(Cook, et al., 2007) (Martin, et al., 2007) (Teresi, et al., 2008). Dies erlaubt auch den
Effekt des Einflusses zu bestimmen, also wie stark die Gruppenvariable das Item
beeinflusst. Ein Verfahren ist dabei, einen Mittelwertvergleich tber die Subgruppen
hinweg durchzufthren, indem man die Fragen, die einen signifikanten DIF haben,
einmal einschlieBt und einmal ausschlieBt (Teresi, et al.,, 2008) S. 540. Ein eleganteres
Verfahren, das zudem noch unabhingig von der StichprobengrofBle ist, stellt die
Verinderung des erklirten Varianzanteils (r?) oder des Beta der ordinalen Regression
mit und ohne DIF- Fragen dar. Hier geben jedoch die Autoren unterschiedliche

GroBen an, ab denen man von einer beachtenswerten DIF- Frage ausgehen kann:

- 10% Anderung des Beta (Reeve, et al., 2007)
- 2% Anderung beim r? (Kopec, et al., 2006) (Mattin, et al., 2007)
- 2% Anderung beim r* (Rose, et al., 2008)

Wenn beide Bedingungen erfiillt sind (signifikanter Einfluss der unabhingigen Variable
und bedeutungsvoller Einfluss), dann geht man von einem Differential Item

Functioning aus.

Liegt ein Differential Item Functioning vor, dann sollte man das Item ausschlieBen
oder unterschiedliche Normvergleichsgruppen bilden (Cook, et al., 2007) (Martin, et al.,
2007) (Rose, et al., 2008).

Eine gute Ubersicht zu diesem Thema liefert Teresi, Ramirez et al. (2008).
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Fazit

Mit dem Differential Item Functioning (DIF) kann man die Annahme der
Probabilistischen Testtheorie, dass die Messung der latenten Eigenschaft - unabhingig
von Gruppierungsvariablen - immer gleich ist, tiberprifen. Haben die Gruppierungs-
variablen einen Einfluss auf das Antwortverhalten, dann liegt eine uniforme DIF vor.
Ist die Interaktion zwischen Subgruppenvariable und latenter Variable jedoch
signifikant, dann liegt eine nicht uniforme DIF vor. Bei Vorliegen von Differential Item

Functioning kann man entweder die Frage ausschlieBen oder eine Normierung des

Tests vornehmen.

9.5 Multitrait- Multimethod- Analyse (MTMM)

Das Verfahren kommt urspriinglich aus der Personlichkeitsforschung, wobei man

Methoden

mehrere

Personlichkeitsaspekte

(Multitrait)
(Multimethod) erfasst (Campbell & Fiske, 1959).

uber

verschiedene

Eine MTMM- Matrix ist grundsatzlich folgendermallen aufgebaut:

Abbildung 38 Aufbau der MTMM- Matrix

Methode 1 (Inhouse Befragung) Methode 2 (Ehemaligenbefragung)
Trait1 Trait2 Trait3 Trait2 Trait3
(Arzte) (Pflege) (Infrastruktur) |Trait1 (Arzte)] (Pflege) | (Infrastruktur)
~ o5 |[Trait1 (Arzte) 1
285
22 2 |Trait2 (Pflege) B1 1
TES
Z ~m | Trait3 (Infrastruktur) B2 B3 1
~ G gl Trait1 (Arzte) A1 / 1
o D c
Bw 3 .
2 g 8 Trait2 (Pflege) A2 6 B4 1
(0] N
= @ 8| Trait3 (Infrastruktur) A3 B5 B6 1
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Sie wird genutzt, um die Konstruktvaliditit eines Fragebogens im Sinn der diskrimi-
nanten und konvergenten Validitit zu iiberpriifen. Es gibt vier Kriterien zur Uber-

prifung der Konstruktvaliditit:
1. Kriterium: konvergente Validitat

Die Korrelation zwischen den Traits der verschiedenen Methoden ist groBer Null

(Felder A1-A3).

2. Kriterium: Diskriminante Validitit

Die Korrelation zwischen den Traits der gleichen Methoden ist kleiner als die

Korrelation zwischen den Traits der verschiedenen Methoden (B1-B6 < A1-A3).

3. Kriterium: Diskriminante Validitit (2)

Die Korrelation zwischen den Traits der verschiedenen Methoden ist kleiner als die

Korrelation zwischen den Traits der verschiedenen Methoden (OIE®F < Al-A3).

4. Kriterium: Konstruktvaliditit

Die Rangreihenfolge der Korrelation zwischen Traits innerhalb einer Methode ist
immer gleich. Betrachtet werden dabei die Werte von B1-B3, B4-Bo, und
. Wenn in jeder Dreiecksmatrix die Korrelation von Trait 1 und Trait 2 den héchsten
Wert hat und die anderen Traitkombinationen immer in der gleichen Rangreihenfolge
im Sinne der GroBle des Wertes stehen, dann spricht man von Konstruktvaliditit.

Wobei dieses Kriterium das schwichste ist und gegebenenfalls auch argumentative

Abweichungen begriindbar sind (D. J. Bortz & Déring, 1995) S. 187 ff.
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Sind alle vier Kriterien erfillt, ist bei dem untersuchten Fragebogen die Konstrukt-
validitit bestitigt. Dies beinhaltet auch die Uberpriifung der externen Validitit, da der

Fragebogen mittels eines weiteren Fragebogens tberprift wird.

Vertiefende Informationen findet man bei (D. J. Bortz & Doéring, 1995) S.187 ff.

Fazit

Die Multitrait- Multimethod- Analyse ist eine zuverldssige, wenn auch aufwendige
Methode, um die Konstruktvaliditit eines Fragebogens zu ermitteln. Der Einsatz dieses

Verfahrens erfolgt zur Validierung des eingesetzten Fragebogens (Kapitel 12.2).

9.6 Kurzdarstellung weiterer Methoden und Verfahren

In diesem Kapitel folgt eine kurze Skizzierung weiterer Methoden und Verfahren.

9.6.1 Effektgrofle

Werden Mittelwertsunterschiede von zwei Gruppen auf Signifikanz (statistische
Bedeutsamkeit jenseits von Zufallsschwankungen) hin getestet, dann haben alle Test-
verfahren das Problem, dass bei geniigend groBen Stichproben, noch so kleine

Unterschiede signifikant werden.

Diesem Problem kann man mittels Festlegung der EffektgroBle (Effektstirke)
begegnen. Dies bedeutet, dass z. B. der Unterschied zwischen zwei Gruppen erst ab
ciner gewissen GroBenordung relevant ist. Fir die Regressionsanalyse (vergleiche

Kapitel 9.2) ist die Effektgréfle folgendermallen definiert:

Gleichung 6 Berechnung der EffektgroBe bei der einfachen linearen Regression
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Bortz and Déring klassifizieren die verschiedenen Effektgroflen in klein, mittel und

grof3 (D. J. Bortz & Déring, 1995) S. 568:

Tabelle 27
Klassifikation der Effekigriffen

Klassifikation der EffektgroBen
klein mittel grol3

einfachen linearen

i 0,02 0,15 0,35
Regressionen

Vertiefende Literatur findet man bei Bortz and Déring (1995) S. 567 ff und Bortz
(2004) S. 120 ff.

9.6.2  Faktorenanalyse

Die Faktorenanalyse ist ein Verfahren, das Items inhaltlich gruppiert und damit
Struktur in einen Datensatz bringt, sie ldsst sich aber auch zur Datenreduktion nutzen.
Zusitzlich gibt sie Hinweise zur Identifikation latenter Variablen, die das Antwort-
verhalten beeinflussen. Sie basiert auf der Korrelationsmatrix der Fragen. Bei der
Faktorenanalyse muss man die Anzahl der Faktoren, die extrahiert werden sollen,
vorher festgelegen. Je nach Faktorenzahl erfolgt eine Zuordnung einzelner Fragen zu

unterschiedlichen Faktoren.

Vertiefende Informationen findet der interessierte Leser bei Biuhner (2006) S. 180 ff,

(Backhaus, Erichson, Plinke, & Weiber, 1996) S. 189 ff oder (J. Bortz, 2004) S. 511 ff.

9.6.3 Konfirmatorische Faktorenanalyse

Die Konfirmatorische Faktorenanalyse (Confirmatory Factor Analysis — CFA) dient
dazu, theoretisch oder empirisch begriindete Modelle auf ihre Gdltigkeit hin zu testen.
Sie ist eine Weiterentwicklung der klassischen Faktorenanalyse und erlaubt es, latente
Variablen zu erfassen, die die konkreten Fragen kausal beeinflussen. Es wird tberprift,
ob das Modell auf die empirisch erhobenen Daten passt. Da die CFA metrisches
Skalenniveau verlangt und FEinzelfragen aus methodischen Griinden keinen Fingang

finden, werden in diesem Teil der Studie nur die Zufriedenheitsfragen untersucht.
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Der interessierte Leser findet vertiefende Informationen bei (Bihner, 2006) S. 235 ff.

oder (Kaplan, 2000) S. 40 ff.

9.6.4  Triangulation

Triangulation ist eine Forschungsstrategie, bei der man verschiedene Methoden auf das
gleiche Phinomen anwendet oder verschiedenartige Daten zur Erforschung eines
Phinomens heranzieht. Ziel ist es, eine héhere Validitit der Forschungsergebnisse zu
erreichen und systematische Fehler zu verringern (Wikipedia, 2009a). Anfanglich
verstand man unter Methodentriangulation die gleichzeitige Verwendung von
quantitativen und qualitativen Daten (Jakob, 2001) (Flick, 2008) S. 27 ff. Die Within-
Method (eine spezifische Weiterentwicklung der Triangulation) beinhaltet die Ver-
wendung verschiedener Auswerteverfahren auf die gleichen Daten (Jakob, 2001).
Triangulation hat in diesem Kontext eine gewisse Nahe zu mixed methods designs
(Model, 2009). Der Einsatz der Triangulation hat den Fokus einerseits auf die
Validierung von Ergebnissen (Flick, 2008) S. 14 ff verlagert, andererseits dient sie
grundsitzlich dazu, sich ein tieferes Verstindnis vom Forschungsobjekt zu erarbeiten

(Flick, 2008) S. 20.

Fine Ubersicht erhilt der interessierte Leser bei (Flick, 2008).
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10 Datengrundlagen fiir die empirische Uberpriifung

der Hypothesen

Fir die Testung der im vorigen Kapitel aufgestellten Hypothesen sind empirische

Daten notwendig, deren Herkunft das nachfolgende Kapitel beschreibt.

Die in dieser Studie genutzten Daten sind entstanden bei Patientenbefragungen der

Forschungsgruppe Metrik, die diese im Auftrag von Krankenhdusern durchgefthrt hat.

Die Forschungsgruppe Metrik ist ein Institut, das seit 1997 fir Einrichtungen des

deutschen Gesundheitswesens Frageb6gen entwickelt und auswertet. Schwerpunkt der

Arbeit ist die Durchftihrung und Auswertung von Befragungen. Dies betrifft vor allem:

- Patientenbefragungen (Zinn & Diefenbach, 1999) (Winfried Zinn, 1999) (W.
Zinn, 1999) (Zinn & Schena, 2000) (Messner & Zinn, 2001) (Zinn, 2004b)

- Mitarbeiterbefragungen (Daumenlang & Zinn, 2000) (Zinn & Schena, 2002)
(Zinn, 20042) (Gausmann, Gopfert, & Zinn, 2008)

- Einweiserbefragungen (Zinn & Messner, 2004)

Aber auch andere Bereiche der Datenerfassung und —analyse, wie z. B.:

- Elektronisch gestiitzte Ist- Zeiterfassung im Krankenhaus (Lanz & Zinn, 2001)
(Lanz & Zinn, 2001a) (Lanz & Zinn, 2002)

- Studien zur Dekubitusprophylaxe (Stein, Bernhard, Bojahr, Paradies, & Zinn,
2000) (Bernhard, Paradies, Stein, & Zinn, 2002)

werden bearbeitet.

Institutionen des Gesundheitswesens nutzen die Ergebnisse der unterschiedlichen
Befragungen einerseits als Datenbasis fiir das interne Qualititsmanagement und
anderseits zur Positionsbestimmung im Markt durch die Vergleichswerte zu Mit-
bewerbern. Den Hiusern ist es mdglich, beliebig viele Zusatzfragen dem Standard-
fragebogen hinzuzufiigen, doch die Standardfragen bleiben im Regelfall identisch, um

einen Vergleich zwischen den Einrichtungen zu erméglichen.
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Einen Uberblick tiber das Titigkeitsfeld gibt nachfolgende Tabelle (Stand Januar 2009):

Tabelle 28
Angabl der Projekte der Forschungsgruppe Metrik (Stand Januar 2009)

Projektart Agrzc?jzlk?:r

Eine Patientenbefragung mit stationsbezogener Analyse 641
Eine Patientenbefragung Psychiatrie 99
Eine Patientenbefragung im Reha-Bereich 18
PaRiS - Patienten-Sicherheits-und Riskikobefragung 9

Eine Patientenbefragung mit klinikbezogener Analyse 69
Eine Patientenbefragung - Gesamtanalyse 13
Eine Patientenbefragung - Detailbefragung Catering + Hygiene 23
Eine Patientenbefragung - KTQ-Kriteriumsfragebogen 22
Eine Patientenbefragung in der Geburtshilfe 121
Eine kontinuierliche Patientenbefragung 32
Eine tragerweite Patientenzufriedenheitsbefragung 41

Eine Mitarbeiterbefragung 378
Eine tragerweite Mitarbeiterbefragung 25
Eine Befragung der niedergelassenen Arzte 168
Eine tragerweite Befragung der niedergelassenen Arzte 12
Eine Patientenbefragung in der Arztpraxis 7

Eine Datenauswertung von Fragebodgen des Auftraggebers 30
Eine Bewohnerbefragung in einer Senioreneinrichtung 48
Eine Angehdrigenbefragung in einer Senioreneinrichtung 45
Eine trégerweite Bewohner- und Angehdrigenbefragung 8

Eine Mitarbeiterbefragung in einer Senioreneinrichtung 8

Eine Patientenbefragung - ambulantes Operieren 17
Eine Patientenbefragung - Betreuungsqualitat bei Helios 67
Eine Bewohnerbefragung in Wohn- und Pflegeheimen 5

Vortrag / Seminar 39
Forschungsprojekt 51

Die Patientenbefragung in Krankenhdusern (Patientenbefragungen mit stations-
bezogener Analyse) nimmt dabei einen erkennbaren Schwerpunkt der Titigkeiten ein.
Die Datenerfassung fiihrt die Forschungsgruppe nach einem streng reglementierten
Verfahren durch, das im Anhang G -Durchfihrungshinweise Patientenbefragung,
dargestellt ist. Das Verfahren der Patientenbefragung und Auswertung ist differenziert
dokumentiert im Standardwerk zu ,Patientenbefragung in Krankenhdusern® (Zinn,

2001).
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Zur Klirung der verschiedenen Fragestellungen nutzt diese Untersuchung die
Ergebnisse unterschiedlicher Befragungen mit spezifischen Fragenbogenvarianten. Zur

leichteren Orientierung werden die Daten in verschiedene Datenpools eingeteilt:

10.1 Datenpool 1: Basisdaten

Die Basis stellen die Daten von 17 Krankenhidusern, die den Standardpatienten-
fragebogen 2006 (vergleiche Anhang C - Standardpatientenfragebogen) verwendet
haben. Die Hiuser sind von ihrer Struktur sehr heterogen. Es gibt sowohl Hiuser der
Grundversorgung als auch Universitatsklinika, Hiauser aus dem lindlichen Bereich als
auch aus Stiddten. Es sind Einrichtungen aus den alten und den neuen Bundeslindern

und sowohl private als auch kirchliche oder 6ffentliche Tragerschaften vertreten.

Die Angaben der Patienten beziiglich Geschlecht und Alter werden mit den Daten des

Statistischen Bundesamtes verglichen (Statistischen Bundesamt, 2009a):

50,0%

40,0%

30,0%

20,0%

10,0%

0,0%

Frauen Manner

@ Krankenhausstatistik 2006 B Anteil Datenpool1

Abbildung 39 Geschlechtsverteilung des Datenpools 1 und in der Krankenhausstatistik 2006 des Statistischen

Bundesamtes
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Beziiglich des Geschlechts reprasentiert der Datenpool 1 die Geschlechtsverteilung der

Patienten im stationaren Bereich.

Tabelle 29
Altersstruktur des Datenpools 1 und der Krankenbhausstatistik 2006 des Statistischen Bundesamtes
Alter Anteil Krankenhausstatistik
Datenpooll 2006

20-30 Jahre 7,5% 7,4%
31-40 Jahre 6,2% 8,6%
41-50 Jahre 8,4% 10,5%
51-60 Jahre 11,4% 12,1%
61-70 Jahre 13,2% 17,1%
71-80 Jahre 22.3% 18,0%
81-90 Jahre 21,2% 10,8%
ab 91 Jahre 8,9% 2,0%

25,0%

20,0%

15,0% ]

10,0% ]

5,0% -
0,0% -
20-30 3140 41-50 51-60 61-70 71-80 81-90 ab91
Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre

O Krankenhausstatitsitk 2006 B Anteil Datenpool1

Abbildung 40 Vergleich der Altersstruktur des Datenpools 1 und der Krankenhausstatistik 2006 des Statistischen

Bundesamtes

Auch bet der Altersverteilung entspricht der Datenpool 1 weitgehend den Angaben des
Statistischen Bundesamts aus dem Jahre 2006 bis zum Alter von 80 Jahren. Danach
nimmt die Ausfillquote der Patienten deutlich ab, was aber durch eine erhdhte
Multimorbiditit und Demenz nachvollziehbar ist. Es lasst sich zusammenfassen, dass

der Datensatz eine reprisentative Zufallsauswahl der stationiren Patienten darstellt.

Der Ricklauf betrdgt bei der Inhousebefragung zwischen 60% und 90% je nach
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Einrichtung. Bei der Ehemaligenbefragung betrigt der Ricklauf zwischen 45% und

60% ohne Erinnerungsschreiben.

Tabelle 30

Verteilung der Patientenfragebogen anf die Einrichtungen

Krankenhaus Nr. | Haufigkeit | Prozent
130 326 3,20%
137 784 7,60%
138 1.565 15,30%
152 456 4,40%
160 252 2,50%
161 594 5,80%
162 451 4,40%
163 110 1,10%
170 665 6,50%
171 452 4,40%
173 237 2,30%
174 376 3,70%
175 569 5,50%
176 652 6,40%
178 393 3,80%
200 1.252 12,20%
323 1.119 10,90%

Gesamt 10.253 100%

Anmerkung: Die Haufigkeit gibt die Anzab! der answertbaren Fragebigen des jeweiligen Hauses an.

Der verwendete Datensatz umfasst 10.253 Fragebogen mit 154 Stationen.

Fir einige Sonderfragestellungen werden weitere Datenpools herangezogen.

10.2 Datenpool 2: Zusatzdatenpool klassische
personengebundene Merkmale

Fir die Kldrung des Einflusses der klassischen personengebundenen Merkmale wird in

drei Krankenhdusern der Standardfragebogen um zusitzliche Fragen zum Bildungs-

abschluss, Berufsausbildung, berufliche Situation, Versicherungsstatus, Muttersprache,

finanzielle, private und gesundheitliche Situation erginzt. Diese Items sind im Anhang

A - Soziodemografische Zusatzfragen abgebildet.
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Tabelle 31
Verteilung des Zusatzdatenpools klassische personengebundene Merkmale

Krankenhaus Nr. | Haufigkeit | Prozent
10033 1.152 59,53%
10036 443 22,89%
10037 340 17,57%

Gesamt 1.935 100%

Anmerkung: Die Héufigkeit gibt die Anzab! der auswertbaren Fragebigen des jeweiligen Hauses an.

Aufgrund der unterschiedlichen Grof3e der Hiuser variiert die Anzahl der zur Verfi-
gung stehenden Frageb6gen, was aber fiir diese Studie nicht weiter von Bedeutung ist,
da die Patienten ausschlieBlich per Zufallsprinzip in die Studie mit aufgenommen

wurden.

10.3 Datenpool 3: Zusatzdatenpool Schmerzerleben der
Patienten

Zur Untersuchung des Zusammenhangs zwischen subjektiver Schmerzsituation und

Patientenzufriedenheit wird ein weiterer Datenpool, der diesen Aspekt mit zusitzlichen

Fragen analysiert, hinzugezogen. Die Daten stammen von 15 Krankenhiusern aus dem

Jahre 2007.
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Tabelle 32
Verteilung des Zusatzdatenpools Schmergerleben der Patienten

Krankenhaus Nr. | Haufigkeit | Prozent
10189 293 2,24%
10192 822 6,29%
10193 204 1,56%
10194 202 1,54%
10195 2.242 17,15%
10196 214 1,64%
10197 386 2,95%
10199 277 2,12%
10208 549 4,20%
10209 643 4,92%
10240 505 3,86%
10287 716 5,48%
10336 2.281 17,45%
10361 1.402 10,72%
10365 2.339 17,89%

Gesamt 13.075 100%

Anmerkung: Die Haufigkeit gibt die Anzabl der answertbaren Fragebigen des jeweiligen Hauses an.

Die zusitzlichen Fragen zum Thema Schmerz sind im Anhang B - Zusatzfragen zum

Thema Schmerz zu sehen.

10.4 Datenpool 4: Zusatzdatenpool psychiatrische
Patienten

Um den Finfluss der psychischen Erkrankung auf die Patientenzufriedenheit zu unter-
suchen, wird ein weiterer Datenpool hinzugezogen. An der Befragung nehmen
Patienten aus psychiatrischen Abteilungen mit einem speziell fir diesen Bereich
entwickelten Fragebogen teil. Manche Fragen und Antwortmuster finden sowohl im
somatischen als auch im psychiatrischen Bereich Verwendung. Dies ermdglicht die
Gegeniiberstellung der beiden Bereiche. Die vergleichbaren Fragen fiir Psychiatrie und
Somatik sind im Anhang D - Vergleichbare Psychiatriefragen aufgelistet. Die Daten
stammen von 11 psychiatrischen Krankenhdusern oder psychiatrischen Fach-

abteilungen aus dem Jahre 2008.
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Tabelle 33
Verteilung des Zusatzdatenpools Psychiatrie

Krankenhaus Nr. | Haufigkeit | Prozent
10232 97 2,07%
10233 135 2,88%
10353 464 9,91%
10354 335 7,16%
10355 399 8,53%
10356 730 15,60%
10357 373 7,97%
10358 610 13,03%
10359 372 7,95%
10360 976 20,85%
10361 189 4,04%

Gesamt 4.680 100%

Anmerkung: Die Hanfigkeit gibt die Anzab! der answertbaren Fragebigen des jeweiligen Hauses an.

10.5 Datenpool 5: Zusatzdatenpool Retest-
Reliabilitdtsbestimmung

Um die Retest- Reliabilitit zu bestimmen, ist ein weiterer Datensatz nétig. Manche

Einrichtungen senden die ausgefiillten Fragebégen der Forschungsgruppe Metrik nach

jeder Erfassungsrunde zu. Metrik erfasst den Zeitpunkt der Ankunft des Paketes. Bei

den im Datenpool 5 berticksichtigten Krankenhdusern senden diese zwei Pakete zu im

zeitlichen Abstand von ein bis zwei Monaten: Es handelt sich um 40 Krankenhiuser,

bei denen 102 Station ausgewihlt sind, die eine Mindestmenge von 30 ausgefillten

Fragebogen pro Paket haben. Dadurch kann man die Zufriedenheit der Entitit Station

zu zwel unterschiedlichen Zeitpunkten ohne Intervention bestimmen und damit die

Retest- Reliabilitat des Instruments.
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Tabelle 34
Verteilung des Zusatzdatenpools Retest- Reliabilitit

Krankenhaus Nr. | Haufigkeit | Prozent
138 185 2,11%
152 203 2,32%
154 81 0,92%
175 70 0,80%
200 97 1,11%
213 211 2,41%
235 183 2,09%
280 774 8,84%
287 162 1,85%
332 73 0,83%
342 201 2,29%
347 161 1,84%
375 144 1,64%
379 71 0,81%
425 255 2,91%
430 161 1,84%
446 282 3,22%
448 568 6,48%
476 316 3,61%

10008 71 0,81%
10009 108 1,23%
10011 190 217%
10022 99 1,13%
10025 267 3,05%
10028 65 0,74%
10034 80 0,91%
10101 543 6,20%
10106 82 0,94%
10192 478 5,46%
10195 529 6,04%
10197 72 0,82%
10204 138 1,58%
10209 95 1,08%
10293 76 0,87%
10336 222 2,53%
10361 157 1,79%
10365 447 5,10%
10386 156 1,78%
10387 291 3,32%
10498 396 4,52%
Gesamt 8.760 100%

Anmerkung: Die Hiunfigkeit gibt die Anzabl der auswertbaren Fragebigen des jeweiligen Hauses an.
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10.6 Datenpool 6: Zusatzdatenpool Inhousebefragung und
Befragung der ehemaligen Patienten

In einigen Krankenhdusern befragt man Patienten in der FEinrichtung (Inhouse-

befragung) und zeitgleich ehemalige Patienten, die das Haus bereits verlassen haben.

Fir diese Einrichtungen wird mit zwei unterschiedlichen Methoden dasselbe Konstrukt

erfasst. Die Daten verteilen sich bei 45 Krankenhédusern folgendermallen:

Tabelle 35
Verteilung der Anzabl! der ehemaligen Patienten zur Inhousebefragnng
Krankenhaus Nr. Inhousebefragung Ehemalige Patienten Gesamtanzahl
131 793 85 878
165 534 102 636
185 580 77 657
202 754 68 822
213 1.135 69 1.204
214 1.147 95 1.242
227 407 67 474
256 1.152 78 1.230
277 476 61 537
312 481 77 558
314 389 81 470
315 276 96 372
316 324 80 404
318 988 98 1.086
319 1.139 82 1.221
320 985 89 1.074
330 1.191 78 1.269
335 1.130 61 1.191
346 570 97 667
363 349 92 441
10.057 570 98 668
10.085 399 88 487
10.086 94 98 192
10.087 146 89 235
10.147 152 138 290
10.152 678 122 800
10.160 498 64 562
10.178 605 124 729
10.262 766 78 844
10.263 888 75 963
10.269 488 91 579
10.270 920 174 1.094
10.326 912 160 1.072
10.332 729 185 914
10.333 365 87 452
10.345 407 7 478
10.449 665 143 808
10.475 1.016 130 1.146
10.513 185 98 283
10.521 230 109 339
10.522 248 88 336
10.524 83 97 180
10.525 156 87 243
10.526 192 94 286
10.527 239 82 321
Gesamt 26.431 4.303 30.734
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Fazit

Die Daten fiir die empirische Untersuchung speisen sich aus unterschiedlichen Quellen.
Die Basisdaten stammen aus Krankenhdusern, die im Jahre 2006 mit dem damaligen
Standardpatientenfragebogen eine Analyse durchgefithrt haben. Weitere Datenquellen
sind notwendig, weil sie mittels spezifischer Fragebogeninhalte oder Methoden ermittelt

werden, wodurch gesonderte Fragestellungen beantwortbar sind.
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11 Der Fragebogen

Dieses Kapitel beschreibt den eingesetzten Fragebogen. Neben der Entstehungs-
geschichte und den verwendeten Antwortkategorien wird die Datenerhebung und die

grundlegende Struktur erldutert.

11.1 Entstehungsgeschichte des Fragebogens

Der verwendete Fragebogen ist der Standardpatientenfragebogen der Forschungs-
gruppe Metrik und basiert auf dem diskrepanztheoretischen Modell der Patienten-
zufriedenheit (vergleiche Kapitel 4.3.1). Befragt werden die Patienten sowohl nach
ihren Erwartungen in Form der subjektiven Einschitzung der Wichtigkeit (vergeliche
Kapitel 3.3.2), nach konkreten Erlebnissen und Erfahrungen (vergleiche Kapitel 3.3.1)
und nach ihrer Zufriedenheitsbeurteilung (vergleiche Kapitel 3.3.3). Der Standard-
fragebogen ist im Kapitel 23 Anhang C abgebildet.

Der seit Ende 1997 durch die Forschungsgruppe Metrik eingesetzte Fragebogen
besteht aus 36 Zufriedenheitsfragen und 11 Wichtigkeitsfragen, Angaben zur Person
und Platz fur handschriftliche Kommentare. Dieser Fragebogen ist im Kapitel 25

Anhang E abgelegt.

1999 uberarbeitet die Forschungsgruppe Metrik den Fragebogen leicht. Neben einigen
redaktionellen Modifikationen, fiigt man die Frage ,,Mein Gesamturteil aufgrund all
meiner Erfahrungen, die ich bis jetzt mit diesem Krankenhaus gemacht habe, ist ...

hinzu.

2000 kommt es innerhalb einer grundlegenden Uberarbeitung des Fragebogens vor
allem zu einer massiven Kirzung. Items, die sich als nicht stabil erwiesen haben,
werden entfernt und Items, die gemil3 der Analyse der handschriftlichen Kommentare,

fehlen, erganzt man. Die tiberarbeitete Version ist im Kapitel 26 Anhang E angefiigt.

Die nichste tiefgreifende Revision erhilt der Fragebogen 2004. Neben kleineren

Anderungen im Bereich der Rating-/ Zufriedenheitsfragen werden nun auch Erlebnis-/
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Reportfragen hinzugefiigt. Die zusitzlichen Reportfragen sind im Kapitel 27 Anhang F

erganzt.

2005 erfolgen dann nur noch einige redaktionelle Anderungen, der Fragebogen wird

seit dieser Zeit in seinem Kern unverindert eingesetzt.

11.2 Antwortkategorien

Zur Bestimmung der optimalen Antwortkategorien werden in einer Vorstudie 1997 in
einem Krankenhaus drei verschiedene Fragebdgen eingesetzt. Die Fragen sind identisch

und drei unterschiedliche Antwortkategorien werden randomisiert getestet:

- Variante 1 (2 Stufen): ja, nein

- Variante 2 (4 Stufen): stimmt vollig, stimmt eher, stimmt eher nicht, stimmt gar
nicht

- Variante 3 (6 Stufen): stimmt vollig, stimmt weitgehend, stimmt eher, stimmt
cher nicht, stimmt weitgehend nicht, stimmt gar nicht
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Tabelle 36

Kennwerte der Fragebigen mit 2-er, 4-er und 6-er Skaliernng

2-er Skala 4-er Skala 6-er Skala
Anzahl: 107 Anzahl: 121 Anzahl: 119
Fragen Missing1 y rieiwert] MSSIN9™ [ ittetwert| MSSN9" [ wittetwert
quote quote quote

Auf meine Wiinsche wird eingegangen 8% 1,01 2% 1,25 4% 1,50
Riicksicht auf meine Sorgen/Angste 15% 1,04 3% 1,32 9% 1,56
Selbstbestimmung bleibt erhalten 12% 1,01 4% 1,25 4% 1,46
Alle Mitarbeiter wissen Bescheid 20% 1,10 13% 1,47 13% 1,74
Schichten informieren sich sehr gut 16% 1,03 12% 1,29 17% 1,42
Auf Klingeln wird sofort reagiert 10% 1,04 7% 1,16 10% 1,19
Team arbeitet harmonisch zusammen 10% 1,00 9% 1,11 8% 1,26
Pflegekrafte sind mir eine groRRe Hilfe 9% 1,02 5% 1,15 7% 1,23
Mitarbeiter sind offen fiir Anregungen 42% 1,10 38% 1,563 46% 1,81
Kundenorientiertes Team ist mir wichtig 22% 1,04 16% 1,14 19% 1,27
Alle Raume des KH sins sehr sauber 7% 1,14 6% 1,50 4% 1,72
Sauberkeit ist mir besonders wichtig 6% 1,02 4% 1,09 3% 1,12
Es gibt genug Aufenthaltsrdume 29% 1,22 19% 1,63 24% 1,91
Unterhaltungsangebot ist gut organisiert 40% 1,20 36% 1,76 41% 1,90
Mit Radioservice etc. sehr zufrieden 19% 1,15 14% 1,57 15% 1,63
Kiosk ist sehr gut ausgestattet 39% 1,03 25% 1,43 22% 1,60
Zimmer entsprechen meinen Erwartungen 13% 1,14 5% 1,64 6% 1,88
Untersuchungsrdume ansprechend gestaltet 17% 1,07 10% 1,51 13% 1,59
Gesamtgebaude macht angenehmen Eindruck 12% 1,04 10% 1,31 5% 1,47
Gute Ausstattung ist besonders wichtig 14% 1,00 5% 1,20 8% 1,35
Diagnosen werden verstandlich erklart 3% 1,05 2% 1,32 1% 1,36
| Diagnosen werden angemessen mitgeteilt 12% 1,02 7% 1,32 9% 1,43
PflegemaRnahmen versténdlich erklart 15% 1,03 8% 1,34 9% 1,53
Bei Visiten ausfiihrlich fragen méglich 15% 1,07 6% 1,32 11% 1,55
Uber Behandlung/Verlauf aufgeklart 10% 1,04 2% 1,28 8% 1,39
Bis jetzt Behandlung duferst erfolgreich 30% 1,07 14% 1,42 21% 1,36
Gute medizinische Versorgung wichtig 2% 1,00 2% 1,03 5% 1,03
Bekannt welche Krankheiten behandelt werden 21% 1,25 17% 1,55 18% 2,08
Essen ist hervorragend 17% 1,13 4% 1,61 12% 1,73
Kann Essen auswahlen 16% 1,04 12% 1,41 8% 1,62
Auch Schonkost ist schmackhaft 41% 1,08 31% 1,41 32% 1,70
Tablettsystem gefillt mir sehr gut 16% 1,03 10% 1,46 10% 1,39
Gerne in Personalcafeteria essen 25% 1,44 30% 2,40 35% 3,13
Gutes Essen ist mir besonders wichtig 13% 1,10 8% 1,29 11% 1,58
R&umlichkeiten ermdglichen Kontaktaufnahme 25% 1,13 15% 1,42 23% 1,80
Austausch von Sorgen mit &hnlich Kranken 33% 1,22 23% 1,61 29% 1,92
Guter Kontakt zu Mitpatienten wichtig 20% 1,12 7% 1,44 18% 1,74
Hektik im Ablauf so gut wie nie wahrnehmbar 19% 1,17 7% 1,71 13% 1,88
Berufgruppen arbeiten harmonisch zusammen 30% 1,03 21% 1,37 30% 1,47
Hausarzt und KH arbeiten eng zusammen 40% 1,34 26% 1,71 39% 2,13
Auf Entlassung vorbereitet worden 42% 1,10 36% 1,38 31% 1,49
Untersuchungen zligig durchgefiihrt 10% 1,07 7% 1,34 7% 1,49
Wartezeiten so gering darum keine Rolle 17% 1,16 7% 1,47 10% 1,52
Gute Zusammenarbeit der Gruppen wichtig 22% 1,01 21% 1,21 20% 1,25
Aufnahme ging schnell vonstatten 10% 1,06 5% 1,25 4% 1,45
Aufnahmeformalitaten lbersichtlich 18% 1,03 11% 1,31 8% 1,29
Schnelle Abwicklung Verwaltung wichtig 19% 1,05 14% 1,23 14% 1,35
Besuchszeiten sind patientenfreundlich 10% 1,05 6% 1,22 4% 1,20
Angehdrige werden ausreichend informiert 27% 1,18 30% 1,62 31% 1,77
Angehdrige aktiv in Behandlung einbezogen 38% 1,26 33% 1,90 45% 2,24
Aktive Angehdrigeneinbeziehung wichtig 22% 1,12 24% 1,51 29% 1,67
Griine-Damen sehr groRe Hilfe 48% 1,25 47% 1,66 48% 2,06
Physikal-Therapie Mitarbeiter freundlich 52% 1,08 49% 1,26 52% 1,46
Sozialdienst bei Problemen grofl3e Hilfe 64% 1,10 66% 1,41 66% 1,45
Seelsorger wird sofort verstandigt 69% 1,12 71% 1,37 72% 1,64
Seelsorgerische Betreuung sehr wichtig 47% 1,42 52% 2,05 50% 2,95
Wahl des KH aufgrund Empfehlung Bekannter 36% 1,51 40% 2,07 42% 3,07
Wahl des KH aufgrund Empfehlung Arzte 21% 1,26 21% 1,62 28% 1,80
Selber fiir dieses KH entschieden 31% 1,26 30% 1,55 31% 1,76
KH wahle ich sehr sorgfaltig aus 32% 1,08 29% 1,22 35% 1,57
KH mit 6ffentlichem Verkehr gut erreichbar 27% 1,26 31% 1,70 39% 2,24
Erreichbarkeit mit 6ff Verkehr wichtig 26% 1,20 25% 1,58 38% 2,05
Immer ausreichen Parkplatze vorhanden 28% 1,49 22% 2,45 20% 2,86
Gesamtbeurteilung des KH 9% 2,35 10% 2,26 12% 2,21

Mittlwerte Uber alle Fragen:] 23% | 1,14 18% 1,47 21% 1,69

Die Fragen weisen alle eine extreme Schiefe auf und die Quote der nicht antwortenden

Patienten ist bei den Varianten 1 und 3 am hochsten.
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Die Uberpriifung der Schwellenwerte des ordinalen Raschmodells (siehe Kapitel 9.1.2)

fir die vierer und die sechser Skala mittels Winmira 2001 und dem Bootstrap-

Verfahren fihrt zur Verwerfung der Modelle, die Schwellenwerte sind ungeordnet.

Diese Ergebnisse fithren bei den Zufriedenheitsfragen zu einem finfstufigen

Antwortformat:

1=das Beste, was ich je erlebt habe
2=sehr gut

3=gut

4=akzeptabel

5=schlecht

Die Kennwerte dieser Antwortkategorien sind in Kapitel 12.2.3 dargestellt.

Bei den Etlebnis-/ Reportfragen kommen vier Antwortkategorien zum Einsatz:

1=immer
2=oft
3=selten

4=nie

Die Wichtigkeitsfragen sind mit vier Antwortkategorien versehen:

1=einer der wichtigsten Aspekte tiberhaupt
2=sehr wichtig
3=cher wichtig

4=ceher unwichtig

11.3 Themengebiete des verwendeten Fragebogens

Im Kapitel 4.4 sind die gingigen Themengebiete dargestellt, die im Bereich der

Patientenbefragung Verwendung finden: Diese werden nun mit den Themengebieten

verglichen, die der Fragebogen der Forschungsgruppe Metrik nutzt:
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Tabelle 37

Themengebiete gemalf§ der Literatur im 1V ergleich zum verwendeten Fragebogen

Themengebiete gemal3 der Literatur Themengebiete des Metrikfragebogens

Arztliche Versorgung &

Zwischenmenschliche Beziehung Pflegerische Versorgung

Diagnostische Kompetenz der

Leistungserbringer Arztliche Versorgung
Zugang/ Verflgbarkeit der Behandlung -
Kosten der Behandlung -
Raumliche Situation Patientenzimmer & Sauberkeit/ Hygiene
Kontinuitit der Versorgung Entlassungsmanagement
Ergebnisbeurteilung Arztliche Versorgung
Zusitzliche Aspekte gemil3 der Literatur Zusatzliche Aspekte im Fragebogens

Informationen Arztliche Versorgung &

Pflegerische Versorgung
Differenzierung von drztlichen und Arztliche Versorgung &
pflegerischen Leistung Pflegerische Versorgung
Gesamtzufriedenheit Gesamturteil
Gesamtqualitit Gesamturteil
Administration Aufnahme

Berticksichtigung psychosozialer Probleme

Angehorigenintegration

Essen

Funktionsbereiche

Kiosk/ Cafeteria

Schmerzmanagement

Wartezeiten

Die Fragen des Metrikbogens beziehen sich im Bereich Arztliche Versorgung &
Pflegerische Versorgung auf zwischenmenschliche Aspekte, z. B. ,,Die Berticksichtung
meiner Sorgen und Angste durch das Pflegepersonal ist ... oder ,,Die Einfiihlsamkeit,

mit der mir die Diagnose mitgeteilt werden, ist ... (s. Kapitel 23).

Die in der Literatur standardmiBig geforderten Themengebiete ,,Zugang/ Verfig-
barkeit der Behandlung® und ,Kosten der Behandlung® sind in dem verwendeten
Fragebogen nicht enthalten. Hintergrund ist hier, dass viele Studien sich auf den

englischsprachigen Raum beziehen und in den USA das Thema Kosten eine erhebliche
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Rolle spielt und sowohl in England als auch in den USA der Zugang zu
Gesundheitsleistungen ein sehr relevantes Problem darstellt. Diese beiden Aspekte
spielen jedoch in einem Gesundheitssystem mit freiem Zugang und genereller
Kostentbernahme durch die Kassen keine Rolle (vergleiche Kapitel 2.2). Solche
linderspezifischen Anpassungen eines Fragebogens sind unumginglich (vergleiche
Kapitel 5.5.4), ein Vorgehen, das auch in anderen europiische Studien gewahlt wird

(Iversen, et al., 2009).

Der Fragebogen deckt somit die in der Literatur geforderten Themengebiete nach der
fir den deutschsprachigen Raum notwendigen Korrekturen voll und ganz ab und

erfasst noch zusitzliche Themen, die tiber den Mindeststandard hinausgehen.

Die Reportfragen sind bei der Forschungsgruppe Metrik nicht Themengebieten

zugeordnet.

11.3.1 Zuordnung der Fragen zu den Themengebieten bei den

Zufriedenheits-/ Ratingitems

Die Forschungsgruppe Metrik teilt den Fragebogen im Bereich der Zufriedenheits-/
Ratingfragen in 13 Themengebiete ein, wobel einzelne Themengebiete teilweise durch

eine einzige Frage abgedeckt werden.
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Tabelle 38

Zuordnung der Zufriedenbeitsfragen zu den Themengebieten

Themengebiet

Frage

Angebirigenintegration

Die Angemessenheit der Informationen fiir meine Angehérigen ist ...

Arztliche Versorgung

Die Aufklirung durch die Arzte tber Behandlung und Verlauf meiner
Krankheit ist ...

Die Einfithlsamkeit, mit der mir die Diagnosen mitgeteilt werden, ist

Die Freundlichkeit der Arzte ist ...

Wihrend der Visite ist der Umgang der Atrzte mit meinen Fragen ...

Der Erfolg der Behandlung ist bis jetzt ...

Aufnabme

Die Freundlichkeit des Personals bei der Aufnahme ist ...

Die Verstandlichkeit der Aufnahmeformulare ist ...

Entlassungsmanagement

Die Aufklirung iber Komplikationen meiner Krankheit, auf die ich
nach meiner Entlassung achten muss, ist ...

Die Vorbereitung auf meine Entlassung aus dem Krankenhaus ist ...

Essen Das Essen ist ...

Funktionsbereiche Meine Erfahrungen mit den anderen Funktionsbereichen (EKG,
Endoskopie, Sonographie, ...) sind ...
Meine Erfahrungen mit der Réntgenabteilung sind ...

Gesamturteil Ich werde dieses Krankenhaus weiterempfehlen als ...

Mein Gesamturteil aufgrund all meiner Erfahrungen, die ich bis jetzt
mit diesem Krankenhaus gemacht habe, ist ...

Kiosk/ Cafeteria

Die Cafeteria / der Kiosk ist / sind ...

Patientenzimmer

Die Patientenzimmer sind ...

Plegerische Versorgung

Die Auskinfte der Pflegekrifte der Station iber die Abliufe im
Krankenhaus sind ...

Die Beriicksichtigung meiner Sorgen und Angste durch das
Pflegepersonal ist

Die Freundlichkeit des Pflegepersonals ist ...

Die Offenheit des Pflegepersonals fiir Anregungen und
Verbesserungsvorschlige ist ...

Die tdgliche Unterstitzung durch das Pflegepersonal ist ...

Die Wahrung meiner Intimsphire durch das Personal ist ...

Sanbertkeit/ Hygiene

Die hygienischen Verhiltnisse sind ...

Schmerzmanagement Die Wirksamkeit, mit der meine Schmerzen gelindert werden, ist ...
Wartezeiten Die Wartezeiten (Rontgen, Labor, OP, Visiten) sind ...
Nicht zugeordnet Die Frage: ,Die Ausschildernng und die Moglichkeit, sich im Hans zn

orientieren, ist ... " ist keinem Themengebiet ugeordnet.
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11.3.2 Zuordnung der Wichtigkeitsfragen zu den

Themengebieten

Jedem Themengebiet der Ratingfragen ordnet Metrik eine Wichtigkeitsfrage zu:

Tabelle 39

Znordnung der Wichtigkeitsfragen zu den Themengebieten

Themengebiet Zugeordnete Wichtigkeitsfrage
Essen Die Qualitit des Essens ist mir ...
Sauberkeit/ Hygiene Die hygienischen Verhiltnisse im Krankenhaus sind mir ...
Patientenzimmer Der Gesamtzustand der Zimmer ist mir ...

Kiosk/ Cafeteria

Die Cafeteria / der Kiosk ist / sind mir ...

Plegerische 1 ersorgung

Die pflegerische Betreuung ist mir ...

Arstliche Versorgung

Die érztliche Betreuung ist mir ...

Wartezeiten Geringe Wartezeiten sind mir ...
Schmerzmanagement Die erfolgreiche Schmerzlinderung ist mir ...
Aufnabme Eine reibungslose Aufnahme ist mir ...

Angebirigenintegration

Die Art und Weise, wie meine Angehérigen mit
einbezogen werden, ist mir ...

Funktionsbereiche

Die Funktionsbereiche (EKG, Rontgen,
Krankengymnastik, ...) sind mir ...

Entlassungsmanagement

Die sorgfiltige Vorbereitung der Entlassung ist mir ...

Die Einteilung der Fragen in Themengebiete/ Dimensionen durch die Forschungs-

gruppe Metrik bedarf der wissenschaftlichen Uberpriifung (vergleiche Kapitel 12.2 und

12.3).
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11.4 Datenerhebung

Alle Fragebogen verteilt man mittels vergleichbarer Verfahren. Entweder werden die
Patienten stichtagsbezogen im Haus (vergleiche (Zinn, 2001) S. 168 ff und Anhang G -
Durchfiihrungshinweise Patientenbefragung oder nach der Entlassung (vergleiche
(Zinn, 2001) S. 167 und Anhang G -Durchfihrungshinweise Patientenbefragung
befragt. Beide Methoden liefern vergleichbare Ergebnisse, was an anderer Stelle
diskutiert wird (Zinn, Hauck, & Goéllner, 2009). In vielen Fillen nutzen Krankenhiuser
beide Verfahren parallel zur Validierung ihrer Ergebnisse im Sinne der Triangulation

(vergleiche Kapitel 9.6.4).
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12 Qualitit des Fragebogens

Wie Kapitel 5 verdeutlicht, kénnen die Hypothesen nur dann wissenschaftlich iber-

pruft werden, wenn der verwendete Fragebogen den drei Testgtitekriterien gentigt:

1) Objektivitit (Ist ein Test unabhingig vom Testdurchfithrer? — Kapitel 5.2)
2) Validitat (Misst der Test das, was er zu messen beabsichtigt? — Kapitel 5.3)
3) Reliabilitit (Zuverlissigkeit der Messung — Kapitel 5.4)

Da diesbeztiglich fiir den verwendeten Fragebogen keine Publikation vorliegt, muss die

griindliche Uberpriifung der Giitekriterien im Rahmen dieser Studie erfolgen.

Abschlielend erfolgt eine Untersuchung, inwieweit die Fragen sensitiv beztglich des

Einflusses tibergeordneter Ebenen (Station, Abteilung, Krankenhaus) sind.

12.1 Objektivitit

Die Durchfiihrungsobjektivitit ist durch schriftlich fixierte Anweisungen gesichert

(vergleiche Anhang G -Durchfiihrungshinweise Patientenbefragung).

Die Auswertungsobjektivitit ist durch eindeutige standardisierte Auswertungsverfahren
der Forschungsgruppe Metrik geregelt, bei der die Erfassungsqualitit der Daten
kontinuierlich iberprift wird und zwei unabhingige statistische Verfahren diese Daten
dann auswerten. Nach einem Vergleich der Endergebnisse der beiden unabhingigen
Auswertungsverfahren, erhilt der Kunde das Ergebnis nur bei Ubereinstimmung, bei
Abweichungen kommt es zu einer kompletten Uberpriifung der Analyse bis zwei

identische Ergebnisse vorliegen.

Fir die Interpretationsobjektivitit gibt es Handbiicher und Benchmarkwerte, die die
Interpretation der Ergebnisse vereinheitlichen. Zusitzlich stellt im Regelfall geschultes

Personal die Ergebnisse in den Einrichtungen vor.
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Fazit

Sowohl die Durchfiihrungs- als auch die Auswertungs- und die Interpretations-

objektivitit sind voll und ganz gewihrleistet.

12.2 Validitit

Die Validitit gibt Auskunft dariiber, ob ein Test das misst, was er vorgibt zu messen
(vergleiche Kapitel 5.3). Sie stellt somit das zentrale Gitekriterium dar und aus diesem
Grund erfolgt die Uberpriifung der Validitit des Fragebogen besonders intensiv. Ein
Weg zur Erhéhung der Validitit eines Fragebogens stellt die Triangulation (vergleiche
Kapitel 9.1) dar, bei der mittels unterschiedlicher Methoden ein und dasselbe Objekt
untersucht wird und sich dadurch die gesamte Validitit erhoht (Flick, 2008) S. 20. In

diesem Sinne werden folgende Verfahren angewendet:

- Inhaltsvalidierung mittels Patienteninterviews

- Empirische Ermittlung der Themengebiete mittels Faktorenanalyse
- Konstruktvalidierung mittels der Probabilistischen Testtheorie

- Konstruktvalidierung mittels Konfirmatorischer Faktorenanalyse

- Konstruktvalidierung mittels Multitrait- Multimethod- Analyse

12.2.1 Inhaltsvalidierung mittels Patienteninterviews

Kriger klirt in ihrer Studie folgende Fragestellung:
- Sind die Fragen des Patientenzufriedenheitsfragebogens der
Forschungsgruppe Metrik verstindlich formuliert?

- Deckt der Fragebogen der Forschungsgruppe Metrik vollstindig das
Spektrum der Patientenerfahrungen ab?

(Kriiger, 2009).

Bei der Konzeption der Fragen und der Methode orientiert sie sich an Fowler (1995).
In 11 fokussierten Interviews, die auf Video festgehalten sind, nutzt sie bei 20 Patienten

den Fragebogen der Forschungsgruppe Metrik als ,stimulated response®, um diesen
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inhaltlich zu validieren. Sie stellt die Fragen aus dem Patientenfragebogen und die
Probanden duflern wihrend des Interviews, welche Beobachtungen und Erfahrungen
sie bei der Beurteilung des Items zugrunde legen. Dadurch wird transparent, auf

welchem Hintergrund und mit welchem Verstindnis sie die Frage beantworten.

Wihrend des fokussierten Interviews wird der Fragebogen paarweise den Probanden
vorgelegt. Das Paar- Interview dient dazu, unterschiedliche Verstindnisse zwischen den
beiden Personen zu entdecken und diese zu vermehrten AuBerungen zu animieren. Die
20 Patienten kommen aus unterschiedlichen Bereichen, so dass eine maoglichst voll-

stindige Abdeckung des Untersuchungsgebietes gewihrtleistet ist:

- Chirurgie (4 Patienten)

- Innere Medizin (5 Patienten)
- Pneumologie (2 Patienten)

- Gynikologie (3 Patienten)

- Entbindung (2 Patienten)

- Plastische Chirurgie (4 Patienten)

Bei den Zufriedenheitsfragen gibt es bei folgenden Items Schwierigkeiten:

- Frage 2: Die Verstandlichkeit der Aufnahmeformulare ist ...

- Frage 5: Die Offenheit der Pflegekrifte fir Anregungen und
Verbesserungsvorschlage ist ...

- Frage 15:  Der Erfolg der Behandlung ist bis jetzt ...
- Frage 17:  Meine Erfahrungen mit der KG sind ...
- Frage 18:  Meine Erfahrungen mit der Rontgenabteilung sind ...

- Frage 19:  Meine Erfahrungen mit den anderen Funktionsbereichen
(EKG, Endoskopie, Sonografie, ...) sind ...

- Frage 20: Die Angemessenheit der Informationen fiir meine
Angehorigen ist ...

Die Schwierigkeiten sind generell eher marginaler Natur: So besteht Unklarheit beziig-

lich des Aufnahmeortes (in der Notaufnahme oder Verwaltung) oder den Pflegekriften
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wird kein Handlungsspielraum fiir eigenstindige Verinderung zugestanden. Manche
Patienten kénnen den Erfolg der Behandlung zum Zeitpunkt des Interviews noch nicht
beurteilen und andere haben noch keine Kontakte zu den Funktionsbereichen (Frage

17-19).

Die Verstandlichkeit der ereignisorientierten Fragen stellen im allgemeinen kaum

Probleme fiir die Patienten dar, aul3er die drei folgenden Fragen:

- Frage d) ,,es wird mit mir gesprochen, nicht tiber mich*
- Frage e) ,,ich kann meine Behandlung aktiv mitbestimmen.

- Frage]) ,,ich werde durch Zigarettenrauch belistigt.

Interessant ist, dass die Fragen d) und e), die ein verindertes Patientenselbstverstindnis
thematisieren, als kritisch erlebt werden. Dies konnte man als Hinweis deuten, dass das
Rollenverstindnis des selbstbestimmten Patienten noch nicht die volle Durchdringung
hat. Die Klassifizierung der Frage 1) als tberflissig in einem generell rauchfreien

Krankenhaus ist selbsterklirend.

Samtliche Fragen zu den Wichtigkeiten sind fiir die Versuchspersonen unproblematisch
und leicht zu beantworten. Auch die Unterscheidung zu den Zufriedenheits- und
Erlebnisfragen wird differenziert wahrgenommen und verstanden. Ein Patient duf3ert
sich dahingehend, dass diese Fragen insofern wesentlich sind, weil ,,...sie nicht Dinge
optimieren sollen, die eh 90% der Patienten iberhaupt nicht interessieren.” (Krtger,

2009) S. 53.

Die Autorin fasst die Ergebnisse folgendermallen zusammen: ,,Grundsitzlich kann
festgehalten werden, dass die Mehrzahl der in den Interviews befragten Patienten das
Anliegen und die Anweisungen des betrachteten Patientenzufriedenheitsfragebogens
verstanden hat und ihre Zufriedenheit mittels der Fragengestaltung und den

vorgegebenen Antwortkategorien Ausdruck verleihen konnten. (Kriiger, 2009) S. 65.

Diese Studie bestitigt, dass der Patientenfragebogen der Forschungsgruppe Metrik das
gesamte Erlebensspektrum der Patienten abdeckt und ein inhaltlich valides Instrument

zur Erfassung der Patientenmeinung ist.
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12.2.2 Empirische Ermittlung der Themengebiete mittels

Faktorenanalysen

Zur explorativen Ermittlung der Struktur der Themengebiete ist eine Faktorenanalyse
(s. Kapitel 9.6.2) vorgeschaltet. Um dem Problem der ,zufilligen Zuordnung bei
unterschiedlichen Faktorenanzahlen zu begegnen, werden in dieser Arbeit Faktoren-
verldufe ermittelt, d.h. es werden systematisch alle moglichen Anzahlen von Faktoren
festgelegt und anschlieBend jeweils eine Faktorenanalyse mit der vorgegebenen
Faktorenanzahl gerechnet. Verwendung findet die Hauptkomponentenextraktion, die
Rotation erfolgt orthogonal mittels Varimax. Faktorladungen unter 0,4 werden ausge-
blendet. Da die Faktorenanalyse sensitiv beziiglich unterschiedlicher Antwortkategorien
ist, analysiert man die drei Fragenbereiche Zufriedenheits-, Erlebnis- und Wichtigkeits-
fragen getrennt. Zur Verwendung kommt als Software das Statistikprogramm SPSS
12.0.1, Datenbasis ist der Datenpool 1. Spiter kommen auch andere Programme zum

Einsatz, dies wird dann aber explizit erwihnt.

Die nachfolgenden Grafiken sind folgendermallen zu interpretieren:

Tabelle 40

Erklérung der Faktorenanalytischen Verlanfsmatrix

L 1 Erklarte Varianz:‘_‘;“—']48% [ 53% | 56% | 60% | 63% | 66% | 69% |
—\T |~ N\ Faktoren
A\ Frage 2 3
N\
Ich werde dieses Krankenhaus ! 2 1 1 > ! 3

weiterempfehlen als

0,62 0,49 0,5 0,47 0,44 0,43 0,43 0,6
1 2 2 2 1 1 1

Mein Gesamturteil aufgrund all meiner
Erfahrungen, die ich bis jetzt mit diesem
Krankenhaus gemacht habe, ist

1 2 1 1 1 1 1
0,67 0,52 0,53 0,51 0,46 0,46 0,43 0,55

Die Wahrung meiner Intimsphare durch das
Personal ist

Anmerkung:
1. Die Fragen
2. Die Anzabl der Faktoren, die fiir diese Faktorenanalyse festgelegt sind

Die kumulierte erklirte Varianz,

Die obere Zahl ist der ugeordnete Faktor, die mittlere Zahl ist die hichste Faktorladung und die nntere Zahl gibt an, anf wie viele Faktoren (>0,4) die Frage ladl.

gL

Die dicke Umrandung markiert die Fak ahl, die die Fe

ilyse bei dem S jterinm Eigenwert >1 bestimmt.
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Verlauf der Zufriedenheitsfragen

Tabelle 41
Ver/azgﬂrmamx der Zufriedenbeitsfragen

Erklarte Varianz:] 43% | 48% | 53% | 56% | 60% | 63% | 66% | 69% | 71% | 74% | 76% | 78% | 80% | 82% | 84% | 86% | 88% | 89% | 91% | 93% |
Faktoren

- N

Ich werde dieses Krankenhaus
weiterempfehlen als

N

1
0,5 0,47 0,44
2 1
1

Mein Gesamturt aufgrund all
meiner Erfahrungen, die ich bi
jetzt mit diesem Krankenhaus

=}
\ P
(2}
o
o P
=
=}
I
[
o

H ~he
N o ®

gemacht habe, ist 2 2 2 1 1 1
Die Wahrung meiner Intimsphare 2 2 1 g g 1
T e b 0,61|0,54|0,51|0,54] 0,55 0,56 (0,55 | 0,57 | 0,56 | 0,56 [ 0,56 | 0,56 | 0,82| 0,84 | 0,84 0,84] 0,85 | 0,85 0,86 0,86
1 1| 1| 1] 2 1 1| 1 1| 1| 1| 1 1| 1 1 1| 1 1| 1| 1
Die Auskunfte der Pflegekrafte der| 1 | 2 | 2 | 2 | ¢ 1 1| 1 T 1|t | 1 F 1 I 2| 2| 2] 2
Station Gber die Ablaufe im 0,71|0,68|0,67|0,67]|0,68|0,68(0,68|0,68|0,68|0,69( 0,7 | 0,7 |0,72| 0,7 [0,72]|0,72] 0,64 0,64 0,68 0,65
Krankenhaus sind 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 2
Die Offenheit des Pflegepersonals 1 2 2 2 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 6 6 5
fur Anregungen und 0,67]0,69(0,69| 0,7 |0,71|0,72|0,73|0,74|0,73|0,74|0,76(0,76|0,76|0,76(0,74|0,63|0,74|0,74|0,82(0,84
Verbesserungsvorschlage ist 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 2 2 2 2 1 1
- A T 2] 2] 212 1 T | 1 T 1| ¢ | 1 T | 1 1 T2 2] 2] 2
g;fe;;;:';g(');g'l"s‘e:;tdes 0,73|0,76|0,75|0,75]| 0,75|0,76(0,75|0,73| 0,75| 0,74 [ 0,71 0,71| 0,7 | 0,69 | 0,71 0,76 ]| 0,82 0,82 0,81 0,83
1 [ 1 1| 1 1| 1| 1| 1 1| 1 1 1| 1 1| 1| 2
Die Berlcksichtigung meiner Sorgen| 1 2 2 2 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 2 2 5 2
und Angste durch das 0,75|0,75[0,75]0,75|0,76| 0,76 | 0,76 [ 0,76 | 0,76 | 0,76 | 0,76 | 0,75 | 0,74 [ 0,74| 0,73 0,68 0,58 | 0.58| 0,56 | 0,54
Pflegepersonal ist 1 1| 1| 1] 2 1 1| 1 1| 1| 1| 2 1| 1 1 1| 2| 2| 2|2
— - T2 222 1 T 1 T 1| 1| 1 T [ 1 1 T2 2| 2] 2
g; ;;%;;g;:r:';::s::f“"g durch 16 75]0,79| 0,78 0.79| 0,79 | 0.79| 0.79| 0,78 | 0,79| 0.78 | 0.77| 0.77| 0.77| 0,76 | 0.77| 0,78 0.77 | 0.77 0.7 |0.73
1 1| 1| 1] 2 1 1| 1 1| 1| 1| 1 1| 1 1 1| 1 1|1
Die Angemessenheit der 1 1 1 1 5 5 4 4 2 3
Informati onen flr meine 48 0,48 0,44 0,49 48 0,48 0,84 0,91
6 i 11 1 i 1 1
s 1 1| 1] 2 2 2 2
die Diagnosen mitgeteilt werden, [0,68(0,64|0,64)0,65)0,63|0,63]|0,63|0,63(0,64(0,64|0,64|0,64[0,65(0,64]|0,65|0,65(0,65[0,65/0,66|0,69
ist 1 [ I ! 1 1| 1 1| 1| 1| 2 1| 1 1 1| 1 1| 1| 2
1 T 122 2222222222221 T 1| 1
Die Freundlichkeit der Arzte ist [0,690,66|0,69]0,71|0,74|0,74]|0,74|0,73|0,74|0,73|0,73|0,73|0,73|0,73| 0,74| 0,75|0,75|0,75]| 0,75 | 0,79
1 O R I 1 1| 1 1| 1| 1| 1 1| 1 1 1| 1 1| 1| 1
Wahrend der Visite ist der Umgang g i 1 i 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 Z 2 g a g
dert Ar=telmitineineni Fragen 0,69|0,72(0,74}0,78}0,77|0,78|0,78(0,79|0,79|0,79|0,79|0,79|0,79|0,79| 0,8 |0,81/0,81|0,81| 0,81 0,8
1 1| 1| 1] 2 1 1|1 1| 1] 1|2 1| o1 1 1| 1 1| 1| 2
Die Aufklarung durch die Arzte 1 T 112 2222|222 ]z2]z2]2]2]¢1 T 1| 1
ber Behandlung und Verlauf meiner 73[0,77| 0,8 | 0,8 | 0,79|0,79[0,79|0,79| 0,79|0,79|0,79| 0,8 | 0,79| 0,8 [ 0,8 | 0,8 | 0,8 | 0,81]0,78
Krankheit ist 1 1 1 1 1 1 1 1| 1 1 1| 1 1 1| 1 1| 1| 1
2 10 | 10
0,9 0,91|0,92
1 1|1
5 | 14
0,89 0,9
1|1
8 | 8
0,92|0,92
1|1
17 | 17
0,87|0,88
1|1
B | 12
0,89 0,9
1|1
- I 2 6 | 6 | 6 12 | 15
pre Freundlichkeit des Personals |6 430,41 0,47 0,53/ 0,52 0,52( 0,53 0,54 0,53| 0,51| 0,84 | 0,84 0,84 [ 0,86 [ 0,86 [ 0,86 | 0,9 | 0,9 0,9 | 0,0
2 1| 2| 1|2 | 1 1| 1 1 [ 1| 1| 1 1|1 1 1| 1 1| 1|1
- PR 2 | 3| 3| 5| 6] 6| 65| 5] 4] 6] 6] 6] 8] 6] 61| 16| 1]13
E\;:n\;ﬁ;z;ﬂ:::g':ge::tder 0,58|0,55|0,68|0,76|0,76| 0,77|0,77|0,77|0,77]| 0,76 | 0,7 | 0,7 | 0,71]|0,63| 0,63[0,61| 0,89 0,89| 0,9 | 0,9
1 O I 1 1| 1 11| 1| 1 1| 1 1| 2|1 1 1|1
Die Ausschilderung und die 2 3 B 5 6 6 6 5 5 4 6 6 6 8 6 6 7 6 6
Moglichkeit, sich im Haus zu 0,55|0,53[0,64|0,79|0,79| 0,8 | 0.8 [ 0,8 [0,81]|0,82]|0,88(0,88|0,88|0,91|0,91(0,92[0,93|0,93]|0,94]0,94
orientieren, ist il i 1l i 1l il 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
2| 3| 4| 3| 3] 3| 3|6 | 6| 5] 4| 3| 3] 3| 3| a]|3]| 3| 3|2
Die hygienischen Verhaltnisse sind|0,610,63|0,71]0,72|0,73|0,73]|0,75| 0,8 [0,81|0,81|0,82| 0,82 0,82(0,82| 0,82]| 0,82 0,83 0,83 0.82| 0,82
1 I 1 1| 1 1| 1| 1| 1 1| 1 1 1| 1 1| 1| 1
2 | 3| 4| 3| 3] 3| 3|6 ]| 6] 5] 43|33 3|3]3]|3]|23]| 2
Die Patientenzimmer sind 0,63|0,66(0,76|0,76]|0,78|0,78|0,81|0,83|0,83| 0,83 (0,83 0,83| 0,83|0,84| 0,84 0,84]| 0,84 | 0,84 0,83 0,82
1 IO T I Y 1 1|1 11| 1| 1| 1 1 1| 1 1| 1|1
- - P 2 | 3| 4| 3| 3] 3| 8| 9| 9| w0|w0| 9|9 |w0|w|9o |8 |8 ]| 7|7
Dte Cafeteria / der Kiosk ¥t /6 58| 0,56|0,51]0,52|0,47|0,48(0,91(0,93| 0,95| 0,96 | 0,96 0,97 0,97 [ 0,97[ 0,97| 0,97| 0,97 | 0,97] 0,97 | 0,97
1 I 1 1|1 11| 1|1 1|1 1 1 1| 1|1
18 | 19 | 18
0,77|0,87 0,87
1 1|1
9 | 16 | 16
0,82(0,89 0,89
I
0 9| 9
Das Essen ist 0,94|0,94|0,95
1| 1| 2

Anmerkung: Faktorenverlanf mit farblicher Kennzgeichnung der Faktoren
“ Abnteil der durch die Faktoren erklirte 1 ariang,
" Anzabl der festgelegten Faktoren
“ Die obere Zahl ist der Faktor, auf den die Frage, gemaf§ der Faktorenanalyse, lddt.
Die mittlere Zahl ist die Faktorladung.
Die untere Zab! eigt an, anf wie viele Faktoren die Frage mit einem Wert grifser 0,4 lidt.
* Die fott umrandete Spalte ist die Faktorenanzahl, die die Faktorenanalyse bei der Einstellung Eigenwerte
>1 generiert.
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Das Verlaufsdiagramm zeigt, wie die Historie der Themengebiete ist. Wenn zwei Fak-
toren vorgegeben sind, dann gibt es einen Bereich Krankenversorgung mit drztlichen
und pflegerischen Titigkeiten und einen weiteren Bereich mit den restlichen Fragen.
Bei drei Faktoren trennen sich sofort drztliche und pflegerische Titigkeiten und es
bleibt ein Restbereich tibrig. Im nachsten Schritt spaltet sich der Funktionsbereich und
die Aufnahme ab, die sich dann ab dem 5. Faktor ihrerseits wieder trennen. Ab dem 6.
Faktor differenziert sich der Bereich der drztlichen Titigkeiten. Zuerst bildet die Ent-
lassung einen eigenstindigen Bereich, dann folgt die Dimension Schmerzen und
Behandlungserfolg. Ab dem 8. Faktor kommt es zu einer Diversifizierung der
Strukturkomponente. Kiosk und Cafeteria bilden ein Themengebiet, dann spaltet sich
das Essen ab. Mit dem 10. Faktor 16st sich die Angehérigenarbeit von der Entlassung
und zum Schluss wird das Gesamturteil zu einer eigenstindigen Dimension. Danach
kommt es nur noch zu Auflésungserscheinungen, einzelne Fragen fallen aus dem
Verbund der Themengebiete heraus und beim 15. Faktor werden nur noch 14 genutzt.

Grafisch lisst sich das folgendermal3en veranschaulichen:

2 Faktoren 3 Faktoren 4 Faktoren 5 Faktoren 6 Faktoren 7 Faktoren 8 Faktoren 9 Faktoren 10 Faktoren 11 Faktoren

Kranken- Arztliche Arztliche Arztliche Arztliche Arztliche Arztliche Arztliche Arztliche

> > Arztliche > > — — — — —
versorgung Tatigkeiten Tatigkeiten Tatigkeiten Tatigkeiten \ Tatigkeiten Tatigkeiten Tatigkeiten Tatigkeiten Tatigkeiten
| — |~ |~ INg |~ |
\ [[Angehérige | —[ Angehérige |
[ Prege |—| pflege | —»| Pflege |—»[ Pflege |—»[ Pflege |—»[ Plege |—»[ Pflege |—»[ Phlege |—>| Pflege |

| Sekundére | .|Sekundére » | Funktoinsbereich| __, [ F
Aspekte Aspekte \ & Aufnahme \

Struktur |_>| Struktur |_>| Struktur

i > F i > F i > F i > F i > F i > F i
bereich | | bereich | | bereich | | bereich | | bereich | | bereich | | bereich |
[[Aufnahme ] —»[_Aufnahme | —» [ Aufnahme | —» [ Aufnahme | — [ Aufnahme | — [ Aufnahme ] — [ Aufnahme ]

Zimmer & Zimmer & Zimmer &
| Sauberkeit | Sauberkeit | Sauberkeit

\ [[_Essen |—>»[ Essen |—>»[ Essen |
[ Kiosk |—»[ Kiosk |—»[ Kiosk |—»[ Kiosk |

Gesamt-
urteil

Infrastruktur

_>| Struktur |_>

Abbildung 41 Genese der Themengebiete bei den Zufriedenheitsfragen

Diese Form der Faktorenanalyse ist mehr als eine reine explorative Methode, sie hat
auch konstruktvalidierende Aspekte, da die Zuordnung von der ,,zufillig/ willkiitlich*
vorgegebenen Faktorenanzahl losgeldst ist und die innere Struktur, die hinter den

Daten liegt, deutlich wird.

Die Ergebnisse zeigen, dass sich die durch die Forschungsgruppe Metrik definierten

Themengebiete groB3tenteils empirisch wiederfinden (vergleiche Kapitel 11.3.1).

Abweichungen gibt es nur bei folgender Frage:
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Tabelle 42
Abweichende Znordnung der Zufriedenbeitsfragen

Frage Metrik Zuordnung Faktorenanalytische
Zuordnung
D'er‘ Erfolg der Behandlung ist At .
bis jetzt ...

Hier muss mittels weiterer Verfahren uberprift werden, zu welcher Skala die Frage

gehort.

Bei den unten aufgelisteten Fragen kommt es zu Zusammenschlissen von Fragen, die

bei der Forschungsgruppe Metrik getrennt sind:

Tabelle 43

Zusammenschliisse von Fragen

. Faktorenanalytische
Frage Metrik Zuordnung Y
Zuordnung
Die Patientenzimmer sind ... Patientenzimmer Sauberkeit/ Hygiene
Die Wartezeiten ontgen ) ) )
(Rontgen, Wartezeiten Funktionsbereich

Labor, OP, Visiten) sind ...

Die Ausschilderung und die
Moéglichkeit, sich im Haus zu keine Zuordnung Aufnahme
orientieren, ist ...

Das Verfahren der Faktorenanalyse ist aber so angelegt, dass eine Trennung von
Faktoren erlaubt ist, bzw. sogar gefordert wird, wenn dies inhaltlich begriindet ist. Es
handelt sich also bei diesen Fragenzuordnungen nicht um Abweichungen im eigent-

lichen Sinne.

Da verschiedene statistische Verfahren (Reliabilititsberechnung, Schwellenwertberech-
nungen, Konfirmatorische Faktorenanalysen, ...) mindestens zwei Fragen pro Themen-

gebiet benotigen, erfolgt in den weiteren Analysen folgende Zuordnung:
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Tabelle 44

Neue Znordnung einzelner Fragen

Frage altes Themengebiet neues Themengebiet
Die Patientenzimmer sind ... Patientenzimmer Infrastruktur
I.)le hygienischen Verhiltnisse Sauberkeit Infrastruktur
sind ...
Die Wartezeiten (Rontgen, . . .
Labor, OP, Visiten) sind ... Wartezeiten Funktionsbereich
Dle Cafeteria/ der Kiosk ist/ Kiosk/ Cafeteria Catering
sind ...
Das Essen ist ... Essen Catering

Auf die Zuordnung der Frage ,,Die Ausschilderung und die Moglichkeit, sich im Haus

zu otientieren, ist ... zur Aufnahme wird aus inhaltlichen Uberlegungen verzichtet.

Die Zufriedenheitsfragen sind in folgende Themengebiete zusammengefasst:

- Angehorige

- Arzte

- Aufnahme

- Catering

- Entlassung

- Funktionsbereich
- Gesamturteil

- Infrastruktur

- Pflege

- Schmerzen
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Verlauf der Erlebnisfragen

Bei diesem Fragetyp besteht keine Zuordnung der Fragen zu tibergeordneten Themen-
gebieten durch die Forschungsgruppe Metrik. Deshalb wird das gleiche Verfahren fiir
die Reportfragen angewendet, auch wenn diese Fragen eine deutliche Linksschiefe
aufweisen und damit die Voraussetzungen der Faktorenanalyse verletzt werden. Da es
sich hierbei um eine explorative Herangehensweise handelt, wird dieses Problem jedoch

akzeptiert.

Tabelle 45
Verlaufsmatrix der Erlebnisfragen

[ Erklarte Varianz] _48%] 58%] 65%] 71%] 76%] 81%] 86%] 91%] 94%] 97%)]

Faktoren
Frage 2 3 4 5 6 7 8 9 10 1
1 2 2 2 2 2 2 7 9 3
Ich habe volles Vertrauen zu den 0,68|0,71| 0,76 | 0,81| 0,8 [0,81|0,77| 0,88 0,9 | 0,01
Arzten. 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
— - — 1 2 2 2 2 2 2 2 2 9
Die Arzte sind da, wenn ich sie 0,73|0,75| 0,73| 0,77/ 0,79| 0,8 [ 0,82 0,82| 0,84 0,87
brauche. 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
i 1 2 2 2 2 2 2 2 2 | 10
Die Arzte sind gespréchsbereit. 0,76|0,78] 0,7 (0,71]0,74|0,74) 0,76 0,82|0,78( 0,88
1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
T o 1 B 3 3 3 4 3 3 4 4
s wird mit mir gesprochen, nicht Uber | ;g5 15 ‘561 0,66 | 0,8 | 0,73| 0.92 | 0,93 | 0.94| 0,94 0,05
mich. 1 1 1 1 1 1 1 1 1
; ’ 1 B 3 3 3 6 8 6 5 5
lch kann meine Behandlung aktiv 0,65 0,65] 0,68 0,73| 0,79 0,93 | 0,94 | 0,94| 0,94 0,95
mitbestimmen. 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
2 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Ich habe volles Vertrauen zum 0,68|0,71]0,72| 0,7 [0,76| 0,76 | 0,84 | 0,8 | 0,83 0,87
Pflegepersonal. 1 1 1 2 1 1 1 1 1 1
- e L 2 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Die Pflegekrafte sind da, wenn ich sie 0.76|0.81]0.81|0.81|0.79|0.79| 0.8 |0.83| 0,81 0.75
brauche. 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
: 2 1 1 1 1 1 1 1 | 10 | 11
Das Pflegepersonal ist 0,75| 0,8 | 0,8 | 0,8 | 0.8 [0,81]|0,73|0.78|0,73] 0,86
gesprachsbereit. 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
) ) - 2 1 1 1 6 7 6 8 3 2
Bei Bedarf bekomme ich rechtzeitig | 55| 5 69 0,7 | 0,7 | 0,82 0,92| 0,93 | 0,93| 0,94 | 0,04
Hilfe, um auf die Toilette zu gelangen. 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
2 1 1 1 1 1 7 9 6 7
Das Personal nimmt sich Zeit fiir mich. | 0,62} 0,69} 0,7 | 0,69 0,71|0,72(0,85( 0,9 | 0,92 0,92
1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
) ) 0 3 2 4 4 3 5 5 7 6
Mem"SchIaf wird durchs Personal ~ lo7elo.77] 0.00| 0,90 | 0.90]| 1.00|1.00]1.00| 1,00
gestort. 0 1 1 1 1 1 1 1 1 1
) 0 B 4 5 5 5 P P 8 8
|ch werde durch Zigarettenrauch ~ lo,79) 0,81 1,00]|1,00|1,00(1,00]12,00]1,00]1,00
belastigt. 0 1 1 1 1 1 1 1 1 1

Anmerkung: Faktorenverlanf mit farblicher Kennzeichnung der Faktoren
“ Anteil der durch die Faktoren erklirte 1 arianz,
" Anzabl der festgelegten Faktoren
“ Die obere Zabl ist der Faktor, auf den die Frage, gemaf§ der Faktorenanalyse, lidt.
Die mittlere Zahl ist die Faktorladung.
Die untere Zabl zeigt an, anf wie viele Faktoren die Frage mit einem Wert grofser 0,4 lidy.
* Die fott umrandete Spalte ist die Faktorenanzabl, die die Faktorenanalyse bei der Einstellung Figenwerte
>1 generiert.
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Bei den Erlebnisfragen kommt es gleich zu Anfang zu einer Trennung von drztlichen
und pflegerischen Titigkeiten. Beim 3. Faktor erscheint der Bereich der Stérungen, der
vorher noch keiner Dimension zugeordnet war. Im 4. Faktor spaltet sich der Bereich
der Selbstbestimmung aus den drztlichen Tatigkeiten ab und anschlieBend trennen sich
Storung des Schlafes und Belastigung durch Rauch. Danach kommt es nur noch zu

Auflésungserscheinungen der Faktorenstruktur

2 Faktoren 3 Faktoren 4 Faktoren 5 Faktoren

Arztliche || Arztliche
Tatigkeiten Tatigkeiten

Arzte > Arzte

-

Pflege Pflege

Pflege |[—» Pflege

VL

Stoérungen Storungen |—> Schlaf

Abbildung 42 Genese der Themengebiete bei den Erlebnisfragen
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Aus der Analyse ergibt sich nachfolgende Zusammenfassung der Erlebnisfragen zu

Themengebieten:

Tabelle 46
Themengebiete der Reportfragen und die dagugehirigen Fragen

Themengebiet Frage

Arztlich VVersorgung Ich habe volles Vertrauen zu den Arzten.

Die Arzte sind da, wenn ich sie brauche.

Die Arzte sind gesprichsbereit.

Plegerische 1 ersorgung Ich habe volles Vertrauen zum Pflegepersonal.

Die Pflegekrifte sind da, wenn ich sie brauche.

Das Pflegepersonal ist gesprichsbereit.

Bei Bedarf bekomme ich rechtzeitig Hilfe, um auf die
Toilette zu gelangen.

Das Personal nimmt sich Zeit fur mich.

Stirungen Mein Schlaf wird durchs Personal gestort.

Ich werde durch Zigarettenrauch belastigt.

Selbstbestinmung Es wird mit mir gesprochen, nicht tiber mich.

Ich kann meine Behandlung aktiv mitbestimmen.

Verlauf der Wichtigkeitsfragen

Bei den Wichtigkeitsfragen gibt es auch keine Einteilung in Gruppen, hier zeigt die

Faktorenanalyse folgende Struktur auf:
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Tabelle 47
Faktorenverlanf der Wichtigkeitsfragen

| Erklarte VarianZ] 42% | 52% [ 59% | 66% | 72% | 78% | 83% | 88% | 92% [ 96% [100%]

Faktoren
Frage zur Wichtigkeit 2D 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12
1¢ 3 d 3 4 5 6 8 9 4 4 4
Die Qualitat des Essens ist mir ... 0,4410,72]0,71/0,66| 0,5 |[0,96|0,96|0,96]|0,96|0,97|0,97
(0] (0] (0] (0] 1 (6] (6] (0] (0] (0] (0]
1 3 3 4 5 5 5 6 5 2 2
Die Cafeteria und der Kiosk sind mir ... 0,53]0,66]0,65|0,82]0,93|0,97(0,97]0,97|0,97(0,98|0,98
(0] (0] (0] (0] (0] (6] (6] (0] (6] (0] (6]
2 3 3 3 3 4 3 2 2 7 9
Der Gesamtzustand der Zimmer sind mir ... |0,4210,6410,67]0,76|0,78|0,85|0,85|0,85| 0,9 [0,95|0,95
(0] (0] (0] (0] o (0] o o o (0] (6]
Die hvaienisch Verhaltni . 2 2 1 3 3 4 3 2 2 11 8
le hygienischen Verhaltnisse im 0,67|0,62]0,62|0,76|0,78|0,75|0,75|0,76|0,64|0.,94]|0,95
Krankenhaus sind mir ... 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 o)
Di sch lind ist 2 2 2 2 1 1 6 5 9 10 7
Ie angemessene schmerziinderung Is 0,53| 0,5 |0,59|0,62|0,54|0,54|0,91|0,92|0,93|0,94|0,95
mir-... o} 1 1 1 1 1 o o o o o}
2 2 1 2 1 1 2 1 1 1 11
Die pflegerische Betreuung ist mir ... 0,79]0,78]0,77|0,79|0,82|0,82|0,84|0,84|0,85|0,84|0,93
(0] (0] (0] (0] (0] (0] (0] o o o (0]
2 2 1 2 1 1 2 1 1 1 3
Die arztliche Betreuung ist mir ... 0,82|0,82})0,82( 0,8 |0,84(0,84|0,86|0,86|0,86|0,87|0,94
0 (0] (0] (0] (0] (0] (0] (0] o (0] (0]
1 1 2 1 4 3 4 3 3 5 5
Geringe W artezeiten sind mir ... 0,62]0,57}0,75|0,64]0,83]|0,84(0,92]0,94|0,93(0,96|0,96
(0] (0] (0] (0] (0] (0] (0] (0] (0] (0] (0]
1 1 2 1 4 3 4 3 10 9 12
Eine reibungslose Aufnahme ist mir ... 0,71]0,71}0,66|0,77]0,61]0,64| 0,5]0,49|0,83(0,93|0,93
(6] (0] (6] (6] 1 1 1 (0] (0] (6]

. . . . . 1 1 4 1 2 2 1 7 6 6 6
Die Art und Weise, wie meine Angehérigen (4 "s410,69)0,62|0,66|0.82|0.85|0.85|0.94|0.95|0.95|0,95
einbezogen werden, ist mir... /o) 0 [6) o) o) o) o) o) o) o o)

. . . 1 1 pat 1 2 2 1 4 8 8 10
!Dle s_orgfaltlgeVorbereltung der Entlassung 0.67|0.72l0.65|0.66|0,75|0.76|0.77|0.92| 0.9 |0.94|0 .94
ist mir ... 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Der Funktionsbereich (EKG, 1 1 4 5 6 7 7 8 7 3 1
Rontgenabteilung, Krankengymnastik,) ist 0,43]0,55] 0,8 10,86|0,97(0,97(0,97|0,98|0,98|0,98|0,98
mir ... (6] (0] (6] (6] (0] (6] (6] (0] (0] (0] 0

Anmerkung: Faktorenverlanf mit farblicher Kennzeichnung der Faktoren
* Anteil der durch die Faktoren erklirter 1 ariang
" Anzabl der festgelegten Faktoren
“ Die obere Zahl ist der Faktor, auf den die Frage, gemaf§ der Faktorenanalyse, lddt.
Die mittlere Zahl ist die Faktorladung.
Die untere Zahl zeigt an, auf wie viele Faktoren die Frage mit einem Wert grofser 0,4 lidt.
* Die fott umrandete Spalte ist die Faktorenanzabl, die die Faktorenanalyse bei der Einstellung Eigenwerte
>1 generiert.
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Folgende Zusammenfassung der Wichtigkeitsfragen zu Themengebieten ergibt sich aus

der Analyse:

Tabelle 48

Zuordnung der Wichtigkeitsfragen zn Themengebieten

Themengebiet Frage zur Wichtigkeit
Catering Die Qualitit des Essens ist mir ...
Die Cafeteria / der Kiosk ist / sind mir ...
Infrastruktur Die hygienischen Verhiltnisse im Krankenhaus sind mir ...

Der Gesamtzustand der Zimmer ist mir ...

Krankheitsversorgung

Die pflegerische Betreuung ist mir ...

Die arztliche Betreuung ist mir ...

Die erfolgreiche Schmerzlinderung ist mir ...

Organisation Geringe Wartezeiten sind mir ...
Eine reibungslose Aufnahme ist mir ...
. Die Art und Weise, wie meine Angehdricen mit
Entlassung/ Angehorige . . g 8
einbezogen werden, ist mir ...
Die sorgfaltige Vorbereitung der Entlassung ist mir ...
; ) Die Funktionsbereiche EKG Ronteen
Funktionsbereiche ( ’ Sht

Krankengymnastik) sind mir...

Auch bei den Wichtigkeitsfragen sind die Ergebnisse wegen der Schiefe der Antwort-

muster mit Vorsicht zu interpretieren.
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12.2.3 Konstruktvalidierung mittels der Probabilistischen

Testtheorie

Wie in Kapitel 9.1.2 beschrieben, iberprifen die Verfahren der Probabilistischen

Testtheorie, ob das Antwortverhalten bei verschiedenen Fragen innerhalb eines

Themengebietes von der gleichen latenten Variablen beeinflusst wird. Dazu sind aber

immer mindestens zwei Fragen pro Themengebiet notwendig, aus diesem Grund

werden bei den Zufriedenheitsfragen folgende Dimensionen mit den jeweils zuge-

ordneten Fragen betrachtet:

Tabelle 49

Znordnung der Zufriedenbeitsfragen u den latenten Variablen

Latente Variable

Zugehorige Frage

Zufriedenheit mit der
pflegerischen
Versorgung

Die Auskiinfte der Pflegekrifte der Station tber die Abliufe im Krankenhaus sind ...

IDie Offenheit des Pflegepersonals fir Anregungen und Verbesserungsvorschlige ist ...

Die Freundlichkeit des Pflegepersonals ist ...

Die Beriicksichtigung meiner Sorgen und Angste durch das Pflegepersonal ist ...

Die tigliche Unterstiitzung durch das Pflegepersonal ist ...

Zufriedenheit mit der
drztlichen Versorgung

Zufriedenheit mit der
ufnahme

Die Einfithlsamkeit, mit der mir die Diagnosen mitgeteilt werden, ist ...

[Der Erfolg der Behandlung ist bis jetzt ...

Die Freundlichkeit der Arzte ist ...

Wihrend der Visite ist der Umgang der Arzte mit meinen Fragen ...

Die Aufklirung durch die Arzte iiber Behandlung und Verlauf meiner Krankheit ist ...

IDie Freundlichkeit des Personals bei der Aufnahme ist ...

IDie Verstandlichkeit der Aufnahmeformulare ist ...

Zufriedenheit mit der
Infrastruktur

Die hygienischen Verhiltnisse sind ...

[Die Patientenzimmer sind ...

Zufriedenheit mit dem
Catering

Gesamtzufriedenheit

IDas Essen ist ...

IDie Cafeteria / der Kiosk ist / sind ...

Ich werde dieses Krankenhaus weiterempfehlen als ...

Mein Gesamturteil aufgrund all meiner Erfahrungen, die ich bis jetzt mit diesem Krankenhaus

gemacht habe, ist ...
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Zur Anwendung kommt die Software Winmira 2001, Datenbasis ist eine Zufalls-
auswahl von 1015 Patienten des Datenpools 1. Zur Uberpriifung der Modellpassung
wird das Bootstrap- Verfahren (Rost, 2004) S. 337 herangezogen. Diese Verfahren ist
sensitiv gegeniiber gro3en Fallzahlen, sodass eine Beschrinkung auf in der Psychologie

Ubliche Fallzahlen notwendig ist.

Zusammenfassend lassen sich die Ergebnisse darstellen:

Tabelle 50

Ergebnisse 1 - Konstruktvalidierung der Zufriedenbeitsfragen mittels der Probabilistischen Testtheorie

Cressie| Pearson
Latente Variable Modell .
-Read | Chi?
AL GelEmnEE e el Aquidistanz | 1.000 0.730
pflegerischen Versorgung
e e Aquidistanz | 1.000 0.810
arztlichen Versorgung
Aquidistanz 1.000 1.000
Zufriedenheit mit der ;
Aquidistanz 1.000 1.000
IAufnahme a
Gesamtzufriedenheit Aquidistanz | 1.000 1.000

Bei den Dimensionen der Tabelle 50 kann nachgewiesen werden, dass das Aquidistanz-
Modell giiltig ist. Die relevanten Priifgroflen (Cressie- Read und Pearson Chi®) liegen
trotz der vergleichsweise hohen Fallzahl oberhalb des geforderten Grenzwertes
(Bihner, 2006) S. 369 ff. Die Fragen haben somit metrisches Skalenniveau. Die

grafische Darstellung der Schwellenwerte, die dem unrestringierten Partial Credit

2 Bei der Zufriedenheit mit der drztlichen Versorgung muss die Frage ,,Der Erfolg der Behandlung ist bis jetzt ...
entfernt werden, andernfalls miisste man das Modell verwerfen. Ein Befund, der sich schon in Kapitel 12.2.2

andeutet.
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Modell entspricht, zeigt fiir die Skalen, die durch drei oder mehr Fragen reprisentiert
werden eine sehr gleichmiBige Verteilung der Schwellenabstinde. Bei den Skalen mit
nur zwei Items kommt es zu einer Vereinigung der 2. und 3. Schwelle, was durch die

geringe Anzahl der Fragen zu erkliren ist und nicht weiter interpretiert wird.

Tabelle 51
Ergebnisse 2 - Konstruktvalidierung der Zufriedenheitsfragen mittels der Probabilistischen Testtheorie
Cressie| Pearson
Latente Variable Modell .
-Read | Chi?
. . . Ordinale
Zufﬁe,denhelt mit detn (partial | 0.800 0.770
Funktionsbereich credit)
. . . Ordinale
Zuffmedetlzherc mit der (partial 1.000 0,000
Infrastruktur credit)
. . . Ordinale
Zufrl?denhelt mit dem (partial 1.000 0,000
Catermg credit)

Bei den Dimensionen der Tabelle 51 lisst sich das Aquidistanz- Modell nicht be-
statigen, hier ergeben die PrifgroB3en, dass nur das ordinale Raschmodell moglich ist,
wobei die kinstlich zusammengefiihrten Themengebiete Infrastruktur und Catering
beziiglich der Prifgrélen Pearson Chi* auch ungentgende Werte aufweisen. Das
besonders sensitive Modell der Probabilistischen Testtheorie zeigt hier deutlicher an,

das nicht dieselbe latente Variable das Antwortverhalten beeinflusst.

Insgesamt zeigt sich jedoch, dass mittels Verfahren der Probabilistischen Testtheorie
fir folgende Themengebiete aus dem Kapitel 12.2.2 die Validitit nachgewiesen wird:

- Zufriedenheit mit der pflegerischen Versorgung
- Zufriedenheit mit der drztlichen Versorgung

- Zufriedenheit mit der Entlassung

- Zufriedenheit mit der Aufnahme

- Gesamtzufriedenheit

- Zufriedenheit mit dem Funktionsbereich

Bei den Themengebieten

- Zufriedenheit mit der Infrastruktur
- Zufriedenheit mit dem Catering
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gelingt der Nachweis nicht und man muss davon ausgehen, dass das Antwortverhalten
bei diesen Dimensionen von unterschiedlichen latenten Variablen beeinflusst ist und

hier somit keine Unidimensionalitit vorliegt.
Etlebnis-/ Reportfragen

Bei den Erlebnisfragen ist zuerst eine Umkodierung notwendig, wobei die Kategorien
»selten® und ,,nie” zusammengefasst werden, da deren Nutzung nicht hiufig genug
erfolgt. Die Zuordnung der Fragen zu der latenten Variable ist der nachfolgenden

Tabelle zu entnehmen:

Tabelle 52
Zuordnung der Erlebnisfragen u den latenten 1 ariablen

Latenten Variable Fragen

Ich habe volles Vertrauen zu den Arzten.

[Erlebnisfragen zum

. . Die Arzte sind da, wenn ich sie brauche.
arztlichen Bereich i

Die Arzte sind gesprichsbereit.

Ich habe volles Vertrauen zum Pflegepersonal.

Die Pflegekrifte sind da, wenn ich sie brauche.

[Erlebnisfragen zum

N Das Pflegepersonal ist gesprichsbereit.

Bei Bedatf bekomme ich rechtzeitig Hilfe, um auf die Toilette zu gelangen.

IDas Personal nimmt sich Zeit fiir mich.

Erlebnisfragen zu Mein Schlaf wird durch das Personal gestort.

Storungen Ich werde durch Zigarettenrauch beldstigt.
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Die Ergebnisse sehen folgendermal3en aus:

Tabelle 53
Ergebnisse 1 - Konstruktvalidierung der Erlebnisfragen mittels der Probabilistischen Testtheorie
Cressie| Pearson
Latente Variable Modell .
-Read | Chi?
Erlebnisse im pflegerischen 5
. Aquidistanz
Bereich® quidistan 0.030 0.090
Erlebnisse im drztlichen Acuidistans
Bereich q 0.030 0.070

Insgesamt zeigt sich jedoch, dass mittels Verfahren der Probabilistischen Testtheorie
tir folgende Themengebiete aus dem Kapitel 12.2.2 die Validitit nachweisen lasst:

- Etlebnisse im pflegerischen Bereich
- Erlebnisse im arztlichen Bereich

Bei den Themengebieten

- Storungen
- Erlebnisse im Bereich der Selbstbestimmung

gelingt der Nachweis nicht und man muss davon ausgehen, dass das Antwortverhalten
bei diesen Dimensionen von unterschiedlichen latenten Variablen beeinflusst ist und

hier somit keine Unidimensionalitit vorliegt.

3 Bei den Erlebnissen im pflegerischen Bereich miissen die Fragen ,,Das Personal nimmt sich Zeit fiir mich.“ und
,,Bei Bedarf bekomme ich rechtzeitig Hilfe, um auf die Toilette zu gelangen. entfernt werden, andernfalls musste

man das Modell verwerfen. Ein Befund, der sich schon in Kapitel 12.2.2 andeutet.
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12.2.4 Konstruktvalidierung mittels Konfirmatorischer Faktoren-

analyse

In dieser Studie werden mittels der Konfirmatorischen Faktorenanalyse die empirisch

gefundenen Modelle des Kapitels 12.2.2 Giberprift. Grafisch ldsst sich die Fragestellung

folgendermallen veranschaulichen:

Die Einfiihlsamkeit, mit
der mir die Diagnosen
mitgeteilt werden, ist ...

Die Aufklarung durch die Arzte
tber Behandlung und Verlauf
meiner Krankheit ist ...

Die Vorbereitung auf
meine Entlassung aus
dem Krankenhaus ist ..

Die Aufklarung tiber Komplikationen
meiner Krankheit, auf die ich nach
meiner Entlassung achten muss, ist ..

Die tagliche Unterstiitzung

durch das Pflegepersonal ist ...

Wahrend der Visite ist
der Umgang der Arzte

mit meinen Fragen ...

Der Erfolg der Behand-
lung ist bis jetzt ...

AN

-—

\/'

«—

| Das Essenist ...

| Die Cafeteria / der Kiosk ist / sind .. |

Dle Verstandlichkeit der
Aufnahmeformulare ist .. \

Die Freundlichkeit des Personals
bei der Aufnahme ist ...

<—-

Pflege

- )

Die Berticksichtigung meiner Sorgen und
Angste durch das Pflegepersonal ist ...

| Die Freundlichkeit des Pflegepersonals ist ..

Die Auskiinfte der Pflegekréafte der Station
Uber die Ablaufe im Krankenhaus sind ..

Die Offenheit des Pflegepersonals fiir

1 und ur

ST, |

- - > | Die hygienischen Verhltnisse sind .. |

\ | Die Patientenzimmer sind .. |

Abbildung 43 Modell 1 zur Uberprﬁfung der Struktur der Zufriedenheitsfragen durch die CFA

Die Einfiihlsamkeit, mit
der mir die Diagnosen
mitgeteilt werden, ist ...

Die Aufklarung durch die Arzte
tber Behandlung und Verlauf
meiner Krankheit ist ...

Die Vorbereitung auf
meine Entlassung aus

dem Krankenhaus ist ...

Die Aufklarung tiber Komplikationen
meiner Krankheit, auf die ich nach
meiner Entlassung achten muss, ist ...

Die tagliche Unterstiitzung

durch das Pflegepersonal ist ...

Wahrend der Visite ist
der Umgang der Arzte

mit meinen Fragen ...

™\

| Das Essen ist ...

| Die Cafeteria / der Kiosk ist / sind .. |

Dle Verstéandlichkeit der
Aufnahmeformulare st .. \

Die Freundlichkeit des Personals
bei der Aufnahme ist ...

\/'

| — <SEEETE

Pflege

=

Die Berticksichtigung meiner Sorgen und
Angste durch das Pflegepersonal ist ..

| Die Freundlichkeit des Pflegepersonals ist ...

Die Auskiinfte der Pflegekréfte der Station
iber die Ablaufe im Krankenhaus sind ..

Die Offenh

eit des Pflegepersonals fiir

1und \ ur

ist... |

\ | Die Patientenzimmer sind .. |

Abbildung 44 Modell 2 zur Uberpriifung der Struktur der Zufriedenheitsfragen durch die CFA
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Die Ovale stellen die latenten Variablen dar, die das Antwortverhalten der konkreten
Fragen bestimmen. Es wird hier nur das Messmodell geprift. Das zweite Modell
entspricht dem ersten, nur dass hier die Frage ,,Der Erfolg der Behandlung ist bis jetzt

.. entfernt ist, da diese in Kapitel 12.2.2 nicht dem drztlichen Bereich zugeordnet wird.

Zur Verwendung als Software kommt Mplus Version 5, Datenbasis ist der Datenpooll.

Tabelle 54
Ergebnisse der CEA Vergleich von Modell 1 und Modell 2

Chi-Square Test of
Model Fit
value | Peareesof | o | 1 |rmsea| SRMR HEER.-
Freedom vergleich (p)
Modell 1 | 764,866 168 0968| 096 | 0,046 | 0033
Modell 2* | 682,844 149 097110963 0,046 | 0031 | 8,31418E-10

Anmerkung:
* ohne die Frage zum Erfolg der Behandlung

Die Ergebnisse zeigen eine hervorragende Passung fiir beide Modelle. Alle Modell-
geltungsparameter zeigen Spitzenwerte an, wobei das zweite Modell signifikant besser
passt als das erste (Bollen, 1989) S. 113. Die Konstruktvalidierung der Zufriedenheits-

fragen des Fragebogens mittels CFA ist somit gelungen.

Zusitzlich erfolgt noch die Testung der Erlebnisfragen mit folgendem Modell:

Die Arzte sind da, wenn ich sie

brauche. Bei Bedarf bekomme ich rechtzeitig Hilfe,

um auf die Toilette zu gelangen.

Das Personal nimmt sich Zeit
fir mich.

Ich habe volles \
Vertrauen zu den | . N ¥ |
Jhioy \ \ Das Pflegepersonal ist gesprachsbereit.
Die Pflegekrafte sind da, wenn ich sie |
+—

— hege T [
gesprachsbereit.

— | Ich habe volles Vertrauen zum Pflegepersonal. |

Mein Schlaf wird durchs
Personal gestort.

/

Es wird mit mir gesprochen,
nicht iiber mich.

Selbstbestimmung >

i

Ich werde durch Zigarettenrauch
belastigt.

Ich kann meine Behandlung aktiv
mitbestimmen.

Abbildung 45 Modell 3 und 4 zur Uberpriifung der Struktur der Erlebnisfragen durch die CFA

Modell 3 und 4 unterscheiden sich dahingehend, dass die Antworten der Kategorie

»selten® und ,,nie beim letzten Modell zusammengelegt werden.
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Tabelle 55
Ergebnisse der CEA Vergleich von Modell 3 und Modell 4

Chi-Square Test of
value | Peareesof | o1 o\ | RmseA| SRMR

Freedom
Modell 3 | 1790,743 48 0972]0962| 0,047 | 0025
Modell 4 | 1115,237 48 0973|0962 0,047 | 0,024

Auch hier zeigen die Ergebnisse eine hervorragende Passung fiir beide Modelle. Alle
Modellgeltungsparameter zeigen absolute Spitzenwerte an, wobei das vierte Modell
besser passt, als das dritte (Bollen, 1989) S. 113, ein Befund, der mit den Ergebnissen
der Konstruktvalidierung mittels Probabilistischer Testtheorie (vergleiche Kapitel
12.2.3) korrespondiert. Somit ist auch die Konstruktvalidierung der Erlebnisfragen

mittels CFA gelungen.
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12.2.5 Konstruktvalidierung mittels der Multitrait- Multimethod-

Analyse (MTMM)

Die Multitrait- Multimethod- Analyse ist ein Weg, die Konstruktvaliditit eines
Fragebogens zu bestimmen. Diesen Ansatz modifiziert man dahingehend, dass statt der
Traits die unterschiedlichen Themengebieten der Patientenzufriedenheit betrachtet
werden. Als unterschiedliche Methoden der Erfassung dienen einerseits die Befragung
in den Einrichtungen (Inhousebefragung) und andererseits die Befragung der
chemaligen Patienten. Diese Herangehensweise verwenden auch Pfaff, Freise et al.
(2001) S. 137 zur Validierung ihres Patientenfragebogens. Hier kann der interessierte
Leser auch die Besonderheiten des Einsatzes der MTMM im Kontext der Patienten-

befragung nachlesen.
Die Traits

Da dieses Verfahren Korrelationen verwendet, missen die anniahernd normalverteilten
Zufriedenheitsfragen verwendet werden. Die Traits sind in diesem Kontext die

Themengebiete der Patientenbefragung. Einbezogen sind:

- Arztliche Titigkeit (inklusive Entlassung)
- Pflege

- Infrastruktur

- Catering

- Aufnahme

- Funktionsbereich

Folgende Themengebiete finden keine Berticksichtigung:

- Angehérige
- Schmerzen

- Gesamturteil

Angehorige und Schmerzen sind Themengebiete, die nur durch eine Frage abgebildet
werden, damit einen zu grof3en Messfehler haben und somit zu einer Verfilschung der

Ergebnisse fithren. Sie sind deshalb nicht berticksichtigt. Das Gesamturteil stellt keinen

208



eigenstindigen Trait dar, sondern ist abhingige latente Variable und wird deshalb auch
ausgeschlossen. Die beiden Themengebiete Arztlicher Bereich und Entlassung sind
zusammengelegt, da diese einen starken Zusammenhang aufweisen. Auf der
Korrelationsmatrix betrigt der Wert 0,63 und ist die héchste Korrelation zwischen den
Themengebieten. Inhaltlich ist die Zusammenfihrung auch sinnvoll, da Entlassung
durch Arztliches Handeln determiniert ist. Die hohe Interkorrelation wiirde fiir die
MTMM ein methodisches Problem darstellen, was die Fusionierung fir dieses

Verfahren erforderlich macht.

Die Methoden

Die unterschiedlichen Methoden sind im Sinne der MTMM- Matrix die Befragung der
Patienten in der Einrichtung (Inhouse) und die gleichzeitige Befragung der ehemaligen
Patienten in denselben Einrichtungen. Dies entspricht dem gingigen Vorgehen der
MTMM- Validierung. Die Schaffung einer komplett neuen Erfassungsmethode ist sehr
aufwendig (D. J. Bortz & Doring, 1995) S. 191. Die Daten sind auf Einrichtungsebene
aggregiert. Als Basisdatensatz findet hier der Datenpool 6 Verwendung, wobei die
Daten jedoch auf Krankenhausebene aggregiert werden getrennt nach Inhousebe-
fragung und Ehemaligenbefragung, anschlieBend erfolgt wieder eine Zusammen-

fihrung der Datensitze Giber den Krankenhausschliissel.

Die Multitrait- Multimethod- Matrix sieht folgendermal3en aus:
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Tabelle 56
Ergebnis der Multitrait- Multimethod Analyse

Inhousebefragun Befragung ehemalige Patienten
Funktions- Funktions-
Arzt Pflege |[Infrastktur| Catering|Aufnahme| bereich Arzt | Pflege | Infrastktur | Catering | Aufnahme| bereich
Arzt 1,00 0,58 0,68 0,44 0,54 0,53 0,64 0,35 0,51 0,35 0,20 0,16
g Pflege 0,58 1,00 0,54 0,32 0,55 0,45 0,52 0,51 0,38 0,05 0,36 0,33
(o]
% Infrastktur 0,68 0,54 1,00 0,39 0,44 0,32 0,45 0,44 0,87 0,33 0,27 0,15
e}
f‘o; Catering 0,44 0,32 0,39 1,00 0,37 0,45 0,27 0,33 0,33 0,81 0,09 0,19
o
E Aufnahme 0,54 0,55 0,44 0,37 1,00 0,47 0,37 0,35 0,43 0,16 0,71 0,24
Funktions- |6 53 | 045 0,32 0,45 0,47 1,00 027 | 029 0,22 0,18 0,20 0,72
bereich
é Arzt 1,00 0,65 0,43 0,26 0,48 0,25
Q0
& [Pflege 0,65 1,00 0,55 0,26 0,44 0,39
(]
% Infrastktur 0,43 0,55 1,00 0,35 0,35 0,14
€
% Catering 0,26 0,26 0,35 1,00 0,01 0,02
(o]
g’ Aufnahme 0,48 0,44 0,35 0,01 1,00 0,34
© -
g |Funktions- 025 | 039 | o014 | o002 | o34 1,00
bereich

Anmerkung: Die Werte in der Tabelle sind die Korrelationen zmwischen den Themengebieten.

1. Kriterium: konvergente Validitit ist voll gegeben, alle orangenen Korrelationen (A-
Werte im Muster) sind groBer Null. Die Werte liegen zwischen 0,51 und 0,81, wobei
Pflege einen auffallend niedrigen Wert hat, was wohl mit einem Verblassen der
Erinnerung beziiglich dieses Themengebiets zu tun hat; ein Effekt, der bei den Arzten
auch zu beobachten ist, aber nicht so stark ausgeprigt ist. Bei der Uberpriifung der
Kriterien 2 und 3 wird deshalb auch der Ausreilerwert der Pflege von 0,51 nicht
berticksichtigt.

2. Kiriterium: Diskriminante Validitit ist auch gegeben. Von den 30 gelben
Korrelationen (B-Werte im Muster) liegen nur zwei Korrelationen knapp tber dem

Grenzwert von 0,64 der orangenen Korrelation (A-Werte im Muster).

3. Kriterium: Diskriminante Validitit (2) ist voll und ganz gegeben. Von den

PGSBS N (O LS TR T BV BELESY) licgt keine Korrelation tiber dem Grenzwert von

0,04 der orangenen Korrelation (A-Werte im Muster).
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4. Kritertum: Konstruktvaliditit ist erftllt. Die Rangreihenfolge der Korrelation
innerhalb der und gelben Dreiecksmatrizen Korrelation
(B-Werte im Muster) haben einen durchschnittliche Korrelationskoeffizient von 0,71
und die Werte schwanken zwischen 0,58 und 0,88. Selbst das schwichste der vier
Kriterien lasst sich nachweisen. Der Nachweis der Konstruktvaliditit des eingesetzten

Patientenfragebogens mittels der Multitrait- Multimethod- Analyse ist damit erfolgt.

Fazit

Der Fragebogen ist erfolgreich inhaltsvalidiert. Die explorative Faktorenanalyse zeigt
Themenkomplexe auf, die dann mittels unterschiedlicher Methoden (Probabilistische
Testtheorie, CFA und MTMM) einer erfolgreichen Konstruktvalidierung unterzogen
werden. Die nachfolgenden Dimensionen, die aus mehreren Zufriedenheitsfragen
bestehen, sind mehtfach validiert:

- Gesamtzufriedenheit

- Zufriedenheit mit der drztlichen Versorgung

- Zufriedenheit mit der pflegerischen Versorgung
- Zufriedenheit mit der Entlassung

- Zufriedenheit mit der Infrastruktur

- Zufriedenheit mit dem Catering

- Zufriedenheit mit der Aufnahme

- Zufriedenheit mit dem Funktionsbereich

Der Fragebogen ist somit ein valides Instrument zu Messung der Patienten-

zufriedenheit.

12.3 Reliabilitit

Die Reliabilitit ist die Zuverldssigkeit, mit der ein Test misst, der methodische

Hintergrund ist in dieser Arbeit in Kapitel 5.4 erklirt.
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12.3.1 Interne Reliabilitat

Zur Berechnung der internen Reliabilitit sind mindestens zwei Fragen nétig. Zur
Uberpriifung kommen deshalb die in Kapitel 12.2.2 vorgeschlagenen zusammen-

gefassten Themengebiete (s. a. Tabelle 49).

Der Kronbachs Alpha fiir die einzelnen Themengebiete betragt:

Tabelle 57

Interne Reliabilitét des Patientenfragebogens

: Cronbachs | McDonald | Anzahl der
Themengebiet
Alpha Omega Fragen
Arztliche Versorgung 0,88 0,963 4
Pflegerische Versorgung 0,89 5
- [|Entlassungsmanagement 0,78 0,949 2
S |Aufnahme 0,62 0,933 2
% |Funkti iche (inkl,
2 Fun thllethClC e (in 0.79 0.929 5
< |Wartezeiten)
2 |Gesamturteil 0,89 0,956 2
< |Cateri + Kiosk
S |Catering (Essen osk/ 0.49 0.815 )
Cafeteria
Infrsilstruktur (.Sauberk'em/ 0.74 0.936 )
Hygiene + Patientenzimmer)
& . |Arztliche Versorgung 0.80 0,985 3
5§ 9 |Pflegerische Versorgung 0,86 0,980 5
2 & |Stérungen 0,74 0,937 2
1 |Selbstbestimmung 0,63 0,997 2

Die Werte liegen alle im guten Bereich und erreichen sogar Spitzenwerte von iber 0,8

obwohl sechs Themengebiete nur durch zwei Fragen abgebildet werden.

McDonald beschreibt ein alternatives Verfahren zur Bestimmung der Reliabilitit. Die
notwendigen Daten kénnen dabei tber die Konfirmatorische Faktorenanalyse ermittelt
werden (McDonald, 1999) S. 89. Somit erfolgt auch bei der Bestimmung der Reliabilitat
eine Triangulation der Methoden (vergleich Kapitel 9.6.4). Die Werte des Reliabilitits-
koeffizienten McDonalds Omega liegen nochmals deutlich hoher und zeigen die hohe

Zuverlissigkeit der Skalen.

Beim Themengebiet Arztliche Versorgung zeigt sich auch hier, dass die Frage zum

Erfolg der Behandlung nicht in dieses Themengebiet passt:

212



Tabelle 58
Verdnderungen des Cronbachs Alpha beziiglich der Fragen zur drztlichen 1 ersorgung

Cronbachs Alpha,
Fragen wenn ltem
weggelassen

Die Einfuhlsamkeit, mit der mir die Diagnosen mitgeteilt werden, 0.84

1st ...

Die Freundlichkeit der Arzte ist ... 0,83
Wihrend der Visite ist der Umgang der Arzte mit meinen Fragen ... 0,82

Die Aufklirung durch die Arzte tiber Behandlung und Verlauf 0.82

meiner Krankheit ist ... '

Der Erfolg der Behandlung ist bis jetzt ... 0,89

Die funf Fragen zusammen haben ein Cronbachs Alpha von 0,87 und wenn man die
Frage zum Erfolg der Behandlung weglisst, erhoht sich die Reliabilitit auf 0,89 und das

obwohl eine Frage weniger in der Skala ist und die Reliabilitit bei kiirzeren Skalen sinkt.

12.3.2 Retest- Reliabilitat

Zur Bestimmung der Retest- Reliabilitit wird der Datenpool 5 genutzt. Die Station
eines Krankenhauses ist als eigenstindige Entitit anzusehen und da die Befragung in
Wellen erfolgt (im Abstand von zwei bis vier Wochen befragen die Krankenhiuser alle
anwesenden Patienten der Station) haben wir zeitlich geordnete Ergebnisse auf
Stationsebenen. Fasst man nun die Werte aller Patienten von einer Befragungswelle bei
jeder Station zusammen, kann jeder Mittelwert einer Frage als Messwert zum Zeitpunkt
tl gesehen werden. Die nichste Befragungswelle stellt dann den Messzeitpunkt t2 dar.
Da die Patienten im Regelfall die Station verlassen haben, sind Verzerrungen durch
,Erinnerungseffekte® nicht zu erwarten. Die Retest- Reliabilitit berechnet man durch
Berechnung der Korrelation zwischen dem Wert t1 und t2, wobei die Station als

cigenstindige Entitdt gesehen wird.
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Es werden 102 Stationen herausgefiltert, die zu jedem Zeitpunkt mindestens 30
Fragebogen liefern, sodass hier die Retest- Reliabilitdt bestimmt werden kann. Fir die

27 Zufriedenheitsfragen fasst die nachfolgende Tabelle die Ergebnisse zusammen:

Tabelle 59
Retest- Reliabilititen der Zufriedenbeitsfragen

P Retest
ragen Reliabilitit

Die Patientenzimmer sind 0,918(**)
Die hygienischen Verhiltnisse sind 0,837(**)
Das Essen ist 0,815(**)
Die tigliche Unterstiitzung durch das Pflegepersonal ist 0,782(*F)
Die Ausschilderung und die Méoglichkeit, sich im Haus zu orientieren, ist 0,765(**)
Mein Gesamturteil aufgrund all meiner Erfahrungen, die ich bis jetzt mit diesem Krankenhaus gemacht habe, ist 0,750(**)
Die Offenheit des Pflegepersonals fiir Anregungen und Verbesserungsvorschlige ist 0,743 (%)
Ich werde dieses Krankenhaus weiterempfehlen als 0,738(**)
Die Beriicksichtigung meiner Sorgen und Angste durch das Pflegepersonal ist 0,734(*%)
Die Auskiinfte der Pflegekrifte der Station tber die Abliufe im Krankenhaus sind 0,724(%%)
Die Freundlichkeit des Pflegepersonals ist 0,708(**)
Die Wartezeiten (Rontgen, Labor, OP, Visiten 0,702(**)
Die Wirksamkeit, mit der meine Schmerzen gelindert werden, ist 0,695(**)
Die Wahrung meiner Intimsphire durch das Personal ist 0,690(**)
Die Freundlichkeit der Arzte ist 0,672(*F)
Die Einfiihlsamkeit, mit der mir die Diagnosen mitgeteilt werden, ist 0,666(**)
Wihrend der Visite ist der Umgang der Arzte mit meinen Fragen 0,660(**)
Die Aufklirung durch die Arzte {iber Behandlung und Verlauf meiner Krankheit ist 0,645(**)
Die Verstindlichkeit der Aufnahmeformulare ist 0,620(**)
Der Erfolg der Behandlung ist bis jetzt 0,618(**)
Die Freundlichkeit des Personals bei der Aufnahme ist 0,603(**)
Die Vorbereitung auf meine Entlassung aus dem Krankenhaus ist 0,588(**)
Die Aufklirung tiber Komplikationen meiner Krankheit, auf die ich nach meiner Entlassung achten mub, ist 0,568(**)
Die Cafeteria / der Kiosk ist / sind 0,552(**)
Meine Erfahrungen mit der Réntgenabteilung sind 0,526(**)
Die Angemessenheit der Informationen fiir meine Angehdrigen ist 0,526(**)
Meine Erfahrungen mit den anderen Funktionsbereichen (EKG, Endoskopie, Sonographie, 0,319(**)

Anmerkeung: ** zuweiseitiges Signifikanznivean der Korrelation < 0,01

Von den 27 Fragen haben 21 Fragen Werte iiber 0,6 und weitere fiinf Fragen liegen
tber 0,5. Nur eine Frage hat eine Retest- Reliabilitat unter 0,4, was aber darin begriindet
ist, dass diese einen hohen Anteil an fehlenden Werten (41%) hat, sodass eine
zuverldssige Schitzung der Stationswerte erschwert wird und Ausreiler oder Einzel-

meinungen einen tiberproportionalen Einfluss haben.

Damit haben die Zufriedenheitsfragen hervorragende Retest- Reliabilititen.
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Tabelle 60

Retest- Reliabilitaten der Erlebnisfragen

P Retest
ragen Reliabilitit

Ich habe volles Vertrauen zu den Arzten. 0,034(**)
Bei Bedarf bekomme ich rechtzeitig Hilfe, um auf die Toilette zu gelangen. 0,608(**)
Die Pflegekrifte sind da, wenn ich sie brauche. 0,578(**)
Das Personal nimmt sich Zeit fiir mich. 0,565(**)
Die Arzte sind gesprichsbereit. 0,556(**)
Ich habe volles Vertrauen zum Pflegepersonal. 0,525(**)
Es wird mit mir gesprochen, nicht iiber mich. 0,506(**)
Die Arzte sind da, wenn ich sie brauche. 0,497 (**)
Ich kann meine Behandlung aktiv mitbestimmen. 0,496 (**)
Das Pflegepersonal ist gesprichsbereit. 0,492(**)
Ich werde durch Zigarettenrauch belistigt. 0,201
Mein Schlaf wird durchs Personal gestort. 0,158

Anmerkung: ** zweiseitiges Signifikanznivean der Korrelation < 0,01

Bei den Erlebnisfragen sind die Retest- Reliabilititen deutlich niedriger, was wohl darin

begriindet ist, dass die Patienten konkrete Erlebnisse nach einiger Zeit nicht mehr so

gut erinnern, besonders trifft dies fiir die Fragen zum Thema Zigarettenrauch und

Schlafstérungen durch das Personal zu, wobei hier die Missing- Rate sogar bei 73% -

95% liegt. Bei den restlichen Fragen liegen die Retest- Reliabilititen knapp tber 0,5 und

bei zwei Fragen iiber 0,6.

Tabelle 61

Retest- Reliabilitaten der Wichtigkeitsfragen

. Retest
ragen Reliabilitit

II1. Der Gesamtzustand der Zimmer sind mir ... 0,712(**)
I1. Die hygienischen Verhiltnisse im Krankenhaus sind mir ... 0,673(**)
XII. Die angemessene Schmerzlinderung ist mir ... 0,662(**)
1. Die Qualitit des Essens ist mir ... 0,614(**)
V. Die pflegerische Betreuung ist mir ... 0,596(**)
VL. Die drztliche Betreuung ist mir ... 0,593(**)
IX. Eine reibungslose Aufnahme ist mir ... 0,573(**)
VIII. Geringe Wartezeiten sind mir ... 0,562(**)
IV. Die Cafeteria und der Kiosk sind mir ... 0,557(**)
X. Die Art und Weise, wie meine Angehérigen einbezogen werden, ist mir... 0,492(**)
XI. Die sorgfiltige Vorbereitung der Entlassung ist mir ... 0,470(**)
Der Funktionsbereich (EKG, Rontgenabteilung, Krankengymnastik, ...) ist mir ... 0,328(**)

Anmerkeung: ** zweiseitiges Signifikanznivean der Korrelation < 0,01
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Insgesamt sind die Retest- Reliabilititen bei den Wichtigkeitsfragen etwas hoher als bei
den Erlebnisfragen aber niedriger als bei den Wichtigkeitsfragen. Vier Werte liegen tiber
0,0, funf Werte Gber 0,5 und zwei Werte tiber 0,4. Nur einer liegt unter 0,4 wobei die

Missing- Rate auch hier bei 45% liegt, was den niedrigen Wert erklart.

Auch im zeitlichen Verlauf erweist sich der Patientenfragebogen als dullerst reliabel.

Fazit

Bei der Uberpriifung der Zuverlissigkeit des Patientenfragebogens zeigt sich, dass
sowohl die interne Reliabilitit als auch die Retest- Reliabilititen hervorragende Werte

besitzen. Es handelt sich also um einen auf allen Ebenen sehr reliablen Fragenbogen.

12.4 Hierarchische Lineare Modellierung (HLM) zur
Ermittlung des Einflusses der Ebenen auf die
Patientenzufriedenheit

Wie in Kapitel 9.3 beschrieben stellt die Hierarchische Lineare Modellierung (HLM) ein

statistisches Verfahren zur Auswertung von Daten mit hierarchischer Struktur dar. Die

HILM ermittelt, welchen Einfluss die einzelnen Ebenen haben. Zur Klirung der Frage,

welche Items durch welche Ebenen wie stark beeinflusst werden, rechnet man ein

sogenanntes Nullhypothesen- Modell. Als tibergeordnete Ebene sind Station, Abteilung
und Krankenhaus einbezogen. Es handelt sich somit um ein Vier- Ebenen- Modell. Als

Basis findet der Datenpool 1 Verwendung. Dieser hat auf der Krankenhausebene 17

Einheiten, auf der Abteilungsebene 127 und auf der Stationsebene 154 Einheiten, die

alle ineinander verschachtelt sind.

Die Berechnungen erfolgen mittels des Statistikprogramms R Version 2.7.2 (2008-08-
25). Es werden folgende Pakete verwendet:

- library (Remdr)

- library (nlme)

- library (multilevel)
- library (Ime4)
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Die nachfolgende Tabelle zeigt die Ergebnisse der Analyse:

Tabelle 62
Anteil der erklirten Variang, der Fragen durch die verschiedenen Ebenen - Datenpool 1
Datenpool 1
Frage Statiorf| Abteilung Kr:;lljsg- Gesan't

1. Die Ausschilderung und die Méglichkeit, sich im Haus zu orientieren, sind ... 0,15% 2,43% 1,08% 3,66%
2. Die Verstandlichkeit der Aufnahmeformulare ist ... 0,33% 0,99% 1,32% 2,64%
3. Die Freundlichkeit des Personals bei der Aufnahme ist ... 1,63% 0,59% 1,11% 3,33%
4. Die Beriicksichtigung meiner Sorgen und Angste durch das Pflegepersonal ist ... 3,03% 2,24% 1,70% 6,97%
5. Die Offenheit der Pflegekréafte fiir Anregungen und Verbesserungsvorschlage ist ... 3,40% 0,25% 1,69% 5,35%
6. Die tagliche Unterstiitzung durch das Pflegepersonal ist ... 3,07% 2,02% 1,88% 6,97%
7. Die Auskiinfte der Pflegekrafte der Station liber die Abldufe im Krankenhaus sind ... 2,82% 1,31% 1,26% 5,39%
8. Die Freundlichkeit des Pflegepersonals ist ... 3,51% 2,35% 1,53% 7,39%
9. Die Wahrung meiner Intimsphére durch das Personal ist ... 2,49% 0,44% 1,83% 4,76%
10. Die Einfiihlsamkeit, mit der mir die Diagnosen mitgeteilt werden, ist ... 2,61% 0,75% 0,38% 3,73%
11. Der Umgang der Arzte mit meinen Fragen wéhrend der Visite ist ... 3,50% 0,04% 0,09% 3,63%
12. Die Aufklérung durch die Arzte (iber Behandlung und Verlauf meiner Krankheit ist ... 3,22% 0,38% 0,09% 3,69%
13. Die Freundlichkeit der Arzte ist ... 2,81% 0,89% 0,00% 3,70%
14. Die Wirksamkeit, mit der meine Schmerzen gelindert werden, ist ... 0,97% 2,79% 0,16% 3,92%
15. Der Erfolg der Behandlung ist bis jetzt ... 2,44% 3,06% 0,34% 5,84%
16. Die Wartezeiten (Réntgen, Labor, OP, Visiten...) sind ... 1,45% 0,80% 1,80% 4,05%
17. Meine Erfahrungen mit der Krankengymnastik sind ... 0,00% 7,68% 0,00% 7,68%
18. Meine Erfahrungen mit der Rontgenabteilung sind ... 0,16% 1,34% 0,99% 2,49%
19)Sl\l/lne;ne Erfahrungen mit den anderen Funktionsbereichen (EKG, Endoskopie, Sonographie, 1.66% 0,39% 0.69% 2.74%
20. Die Angemessenheit der Informationen fiir meine Angehérigen sind ... 1,88% 0,00% 0,26% 2,14%
21. Die Patientenzimmer sind ... 11,31% 0,00% 7,39% 18,709%*
22. Die hygienischen Verhéltnisse ist ... 5,28% 0,00% 6,04% 11,32%*
23. Die Cafeteria / der Kiosk ist / sind ... 1,03% 0,92% 7,41% 9,36% *
24. Das Essen ist ... 0,00% 1,50% 3,29% 4,79%
25. Die Vorbereitung auf meine Entlassung aus dem Krankenhaus ist ... 1,47% 1,57% 0,57% 3,62%
gg.“lil: r/:ldgd?:ng Uber Komplikationen meiner Krankheit, auf die ich nach meiner Entlassung 2.71% 0.00% 0,52% 3.23%
27. Mein Gesarr)turtell aufgrund all meiner Erfahrungen, die ich bis jetzt mit diesem Krankenhaus| 3,03% 0.78% 1,20% 5,01%
gemacht habe, ist ...

28. Ich werde dieses Krankenhaus weiterempfehlen als ... 2,84% 0,46% 1,32% 4,62%
a) Ich habe volles Vertrauen zu den Arzten. 2,31% 0,00% 0,48% 2,79%
b) Die Arzte sind da, wenn ich sie brauche. 3,78% 0,00% 0,65% 4,43%
c) Die Arzte sind gespréchsbereit. 2,81% 0,06% 0,16% 3,04%
d) Es wird mit mir gesprochen, nicht tiber mich. 1,82% 0,00% 0,43% 2,24%
¢€) Ich kann meine Behandlung aktiv mitbestimmen. 1,74% 0,13% 0,93% 2,81%
f) Ich habe volles Vertrauen zum Pflegepersonal. 0,65% 2,27% 0,06% 2,98%
g) Die Pflegekréfte sind da, wenn ich sie brauche. 2,62% 0,30% 0,80% 3,72%
h) Das Pflegepersonal ist gesprachsbereit. 1,37% 0,60% 0,78% 2,75%
i) Bei Bedarf bekomme ich rechtzeitig Hilfe, um auf die Toilette zu gelangen. 1,81% 0,00% 0,93% 2,73%
j) Das Personal nimmt sich Zeit fir mich. 1,39% 0,46% 1,86% 3,71%
k) Mein Schlaf wird durchs Personal gestort. 1,14% 0,88% 1,31% 3,34%
1) Ich werde durch Zigarettenrauch beldstigt. 0,91% 0,00% 0,53% 1,44%
|. Die Qualitat des Essens ist mir ... 0,66% 0,21% 0,88% 1,76%
1. Die hygienischen Verhéltnisse im Krankenhaus sind mir ... 0,91% 2,34% 0,53% 3,78%
1ll. Der Gesamtzustand der Zimmer ist mir ... 0,40% 0,00% 0,39% 0,79%
|IV. Die Cafeteria / der Kiosk ist / sind mir ... 1,44% 0,00% 2,49% 3,93%
V. Die pflegerische Betreuung ist mir ... 0,00% 2,92% 2,25% 5,17%
VI. Die arztliche Betreuung ist mir ... 1,19% 1,63% 0,53% 3,35%
VIl. Geringe Wartezeiten sind mir ... 1,43% 0,00% 0,28% 1,71%
VIII. Die erfolgreiche Schmerzlinderung ist mir ... 0,35% 0,66% 0,21% 1,22%
IX. Eine reibungslose Aufnahme ist mir ... 1,00% 0,25% 0,32% 1,57%
X. Die Art und Weise, wie meine Angehdrigen einbezogen werden, ist mir ... 1,76% 0,52% 0,13% 2,41%
XI. Die Funktionsbereiche (EKG, Réntgen, Krankengymnastik, ...) sind mir ... 1,16% 1,91% 0,00% 3,06%
XIl. Die sorgféltige Vorbereitung der Entlassung ist mir ... 0,79% 0,14% 0,38% 1,32%

Anmerkung: unverstandlich Die Werte der Tabelle sind der durch bei der hierarchisch linearen Regression ermittelten Anteile der

erkldrten 1 arianz, durch die entsprechende Ebene
* Anteil >10% durch alle Ebenen erklirt

“ _Anteil, der durch die Stationsebene erklirt wird

Y Antedl, der durch die Abteilungsebene erklirt wird

© Aunteil, der durch die Krankenbausebene erklart wird
d Anteil, der durch alle Ebenen erklirt wird
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Es liegt kein nennenswerter Einfluss der Ebenen auf die Fragen vor, auller bei den
Fragen 21, 22 und 23, liegt der Gesamtanteil der erklirten Varianz unter 9%. Im Schnitt
werden 4,17% aufgeklirt, die Stationsebene hat im Mittel 1,97%, die Abteilungsebene
0,99% und die Krankenhausebene 1,22%.

Der deutliche Ebeneneinfluss bei der Frage 21 ist durch die bauliche Situation der
einzelnen Stationen und des Krankenhauses bestimmt. Ahnlich verhilt es sich bei der
Frage 23 zum Kiosk/ Cafeteria. Die Frage 22 zu den hygienischen Verhiltnisse ist eng
mit der Frage 21 verbunden, was die Konfirmatorische Faktorenanalyse (vergleiche
Kapitel 12.2.4) aufzeigt. Hier ist inhaltlich eher davon auszugehen, dass der bauliche
Zustand der Zimmer die Zufriedenheit mit den hygienischen Verhiltnissen beeinflusst

und es sich somit nur um eine indirekte Einflussnahme der Ebenen auf die Frage 22

handelt.

Im Datenpool 1 ist die oberste Ebene mit 17 Krankenhidusern etwas schwach besetzt.
Zur Validierung der Ergebnisse wird im Sinne der Triangulation (Kapitel 9.6.4) dieselbe
Analyse mit dem Datenpool 6 repliziert. Dieser enthalt 45 Krankenhiduser, 285
Abteilungen und 359 Stationen, es sind aber ausschlieBlich Zufriedenheitsfragen ent-

halten.

Die nachfolgende Tabelle zeigt die Ergebnisse der zweiten Analyse im Vergleich zur

ersten:
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Tabelle 63
Erklirter Varianzganteil der Zufriedenbeitsfragen durch die Ebenen — 1V ergleich von Datenpool 1 und 2

Datenpool 1 Datenpool 6
. . b| Kranken- d . . b| Kranken- d
Frage Statiort Abteilung Gesamt | Statiofy Abteilung Gesamt
haus ¢ haus ¢

1. Die Ausschilderung und die
Méglichkeit, sich im Haus zu orientieren, | 0,15% 2,43% 1,08% 3,66% 0,58% 1,25% 2,09% 3,91%
sind ...
2. Die Verstandlichkeit der 033% | 099% | 132% | 264% | 065% | 086% 117% | 2.68%
Aufnahmeformulare ist ...
3. Die Freundllc_:hkelt des Personals bei 1,63% 0,59% 111% 3.33% 0.92% 0,78% 0.71% 2.41%
der Aufnahme ist ...
4. Die Beriicksichtigung meiner Sorgen
und Angste durch das Pflegepersonal ist| 3,03% 2,24% 1,70% 6,97% 1,54% 2,33% 0,57% 4,44%

5. Die Offenheit der Pflegekréfte fiir
Anregungen und 3,40% 0,25% 1,69% 5,35% 1,45% 1,80% 0,96% 4,20%
Verbesserungsvorschlage ist ...

6. Die tagliche Unterstiitzung durch das

Pllegpesonsl ist 307% | 2.02% 1,88% | 697% | 1,50% | 2.52% 066% | 4,68%
7. Die Auskiinfte der Pflegekrafte der

Station iber die Ablaufe im Krankenhaus| 2,82% 1,31% 1,26% 5,39% 1,17% 2,09% 0,65% 3,91%
sind ...

ﬁ'ﬂgg';;f:;‘:;‘;hi‘;‘f“ des 351% | 2,35% 153% | 7.39% | 1,46% | 2.06% 027% | 379%
3;}?0'5 (‘ﬁ:hg::‘fo';‘;'i";r Intimsphare 249% | 044% 1,83% | 476% | 1,21% | 1.66% 0,61% | 3,49%
ﬁ?;;ﬁiﬁﬁ?f;:@:ﬁeﬁ; ':;';:ei;“" die | o619 | 075% 0,38% | 373% | 1,08% | 153% 0,68% | 3,29%
;:é;een'x;?::g geer' Qr;:ee :’S’t't meinen | 3500 | 004% | 009% | 363% | 164% | 1,39% 032% | 3,35%
12. Die Aufklarung durch die Arzte tiber

Behandlung und Verlauf meiner 3,22% 0,38% 0,09% 3,69% 1,34% 1,99% 0,26% 3,59%
Krankheit ist ...

13. Die Freundiichkeit der Arzte ist ... 281% | 0,89% 0,00% | 3,70% | 1,37% | 1,68% 0,00% | 3,05%
;ihazrxﬁkggm';‘;ﬁ V’:;‘rgee; Tset'"e 097% | 2,79% 0,16% | 3.92% | 1,56% | 1,69% 012% | 3,37%
I.Lst'zt':)e' Erfolg der Behandlung ist bis 244% | 3,06% 034% | 584% | 1,56% | 2,65% 049% | 4,69%
(1)?,' ?}Z;{Zﬁ”‘ﬁ:ﬁ" (Rontgen, Labor, | 4 450 | 080% | 1,80% | 405% | 097% | 138% 285% | 520%
;Zamzsgyﬁﬁhs't‘fgi’;m“ der 0,00% | 7.68% 0,00% | 7.68% | 535% | 0,00% 1,28% | 6,63%
18. Meine Erfahrungen mit der 0,16% | 1,34% 0,99% | 249% | 1,34% | 0,60% 0,63% | 2,56%

Réntgenabteilung sind ...

19. Meine Erfahrungen mit den anderen
Funktionsbereichen (EKG, Endoskopie, 1,66% 0,39% 0,69% 2,74% 0,71% 0,51% 0,54% 1,76%
Sonographie, ...) sind ...

20. Die Angemessenheit der

Informationen fiir meine Angehdrigen 1,88% 0,00% 0,26% 2,14% 0,84% 1,25% 1,05% 3,14%
sind ...

21. Die Patientenzimmer sind ... 11,31% 0,00% 7,39% 18,70%*| 7,40% 3,92% 4,46% 15,78%*
22. Die hygienischen Verhéltnisse ist ... 5,28% 0,00% 6,04% 11,32%* 3,86% 1,84% 5,07% 10,77%*
23. Die Cafeteria / der Kiosk ist/ sind ... | 1,03% 0,92% 7.41% 9,36%* | 0,23% 0,80% 12,41% 13,43%"
24. Das Essenist ... 0,00% 1,50% 3,29% 4,79% 0,65% 1,90% 5,20% 7,75%

25. Die Vorbereitung auf meine

. 1,47% 1,57% 0,57% 3,62% 1,38% 1,03% 1,34% 3,75%
Entlassung aus dem Krankenhaus ist ...

26. Die Aufklarung tber Komplikationen
meiner Krankheit, auf die ich nach 2,711% 0,00% 0,52% 3,23% 1,02% 0,93% 1,01% 2,96%
meiner Entlassung achten muB, ist ...

27. Mein Gesamturteil aufgrund all
meiner Erfahrungen, die ich bis jetzt mit

o 0 0 0 o o o )
diesem Krankenhaus gemacht habe, ist 3,03% 0,78% 1,20% 5,01% 1,34% 1,23% 1,77% 4,34%

28. Ich werde dieses Krankenhaus

. 2,84% 0,46% 1,32% 4,62% 1,06% 1,12% 3,82% 6,00%
weiterempfehlen als ...

Anmerkung: Die Werte der Tabelle sind der durch bei der hierarchisch linearen Regression ermittelten Anteile der erklirten 1V ariang
durch die entsprechende Ebene
* Anteil >10%  durch alle Ebenen erklirt

“ _Anteil, der durch die Stationsebene erklirt wird

Y Antedl, der durch die Abteilungsebene erklirt wird

© Aunteil, der durch die Krankenbausebene erklart wird
d Abnteil, der durch alle Ebenen erklirt wird
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Die Befunde lassen sich komplett replizieren, sodass man zusammenfassend feststellt,
dass der Einfluss der unterschiedlichen Eben auf den Fragebogen insgesamt vernach-

liassigt werden kann und bei weiteren Analysen nicht berticksichtigt werden muss.

13 Operationalisierung der personengebundenen

Einflussfaktoren

Die Operationalisierung der personengebundenen Einflussfaktoren erfolgt in diesem
Kapitel. Es wird auch hier, wie im Theorieteil zwischen klassischen und intra-

personellen Einflussfaktoren unterschieden.

13.1 Klassische Einflussfaktoren

Alter

Alter: Jahre

Abbildung 46 Operationalisierung Alter
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Geschlecht

(0 weiblich

Geschlecht: O manniich

Abbildung 47 Operationalisierung Geschlecht

Krankheitsbild/ Fachabteilung und somatisches versus psychiatrisches

Krankenhaus

Das Krankheitsbild wird durch die Fachabteilung operationalisiert, wobei man
grundsitzlich zwischen somatischen (fiir korperlich erkrankte Patienten) und
psychiatrischen Krankenhdusern (fiir psychisch erkrankte Patienten) unterscheidet.
Folgende Fragen finden in beiden Einrichtungsarten Verwendung, sodass hier der

Einfluss der Einrichtungsarten ermittelt werden kann:
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a)

b)

c)

£
mﬂ%@ Q
% 5

% %, e, Y
d(%. by o
o % % % @%‘/ 4

Die Art und Weise, wie meine Gefihle (Hoffnungen, D |:| D D D
Angste, Sorgen) vom Personal respektiert werden, ist ..

Die Offenheit des Stationsteams fir Anregungenund (7 (33 0 O O
Verbesserungsvorschlage ist ...

Die tagliche Unterstitzung durch das Pflegepersonal (7] 3 (0 03 )
ist ...

Die Auskiinfte des Pflegepersonals dber die Ablaufein 7] 3 0 0 0
der Klinik sind ...

Die Wahrung meiner Privatsphare durch das O0000
Stationsteam ist ...

Die Einfihlsamkeit, mit der ich dber meine Erkrankung (7 (33 O O O
infarmiert wurde, ist ...

Die Ausschilderung und die Maglichkeit, sichimHaus/ (7 O O 3 O
Gelande zu orientieren, ist ...

Die Patientenzimmer sind .. 0000
Das Essen ist ... 00000
Die Sauberkeit ist ... O0000
Die Art und Weise, wie meine Angehdérigen in die 00000
Behandlung mit einbezogen werden, ist ...

Die Yorbereitung auf meine Entlassung ist ... 00000
Der Ruf dieser Einrichtung ist ... 00000
Der Erfolg der Behandlung ist bis jetzt _.. 00000

Mein Gesamturteil aufgrund all meiner Erfahrungen mit 7 (0 (O3 O3 O3
dieser Einrichtung ist ...

Abbildung 48 Vergleichbare Zufriedenheitsfragen Somatik - Psychiatrie

. Say,
» CCH
O?@‘,. O ’7@
Ich habe volles Vertrauen zu den Arzten / O 3 O
Therapeuten.
lch habe volles Vertrauen zum Pflegepersonal. O 0O O
Es wird mit mir gesprochen, nicht dber mich. O 0O O

Abbildung 49 Vergleichbare Erlebnisfragen Somatik - Psychiatrie
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O S
Beurteilen Sie spontan, wie “’3‘@"”5_3_.& . o &-ﬁ-ﬂf
wichtig folgende Aspekie fir Sie {'éﬂgaé S”éh&’ i %,
sind: 9% B, Bty
TR R %

|. Eine reibungslose Aufnahme ist mir ...
Il. Die Qualitdt des Essens ist mir ...
lll. Die Sauberkeit in dieser Einrichtung ist mir ..

V. Der Gesamtzustand der Zimmer und des Geb3udes
ist mir ...

Y. Die pflegensche Betreuung ist mir ...

V. Die arztlich-therapeutische Betreuung ist mir ...

W1

Q00 0ooo
O UL oooQ®©
Q OO0 oooo®

Die Art und Weise, wie meine Angehorigen
einbezogen werden, ist mir...

QO QA auaal

Yl Die sorgfaltige Vorbereitung der Entlassung ist mir ..

d

Abbildung 50 Vergleichbare Wichtigkeitsfragen Somatik - Psychiatrie

C. Meinen aktuellen Gesundheitszustand beurteile ich folgendarmalien

sehr gut eher gut eher schlecht schlecht
0 0 0 0
E. Alter Geschlecht: [J weiblich
(3 mannlich
Wie beurieilen Sie diesen Fragebogen:
das Beste, was sehr gut gut akzeptabel schlecht

ich je erlebt habe

3 m O 3

Abbildung 51 Weitere vergleichbare Fragen Somatik - Psychiatrie

m

Andererseits sind die Fachabteilungen innerhalb der Krankenhaustypen nochmals

differenziert, diese Aufteilung erfolgt nach Krankheitsbildern, sodass man tber den

Einfluss der Fachabteilungen auch den Einfluss der Krankheitsbilder operationalisieren

kann.

223



Die somatischen Héuser sind folgendermallen gruppiert:

- Chirurgie

- Innere

- Gynikologie/ Geburt

- Orthopadische Abteilung

- Augen
- HNO
- Urologie

- Neurologie

- Onkologie

- sonstiges

Die psychiatrischen Kliniken sind folgendermal3en aufgeteilt:

- Allgemeinpsychiatrie
- Tagesklinik

- Psychotherapie

- Gerontopsychiatrie

- Suchtabteilung

Bildung

E. Uber welchen Bildungsabschluss verfugen Sie?
(Bitte den hochsten Abschluss ankreuzen)

a Keinen Schulabschluss [ Hauptschule
a Realschule [ Fachhochschulreife / Fachabitur
a Allgemeine Hochschulreife /

Abitur

Abbildung 52 Operationalisierung der Bildung tiber die Schulbildung (Variante 1)

F. Welche Berufsausbildung haben Sie gemacht?
a Keine Berufsausbildung [ Abgeschlossene Lehre

a Abgeschlossenes Studium [ Sonstiges:

Abbildung 53 Operationalisierung der Bildung tiber die Berufsausbildung (Variante 2)
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Einkommen

G. Barufliche Situation:
a Reantner [ Berufstatig
.} Arbeitsios [ Sonstiges:

Abbildung 54 Operationalisierung des Einkommens tiber die berufliche Situation (Variante 1)

S 6@/;
) A
AT A
05,70, 0,20 &
© " Tl o
Wie beurteilen Sie Ihre finanzielle Situation .. (JJ (] 1 (]

Abbildung 55 Operationalisierung Einkommen (Variante 2)

SozioOkonomische Klasse

H. Sind Sie privat versichert?:

Q ja [ nein

Abbildung 56 Operationalisierung der sozio6konomischen Klasse

Familiensituation

%

QTS’/ & 5. &

‘6{9&@,. q-‘o Q’é@
&0 & S Co
% % % o

K Wie beurteilen Sie lhre private Situation ... D D D D D

Abbildung 57 Operationalisierung der Familiensituation
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Familiengro3e

Die Familiengré3e wird nicht betrachtet, da in Deutschland dieses Kriterium kaum eine

Differenzierung bedeutet.

Kulturelle Unterschiede und ethnische Zugehdorigkeit

|. Was ist lhre Muttersprache?
a Deutsch (1 Andere:

Abbildung 58 Operationalisierung kulturelle Unterschiede und ethnische Zugehdrigkeit

13.2 Intrapsychische Einflussfaktoren

Schmerzmanagement

Der Fragebogen des Datenpools 3 enthilt folgende Frage zum Thema Schmerz:

Ich hatte wahrend meines Aufenthaltes Schmerzen. [Jia [(J nein

Abbildung 59 Operationalisierung Schmerzmanagement

Subjektiver Gesundheitszustand

B. Meinen aktuellen Gesundheitszustand beurteile ich folgendermalien:
sehr gut eher gut eher schlecht schlecht

Q Q Q Q

Abbildung 60 Operationalisierung subjektiver Gesundheitszustand (Variante 1)
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) é@/*
7 (o
Sx @ Q. 8
%&@, %@C‘%

8, C
o Y Y Ty
L Unabh&ngig von diesem
Krankenhausaufenthalt, wie beurteilen Sie D D D D D

Ihren grundsatzlichen Gesundheitszustand ...

Abbildung 61 Operationalisierung subjektiver Gesundheitszustand (Vatiante 2)

13.2.1 Erwartungen

Die Erwartungen werden iber die subjektiv gedullerte Wichtigkeit der Patienten
operationalisiert, es handelt sich um sogenannte Soll- Erwartungen (vergleiche Kapitel

33.2).

Ty %,
Beurteilen Sie spontan, wie wichtig a"’f{’%_ . .. %
folgende Aspekie fir Sie sind: 4%, % e g
% R
’%e;ry% . *&-d% “-'q_,ﬁ% fq.j%

| Die Qualitdt des Essens ist mir __. [
[I. Die hygienischen Verhaltnisse im Krankenhaus sind O o g g

mir ...
lIl. Der Gesamtzustand der Zimmer ist mir .. o a g
I'/. Die Cafeteria / der Kiosk ist / sind mir ... O o g g
V. Die pflegersche Betreuung ist mir .. o a g
V1. Die drztliche Betreuung ist mir . O o a g
VIl. Geringe Wartezeiten sind mir ... oo gg
VIl Die erfolgreiche Schmerzlinderung ist mir .. O o g g
IX. Eine reibungslose Aufnahme ist mir ... o gg
X. Die Art und Weise, wie meine Angehdrigen mit O o g g

einbezogen werden, ist mir ...
*|. Die Funktionsbereiche (EKG, Réntgen, Kranken-

gymnastik, ...) sind mir ._. Qoo
XI11. Die sorgfiltige Vorbereitung der Entlassung ist mir .. Oogogao

Abbildung 62 Operationalisierung der Erwartungen
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14 Ergebnisse

Nach der Beschreibung der Operationalisierung der Einflussfaktoren erfolgt in diesem
Kapitel die Vorstellung der Ergebnisse. Die fiir die Gewinnung der Ergebnisse ver-
wendeten Methoden und statistischen Verfahren sind bereits in Kapitel 9 beschrieben.
Die folgende Darstellung der Ergebnisse, die sich auf die Hypothesen H1a, H1lb und
H2 bezichen, sind getrennt nach den Einflussfaktoren vorgestellt. Die Ergebnis-
darstellung beziglich der Hypothese H3 erfolgt im nichsten Unterkapitel, die
kompletten Tabellen sind in Kapitel 29 abgebildet.

14.1 Ergebnisse zu den Hypothesen Hla, Hlb und H2

In der Hypothese Hla wird davon ausgegangen, dass die Patientenzufriedenheit durch
folgende personengebundene Faktoren beeinflusst wird:
1. Klassische Einflussfaktoren:

- Alter

- Geschlecht

- Krankheitsbild / Fachabteilung und Somatik versus Psychiattie
- Bildung

- Einkommen

- Soziobkonomische Klasse

- Familiensituation

- Kulturelle Unterschiede und ethnische Zugehorigkeit

2. Intrapsychische Einflussfaktoren:

- Schmerzmanagement
- Subjektiver Gesundheitszustand

Die Regressionen mit den Einflussfaktoren als unabhingige und der Zufriedenheit als

abhingige Variable mussen folgerichtig signifikant sein.

Die Hypothese H1b geht von einem geringen Effekt der Einflussfaktoren aus. Die
Werte der EffektgroBle der Regression miissen also tber 0,02 liegen (vergleiche Kapitel
9.6.1).

Gemill der Hypothese H2 muss die EffektgroBe unter Zuhilfenahme der

Probabilistischen Testtheorie hoher sein. Hierfiir wird fiir jeden Patienten die
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Personenfahigkeit bezlglich der einzelnen Skalen ermittelt und diese dann als

abhangige Variable in die Regressionsanalyse eingebracht.

Am Anfang des Kapitels werden grundlegende deskriptive Ergebnisse dargestellt,
inklusive des Ranges der Mittelwertsdifferenzen, wobei nur Werte iiber 0,2 betrachtet
werden. Gemill der Erfahrungen der Forschungsgruppe Metrik macht es erst ab

diesem Wert Sinn, Abweichungen inhaltlich zu interpretieren.

Wo immer méglich, werden die Werte der Skalen dokumentiert, falls dies nicht méglich

ist, erfolgt die Abbildung auf Itemebene.

14.1.1 Klassischer Einflussfaktor: Alter
Der Einfluss des Alters wird mittels des Datenpools 1 untersucht.

Patienten miissen Gber 16 Jahre alt sein, bevor sie an der Befragung teilnehmen kénnen,

Werte iiber 99 Jahre sind aus Erfassungsgrinden mit 99 Jahren codiert.

Die Altersverteilung sieht folgendermallen aus:

20
= 15—
()
N
o
o
10—
5_
0 T T T T T T T T
bis 29 30 -39 40-49 50-59 60-69 70-79 80 -89 ab 90
Jahre Jahre

Abbildung 63 Altersverteilung Datenpool 1

Die Verteilung weillit eine Rechtschiefe aus, da vor allem dltere Menschen die

Leistungen von Krankenhdusern in Anspruch nehmen missen. Im Mittel sind die
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Patienten 60 Jahre alt (der Median betrigt 64 Jahre), die Verteilung hat eine

Standardabweichung von 18 Jahren.

Die Skalen Pflegerische Versorgung und Funktionsbereich haben einen Range grof3er

0,2:

Tabelle 64
Alter: Range der Gruppenmittelwerte
Zufriedenheitsskalen Range

Gesamtzufriedenheit 0,11
Arztliche Versorgung 0,07
Pflegerische Versorgung 0,22*
Entlassung 0,20
Infrastruktur 0,07
Catering 0,19
Aufnahme 0,16
Funktionsbereich 0,30**

Anmerkung: Der Range ist die Spanne zwischen dem niedrigsten und dem hichsten Mittehwert einer Untergruppe, die durch den
personengebundenen Einflussfaktor gebildet wird.

* Rang > 0,2

** Rang >0,3

Die Jiingeren sind dabei etwas zufriedener als die Alteren, wobei die 30 - 49- Jihrigen

etwas zufriedener und die 80 — 89- Jahrigen am kritischsten sind.
Hypothese Hla

Bei den nachfolgenden sechs Skalen kann die Hypothese Hla (s. Kapitel 8.1) bestitigt

werden, da bei dieser das Alter einen hochst signifikanten Einfluss (p<<0,001) hat:

Tabelle 65
Alter: Signifikanznivean KIT

Zufriedenheitsskalen p von r? (KTT)
Gesamtzufriedenheit 0,000*
Atrztliche Versorgung 0,076
Pflegerische Versorgung 0,000%*
Entlassung 0,000%*
Infrastruktur 0,945
Catering 0,000%*
Aufnahme 0,000%*
Funktionsbereich 0,000%*

Anmerkung: Die Werte in der Tabelle stellen den p-Wert der Regression des personengebundenen Einflussfaktors als unabbingige
Variable anf die spezifische Skala als abhingige V ariable dar. Der S kalenwert wird iiber die Klassische Testtheorie gebildet.
*k

» <0,001
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Hypothese H1b

Bei keiner Skala kann die Hypothese H1b bestitigt werden, da das Alter nirgends einen
Effekt groBer 0,02 hat.

Tabelle 66
Alter: Effeftgrofie KIT
Zuftriedenheitsskalen Effekt (K'T'T)

Gesamtzufriedenheit 0,00
Arztliche Versorgung 0,00
Pflegerische Versorgung 0,01
Entlassung 0,00
Infrastruktur 0,00
Catering 0,00
Aufnahme 0,01
Funktionsbereich 0,00

Anmerkung: Die Werte in der Tabelle stellen die Effeftgrofie des 1* der Regression des personengebundenen Einflussfaktors als
unabhéngige Variable auf die spezifische Skala als abhéangige V ariable dar. Der Skalenwert wird iiber die Klassische Testtheorie
gebildet.

Hypothese H2

Beide Verfahren fiihren zu vergleichbaren Ergebnissen. Die Hypothese H2 kann nicht

bestitig werden:

Tabelle 67
Alter: Differenz; des 12 unter Zubilfenabme der PTT minus r* KI'T

Zufriedenheitsskalen r?2 PPT- KTT
Gesamtzufriedenheit -0,1%
Atrztliche Versorgung 0,0%
Pflegerische Versorgung -0,4%
Entlassung 0,0%
Infrastruktur 0,0%
Catering -0,2%
Aufnahme 0,0%
Funktionsbereich -0,1%

Anmerkung: Die Werte in der Tabelle stellen die Differenz; des r? unter Zubilfenabme der Probabilistischen Testtheorie (17 PTT)
minus des r? der Regressionsanalyse mit Werten, die durch die Klassische Testtheorie ermittelt sind (r* KI'T), dar. Bei den Regres-
sionen ist der personengebundene Einflussfaktor die unabhingige 1 ariable und die spezifische Skala die abbéngige 1 ariable.
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14.1.2 Klassischer Einflussfaktor: Geschlecht

Der Einfluss des Geschlechts auf die Patientenzufriedenheit wird mittels des Daten-

pools 1 untersucht.

Die Verteilung des Geschlechts sieht folgendermallen aus:

60—

50—

10—

I I
Frauen Méanner

Abbildung 64 Geschlechtsverteilung Datenpool 1

55% der Befragten Personen sind Frauen.

Tabelle 68
Geschlecht: Range der Gruppenmittelwerte
Zufriedenheitsskalen Range

Gesamtzufriedenheit 0,01
Arztliche Versorgung 0,00
Pflegerische Versorgung 0,03
Entlassung 0,00
Infrastruktur 0,08
Catering 0,01
Aufnahme 0,01
Funktionsbereich 0,02

Anmerkung: Der Range ist die Spanne gwischen dem niedrigsten und dem hochsten Mittehvert einer Untergruppe, die durch den
personengebundenen Einflussfaktor gebildet wird.

Bei der Untersuchung des Ranges erreicht keine Skala eine Differenz tiber 0,2.
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Hypothese Hla

Bei der Skala Infrastruktur kann die Hypothesen Hla (s. Kapitel 8.1) bestitigt werden,

da bei dieser das Geschlecht einen hochst signifikanten Einfluss (p<0,001) hat:

Tabelle 69
Geschlecht: Signifikanznivean KI'T

Zuftriedenheitsskalen p von 12 (KTT)
Gesamtzufriedenheit 0,593
Arztliche Versorgung 0,917
Pflegerische Versorgung 0,020
Entlassung 0,803
Infrastruktur 0,000*
Catering 0,515
Aufnahme 0,322
Funktionsbereich 0,092

Anmerkung: Die Werte in der Tabelle stellen den p-Wert der Regression des personengebundenen Einflussfaktors als unabhdngige

Variable anf die spezifische Skala als abhéngige V ariable dar. Der Skalenwert wird jiber die Klassische Testtheorie gebildet.

*p < 0,001

Hypothese H1b

Tabelle 70
Geschlecht: Effeftgrofte KI'T

Zufriedenheitsskalen Effekt (KTT)
Gesamtzufriedenheit 0,00
Arztliche Versorgung 0,00
Pflegerische Versorgung 0,00
Entlassung 0,00
Infrastruktur 0,00
Catering 0,00
Aufnahme 0,00
Funktionsbereich 0,00

Anmerkung: Die Werte in der Tabelle stellen die Effektgrofe des 1 der Regression des personengebundenen Einflussfaktors als unab-
hdngige Variable anf die spezifische Skala als abhdingige V ariable dar. Der S kalenwert wird iiber die Klassische Testtheorie gebildet.

Bei keiner Skala kann die Hypothese H1b (s. Kapitel 8.1) bestitigt werden, da die

EffektgroBe des Einflussfaktors Geschlecht immer kleiner 0,02 ist.
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Hypothese H2

Beide Verfahren fithren zu vergleichbaren Ergebnissen. Die Hypothese H2 kann nicht

bestitig werden:

Tabelle 71
Geschlecht: Differenz des 12 unter Zubilfenahme der PTT minus r* KI'T
Zufriedenheitsskalen > PPT- KTT

Gesamtzufriedenheit 0,0%
Arztliche Versorgung 0,0%
Pflegerische Versorgung 0,0%
Entlassung 0,0%
Infrastruktur 0,1%
Catering 0,0%
Aufnahme 0,0%
Funktionsbereich 0,0%

Anmerkung: Die Werte in der Tabelle stellen die Differenz, des 1 unter Zubilfenabme der Probabilistischen Testtheorie (r* PTT)
minus des 1° der Regressionsanalyse mit Werten, die durch die Klassische Testtheorie ermittelt sind (r* KI'T), dar. Bei den Regres-
sionen ist der personengebundene Einflussfaktor die unabhingige 1V ariable und die spezifische Skala die abbéngige 1 ariable.

14.1.3 Klassischer Einflussfaktor: Krankheitsbild /

Fachabteilung und Somatik versus Psychiatrie

Zu Klirung dieses Einflusses wird einerseits im somatischen Bereich das Krankheits-
bild tber die Fachabteilung operationalisiert. Ein weiterer Aspekt ist der Vergleich

zwischen somatischen und psychiatrischen Einrichtungen.

14.1.3.1 Einfluss des Krankheitsbildes - Somatischer Bereich

Der Einfluss des Krankheitsbildes im somatischen Bereich auf die Patienten-

zufriedenheit wird mittels des Datenpools 1 untersucht.

Die Verteilung der Fachabteilungen sieht folgendermallen aus:
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Abbildung 65 Verteilung der Fachabteilungen - Datenpool 1

Bei der Untersuchung des Ranges der Mittelwertsdifferenzen zwischen den Gruppen
werden nur Werte tber 0,2 betrachtet. Alle acht Skalen weisen einen entsprechenden

Unterschied auf:

Tabelle 72
Krankbeitsbilder somatischer Bereich: Range der Gruppenmittelwerte
Zuftriedenheitsskalen Range
Gesamtzufriedenheit 0,22*
Arztliche Versorgung 0,30
Pflegerische Versorgung 0,30**
Entlassung 0,34**
Infrastruktur 0,48**
Catering 0,29*
Aufnahme 0,23%*
Funktionsbereich 0,32+

Anmerkung: Der Range ist die Spanne gwischen dem niedrigsten und dem hochsten Mittehwert einer Untergruppe, die durch den
personengebundenen Einflussfaktor gebildet wird.

* Rang > 0,2

** Rang >0,3

Die Differenzen werden hauptsichlich durch die etwas héhere Zufriedenheit der

Patienten im Bereich der Gynikologie/ Geburtshilfe und der Onkologie verursacht.
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Leicht unzufriedener als im Schnitt sind die Patienten der Augenabteilung und inter-

nistische Patienten.

Hypothese Hla

Tabelle 73
Krankbeitsbilder somatischer Bereich: Signifikanzniveau KTT

Zufriedenheitsskalen p von r* (KTT)
Gesamtzufriedenheit 0,000*
Arztliche Versorgung 0,000%
Pflegerische Versorgung 0,000%*
Entlassung 0,000%*
Infrastruktur 0,000%*
Catering 0,000%*
Aufnahme 0,000*
Funktionsbereich 0,000*

Anmerkeung: Die Werte in der Tabelle stellen den p-Wert der Regression des personengebundenen Einflussfaktors als unabhdangige
Variable auf die spezifische Skala als abhdingige Variable dar. Der Skalenwert wird iiber die Klassische Testtheorie gebildet.
*

p <0,001

Bei allen Skalen kann Hla bestitigt werden, da bei diesen das Krankheitsbild einen

hochst signifikanten Einfluss (p<<0,001) hat.

Hypothese H1b

Bei den zwei Skalen Pflegerische Versorgung und Infrastruktur kann die Hypothese
H1b (s. Kapitel 8.1) bestitigt werden, da bei diesen das Krankheitsbild zumindest einen
kleinen Effekt groBer 0,02 (vergleiche Kapitel 9.6.1) hat:
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Tabelle 74
Krankbeitsbilder somatischer Bereich: Effeftgrofte KI'T

Zufriedenheitsskalen Effekt (KTT)
Gesamtzufriedenheit 0,01
Atrztliche Versorgung 0,01
Pflegerische Versorgung 0,02*
Entlassung 0,01
Infrastruktur 0,02*
Catering 0,01
Aufnahme 0,01
Funktionsbereich 0,01
unabbangige 1V ariable aunf die spezifische Skala als abhdngige V ariable dar. Der Skalenwert wurde iiber die klassische Testtheorie

gebildet.
* Effektgrofie > 0,02

Die Effekte liegen alle knapp tber der Mindestgro3e von 2%.

Hypothese H2

Beide Verfahren fithren zu vergleichbaren Ergebnissen. Die Hypothese H2 kann nicht

bestitig werden:

Tabelle 75
Krankbeitsbild Somatik: Differeng des r2 unter Zubilfenabme der PTT minus r* KI'T

Zufriedenheitsskalen > PPT- KTT
Gesamtzufriedenheit -0,1%
Arztliche Versorgung -0,1%
Pflegerische Versorgung -0,1%
Entlassung 0,2%
Infrastruktur 0,2%
Catering 0,2%
Aufnahme 0,0%
Funktionsbereich 0,1%

Anmerkung: Die Werte in der Tabelle stellen die Differenz des 1? unter Zubilfenabme der Probabilistischen Testtheorie (r* PTT)
minus des 1° der Regressionsanalyse mit Werten, die durch die Klassische Testtheorie ermittelt sind (¥ KIT), dar. Bei den Regres-
sionen ist der personengebundene Einflussfaktor die unabbingige 1 ariable und die spezifische Skala die abbingige 1 ariable.

14.1.3.2 Einfluss der Krankenhausart (Psychiatrie versus Somatik)

Der FEinfluss der Krankenhausart (Psychiatrie versus Somatik) auf die Patienten-

zufriedenheit wird mittels des zufallreduzierten Datenpools 1 und des Datenpools 4
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untersucht. Beide Dateien sind zu einem neuen Datenpool zusammengefithrt. Aus
methodischen Griinden ist hier die Skalenbildung nicht méglich, der Vergleich erfolgt

deshalb ausschlieB3lich auf der Itemebene.

Die Verteilung sicht folgendermal3en aus:
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Abbildung 66 Krankenhausart (Psychiatrie versus Somatik) Verteilung - Datenpool 1 und 4

51,2% der Falle kommen aus dem somatischen Bereich.

Bei der Untersuchung des Ranges der Mittelwertsdifferenzen zwischen den Gruppen
werden nur Werte tber 0,2 betrachtet, zehn Fragen weisen einen entsprechenden

Unterschied auf:

Tabelle 76

Krankenbausart (Psychiatrie versus Somatik): Fragen mit Mittelhwertsdifferenzen zwischen den Gruppen iiber 0,2

Zufriedenheitsfragen Range

4. Die Beriicksichtigung meiner Sorgen und Angste durch das Pflegepersonal ist ... 0,24*
6. Die tigliche Unterstiitzung durch das Pflegepersonal ist ... 0,30*
10. Die Einfithlsamkeit, mit der mir die Diagnosen mitgeteilt werden, ist ... 0,36**
12. Die Aufklirung durch die Arzte iiber Behandlung und Verlauf meiner Krankheit ist ... 0,43%*
15. Der Erfolg der Behandlung ist bis jetzt ... 0,30%*
20. Die Angemessenheit der Informationen fiir meine Angehérigen sind ... 0,39%*
21. Die Patientenzimmer sind ... 0,31%*
24, Das Essen ist ... 0,25%*
25. Die Vorbereitung auf meine Entlassung aus dem Krankenhaus ist ... 0,23*
27. Mein Gesamturteil aufgrund all meiner Erfahrungen, die ich bis jetzt mit diesem Krankenhaus 0,26*
gemacht habe, ist ...

Anmerkung: Der Range ist die Spanne gwischen dem niedrigsten und dem hochsten Mittehvert einer Untergruppe, die durch den
personengebundenen Einflussfaktor gebildet wird.

* Rang > 0,2

** Rang >0,3
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Bei zehn von den 15 vergleichbaren Fragen ist die Differenz zwischen den beiden
Krankenhausarten grofer als 0,2, in vier Fallen sogar groer als 0,3 und in einem Fall
liegt der Wert bei 0,43, wobei die psychiatrischen Patienten durchweg unzufriedener

sind als die Patienten des somatischen Bereichs.

Hypothese Hla

Bei allen vergleichbaren Fragen auller bei der Frage ,,1. Die Ausschilderung und die
Moglichkeit, sich im Haus zu orientieren, sind ... kann die Hypothese Hla bestitigt
werden, da bei diesen die Krankenhausart (Psychiatrie versus Somatik) eine hochst

signifikanten Einfluss (p<<0,001) hat.

Hypothesen H1b

Bei den nachfolgenden sechs Fragen kann die Hypothese H1b bestitigt werden, da bei
diesen die Krankenhausart (Psychiatrie versus Somatik) zumindest einen kleinen Effekt

grofler 0,02 (vergleiche Kapitel 9.6.1) hat:

Tabelle 77
Fragen, auf die die Krankenhansart (Psychiatrie versus Somatik) einen Effekt hat

Zufriedenheitsfrage Effekt

6. Die tigliche Unterstiitzung durch das Pflegepersonal ist ... 0,03*
10. Die Einfiihlsamkeit, mit der mir die Diagnosen mitgeteilt werden, ist ... 0,04*
12. Die Aufklirung durch die Arzte iiber Behandlung und Verlauf meiner Krankheit ist ... 0,06*
15. Der Erfolg der Behandlung ist bis jetzt ... 0,03*
20. Die Angemessenheit der Informationen fiir meine Angehorigen sind ... 0,05*
21. Die Patientenzimmer sind ... 0,03*
27. Mein Gesamturteil aufgrund all meiner Erfahrungen, die ich bis jetzt mit diesem Krankenhaus 0.03*
lgemacht habe, ist ... ’

Anmerkung: Die Werte in der Tabelle stellen die EffektgrifSe des 1* der Regression des personengebundenen Einflussfaktors als unab-
hdngige 1V ariable auf die spegifische Skala als abbingige 1 ariable dar. Der S kalenwert wird iiber die Klassische Testtheorie gebildet.
* Effektarofie > 0,02

Die EffektgrofB3e liegt bei drei Fragen tber 0,3, bei jeweils einer Frage bei 0,4, 0,5 und
0,6.
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Die Hypothese H2 lisst sich nicht testen, da die Voraussetzung zur Ermittlung der

Personenwerte in diesem Datenpool nicht gegeben ist.

14.1.4 Klassischer Einflussfaktor: Bildung

Die Operationalisierung der Bildung erfolgt tiber zwei Varianten, die getrennt vonein-

ander untersucht werden.

14.1.4.1 Klassischer Einflussfaktor: Bildung (Schule) Variante 1

E. Uber welchen Bildungsabschluss verfugen Sie?
(Bitte den hochsten Abschluss ankreuzen)

a Keinen Schulabschluss [ Hauptschule
a Realschule [ Fachhochschulreife / Fachabitur
a Allgemeine Hochschulreife /

Abitur

Abbildung 67 Operationalisierung der Bildung tber die Schulbildung (Variante 1)

Der Einfluss der Bildung (Schule) Variante 1 auf die Patientenzufriedenheit wird mittels

Datenpool 2 untersucht.

Die Verteilung sicht folgendermal3en aus:
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Abbildung 68 Bildung (Schule) Variante 1 Verteilung - Datenpool 2

Von den 1935 Patienten beantworten 17,2% diese Frage nicht.

Bei der Untersuchung des Ranges der Mittelwertsdifferenzen zwischen den Gruppen
werden nur Werte iber 0,2 beobachtet, die Skalen Arztliche Versorgung und

Funktionsbereich weisen einen entsprechenden Unterschied autf:

Tabelle 78
Bildung (Schule) - Range der Gruppenmittelwerte (1 ariante 1)

Zufriedenheitsskalen Range
Gesamtzufriedenheit 0,18
Arztliche Versorgung 0,34
Pflegerische Versorgung 0,18
Entlassung 0,18
Infrastruktur 0,19
Catering 0,19
Aufnahme 0,19
Funktionsbereich 0,29%*

Anmerkung: Der Range ist die Spanne gwischen dem niedrigsten und dem hochsten Mittehwert einer Untergruppe, die durch den
personengebundenen Einflussfaktor gebildet wird.

* Rang > 0,2

** Rang >0,3

Am unzufriedensten sind die Patienten mit keinem Schulabschluss, Realschiiler sind am

zufriedensten.

241



Hypothese Hla

Nur bei der Skala Funktionsbereich kann die Hypothese Hla (s. Kapitel 8.1) bestitigt
werden, da bei dieser die Bildung (Schule) Variante 1 einen hoéchst signifikanten

Einfluss (p<0,001) hat:

Tabelle 79
Bildung (Schule) - Signifikanznivean KTT (1 ariante 1)
Zufriedenheitsskalen p von r* (KTT)

Gesamtzufriedenheit 0,027
Atrztliche Versorgung 0,070
Pflegerische Versorgung 0,004
Entlassung 0,101
Infrastruktur 0,001
Catering 0,024
Aufnahme 0,011
Funktionsbereich 0,001

Anmerkung: Die Werte in der Tabelle stellen den p-Wert der Regression des personengebundenen Einflussfaktors als unabhdingige
Variable auf die spezifische Skala als abhingige Variable dar. Der Skalenwert wird iiber die Klassische Testtheorie gebildet.
*

p <0,001

Hypothese H1b

Die Hypothese H1b kann nicht bestitigt werden:

Tabelle 80
Bildung (Schute) - Effektgroffe KI'T (Variante 1)
Zufriedenheitsskalen Effekt (KTT)

Gesamtzufriedenheit 0,01
Atrztliche Versorgung 0,01
Pflegerische Versorgung 0,01
Entlassung 0,01
Infrastruktur 0,01
Catering 0,01
Aufnahme 0,01
Funktionsbereich 0,01

Anmerkung: Die Werte in der Tabelle stellen die Effektgrofe des r? der Regression des personengebundenen Einflussfaktors als unab-
hdngige Variable anf die spezifische Skala als abhdingige V'ariable dar. Der S kalenwert wird iiber die Klassische Testtheorie gebildet.

Hypothese H2

Beide Verfahren fihren zu vergleichbaren Ergebnissen. Die Hypothese H2 kann nicht

bestitig werden:
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Tabelle 81
Bildung (Schule) - Differenz, des r2 unter Zubilfenabme der PTT minus r* KTT (Variante 1)

Zufriedenheitsskalen 2 PPT- KTT
Gesamtzufriedenheit 0,2%
Arztliche Versorgung 0,2%
Pflegerische Versorgung 0,4%
Entlassung 0,0%
Infrastruktur 0,0%
Catering -0,1%
Aufnahme -0,1%
Funktionsbereich 0,5%

Anmerkung: Die Werte in der Tabelle stellen die Differeng des 1* unter Zubilfenabme der Probabilistischen Testtheorie (r* PTT)
minus des 1* der Regressionsanalyse mit Werten, die durch die Klassische Testtheorie ermittelt sind (1° KIT), dar. Bei den Regres-

sionen ist der personengebundene Einflussfaktor die unabhingige 1 ariable und die spezifische Skala die abbéngige 1 ariable.
*Differenz < -1%

14.1.4.2  Klassischer Einflussfaktor: Bildung (Ausbildung) Variante 2

F. Welche Berufsausbildung haben Sie gemacht?
a Keine Berufsausbildung [ Abgeschlossene Lehre
a Abgeschlossenes Studium [ Sonstiges:

Abbildung 69 Operationalisierung der Bildung tiber die Berufsausbildung (Variante 2)

Der Einfluss der Bildung (Ausbildung) Variante 2 auf die Patientenzufriedenheit wird

mittels Datenpool 2 untersucht.

Die Verteilung sicht folgendermal3en aus:
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Abbildung 70 Bildung (Ausbildung) Variante 2 Verteilung - Datenpool 2
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Von den 1935 Patienten beantworten 21,1% die Frage nicht.

Bei der Untersuchung des Ranges der Mittelwertsdifferenzen zwischen den Gruppen
werden nur Werte tber 0,2 betrachtet, keine Skala hat einen entsprechenden

Unterschied:

Tabelle 82
Bildung (Ausbildung) - Range der Gruppenmittelwerte (1 ariante 2)

Zufriedenheitsskalen Range
Gesamtzufriedenheit 0,10
Arztliche Versorgung 0,17
Pflegerische Versorgung 0,18
Entlassung 0,16
Infrastruktur 0,19
Catering 0,13
Aufnahme 0,10
Funktionsbereich 0,07

Anmerkung: Der Range ist die Spanne zwischen dem niedrigsten und dem hichsten Mittehwert einer Untergruppe, die durch den
personengebundenen Einflussfaktor gebildet wird.

Hypothese Hla

Bei den nachfolgenden Skalen Pflegerische Versorgung und Infrastruktur kann die
Hypothese Hla bestitigt werden, da bei diesen Bildung (Ausbildung) Variante 2 einen
héchst signifikanten Einfluss (p<0,001) hat:

Tabelle 83
Bildung (Ausbildung) - Signifikanzniveau KT'T (Variante 2)

Zufriedenheitsskalen p von r? (KTT)
Gesamtzufriedenheit 0,006
Atrztliche Versorgung 0,067
Pflegerische Versorgung 0,000%*
Entlassung 0,203
Infrastruktur 0,000%*
Catering 0,031
Aufnahme 0,116
Funktionsbereich 0,035

Anmerkung: Die Werte in der Tabelle stellen den p-Wert der Regression des personengebundenen Einflussfaktors als unabhdangige
Variable anf die spezifische Skala als abhingige V ariable dar. Der S kalenwert wird iiber die Klassische Testtheorie gebildet.
*

p < 0,001
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Hypothese H1b

Bei keiner Skala kann die Hypothese H1b bestitigt werden:

Tabelle 84
Bildung (Ausbildung) - Effektgrofe KI'T (V ariante 2)

Zufriedenheitsskalen Effekt (KTT)
Gesamtzufriedenheit 0,01
Atrztliche Versorgung 0,00
Pflegerische Versorgung 0,02
Entlassung 0,00
Infrastruktur 0,02
Catering 0,01
Aufnahme 0,00
Funktionsbereich 0,01

Anmerkung: Die Werte in der Tabelle stellen die Effektgrofe des r? der Regression des personengebundenen Einflussfaktors als unab-
hdngige Variable anf die spezifische Skala als abhdingige V'ariable dar. Der S kalenwert wird iiber die Klassische Testtheorie gebildet.

Hypothese H2

Beide Verfahren fiihren zu vergleichbaren Ergebnissen. Die Hypothese H2 kann nicht

bestitig werden:

Tabelle 85
Bildung (Ansbildung) - Differenz;, des 12 unter Zubilfenabme der PTT minus r* KI'T (Variante 2)

Zufriedenheitsskalen r? PPT- KTT
Gesamtzufriedenheit 0,1%
Arztliche Versorgung 0,3%
Pflegerische Versorgung -0,3%
Entlassung -0,2%
Infrastruktur 0,1%
Catering 0,1%
Aufnahme 0,0%
Funktionsbereich -0,2%

Anmerkung: Die Werte in der Tabelle stellen die Differeng; des 1° unter Zubilfenabme der Probabilistischen Testtheorie (r* PTT)
minus des 1° der Regressionsanalyse mit Werten, die durch die Klassische Testtheorie ermittelt sind (r* KI'T), dar. Bei den Regres-
sionen ist der personengebundene Einflussfaktor die unabbingige 1 ariable und die spezifische Skala die abbingige 1 ariable.

14.1.5 Klassischer Einflussfaktor: Einkommen

Die Operationalisierung des Einkommens erfolgt tiber zwei Varianten, die getrennt

voneinander untersucht werden.
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14.1.5.1 Klassischer Einflussfaktor: Einkommen Variante 1 (Beruf)

Der Einfluss des Einkommens der Variante 1 wird mittels des Datenpools 2 untersucht

und ist folgendermallen operationalisiert:

G. Barufliche Situation:
a Reantner [ Berufstatig
.} Arbeitsios [ Sonstiges:

Abbildung 71 Operationalisierung des Einkommens tiber die berufliche Situation (Variante 1)

Die Verteilung sieht folgendermal3en aus:

50

10

0 | |
T T T T
Rentner Arbeitslos Berufstatig Sonstiges

Abbildung 72 Einkommen Variante 1 Verteilung - Datenpool 2

Von den 1935 Patienten beantworten 56,1% diese Frage nicht.

Bei der Untersuchung des Ranges der Mittelwertsdifferenzen zwischen den Gruppen
werden nur Werte iber 0,2 betrachtet, Die Skalen Arztliche und Pflegerische

Versorgung und Funktionsbereich haben einen entsprechenden Unterschied:
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Tabelle 86

Einkommen V1 - Berufstatigkeit: Range der Gruppenmittelwerte

Zufriedenheitsskalen Range
Gesamtzufriedenheit 0,09
Atrztliche Versorgung 0,24*
Pflegerische Versorgung 0,36**
Entlassung 0,17
Infrastruktur 0,10
Catering 0,15
Aufnahme 0,15
Funktionsbereich 0,29%*

Anmerkung: Der Range ist die Spanne zwischen dem niedrigsten und dem hichsten Mittehwert einer Untergruppe, die durch den
personengebundenen Einflussfaktor gebildet wird.

* Rang > 0,2

** Rang >0,3

Die Rentner und die Berufstitigen sind etwas zufriedener. Besonders unzufrieden sind

die Personen, die keine Angaben gemacht haben.
Hypothese Hla

Nur bei den Skalen Arztliche Versorgung und Entlassung kann die Hypothese Hla (s.

Kapitel 8.1) nicht bestitigt werden:

Tabelle 87
Einkommen Beruf - Signifikanznivean KT'T (Variante 1)
Zuftriedenheitsskalen p von 12 (KTT)

Gesamtzufriedenheit 0,000%
Arztliche Versorgung 0,001
Pflegerische Versorgung 0,000%*
Entlassung 0,570
Infrastruktur 0,000%*
Catering 0,000%*
Aufnahme 0,001*
Funktionsbereich 0,000%

Anmerkung: Die Werte in der Tabelle stellen den p-Wert der Regression des personengebundenen Einflussfaktors als unabhdngige
Variable anf die spezifische Skala als abbéngige Variable dar. Der Skalenwert wird jiber die Klassische Testtheorie gebildet.
*

» <0,001

Hypothese H1b

Bei den nachfolgenden vier Skalen Gesamtzufriedenheit, Pflegerische Versorgung,

Infrastruktur und Funktionsbereich kann die Hypothese H1b (s. Kapitel 8.1) bestitigt
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werden, da bei diesen das Einkommen Variante 1 zumindest einen kleinen Effekt

grofler 0,02 (vergleiche Kapitel 9.6.1) aufweist:

Tabelle 88
Einkommen Beruf - Effektgroffe KI'T (Variante 1)

Zufriedenheitsskalen Effekt (KTT)
Gesamtzufriedenheit 0,04*
Atrztliche Versorgung 0,01
Pflegerische Versorgung 0,03*
Entlassung 0,00
Infrastruktur 0,07*
Catering 0,01
Aufnahme 0,01
Funktionsbereich 0,02*

Anmerkung: Die Werte in der Tabelle stellen die Effektgrofe des r? der Regression des personengebundenen Einflussfaktors als unab-
hangige Variable anf die spezifische Skala als abhdingige V ariable dar. Der S kalenwert wird iiber die Klassische Testtheorie gebildet.
* Effektgrofie > 0,02

Hypothese H2

Beide Verfahren fithren zu vergleichbaren Ergebnissen. Die Hypothese H2 kann nicht

bestitig werden:

Tabelle 89
Einkommen: Beruf - Differenz;, des 12 unter Zubilfenabme der PTT minus r* KTT (Variante 1)
Zuftiedenheitsskalen r*> PPT- KTT

Gesamtzufriedenheit 0,0%
Arztliche Versorgung 0,6%
Pflegerische Versorgung -0,6%
Entlassung 0,2%
Infrastruktur -0,3%
Catering 0,2%
Aufnahme 0,0%
Funktionsbereich -1,3%0*

Anmerkung: Die Werte in der Tabelle stellen die Differenz, des 1? unter Zubilfenabme der Probabilistischen Testtheorie (r* PTT)
minus des 1° der Regressionsanalyse mit Werten, die durch die Klassische Testtheorie ermittelt sind (r? KI'T), dar. Bei den Regres-
sionen ist der personengebundene Einflussfaktor die unabbingige 1 ariable und die spezifische Skala die abbingige 1 ariable.
*Differeng < -1%

Bei der Skala Funktionsbereich liegt die Differenz bei etwas tber 1%, alle anderen

Skalen liegen deutlich darunter.
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14.1.5.2 Klassischer Einflussfaktor: Einkommen Variante 2

(Finanzsituation)

Der Einfluss des Einkommens der Variante 2 wird mittels des Datenpools 1 untersucht

und ist folgendermallen operationalisiert:

Abbildung 73 Operationalisierung Einkommen (Variante 2)

Der Einfluss des Einkommens der Variante 2 wird mittels des Datenpools 2

untersucht.

Die Verteilung sicht folgendermal3en aus:
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Abbildung 74 Einkommen Variante 2 — Finanzielle Situation: Verteilung - Datenpool 2

Der Mittelwert liegt bei 3,14 und die Standardabweichung bei 0,833. Von den 1935

Patienten beantworten 17,7% die Frage nicht.

Bei der Untersuchung des Ranges der Mittelwertsdifferenzen zwischen den Gruppen
werden nur Werte tber 0,2 betrachtet, vier Skalen haben einen entsprechenden

Unterschied:
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Tabelle 90
Einkommen - Finanzielle Situation: Range der Gruppenmittelwerte (V ariante 2)

Zufriedenheitsskalen Range
Gesamtzufriedenheit 0,12
Atrztliche Versorgung 0,07
Pflegerische Versorgung 0,23*
Entlassung 0,15
Infrastruktur 0,22*
Catering 0,22*
Aufnahme 0,21*
Funktionsbereich 0,18

Anmerkung: Der Range ist die Spanne zwischen dem niedrigsten und dem hichsten Mittehwert einer Untergruppe, die durch den
personengebundenen Einflussfaktor gebildet wird.
* Rang > 0,2

Etwas zufriedener sind die Patienten, die erstklassig, sehr gut oder gut angeben, die

besonders unzufriedenen sind die Patienten, die keine Antwort hier geben.
Hypothese Hla

Bei keiner der Skalen kann die Hypothese H1la bestitigt werden:

Tabelle 91
Einkommen finanzielle Sitnation - Signifikanzgnivean KI'T (V ariante 2)

Zufriedenheitsskalen p von r* (KTT)
Gesamtzufriedenheit 0,950
Arztliche Versorgung 0,813
Pflegerische Versorgung 0,026
Entlassung 0,749
Infrastruktur 0,001
Catering 0,266
Aufnahme 0,728
Funktionsbereich 0,316

Anmerkung: Die Werte in der Tabelle stellen den p-Wert der Regression des personengebundenen Einflussfaktors als unabbingige
Variable anf die spezifische Skala als abhingige Variable dar. Der S kalenwert wird iiber die Klassische Testtheorie gebildet.

Hypothese H1b

Keine Skala weil3t eine Effektstirke grofler 0,02 auf, die Hypothese H1b muss folglich

verworfen werden.
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Tabelle 92
Einkommen finanzielle Sitnation - Effektgrofie KI'T (Variante 2)

Zufriedenheitsskalen Effekt (KTT)
Gesamtzufriedenheit 0,00
Atrztliche Versorgung 0,00
Pflegerische Versorgung 0,00
Entlassung 0,00
Infrastruktur 0,01
Catering 0,00
Aufnahme 0,00
Funktionsbereich 0,00

Anmerkung: Die Werte in der Tabelle stellen die Effektgrofe des 1 der Regression des personengebundenen Einflussfaktors als unab-
hdngige Variable anf die spezifische Skala als abhdingige V ariable dar. Der S kalenwert wird iiber die Klassische Testtheorie gebildet.

Hypothese H2

Beide Verfahren fiihren zu vergleichbaren Ergebnissen. Die Hypothese H2 kann nicht

bestitig werden:

Tabelle 93
Einkommen finangielle Situation - Differeng;, des r2 unter Zubilfenabme der PT'T minus 1> KT'T (Variante 2)

Zufriedenheitsskalen r? PPT- KTT
Gesamtzufriedenheit 0,0%
Atrztliche Versorgung 0,0%
Pflegerische Versorgung -0,3%
Entlassung 0,0%
Infrastruktur -0,2%
Catering 0,2%
Aufnahme 0,0%
Funktionsbereich -0,1%

Anmerkung: Die Werte in der Tabelle stellen die Differeng; des 1° unter Zubilfenabme der Probabilistischen Testtheorie (r* PTT)
minus des 1° der Regressionsanalyse mit Werten, die durch die Klassische Testtheorie ermittelt sind (1° KI'T), dar. Bei den Regres-
sionen ist der personengebundene Einflussfaktor die unabbingige 1 ariable und die spezifische Skala die abbingige 1 ariable.

14.1.6 Klassischer Einflussfaktor: Sozio6konomische Klasse
Der Einfluss der sozio6konomischen Klasse wird mittels des Datenpools 2 untersucht.

Die Verteilung sicht folgendermal3en aus:
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T
privat versichert

Abbildung 75 sozio6konomische Klasse Verteilung - Datenpool 2

T
nicht privat versichert

25,1 % geben an privat versichert zu sein. Von den 1935 Patienten beantworten 18,3%

die Frage nicht.

Bei der Untersuchung des Ranges der Mittelwertsdifferenzen zwischen den Gruppen

wird bei keiner Zufriedenheitsfrage der Wert von 0,2 iiberschritten. Privatpatienten und

Nicht- Privatpatienten zeigen im Schnitt keine Unterschiede bei der Zufriedenheits-

beurteilung.

Tabelle 94

Soziookonomischen Klasse - Range der Gruppenmittelwerte

Zufriedenheitsskalen Range
Gesamtzufriedenheit 0,05
Arztliche Versorgung 0,05
Pflegerische Versorgung 0,00
Entlassung 0,04
Infrastruktur 0,08
Catering 0,16
Aufnahme 0,11
Funktionsbereich 0,03

Anmerkung: Der Range ist die Spanne gwischen dem niedrigsten und dem hochsten Mittehvert einer Untergruppe, die durch den

personengebundenen Einflussfaktor gebildet wird.

Hypothese Hla

Bei den Skalen Catering und Aufnahme kann ein signifikanter Einfluss der sozio-

okonomischen Klasse nachgewiesen werden:
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Tabelle 95
Soziookonomische Klasse - Signifikanznivean KI'T

Zufriedenheitsskalen p von r* (KTT)
Gesamtzufriedenheit 0,235
Arztliche Versorgung 0,200
Pflegerische Versorgung 0,989
Entlassung 0,392
Infrastruktur 0,057
Catering 0,000*
Aufnahme 0,001*
Funktionsbereich 0,513

Anmerkung: Die Werte in der Tabelle stellen den p-Wert der Regression des personengebundenen Einflussfaktors als unabbingige
Variable anf die spezifische Skala als abhingige 1V ariable dar. Der S kalenwert wird iiber die Klassische Testtheorie gebildet.
*k

» <0,001

Hypothese H1b

Die Hypothese H1lb muss bei allen Skalen verworfen werden, da der Einflussfaktor

soziobkonomische Klasse nirgends einen Effekt gréler 0,02 hatte.

Tabelle 96
Soziookonomische Klasse - Effektgrofe KI'T
Zufriedenheitsskalen Effekt (KT'T)

Gesamtzufriedenheit 0,00
Arztliche Versorgung 0,00
Pflegerische Versorgung 0,00
Entlassung 0,00
Infrastruktur 0,00
Catering 0,01
Aufnahme 0,01
Funktionsbereich 0,00

Anmerkung: Die Werte in der Tabelle stellen die EffektgrifSe des 1* der Regression des personengebundenen Einflussfaktors als unab-
hdngige 1V ariable auf die spezifische Skala als abbingige 1 ariable dar. Der S kalenwert wird iiber die Klassische Testtheorie gebildet.

Hypothese H2

Beide Verfahren fiihren zu vergleichbaren Ergebnissen. Die Hypothese H2 kann nicht

bestitig werden:
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Tabelle 97
Soziookonomische Klasse - Differenz des r2 unter Zubilfenabme der PTT minus r* KI'T

Zufriedenheitsskalen 2 PPT- KTT
Gesamtzufriedenheit 0,0%
Arztliche Versorgung 0,1%
Pflegerische Versorgung 0,0%
Entlassung 0,2%
Infrastruktur 0,0%
Catering -0,2%
Aufnahme -0,1%
Funktionsbereich 0,0%

Anmerkung: Die Werte in der Tabelle stellen die Differeng des 1* unter Zubilfenabme der Probabilistischen Testtheorie (r* PTT)
minus des 1° der Regressionsanalyse mit Werten, die durch die Klassische Testtheorie ermittelt sind (¥ KI'T), dar. Bei den Regres-
sionen ist der personengebundene Einflussfaktor die unabhingige 1 ariable und die spezifische Skala die abbéngige 1 ariable.

*Differenz > 1%
14.1.7 XKlassischer Einflussfaktor: Familidre Situation

Der Einfluss der familidren Situation wird mittels des Datenpools 2 untersucht.

Die Verteilung sicht folgendermal3en aus:

40—

30—

Prozent

o]
T T T T T
erstklassig sehr gut gut befriedigend schlecht

Abbildung 76 familidre Situation Verteilung - Datenpool 2

Der Mittelwert liegt bei 2,57 und die Standardabweichung bei 0,899. Von den 1935

Patienten beantworten 17,9% die Frage nicht.

Bei der Untersuchung des Ranges der Mittelwertsdifferenzen zwischen den Gruppen

haben alle Skalen einen Wert groBer als 0,2:
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Tabelle 98

Sfamilidre Situation - Rang der Gruppenmittelwerte

Zufriedenheitsskalen Range
Gesamtzufriedenheit 0,26*
Atrztliche Versorgung 0,39
Pflegerische Versorgung 0,37*+*
Entlassung 0,25*
Infrastruktur 0,69**
Catering 0,38**
Aufnahme 0,20*
Funktionsbereich 0,51**

Anmerkung: Der Range ist die Spanne zwischen dem niedrigsten und dem hichsten Mittehwert einer Untergruppe, die durch den
personengebundenen Einflussfaktor gebildet wird.

* Rang > 0,2

** Rang >0,3

Die Skalen Funktionsbereich und Infrastruktur haben sogar Werte iiber 0,5. Patienten,

die in einer positiven familidren Situation leben, sind deutlich zufriedener.
Hypothese Hla

Es kann jedoch nur bei den vier Skalen Gesamtzufriedenheit, drztliche und pflegerische
Versorgung und Infrastruktur die Hypothese bestitigt werden, da bei diesen die

familidre Situation einen hochst signifikanten Einfluss (p<<0,001) hat:

Tabelle 99
Sfamilidre Situation - Signifikanznivean KI'T
Zufriedenheitsskalen p von r* (KTT)

Gesamtzufriedenheit 0,000%*
Atrztliche Versorgung 0,001*
Pflegerische Versorgung 0,000%*
Entlassung 0,012
Infrastruktur 0,000%*
Catering 0,003
Aufnahme 0,001
Funktionsbereich 0,006

Anmerkung: Die Werte in der Tabelle stellen den p-Wert der Regression des personengebundenen Einflussfaktors als unabhdingige
Variable anf die spezifische Skala als abhingige V ariable dar. Der Skalenwert wird iiber die Klassische Testtheorie gebildet.
*

p < 0,001
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Hypothese H1b

Bei den Skalen pflegerische Versorgung und Infrastruktur kann die Hypothese H1b
bestitigt werden, da bei diesen die familidre Situation zumindest einen kleinen Effekt

grofler 0,02 (vergleiche Kapitel 9.6.1) hat:

Tabelle 100
Sfamilidre Situation - Effektgrofie KI'T
Zufriedenheitsskalen Effekt (KT'T)

Gesamtzufriedenheit 0,01
Arztliche Versorgung 0,01
Pflegerische Versorgung 0,02*
Entlassung 0,00
Infrastruktur 0,03*
Catering 0,01
Aufnahme 0,01
Funktionsbereich 0,01

Anmerkung: Die Werte in der Tabelle stellen die EffektgrifSe des 1* der Regression des personengebundenen Einflussfaktors als

unabhdngige Variable anf die spezifische Skala als abhangige V ariable dar. Der Skalenwert wird iiber die Klassische Testtheorie
gebildet.

* Effektgriffe > 0,02

Hypothese H2

Beide Verfahren fiihren zu vergleichbaren Ergebnissen. Die Hypothese H2 kann nicht

bestitig werden:

Tabelle 101
Sfamilidre Sitnation - Skalen, bei denen das r2 PTT grofser ist, als das r? KIT

Zufriedenheitsskalen 2 PPT- KTT
Gesamtzufriedenheit -0,1%
Arztliche Versorgung 0,0%
Pflegerische Versorgung -0,7%
Entlassung 0,5%
Infrastruktur -0,2%
Catering 0,0%
Aufnahme -0,1%
Funktionsbereich 1,2%0*

Anmerkung: Die Werte in der Tabelle stellen die Differenz, des 1 unter Zubilfenabme der Probabilistischen Testtheorie (r* PTT)
minus des 1° der Regressionsanalyse mit Werten, die durch die Klassische Testtheorie ermittelt sind (r* KI'T), dar. Bei den Regres-

sionen ist der personengebundene Einflussfaktor die unabhéngige 1V ariable und die spezifische Skala die abbéngige 1 ariable.
*Differenz > 1%

Nur beim Funktionsbereich liegt die Differenz tiber 1%.
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14.1.8 Klassischer Einflussfaktor: Kulturelle Unterschiede und

ethnische Zugehoérigkeit

Der Einfluss der kulturellen Unterschiede und die ethnische Zugehorigkeit wird mittels

des Datenpools 2 untersucht.

Die Verteilung sicht folgendermal3en aus:

100

80—

Prozent
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Deutsch Andere Muttersprache

Abbildung 77 kulturelle Unterschiede und ethnische Zugehorigkeit Verteilung - Datenpool 2

92.8% der Patienten geben Deutsch als Muttersprache an. Von den 1935 Patienten

beantworten 19,4% die Frage nicht.

Bei der Untersuchung des Ranges der Mittelwertsdifferenzen zwischen den Gruppen
werden nur Werte tber 0,2 betrachtet, nur die Skala Entlassung hat einen

entsprechenden Unterschied:
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Tabelle 102
kulturelle Unterschiede und ethnische Zugehorigkeit - Range der Gruppenmittelwerte

Zufriedenheitsskalen Range
Gesamtzufriedenheit 0,13
Atrztliche Versorgung 0,03
Pflegerische Versorgung 0,06
Entlassung 0,21*
Infrastruktur 0,19
Catering 0,09
Aufnahme 0,17
Funktionsbereich 0,05

Anmerkung: Der Range ist die Spanne zwischen dem niedrigsten und dem hichsten Mittehwert einer Untergruppe, die durch den
personengebundenen Einflussfaktor gebildet wird.
* Rang > 0,2

Patienten mit anderen Muttersprachen sind geringfligig zufriedener als muttersprachlich

deutsche Patienten.
Hypothese Hla

Bei den zwei Skalen Infrastruktur und Aufnahme kann die Hypothese Hla bestitigt
werden, da bei diesen kulturelle Unterschiede und ethnische Zugehorigkeit einen

hochst signifikanten Einfluss (p<<0,001) haben:

Tabelle 103
kultnrelle Unterschiede und ethnische Zugehorigkeit - Signifikanzgnivean KI'T

Zufriedenheitsskalen p von r? (KTT)
Gesamtzufriedenheit 0,001
Arztliche Versorgung 0,196
Pflegerische Versorgung 0,001
Entlassung 0,006
Infrastruktur 0,000*
Catering 0,040
Aufnahme 0,000%*
Funktionsbereich 0,025

Anmerkung: Die Werte in der Tabelle stellen den p-Wert der Regression des personengebundenen Einflussfaktors als unabbingige
Variable anf die spezifische Skala als abhingige V ariable dar. Der Skalenwert wird iiber die Klassische Testtheorie gebildet.
*k

» <0,001
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Hypothese H1b

Die Hypothese H1b muss bei allen Skalen verworfen werden, da die Einflussfaktoren
kultureller Unterschied und ethnische Zugehérigkeit nirgends einen Effekt groB3er 0,02

erzeugen.

Tabelle 104
kulturelle Unterschiede nnd ethnische Zugehorigkeit - Effektgrofie KI'T

Zufriedenheitsskalen Effekt (KT'T)
Gesamtzufriedenheit 0,01
Arztliche Versorgung 0,00
Pflegerische Versorgung 0,01
Entlassung 0,01
Infrastruktur 0,01
Catering 0,00
Aufnahme 0,01
Funktionsbereich 0,00

Anmerkung: Die Werte in der Tabelle stellen die EffektgrifSe des 1* der Regression des personengebundenen Einflussfaktors als unab-
hdngige 1V ariable auf die spezifische Skala als abbingige 1 ariable dar. Der S kalenwert wird iiber die Klassische Testtheorie gebildet.

Hypothese H2

Beide Verfahren fithren zu vergleichbaren Ergebnissen. Die Hypothese H2 kann nicht

bestitig werden:

Tabelle 105
kulturelle Unterschiede und ethnische Zugehirigkeit - Differeng des r2 unter Zubilfenabme der PTT minus * KI'T

Zufriedenheitsskalen > PPT- KTT
Gesamtzufriedenheit 0,3%
Arztliche Versorgung -0,1%
Pflegerische Versorgung 0,3%
Entlassung -0,2%
Infrastruktur -0,1%
Catering -0,2%
Aufnahme -0,5%
Funktionsbereich 0,1%

Anmerkung: Die Werte in der Tabelle stellen die Differenz des 1? unter Zubilfenabme der Probabilistischen Testtheorie (r* PTT)
minus des 1° der Regressionsanalyse mit Werten, die durch die Klassische Testtheorie ermittelt sind (r* KI'T), dar. Bei den Regres-
sionen ist der personengebundene Einflussfaktor die unabbingige 1 ariable und die spezifische Skala die abbingige 1 ariable.
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14.1.9 Intrapersoneller Einflussfaktor: Schmerz

Zur Testung des Einflusses von Schmerz auf die Patientenzufriedenheit wird Daten-

pool 3 verwendet.

Die Verteilung sicht folgendermal3en aus:
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Abbildung 78 Schmerz Verteilung - Datenpool 2

44.9% der Patienten berichten, dass sie wiahrend des Aufenthalts Schmetrzen haben.

Von den 1935 Patienten beantworten 11,3% die Frage nicht.

Bei der Untersuchung des Ranges erreicht keine Skala eine Differenz tiber 0,2.

Tabelle 106
Schmerg - Range der Gruppenmittelwerte

Zufriedenheitsskalen Range
Gesamtzufriedenheit 0,04
Arztliche Versorgung 0,03
Pflegerische Versorgung 0,03
Entlassung 0,03
Infrastruktur 0,00
Catering 0,04
Aufnahme 0,02
Funktionsbereich 0,02

Anmerkung: Der Range ist die Spanne gwischen dem niedrigsten und dem hochsten Mittehvert einer Untergruppe, die durch den
personengebundenen Einflussfaktor gebildet wird.
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Hypothese Hla

Bei den keiner Skalen kann die Hypothese H1a bestitigt werden:

Tabelle 107
Schmerz, - Signifikanznivean KIT
Zufriedenheitsskalen p von r? (KTT)

Gesamtzufriedenheit 0,008
Atrztliche Versorgung 0,046
Pflegerische Versorgung 0,014
Entlassung 0,064
Infrastruktur 0,772
Catering 0,014
Aufnahme 0,123
Funktionsbereich 0,107

Anmerkung: Die Werte in der Tabelle stellen den p-Wert der Regression des personengebundenen Einflussfaktors als unabbingige
Variable anf die spezifische Skala als abhingige V ariable dar. Der Skalenwert wird iiber die Klassische Testtheorie gebildet.

Hypothese H1b

Bei keiner Skala kann die Hypothese Hlb bestitigt werden, da der Einflussfaktor
Schmerz nirgends einen Effekt gréBer 0,02 (vergleiche Kapitel 9.6.1) erzeugt.

Tabelle 108
Schmerg - Effektgroffe KI'T
Zufriedenheitsskalen Effekt (KT'T)

Gesamtzufriedenheit 0,00
Arztliche Versorgung 0,00
Pflegerische Versorgung 0,00
Entlassung 0,00
Infrastruktur 0,00
Catering 0,00
Aufnahme 0,00
Funktionsbereich 0,00

Anmerkung: Die Werte in der Tabelle stellen die EffektgrifSe des 1* der Regression des personengebundenen Einflussfaktors als unab-
hdngige 1V ariable auf die spezifische Skala als abbingige 1 ariable dar. Der S kalenwert wird iiber die Klassische Testtheorie gebildet.

Hypothese H2

Beide Verfahren fithren zu vergleichbaren Ergebnissen. Die Hypothese H2 kann nicht

bestitig werden:
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Tabelle 109
Schmerz, - Differenz des 12 unter Zubilfenabme der PTT minus 1* KI'T

Zufriedenheitsskalen 2 PPT- KTT
Gesamtzufriedenheit 0,0%
Arztliche Versorgung 0,0%
Pflegerische Versorgung 0,0%
Entlassung 0,0%
Infrastruktur 0,0%
Catering -0,1%
Aufnahme 0,0%
Funktionsbereich 0,0%

Anmerkung: Die Werte in der Tabelle stellen die Differeng; des 1* unter Zubilfenabme der Probabilistischen Testtheorie (r* PTT)
minus des 1° der Regressionsanalyse mit Werten, die durch die Klassische Testtheorie ermittelt sind (r* KI'T), dar. Bei den Regres-

sionen ist der personengebundene Einflussfaktor die unabhingige 1 ariable und die spezifische Skala die abbéngige 1 ariable.

14.1.10 Intrapersoneller Einflussfaktor: Subjektiver

Gesundheitszustand

Zur Testung des Einflusses des subjektiven Gesundheitszustands gibt es zwei Varianten

und es werden zwei Datenpools verwendet.

14.1.10.1 Intrapersoneller Einflussfaktor: Einschitzung

Gesundheitszustands Variante 1 (Selbsteinschitzung)

In dieser Variante wird der Gesundheitszustand folgendermallen operationalisiert:

B. Meinen aktuellen Gesundheitszustand beurteile ich folgendermalien:
sehr gut eher gut eher schlecht schlecht

Q Q Q Q

Abbildung 79 Operationalisierung Subjektiver Gesundheitszustand (Variante 1)

Als Datenbasis dient der Datenpool 1.

Die Antworten verteilen sich folgendermal3en:

des
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Abbildung 80 Verteilung der Selbsteinschitzung des Gesundheitszustands Variante 1-Datenpool 1

I
schlecht

Der Mittelwert liegt bei 2,07 und die Standardabweichung bei 0,7. Von den 10253

Patienten beantworten 29,2% die Frage nicht.

Bei der Untersuchung der Spanne der Mittelwertsdifferenzen zwischen den Gruppen

werden nur Werte tber 0,2 betrachtet, alle Skalen weisen einen entsprechenden

Unterschied aus:

Tabelle 110
Subjektiver Gesundbeitszustand - Range der Gruppenmittelwerte (1 ariante 1)

Zufriedenheitsskalen Range
Gesamtzufriedenheit 0,51+
Arztliche Versorgung 0,52+
Pflegerische Versorgung 0,44**
Entlassung 0,57**
Infrastruktur 0,35%*
Catering 0,25*%
Aufnahme 0,31**
Funktionsbereich 0,41+*

Anmerkung: Der Range ist die Spanne gwischen dem niedrigsten und dem hochsten Mittehwert einer Untergruppe, die durch den

personengebundenen Einflussfaktor gebildet wird.
* Rang > 0,2
** Rang >0,3
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Die Skalen Gesamtzufriedenheit, Arztliche Versorgung und Entlassung haben sogar
Werte tiber 0,5. Je besser der eigene aktuelle Gesundheitszustand eingeschitzt wird, um

so zufriedener sind die Patienten.
Hypothese Hla

Bei allen Skalen kann die Hypothese H1a bestatigt werden, da bei diesen der subjektive

Gesundheitszustand - Variante 1 einen hochst signifikanten Einfluss (p<0,001) hat:

Tabelle 111
Subjektiver Gesundbeitsgustand - Signifikanznivean KTT (Variante 1)

Zuftriedenheitsskalen p von 12 (KTT)
Gesamtzufriedenheit 0,000*
Arztliche Versorgung 0,000%
Pflegerische Versorgung 0,000*
Entlassung 0,000%*
Infrastruktur 0,000*
Catering 0,000%*
Aufnahme 0,000*
Funktionsbereich 0,000*

Anmerkung: Die Werte in der Tabelle stellen den p-Wert der Regression des personengebundenen Einflussfaktors als unabhdngige
Variable auf die spezifische Skala als abbingige Variable dar. Der Skalenwert wird iiber die Klassische Testtheorie gebildet.
*

» <0,001

Hypothese H1b

AuBer bei den Skalen Infrastruktur und Catering kann die Hypothese H1b (s. Kapitel
8.1) bestatigt werden:

Tabelle 112
Subjektiver Gesundheitszustand - Effektgroffe KI'T (I ariante 1)
Zufriedenheitsskalen Effekt (KTT)

Gesamtzufriedenheit 0,04*
Atrztliche Versorgung 0,04
Pflegerische Versorgung 0,03*
Entlassung 0,05*
Infrastruktur 0,02
Catering 0,01
Aufnahme 0,02*
Funktionsbereich 0,03*

Anmerkung: Die Werte in der Tabelle stellen die Effektgrofse des 1? der Regression des personengebundenen Einflussfaktors als unab-
hdngige Variable anf die spezifische Skala als abhdingige Variable dar. Der S kalenwert wird iiber die Klassische Testtheorie gebildet.
* Effektgrofie > 0,02
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Hypothese H2

Beide Verfahren fithren zu vergleichbaren Ergebnissen. Die Hypothese H2 kann nicht

bestitig werden:

Tabelle 113
Subjektiver Gesundbeitsgustand - Differeng des r2 unter Zubilfenabme der PTT minus r* KIT (VVariante 1)

Zufriedenheitsskalen r? PPT- KTT
Gesamtzufriedenheit -0,4%
Arztliche Versorgung -0,2%
Pflegerische Versorgung 0,2%
Entlassung 0,1%
Infrastruktur 0,0%
Catering 0,2%
Aufnahme -0,1%
Funktionsbereich 0,5%

Anmerkung: Die Werte in der Tabelle stellen die Differeng; des 1° unter Zubilfenabme der Probabilistischen Testtheorie (r* PTT)
minus des 1° der Regressionsanalyse mit Werten, die durch die Klassische Testtheorie ermittelt sind (r* KI'T), dar. Bei den Regres-
sionen ist der personengebundene Einflussfaktor die unabbingige 1 ariable und die spezifische Skala die abbingige 1 ariable.

14.1.10.2 Intrapersoneller Einflussfaktor: Einschitzung des

subjektiven Gesundheitszustands Variante 2 (generell)

Bei dieser Variante wird der Gesundheitszustand folgendermal3en operationalisiert:

é@
@é‘ 8 /;/é Ky
%
Q) & G4
N ) {9@ %

L Unabhangig von diesem
Krankenhausaufenthalt, wie beurteilen Sie D D D D D
Ihren grundsatzlichen Gesundheitszustand ...

Abbildung 81 Operationalisierung Subjektiver Gesundheitszustand (Variante 2)

Es wird der Datenpool 2 verwendet. Die Verteilung sieht folgendermallen aus:

265



40

30—

Prozent

10—

0
I I I I I
erstklassig  sehr gut gut befriedigend schlecht

Abbildung 82 Gesundheitszustand Variante 2 Verteilung - Datenpool 2

Der Mittelwert liegt bei 3,04 und die Standardabweichung bei 1,007. Von den 1935

Patienten beantworten 17.1% die Frage nicht.

Bei der Untersuchung der Spanne der Mittelwertsdifferenzen zwischen den Gruppen
werden nur Werte tiber 0,2 betrachtet. Nur die Skalen Arztliche Versorgung und

Funktionsbereich haben kleinere Differenzen:

Tabelle 114
Subjektiver Gesundheitszustand - Range der Gruppenmittelwerte (V ariante 2)

Zufriedenheitsskalen Range
Gesamtzufriedenheit 0,21*
Arztliche Versorgung 0,11
Pflegerische Versorgung 0,32+
Entlassung 0,25%
Infrastruktur 0,73**
Catering 0,42**
Aufnahme 0,24*
Funktionsbereich 0,16

Anmerkung: Der Range ist die Spanne zwischen dem niedrigsten und dem hichsten Mittehwert einer Untergruppe, die durch den
personengebunden Einflussfaktors gebildet wird.

* Rang > 0,2

** Rang >0,3
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Je besser der generelle Gesundheitszustand eingeschitzt wird, um so zufriedener sind

die Patienten.
Hypothese Hla

Bei den vier Skalen Gesamtzufriedenheit, pflegerische Versorgung, Infrastruktur und
Catering kann die Hypothese Hla (s. Kapitel 8.1) bestitigt werden, da bei diesen der
subjektive Gesundheitszustand - Variante 2 einen hochst signifikanten FEinfluss

(p<0,001) hat:

Tabelle 115
Subjektive Gesundbeitszustand - Signifikanznivean KI'T (1 ariante 2)

Zufriedenheitsskalen p von r? (KTT)
Gesamtzufriedenheit 0,001*
Arztliche Versorgung 0,185
Pflegerische Versorgung 0,000%*
Entlassung 0,012
Infrastruktur 0,000*
Catering 0,000%*
Aufnahme 0,002
Funktionsbereich 0,126

Anmerkung: Die Werte in der Tabelle stellen den p-Wert der Regression des personengebundenen Einflussfaktors als unabbingige
Variable anf die spezifische Skala als abhingige Variable dar. Der S kalenwert wird iiber die Klassische Testtheorie gebildet.
*

» <0,001

Hypothese H1b

Nur bei den Skalen Pflegerische Versorgung und Infrastruktur kann die Hypothese
H1b bestitigt werden, da bei diesen der subjektive Gesundheitszustand - Variante 2

zumindest einen kleinen Effekt groBer 0,02 hat:
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Tabelle 116
Subjektive Gesundbeitszustand - Effektgrife KI'T (1 ariante 2)

Zufriedenheitsskalen Effekt (KTT)
Gesamtzufriedenheit 0,01
Atrztliche Versorgung 0,00
Pflegerische Versorgung 0,02*
Entlassung 0,00
Infrastruktur 0,04*
Catering 0,01
Aufnahme 0,01
Funktionsbereich 0,00

Anmerkung: Die Werte in der Tabelle stellen die Effektgrofe des 1 der Regression des personengebundenen Einflussfaktors als unab-
hdngige Variable anf die spezifische Skala als abhdingige V ariable dar. Der S kalenwert wird iiber die Klassische Testtheorie gebildet.
* Effektgrofie > 0,02

Hypothese H2

Beide Verfahren fiihren zu vergleichbaren Ergebnissen. Die Hypothese H2 kann nicht

bestitig werden:

Tabelle 117
Subjektiver Gesundheitszustand - Differenz, des r2 unter Zubilfenabme der PTT minus ¥ KTT (Variante 2)
Zufriedenheitsskalen r> PPT- KTT

Gesamtzufriedenheit 0,0%
Atrztliche Versorgung 0,0%
Pflegerische Versorgung -0,9%
Entlassung 0,2%
Infrastruktur -0,1%
Catering 0,1%
Aufnahme -0,3%
Funktionsbereich 0,8%

Anmerkung: Die Werte in der Tabelle stellen die Differeng; des 1° unter Zubilfenabme der Probabilistischen Testtheorie (r* PTT)
minus des 1° der Regressionsanalyse mit Werten, die durch die Klassische Testtheorie ermittelt sind (r? KT'T), dar. Bei den Regres-
sionen ist der personengebundene Einflussfaktor die unabbingige 1 ariable und die spezifische Skala die abbingige 1 ariable.
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14.1.11 Interaktionen zwischen den verschiedenen

Einflussfaktoren

Um mogliche Interaktionen zwischen den unterschiedlichen Einflussfaktoren aufzu-

spuren, wird der Datenpool 2 verwendet. Es werden folgende Faktoren bei der

Uberpriifung einbezogen:

Klassischer Einflussfaktor
Klassischer Einflussfaktor
Klassischer Einflussfaktor
Klassischer Einflussfaktor
Klassischer Einflussfaktor
Klassischer Einflussfaktor
Klassischer Einflussfaktor
Klassischer Einflussfaktor
Klassischer Einflussfaktor

: Alter

: Geschlecht

: Bildung (Schule)Variante 1

: Bildung (Ausbildung)Variante 2

: Einkommen Variante 1 (Beruf)

: Einkommen Variante 2 (Finanzsituation)
: Sozio6konomische Klasse

: Familidre Situation

: Kulturelle Unterschiede und ethnische Zugehorigkeit

Intrapersoneller Einflussfaktor: Einschitzung des Gesundheitszustands Variante

1 (Selbsteinschitzung)

Intrapersoneller Einflussfaktor: Einschitzung des subjektiven
Gesundheitszustands Variante 2 (generell)

Um grundsitzlich nach Interaktionen zu suchen, wird zuerst fir jeden Einflussfaktor

einzeln eine Regression berechnet und anschlieBend werden alle Einflussfaktoren in ein

Gesamtmodell integriert. Ist das r* des Gesamtmodells ahnlich grof3 wie die Summe des

> der Einzelmodelle, dann liegt keine bedeutsame Interaktion vor.
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Tabelle 118
72 der einzelnen Einflussfaktor und v mit allen V ariablen

Skalen 2 mit allen . Summe 2 einzeléler DifferenzC
Variablen(W1) Modelle (W2) (W1-W2)

Gesamtzufriedenheit 0,08 0,10 -0,02
Zufriedenheit drztliche Versorgung 0,07 0,05 0,02

Zufriedenheit pfleg. Versorgung 0,08 0,13 -0,05
Zufriedenheit Entlassung 0,06 0,04 0,02

Zufriedenheit Infrastruktur 0,12 0,21 -0,09
Zufriedenheit Catering 0,05 0,07 -0,02
Zufriedenheit Aufnahme 0,06 0,07 -0,01
Zufriedenheit Funktionsbereich 0,07 0,06 0,01

Anmerkung: Uberpriifung anf Interaktionen swischen den verschiedenen personengebundenen Einflussfaktoren

“ 17 der Regression aller personengebundenen Einflussfaktoren als nnabhdngige Variable auf die spezifische Skala als abhdngige
Variable

" Summe der r* der Regressionen des jeweiligen personengebundenen Einflussfaktors als nnabbangige 1V ariable anf die spezifische
Skala als abhingige 1V ariable

b - a . b
Differeng; von = miinus

Die Differenz von r* zwischen den beiden Verfahren ist sehr gering. Nennenswerte

Interaktionen sind aus diesem Grund nicht zu erwarten.
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14.1.12 Zusammenfassende Darstellung der Ergebnisse zu den

Hypothesen H1a, Hlb und H2

Die Hypothese Hla besagt, dass die personengebundenen Einflussfaktoren mit einem

signifikanten 1> verbunden sind. Die zusammenfassende Darstellung der Ergebnisse

auf Skalenebene erfolgt in dieser Tabelle:

Tabelle 119

Zusammenfassende Ergebnisse p von r?

&
>
o~
9
Q X
@ ) o
) o/ & K
T S/ &/ 8§ x
& o/ L O () N
S I/ &/ 8 NS
xS ~Q§ QOJ Q\ Q\ OS $ *~ S/ o
/&) S5/ o/ 9/ 8 & o/ &/ P
5/ o/S/S/ S/ §/E S/ v/ S/ /R
$/$/8/5/85/85/.8/8/ 5/ & §/F/S
5 < X/ X/ N Y Q
o/ &/ &/ S/ & N/ §/ /<) 9/ S/ N
X/ .9/ & o/ S/,$/,§/ 0 O o/ L/
Skalen </0)E) S /GG S TSSO <
Gesamtzufriedenheit |0,008]0,593]0,008]0,027(0,006|0,003]0,950{0,235|0,008]0,001{0,008|0,003] 0,007 &
..Zuftledenhe|t 0,076/0,917|0,000{0,070{ 0,067 0,001|0,813| 0,200 0,001 0,196 0,046| 0,008[ 0,185 3
arztliche Versorgung
Zufriedenheit pfleg. 0,000]0,020{0,000]0,004|0,003|0,00] 0,026|0,989| 0,003] 0,001 | 0,014] 0,005| 0,000 7
Versorgung
Zufriedenheit 0,000] 0,803 0,000]0,101{0,203| 0,570[ 0,749 0,392 0,012| 0,006| 0,064 0,008{0,012| 3
Entlassung
Zufriedenheit 0,945/ 0,008 0,000|0,001|0,009]0,006] 0,001 | 0,057| 0,008] 0,008| 0,772{ 0,008] 0,000 &
Infrastruktur
Zufrlgdenhen 0,009]0,515[0,003]0,024|0,031|0,008{ 0,266| 0,008{ 0,003] 0,040{ 0,014] 0,008| 0,003| 6
Catering
Zufriedenheit 0,000]0,322|0,006]0,011|0,116| 0,007] 0,728| 0,001| 0,001{ 0,008| 0,123| 0,008{ 0,002| 6
Aufnahme
Zufrlgdenhelt' 0,000]0,092| 0,000 0,001 0,035 0,006 0,316 0,513 0,006(0,025| 0,107| 0,008[ 0,126| 5
Funktionsbereich
Anzahl p<0,001 6 | 1| 8| 1| 2|6 0| 2|4|2]o0]3s8] 4

Anmerkung: Die Werte in der Tabelle stellen den p-Wert der Regression des personengebundenen Einflussfaktors als unabhdngige
Variable auf die spegifische Skala als abhingige 1 ariable dar.

*p < 0,001

271



Die Hypothese H1b geht von der Annahme aus, dass das r* der personengebundenen
Einflussfaktoren mindestens einen geringen Effekt von 0,02 hat. Bei den EffektgréBen

ergibt sich folgendes Bild:

Tabelle 120
Zusammenfassende Ergebnisse Effektgrfen

N
N
o~
9
T 3
$ o/ & &
o S/ &/ S /o
& o/ .&/ O o/ 1
J Q/ &/ 2 >~/ S/ s
L/ 5 NS s qu"f
B
5/8/s5/8/8/8/5) /§ &/ 5/ &
5/ o/J/S/ S/ S/ S/ N/ S/ @
& \b ..\kw '\bQ\
S/ S/L/ D/ S/ S/ 0/ L2/S/) O/ T/ PS
$/8/85/3/8/ /888 8/E)5/S/ &
/) o/ &)/ 5) S/ S/ S/ 0 5/ o/ 9/ <
Skalen </0/8/F/ /) G/G)/ 5/ E/ 56/ <

Gesamtzufriedenheit 0,00 | 0,00 | 0,01 | 0,01 0,01 0,04 0,00 0,00 | 0,01 0,01|0,00] 0,047 001 2
Zufriedenheit arztliche

Versorgung

i i %*| %*| *
Zufriedenheit pfleg. 0,01 | 0,00 [ 0,02 0,01] 0,02 0,03 0,00 0,00 0,027 0,01 | 0,00 0,03 0,02 5
Versorgung

- - -
Zufriedenheit 0,00 | 0,00 | 0,01 0,01 0,00 0,00 0,00 0,00|0,00][0,01000]005]|000] 1
Entlassung
Zufriedenheit 0,00 | 0,00] 0,02 0,01 | 0,02 0,07| 0,01 | 0,00 | 0,034 0,01 0,00 0,02 | 0,047 4
Infrastruktur

Zufriedenheit Catering | 0,00 [ 0,00 0,01|0,01]0,01]0,01]0,00] 0,01 0,010,000/ 0,00} 0,01]0,01
Zufriedenheit Aufnahme| 0,01 | 0,00 | 0,01 | 0,01] 0,00 0,01 0,00 0,01 | 0,01 [ 0,01 | 0,00 0,02 0,01
Zufriedenheit

Funktionsbereich
Anzahl Effekt >0,02 0| o] 2 ol o] a|]o]o 2 o] o] 6 2

0,00 0,00 | 0,01 0,01] 0,01 0,02* 0,00 0,00 | 0,01 0,00 | 0,00 0,03* 0,00 2

Anmerkung: Die Werte in der Tabelle stellen die EffektgrifSe des 1* der Regression des personengebundenen Einflussfaktors als
unabbangige 1V ariable auf die spezifische Skala als abhdingige V ariable dar.
* Effekt >0,02

Die Hypothese H2 postuliert, dass der erklirte Anteil der personengebundenen
Einflussfaktoren unter Zuhilfenahme der Probabilistischen Testtheorie groBer ist. Die
Difterenz des r* unter Zuhilfenahme der Probabilistischen Testtheorie (r* PTT) minus
des r* der Regressionsanalyse, mit Werten durch die Klassische Testtheorie ermittelt (¢

KTT), zeigt in kompakter Form auf Skalenebene die nichste Tabelle:
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Tabelle 121
Zusammenfassende Ergebnisse r? PTT- r* KIT

Q
N
o~
9
$ &
S o/ & &
v S/ X/ S X
& RS O %)
3 L/IL/) € >/ S
NS > NTATES s AN Qb
*~
&/8/S5/ /) 5/ $ &/ &5
S/ 5/385/S§S/ &/ /9 S S/ @
9/ 8/ 5/ S /8&8/5/ 8
S < L N & &£ (o) Q2 b () IS NS
$/8/8//8/E8/E/8)8)8/E&)5/S
X O /S o/ S/),;§/,S/ .0 O O/ 3
Skalen </0)) S/ GG S L) 55D
Gesamtzufriedenheit -0,1%)] 0,0% | -0,1%] 0,2% | 0,1% | 0,0% | 0,0% | 0,0% |-0,1%| 0,3% | 0,0% | -0,4%| 0,0%
Zufriedenheit arztliche
Versorgung 0,0% | 0,0% |-0,1%] 0,2% | 0,3% | 0,6% | 0,0% | 0,1% | 0,0% [-0,1%] 0,0% [-0,2%| 0,0%
Zufriedenheit pfleg.
Versorgung -0,4%| 0,0% | -0,1%| 0,4% | -0,3% | -0,6% [ -0,3% 0,0% |-0,7%] 0,3% | 0,0% | 0,2% | -0,9%
Zufriedenheit
Entlassung 0,0% | 0,0% | 0,2% | 0,0% [-0,2%| 0,2% | 0,0% | 0,2% | 0,5% [-0,2%] 0,0% | 0,1% | 0,2%
Zufriedenheit
Infrastruktur 0,0% | 0,1% | 0,2% | 0,0% | 0,1% | -0,3%| -0,2%| 0,0% |-0,2%[-0,1%/ 0,0% | 0,0% |-0,1%
Zufriedenheit Catering [-0,2%| 0,0% | 0,2% | -0,1% 0,1% | 0,2% | 0,2% |-0,2%| 0,0% [-0,2%]-0,1%| 0,2% | 0,1%
Zufriedenheit Aufnahme | 0,0% | 0,0% | 0,0% | -0,1%| 0,0% | 0,0% | 0,0% |-0,1%|-0,1%-0,5%] 0,0% [-0,1%]-0,3%
Zufriedenheit
Funktionsbereich -0,1%] 0,0% | 0,1% | 0,5% | -0,2%|-1,3%[-0,1%] 0,0% | 1,2% | 0,1% | 0,0% | 0,5% | 0,8%

Anmerkung: Die Werte in der Tabelle stellen die Differenz, des 1 unter Zubilfenabme der Probabilistischen Testtheorie (r* PTT)
minus des 1° der Regressionsanalyse mit Werten, die durch die Klassische Testtheorie ermittelt sind (* KI'T), dar. Bei den Regres-
sionen ist der personengebundene Einflussfaktor die unabhdngige 1V ariable und die spezifische Skala die abbéngige 1 ariable.

SS

14.2 Hypothese H3

H3: Die Erwartungen der Patienten haben einen starken Einfluss auf die

Zufriedenheit stationirer Patienten in Deutschland.

Zur Testung dieser Hypothese wird der Datenpool 1 verwendet und als Verfahren die
Regressionsanalyse eingesetzt. Der Fragebogen enthilt zum drztlichen und
pflegerischen Bereich Zufriedenheits-, Erlebnis und Wichtigkeitsfragen. Die
Zufriedenheits- und Erlebnisfragen lassen sich zu Skalen zusammenfassen (vergleiche
Kapitel 12.2), wobei die Items dann ein metrischen Skalenmal3 haben (vergleiche

Kapitel 12.2.3). Zusitzlich erhilt jeder Patient tiber die Probabilistische Testtheorie eine
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Zuordnung eines Personenwertes beziiglich seiner Erfahrungen mit Arzten und

Pflegekriften.

Die Verteilung sicht folgendermal3en aus:
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T
-4,1359 -2,6598 -1,5930 ,0154 1,6021 2,6511 4,1117

Abbildung 83 Erlebnisse drztlicher Bereich - Personenkennwerte der PTT
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-3,9629 -2,5126 -1,4808 -,0122 1,4698 2,5190 3,9901

Abbildung 84 Erlebnisse pflegerischer Beteich - Personenkennwerte der PTT

Alle Personen, die in derselben Kategorie sind, haben ein vergleichbares Erlebnisniveau
beziiglich des adrztlichen bzw. pflegerischen Bereichs. Kleine Werte reprisentieren

positive und grof3e Werte negative Erlebniswelten der Patienten.
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Patienten haben gleichzeitig unterschiedliche Erwartungen, die tiber die Wichtigkeit des
Themengebiets fiir die Patienten operationalisiert wird. Da die letzte Kategorie selten

angekreuzt wird, erfolgt eine Zusammenfassung der Kategorien 3 und 4.

Die Antworten bei den Wichtigkeitsfragen verteilen sich folgendermalien:
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einer der wichtigsten sehr wichtig eher wichtig &
Aspekte Uberhaupt eher unwichtig

Abbildung 85 Verteilung der Wichtigkeitsfrage ,,Die pflegerische Betreuung ist mir ...
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einer der wichtigsten sehr wichtig eher wichtig &
Aspekte Uberhaupt eher unwichtig

Abbildung 86 Verteilung der Wichtigkeitsfrage ,,Die drztliche Betreuung ist mir ...

Innerhalb einer Patientengruppe mit vergleichbarer Erlebniswelt misste diejenige
Gruppe mit hohen Erwartungen, gemil3 der Diskrepanztheorie (vergleiche Kapitel
4.3.1) unzufriedener mit den Leistungen des entsprechenden Bereichs sein, als

Patienten mit niedriger Erwartung. Gepriift wird dies indem die Zufriedenheitsfragen
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des jeweiligen Bereichs nacheinander als abhinge Variablen in ein Regressionsmodell
eingehen und zuerst ein Basismodell mit dem zugehérigen Personenwert der Erlebnis-
fragen als unabhingige Variable genutzt wird. In ein zweites Modell wird dann noch als
zusitzliche unabhingige Variable die Wichtigkeit implementiert. Dieses Verfahren ist
eine Adaptation des Differential Item Functioning (siche Kapitel 9.4). Die Differenz
des r* der beiden Modelle stellt eine EffektgroBe beztglich der Erwartungen der

Patienten dar.

Der Einfluss der Wichtigkeit ist in der nachfolgenden Tabelle abgebildet:

Tabelle 122

Einfluss der Erwartungen auf die Patientenzufriedenbeit

Untersuchter Einflussfaktor: Erwartungen

2
r2 Basis-| 2\ r? A

Fragen “modellE | uniform? nicht

IOCELS uniform ©

4 Die Berticksichtigung meiner Sorgen und Angste durch da| 0,17 0,04 0,05
5. Die Offenheit der Pflegekrafte fir Anregungen und Verbes 0,17 0,03 0,03
6. Die tagliche Unterstiitzung durch das Pflegepersonal ist ... 0,21 0,04 0,05
7. Die Auskunfte der Pflegekrafte der Station Uber die Ablauf 0,17 0,02 0,03
8. Die Freundlichkeit des Pflegepersonals ist ... 0,20 0,04 0,05
10. Die Einfuhlsamkeit, mit der mir die Diagnosen mitgeteilt| 0,16 0,03 0,03
11. Der Umgang der Arzte mit meinen Fragen wahrend der \ 0,24 0,03 0,04
12. Die Aufklarung durch die Arzte Uber Behandlung und Ver 0,22 0,02 0,03
13. Die Freundlichkeit der Arzte ist ... 0,20 0,03 0,04

Anmerkung: Die Werte der Tabelle sind das 1? der Regression mit der Frage als unabhdngige 1V ariable.

a Im Basismodell ist der Personenwert der Erlebnisfragen (iiber die Probabilistische Testtheorie ermittelt) die unabbdngige 1 ariable.
b Delta 1* uniform ist die Differenz; zwischen dem 1* des Basismodells und dem r* der Regression mit dem Personemwert der Erlebnis-
Jfragen (iiber die Probabilistische Testtheorie ermittelt) und der ugebirigen Wichtigkeitsfrage als unabbingige 1 ariable.

¢ Delta r* nicht uniform ist die Differenz, zwischen dem 1* des Basismodells und dem 1* der Regression it dem Personenwert der
Erlebnisfragen (iiber die Probabilistische Testtheorie ermittelt) multipliziert mit der zugehirigen Wichtigkeitsfrage als unabhéngige
Variable.

Die Erwartungen zeigen fur alle Fragen einen kleinen Effekt an, wobei die nicht
uniformen Effekte im Schnitt etwas hoher sind als die uniformen. Durch das
Einbeziehen der Erwartungen der Patienten werden 2 - 5% mehr Varianz erklirt, als

wenn die Erwartungen nicht im Modell integriert werden.
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15 Diskussion

In den Kapiteln 10, 11 und 12 ist die Struktur des verwendeten Datenpools dargestellt,
die Testgutekriterien des Fragebogens, die Skalenniveaus und die Dimensionalitit der
Zufriedenheitsfragen sind skizziert. Kapitel 14 zeigt auf, dass es signifikante personen-
gebundene Einflisse auf die Patientenzufriedenheit gibt, aber nur das Krankheitsbild
(Somatik versus Psychiatrie), das Einkommen (operationalisiert durch den Beruf) und
der aktuelle Gesundheitszustand haben einen kleinen Effekt. Die Probabilistischen
Verfahren erkliren genauso viel der Varianz, wie die Verfahren der Klassischen
Testtheorie und die Erwartungen der Patienten haben, trotz Adjustierung um deren

Erfahrungen, nur einen geringen Effekt auf die Zufriedenheit.

Diese Befunde erfordern nun eine Diskussion. Einer Beleuchtung der Frage nach der
Generalisierbarkeit folgt anschliefend die kritische Betrachtung der Testgiitekriterien
und der Antwortkategorien des Fragebogens, um dann die Struktur des Konstrukts
Patientenzufriedenheit zu hinterfragen. Es folgt dann die schrittweise Diskussion der

einzelnen Hypothesen.

Generalisierbarkeit der Erkenntnisse

Trotz des extrem umfangreichen Datenpools, der iber 10.000 Datensitze beinhaltet
und der eine Zufallsauswahl aus tiber 400.000 Patientenfragebégen darstellt, sollte eine
Generalisierung der Ergebnisse auf den gesamten deutschsprachigen Raum mit
Vorsicht erfolgen. Um die Aktualitit der Daten zu gewihrleisten, ist die Auswahl auf
das Jahr 2006 eingeschrinkt. Weiterhin ist zu beachten, dass die Daten vorwiegend aus
Deutschland stammen und somit eine Ubertragung auf Osterreich oder die deutsch-
sprachige Schweiz strenggenommen nicht zulissig ist (vergleiche Kapitel 5.5.4). Als
weitere Einschrinkung kommt hinzu, dass nur Krankenhduser die Befragung durch-
gefihrt haben, die diese selbst aktiv initiiert haben. Hierdurch kann es zu einer
Selektion gekommen sein, die schwer zu kontrollieren ist. Andererseits gibt es keinen
theoretischen Ansatzpunkt, der den Schluss zuldsst, dass der personengebundene

Einfluss in Hiusern, die von sich aus eine Patientenbefragung starten, ein anderer sein
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sollte, als in Einrichtungen, welche die Patientenzufriedenheit nicht ermitteln. Die
Verteilung des Alters und des Geschlechts zeigt im verwendeten Datenpool eine hohe

Ubereinstimmung mit den Daten des Statistischen Bundesamtes (vergleiche Kapitel

10.1).

Eine Generalisierung der Ergebnisse fur Deutschland ist somit mit gewissen FEin-
schrinkungen méglich, vor einer Ubertragung auf Osterreich und die Schweiz sollten

weitere Untersuchungen durchgefithrt werden.

Testgiitekriterien des eingesetzten Fragebogens

Wie im Kapitel 12 verdeutlicht, handelt es sich bei dem fir den deutschsprachigen
Raum entwickelten Instrument um ein objektives, valides und reliables Instrument, das
allen in Kapitel 5 geforderten Gutekriterien gentigt. Dies ist eine wesentliche Voraus-
setzung, um die Hypothesen zuverlissig testen zu kénnen. Nur ein solches Instrument
ermoglicht es, die Daten jenseits von zufilligen Schwankungen zu interpretieren.
Kritisch ist zur Validierung mittels der MTMM anzumerken, dass die hier angewendete
Modifikation nicht dem klassischen Ansatz entspricht, da nicht zwei unterschiedliche
Instrumente zum Einsatz gekommen sind, sondern dasselbe Instrument in zwei
Datenpools eingesetzt wird und zusitzlich noch eine Datenaggregation auf Klinikebene
erfolgt. Auch wenn Freise (2003) ein dhnliches Verfahren verwendet, sind die dabei
moglichen Methodenartefakte nicht vollstindig kontrollierbar. Insofern ist die erfolg-
reiche Validierung iber weitere Verfahren zwingend notwendig, wie z. B. die
Methodentriangulation mittels klassischer testtheoretischer Verfahren (vergleiche

Kapitel 12.2.4) und Probabilistischer Methoden (vergleiche Kapitel 12.2.3).

Zur Bestimmung der Retest- Reliabilitit wird tber die Festlegung der Station als
Bezugsentitit eine Aggregation der Daten vorgenommen, die nicht dem iblichen
Ansatz entspricht, bei dem man einen Patienten zu verschiedenen Zeitpunkten befragt.
In der Praxis kann man einem Patienten kaum zumuten den Fragebogen mehrfach
auszufillen. Methodisch gilt es auch zu bedenken, dass beim zweifachen Vorlegen
Erinnerungseffekte eine nicht zu unterschitzende Rolle spielen. Insofern erscheint die

verwendete Methode ein gangbarer Weg, um die Retest- Reliabilitit zu bestimmen.
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Fir die Praxis bedeutet dies, dass somit fir den deutschsprachigen Raum ein
umfangreich getesteter Patientenzufriedenheitsfragebogen vorliegt, der sehr zufrieden-

stellende Kennwerte beztiglich aller Testglitekriterien aufweist.

Antwortkategorien

Bei den Zufriedenheitsfragen liegt bei den meisten Skalen ein metrisches Skalenniveau
vor. Dies erlaubt nicht nur eine einfache Mittelwertsberechnung der Zufrieden-
heitswerte (vergleiche Kapitel 12.2.3), sondern der Fragebogen ist aufgrund der
fehlenden Schiefe ein besonders sensitives Instrument zur Messung von Verinder-

ungen bei der Patientenmeinung (vergleiche Kapitel 5.5.1).

Auch wenn die Antwortkategorie ,,Das Beste, was ich je erlebt habe® gute statistische
Kennwerte aufweist, wird genau dies von Praktikern oft kritisiert. Hauptkritikpunkte
sind dabei, dass nicht alle Patienten einen vergleichbaren Erfahrungsschatz besitzen
und dass fiur den Krankenhausbereich eine Kategorie oberhalb von ,;sehr gut® nicht

angebracht ist.

Aus methodischer Sicht muss jedoch die Antwortkategorie ,,Das Beste, was ich je etlebt
habe® zwingend integriert werden, da sie gute statistische Kennwerte hat. Aullerdem
haben bereits iiber 500 Krankenhduser mit dem Fragebogen der Forschungsgruppe
Metrik, die diese Antwortkategorie enthilt, eine Patientenbefragung durchgefthrt, was

darauf hindeutet, dass viele Praktiker damit keine Probleme haben.

Einschrinkend wird darauf hingewiesen, dass eine Beseitigung der Schiefe nur bei den
Zufriedenheitsfragen gelungen ist. Bei den Erlebnis- und Wichtigkeitsfragen ist dieses

Phinomen weiterhin vorhanden.

Struktur der Patientenzufriedenheit

Hinweise zur Struktur des Konstruktes Patientenzufriedenheit sind ein weiteres
Ergebnis dieser Studie. Wie Kapitel 12.2 aufzeigt, liegen folgende validierte Zufrieden-

heitsdimensionen bei deutschen Patienten vor:
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- Gesamtzufriedenheit

- Zufriedenheit mit der drztlichen Versorgung

- Zufriedenheit mit der pflegerischen Versorgung
- Zufriedenheit mit der Entlassung

- Zufriedenheit mit der Infrastruktur

- Zufriedenheit mit dem Catering

- Zufriedenheit mit der Aufnahme

- Zufriedenheit mit dem Funktionsbereich

Diese Aspekte sollen in jedem Patientenzufriedenheitsfragebogen enthalten sein. Die
Auflistung ist gleichwohl als Basisset zu verstehen und muss je nach Fachbereich um
spezifische Aspekte erweitert werden. Fir die Praxis stellen diese Faktoren eine hilf-

reiche Orientierung bei der Fragebogenkonstruktion dar.

Diskussion der Ergebnisse der Hypothese Hla

Die Ergebnisse der Tabelle 119 zeigen, dass nachfolgende Faktoren einen Einfluss auf

die Patientenzufriedenheit haben, da bei diesen signifikante > aufgetreten sind:

- Alter

- Krankheitsbild, Giber die Fachabteilung operationalisiert

- Krankheitsbild - Somatik versus Psychiatrie (siche Kapitel 14.1.3.2)
- Einkommen, tber den Beruf definiert

- Familiensituation

- Gesundheitszustand

Die anderen potentiellen FEinflussfaktoren haben zwar auch teilweise signifikante
Ergebnisse (auller das Einkommen, tiber die Selbstauskunft zur finanziellen Situation

operationalisiert), aber diese treten nur vereinzelt auf.

Bei groBlen Fallzahlen werden auch schon kleine Abweichungen von r* schnell
signifikant und die in dieser Studie verwendeten Stichproben sind ausgesprochen grof3.
Hier miissen somit strengere Mal3stibe angelegt werden, ab wann man von einem
Einflussfaktor spricht, denn bei gentigend grolen Stichproben wird jedes noch so

kleine r* irgendwann signifikant. Deshalb soll das Signifikanzniveau von r* nicht das
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alleinige Mal3 bleiben, sondern es muss auf jeden Fall ein Effektstirkemal3 integriert

werden. Dies erfolgt dann in der Hypothese H1b und wird auch dort diskutiert.

In diesem Zusammenhang sind Faktoren, die trotz groBer Fallzahlen keinen
signifikanten Einfluss haben, besonders interessant, da sich damit eindeutig nachweisen

lisst, dass eine Normierung hier tiberflissig ist. Dies sind:

- Geschlecht

- Bildung

- Sozio6konomische Klasse

- Kulturelle Unterschiede und ethnische Zugehérigkeit

- Schmerzmanagement

Auffallend ist, dass die Literatur bezliglich der ersten vier Aspekte extrem
widerspriichlich ist (vergleiche Kapitel 6). Diese Studie zeigt auf, dass diese Faktoren

fur Deutschland irrelevant sind.

Anders verhilt es sich jedoch beim Schmerzmanagement, hier weist die wenige Litera-
tur zu diesem Thema eindeutig einen Einfluss nach (vergleiche Kapitel 6.2.1). Die

vorliegende Studie kann dies aber fiir Deutschland nicht bestatigen.

Methodisch hinterfragt werden kann, ob das r* als Einflussmal3 die richtige Wahl bei
diesem Studiendesign ist. Man koénnte auch die ordinale Regression als Methode ver-
wenden, da diese nicht zwangsweise metrisch abhingige Variablen bendtigt. Aber
Kapitel 12.2.3 macht deutlich, dass hier iberwiegend ein metrisches Skalenniveau
vorliegt. AuBlerdem werden in der Psychologie gingigerweise Items ab fiinf Antwort-
kategorien als metrisch behandelt. Aus diesen Grinden wird auf die klassische

Regression zuriickgegriffen.

Fir die Praxis sind jedoch die sich als signifikant erweisenden Einflussfaktoren weit-
gehend uninteressant, denn hier werden nur Einflussfaktoren berticksichtigt, die einen

Effekt haben (vergleiche Kapitel 9.6.1). Dieser Frage geht die Hypothese H1b nach.

Diskussion der Ergebnisse der Hypothese H1b
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Die Hypothese H1b besagt, dass personengebundene Einflussfaktoren einen geringen

Erklirungsanteil bei der Zufriedenheit stationdrer Patienten in Deutschland haben.

Die Tabelle 120 zeigt die EffektgroBe des FEinflusses auf. Die FEinflussfaktoren
,Krankheitsbild, tber die Fachabteilung operationalisiert und ,,Familiensituation®

weisen nur vereinzelt kleine EffektgroBen auf.

Es bleiben nur drei Aspekt tibrig, bei denen eine Normierung niher diskutiert werden

muss:

- Krankheitsbild - Somatik versus Psychiatrie (siche Tabelle 77)
- Einkommen, tber den Beruf definiert

- Aktueller Gesundheitszustand

Hier lassen sich zumindest kleine Effekte nachweisen, doch in keinem Fall wird eine
mittlere Effektstirke erreicht. Zu berticksichtigen ist noch, dass bei der Berufsangabe
56,1% der Patienten keine Angabe gemacht haben, dieses Kriterium muss somit auch
kritisch hinterfragt werden, denn wenn mehr als die Hilfte hier keine Angabe macht,
dann ist dieses Item nicht zum Differenzieren geeignet. Hintergrund ist wahrscheinlich
die mogliche Antwortkategorie ,arbeitslos”, die in der aktuellen gesellschaftlichen

Diskussion mit einer Stigmatisierung der betroffenen Personen einhergeht.

Bortz and Déring schlagen vor, bei einer Situation, in der unklar ist, wie stark der
Effekt ausfillt, eine mittlere Effektgrole anzunehmen (D. J. Bortz & Doéring, 1995) S.
568. Aufgrund der widerspriichlichen Aussagen in der Literatur, erwartet der Autor
jedoch in dieser Studie nur kleine Effektgrolen. Wire man den Empfehlungen von
Bortz and Doéring gefolgt, hitte kein personengebundener Faktor einen Einfluss auf die

Patientenzufriedenheit.

Die Frage nach der richtigen Operationalisierung der personengebundenen Einfluss-
faktoren muss gerade bei den geringen Effektstirken noch einmal kritisch reflektiert
werden. Auch wenn diese den tblichen Konventionen entsprechen und sich aus der
Literatur ableiten lassen, so sind personliche Fragen zur finanziellen Situation oder zur
Muttersprache immer mit einer gewissen Skepsis zu betrachten. Andererseits ldsst sich
auch bei absolut eindeutigen Fragen, wie z. B. zu Alter und Geschlecht, kein Einfluss

erkennen.
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Es bleiben somit nur die Unterscheidung zwischen somatischem und psychiatrischem
Krankheitsbild und der aktuelle Gesundheitszustand als normierungsbedtrftige

personengebundene Finflussfaktoren tibrig.

Fir den Krankenhausbereich bedeutet dies, dass bei Vergleichen zwischen Psychiatrien
und klassischen Krankenhidusern unterschiedliche Normstichproben verwendet werden
mussen, andernfalls wiirden die Psychiatrien systematisch benachteiligt werden, da hier

die Ergebnisse immer schlechter ausfallen als im somatischen Bereich.

Kapitel 2.3 verdeutlicht, dass Patientenbefragungen das zentrale Steuerelement des
Qualititsmanagements sind. Hier ist es besonders wichtig, dass die gemessenen Zufrie-
denheiten frei von methodischen Artefakten sind. In diesem Zusammenhang ist die
praktische Relevanz des FEinflusses des aktuellen Gesundheitszustandes nicht zu
unterschitzen, da der Patient im Verlauf seines Aufenthaltes im Krankenhaus
unterschiedliche Stadien des subjektiven Gesundheitsgefithls durchlauft. Wihrend zu
Anfang der Patient mit einem niedrigen Gesundheitsgefiihl ins Krankenhaus kommt,
wird er sich am Ende subjektiv gestinder fiihlen, dies bedeutet, dass Befragungen, die
am Entlassungstag durchgefihrt werden, systematisch hohere Zufriedenheiten
ausweisen, als wenn zu anderen Zeitpunkten befragt wird. Dieser Hinweis ist fir die
praktische Durchfiihrung der Befragung im Rahmen des Qualititsmanagements von
hoher Relevanz. Wenn Projekte zur Steigerung der Patientenzufriedenheit durchgefiihrt
werden, dann muss die Messung zur Evaluation des Effektes immer zum gleichen

Zeitpunkt erfolgen.

In Kapitel 2.2 wird deutlich, dass Krankenhduser unter einem enormen
Wettbewerbsdruck stehen, der auch ein Wettbewerb um den Patienten darstellt. Der
Vergleich zwischen Krankenhidusern, auch beztiglich der Patientenzufriedenheit, wird
zum Wettbewerbsfaktor. Fairer Wettbewerb mit Hilfe der Ergebnisse der Patienten-
zufriedenheitsanalysen kann aber nur erfolgen, wenn man weil3, ob die personen-
gebundenen Faktoren einen Einfluss haben, da die Krankenhiuser ihre Patienten nicht
selektieren konnen. Insgesamt muss man jedoch feststellen, dass personengebundene
Einflussfaktoren jenseits der beiden oben genannten Aspekte fir die praktische Arbeit
in Deutschland vernachlissigt werden koénnen und beim Vergleich zwischen

Krankenhiusern weder eine Adjustierung noch eine Normierung notwendig ist.
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Die Ergebnisse haben somit zentrale Bedeutung fiir das System Krankenhaus und die
praktische Arbeit des Qualititsmanagements. In der betrieblichen Praxis stellt man
Ergebnisse von Patientenzufriedenheitsstudien immer wieder methodisch infrage. Die
Argumente der Krankenhausmitarbeiter sind dabei vor allem von laienpsychologischen
Konzepten gepragt, bei denen man davon ausgeht, dass Krankheitsbilder, Alter und
Geschlecht wesentlichen Einfluss auf die Patientenzufriedenheit haben. Nicht die
Leistung des Krankenhauses und seiner Mitarbeiter, sondern Faktoren, die auB3erhalb
des Einflusses der Einrichtung liegen, wiren dann verantwortlich fir das Patienten-
urteil. Diese Annahme muss man aufgrund der vorliegenden empirischen Ergebnisse
klar zuriickweisen. Die geduBlerte Patientenzufriedenheit ldsst sich nicht im
substantiellen Malle auf personengebundene Aspekte zuriickfithren, sondern das
Patientenurteil entsteht aufgrund der unterschiedlichen Krankenhausrealititen. Fur die
Praxis ist dies ein wichtiges Argument, sich mit den Resultaten von Patientenzufrieden-
heitsmessungen inhaltlich auseinander zu setzen und methodisch orientierte Kritik am

Zustandekommen der Ergebnisse hat hier kein wissenschaftliches Fundament mehr.

Diskussion der Ergebnisse der Hypothese H2

Die Hypothese H2 geht davon aus, dass durch die Integration der Verfahren der
Probabilistischen Testtheorie die personengebundenen Einflussfaktoren auf die Zufrie-

denheit stationdrer Patienten in Deutschland einen héheren Erkliarungsanteil haben.

Wie Tabelle 121 zeigt, muss man diese Hypothese verwerfen. Beide Verfahren fithren
zu vergleichbaren Ergebnissen und Schwankungen scheinen zufallsbedingt zu sein.
Dieses Ergebnis iiberrascht nicht weiter, da das Kapitel 12.2.3 deutlich macht, dass die
Items ein metrisches Skalenniveau haben und somit die probabilistischen Verfahren

ithre Starke im Bereich der ordinalen Skalen nicht einbringen kénnen.

Gleichwohl ist die parallele Verwendung zweier methodischer Verfahren, die auf so
unterschiedliche Annahmen beruhen und die damit durchgefiihrte Methoden-
triangulation (vergleiche Kapitel 9.6.4), die zu absolut vergleichbaren Ergebnisse fiihrt,
ein weiteres Indiz dafiir, dass die Ergebnisse nicht auf Methodenartefakten beruhen,

sondern die Realitit angemessen abbilden.
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Fir die praktische Arbeit lasst sich zusammenfassend feststellen, dass nur der
subjektive Gesundheitszustand und das somatische versus das psychiatrische Krank-
heitsbild einen systematischen Einfluss auf die Patientenzufriedenheit haben. Es wird
empfohlen, fiir die Psychiatrien einen eigenen Vergleichspool zu nutzen, der
Befragungszeitpunkt soll innerhalb eines Vergleichspools konstant sein. Damit wiren
alle relevanten personengebundenen Einflussfaktoren auf die Patientenzufriedenheit

angemessen bertcksichtigt.

Diskussion der Ergebnisse der Hypothese H3

Gemil der Hypothese H3 haben die Erwartungen der Patienten einen starken Einfluss
auf die Zufriedenheit stationirer Patienten in Deutschland. Die Tabelle 122 zeigt
deutlich, dass man die Hypothese verwerfen muss. Trotz Adjustierung der Er-
wartungen Uber die Erlebnisse der Patienten hat die Erwartung der Patienten nur einen

kleinen Effekt auf die Patientenzufriedenheit.

Die zentrale methodische Fragestellung kreist bei diesem Ergebnis um die Opera-
tionalisierung der Erwartungen der Patienten. In der vorliegenden Studie werden die
Patienten gefragt, wie wichtig ihnen einzelne Aspekte bei der Krankenhausversorgung
sind. Die Wichtigkeit wird dann als Soll- oder Idealerwartung interpretiert (vergleiche
Kapitel 3.3.2). Vroom (1964) S. 15 ff unterscheidet in seiner VIE- Theorie zwischen der
Valenz (subjektiven Bedeutung/ Wichtigkeit) und der Erwartung (Einschitzung, mit
der eine Handlung zu einem Ergebnis fithrt). Auch die "Erwartung mal Wert" Modelle,
von denen Linder-Pelz das bekannteste untersucht, sind an der empirischen
Uberpriifung gescheitert (vergleiche Kapitel 4.3.2.1). Diese, dem Motivationsbereich
zuzuordnende Theorien passen nicht auf die Situation des Patienten, der gerade in
seiner Handlungsfihigkeit stark eingeschrinkt ist. Aspekte, bezliglich denen er hohe
Erwartungen hat, sind in seiner speziellen Lage immer mit einer hohen Wichtigkeit
verkniipft, da er sich in einer existenziell bedrohlichen Situation befindet. Es geht um
eines der kostbarsten Gtter: seine Gesundheit und oft sein Leben. Im Gegensatz zu
cinem Restaurantbesuch hat er kaum die Méglichkeit zu sagen, dass man fir diesen

Geldbetrag auch nicht mehr erwarten kann oder man im Bedarfsfall die Lokalitat
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wechseln kann. Die Wichtigkeit ist in diesem Kontext nicht nur eine gingige, sondern
auch eine sinnvolle Operationalisierung der Patientenerwartungen. Ein Problem stellt
jedoch der Zeitpunkt der Erfassung der Wichtigkeit dar. Methodisch zu bevorzugen
wire die Erfassung der Wichtigkeit vor dem Betreten des Krankenhauses, da zu diesem
Zeitpunkt noch keine Verinderung der Priorititen erfolgen kann. Gleichwohl ist dieses
Verfahren extrem aufwendig, da der Patient mindestens zwei Fragebégen ausfillen
muss und die beiden Fragebdgen eindeutig miteinander zu verbinden sind. Ein
Vorgehen, das bei den extrem strengen Datenschutzbestimmung beztglich der

Patientendaten, einen erheblichen Aufwand bedeutet.

Die Nutzung unterschiedlicher Fragebogen zu verschiedenen Zeitpunkten koénnte ein
weiteres methodisches Problem l6sen. Es besteht grundsitzlich die Gefahr der poten-
tiellen Konfundierung der unterschiedlichen Zufriedenheitsaspekte von Ist- Situation,
Erwartung und Ergebnisbeurteilung durch die zeitgleiche Erfassung in einem Frage-
bogen. Dies wiirde bedeuten, dass Patienten nicht trennscharf die einzelnen Kompo-
nenten der Zufriedenheit beurteilen, sondern alle Einzelelemente durch einen Gesamt-
eindruck tiberdeckt werden. Dieser Aspekt ldsst sich anhand der Daten nicht eindeutig
kldren, bei der Allgemeinen- und der Kundenzufriedenheitsforschung ist dies jedoch

von untergeordneter Bedeutung (vergleiche Kapitel 3 und 4.1.2).

Aber auch die Adjustierung der erlebten Situation iiber den Personenfihigkeitswert der
Erlebnisfragen kann kritisch hinterfragt werden, denn die nachgewiesene Gtiltigkeit des
Partial- Credit- Modells (vergleiche Kapitel 12.2.3) ist kein Beweis dafiir, das diese
Fragen die zentralen Items sind, nach denen der Patient die Situation beurteilt.
Gleichwohl fordern alle Theorien den Fixpunkt der subjektiv erlebten Wirklichkeit, sie

muss also in irgendeiner Art und Weise in die Studie integriert werden.

Die oben genannten Aspekte verdeutlichen, dass man die Ergebnisse mit einer
gewissen Vorsicht interpretieren muss. Gleichwohl ist es auffillig, dass die Erwartungen

einen extrem geringen Zuwachs an erklarter Varianz liefern.

Dieser Befund wirft die Frage auf, ob die Zufriedenheitsmodelle, die Giberwiegend von

einem Ist- Soll- Vergleich ausgehen, fiir den Bereich der Patientenzufriedenheit passend
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sind. Die Ergebnisse zeigen, bei aller Vorsicht, die bei der Interpretation geboten ist, in

eine andere Richtung.

Moégliche Erklirungen fiir die nur kleinen Effekte, die sich nachweisen lassen, kann die
Dissonanztheorie von Festinger (siche Kapitel 3.4.5) liefern. Patienten befinden sich im
Krankenhaus in einer extremen Situation der Abhingigkeit, die ihre Dissonanztoleranz
deutlich erniedrigt. Wenn sie nun unangenehme Ereignisse etleben, die eigentlich zu
einer inneren Unzufriedenheit fithren, dann liegt es nahe, dass die Mechanismen der
Verdringung oder der Erwartungsreduktion einsetzen, damit die Dissonanz ver-
schwindet. Dies bedeutet auf der statistischen Ebene, dass die Effektstirke der
Erwartungen deutlich kleiner wird. Zur Uberpriifung dieser Theorie miissen die Er-

wartungen vor und wihrend des Krankenhausaufenthalts gemessen werden.

Aber auch die Coping- Modelle (Vergleich Kapitel 4.3.6) liefern weitere Erklirungs-
ansitze. So konnen Patienten, die einen Copingstil haben, der mit dem Negieren von
negativen Wahrnehmungen verbunden ist, in der gleichen unangenehmen Situation

hoéhere Zufriedenheit dullern als Patienten, die dies nicht so erleben.

Auch die Attributionstheorie (vergleiche Kapitel 3.4.7) bietet die Moglichkeit, die
Ergebnisse in einen sinnvollen Kontext zu stellen. Denn Patienten, die problematische
Erfahrungen extern, instabil und kontrollierbar attribuieren, dullern eher ihre Unzu-
friedenheit, als Patienten, die interne, stabile und unkontrollierbare Attribuierungen
machen. So driickt ein Patient mit dem ersten Attributionsstil in einem Fragebogen
eher seine Unzufriedenheit Uber einen unfreundlichen Arzt aus. Ein Patient mit dem
zweiten Attributionsstil sucht dagegen bei sich selbst den Grund fir die Unfreund-
lichkeit des Arztes (er bringt ja immer alle Menschen zur Weisglut) und hat eher das
Gefiihl, doch nichts dndern zu kénnen, dementsprechend driickt er seine Unzufrieden-
heit eher nicht aus. Fraglich ist jedoch, ob es in der Krankenhaussituation wirklich
moglich ist, die Situation als kontrollierbar zu erleben, da gerade hier eine besondere

Situation des Ausgeliefertseins vorhanden ist (vergleiche Kapitel 2.1).

Alle diese alternativen Erklirungsansitze haben als gemeinsamen Kern, dass sie sich
mit dem Verarbeitungsprozess bei einer vorhandenen Ist- Soll- Differenz beschiftigen.

Die Bewertung der Abweichung erfolgt gemil3 spezifischer kognitiver Prozesse, die den

287



beobachteten minimalen Einfluss der Erwartungen bei adjustierter Erlebnissituation er-

kliren konnen.

Aber auch das Modell nach Kano (vergleiche Kapitel 3.4.8), das das hierarchische
Motivationsmodell von Maslow (vergleiche Kapitel 3.4.1) und das Zweifaktorenmodell
nach Herzberg (vergleiche Kapitel 3.4.3) integriert, liefert komplett neue Ansatzpunkte.
Offen bleiben aber dabei folgende Fragestellungen:
Was sind im Krankenhaus Basisleistungen, deren Fehlen nur zu
Unzufriedenheit fuhrt?
Was sind Leistungsanforderungen, bei denen ein echter Ist- Soll- Vergleich
erfolgt?

Was sind Begeisterungsfaktoren, die nur zu Zufriedenheit fithren kénnen?

Kapitel 2.1 stellt dar, dass der Patient aus der passiven Abhingigkeit in die Rolle des
Kunden gedringt wird. Die Befunde weisen jedoch in eine andere Richtung. Kapitel
4.1.2 verdeutlicht, dass die Kundenzufriedenheitsforschung das Diskrepanzmodell
(Confirmation-/ Disconfirmation- Paradigmen) bestitigen kann. Dies ist bei der
Patientenzufriedenheit nicht moglich und die potentiellen Erklirungsmodelle weisen in
Richtung eines sich unterordnenden Patienten und nicht auf einen selbstbewussten
Kunden, der seine Unzufriedenheit frei duBlert. Der in Kapitel 2.1 beschriebene

Rollenwandel ist wohl noch mehr Wunsch als Realitat.

Zusammenfassend lisst sich feststellen, dass sich die in der Patientenzufriedenheits-
forschung weit verbreiteten diskrepanztheoretischen Modelle empirisch nicht
bestitigen lassen. Welches Modell das Konstrukt Patientenzufriedenheit besser be-
schreibt, kann anhand der Daten nicht uberprift werden, hier ist noch einige

Forschung notwendig.
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16 Ausblick

Die Ergebnisse dieser Studie machen deutlich, dass im Bereich der Patientenzufrieden-
heitsforschung noch erheblicher Kliarungsbedarf in vielen Bereichen besteht. Neben der
noch offenen Frage, ob es institutionsgebundene, jahreszeitliche oder politisch
induzierte Einflussfaktoren auf die Patientenzufriedenheit gibt, wire vor allem die
Beschiftigung mit der Theorie der Patientenzufriedenheit ein wichtiger Schritt im
Bereich der Patientenzufriedenheitsforschung. Solange es unklar ist, wie Patienten-
zufriedenheit entsteht, bleibt es auch schwierig diesen Bereich systematisch zu er-
forschen. Hier sollen weitere Studien ansetzen, denn ohne eine empirisch fundierte
Theorie droht das Themengebiet der Patientenzufriedenheit in die Beliebigkeit abzu-
rutschen, in der es zahlreiche sich widersprechende Ergebnisse gibt. Das notwendige
Interesse an der Meinung der Patienten kann dann nachlassen, was fiir die Patienten
selbst wiederum negative Konsequenzen bedeutet. Denn individualisiert und ohne
gemeinsame Stimme wiurde ihre Chancen drastisch sinken sich gegentiber der mich-
tigen Institution Krankenhaus Gehor zu verschaffen. Dies birgt die Gefahr in sich, dass
notwendige Verbesserungen und Steigerungen der Qualitit der Patientenversorgung
dem Okonomischen Druck geopfert wiirden. Ein Szenario, das sich wohl niemand

wunschen kann.

Fir Deutschland wire es winschenswert, dass unterschiedliche Fragebogen, die tiber
verschiedene Verbinde und Interessensgruppen in Umlauf gebracht werden, eine
stirkere Vereinheitlichung erfahren. Itemdatenbanken (vergleiche Kapitel 5.5.5), die
sich in anderen Lindern durchsetzen und eine Vergleichbarkeit von Ergebnissen iiber
unterschiedliche Studien hinweg ermdglichen, sind eine Losung fiir das sich immer
weiter fragmentierende Forschungsfeld. Doch der Weg dahin ist in einem féderalistisch

angelegten Staat, wie der Bundesrepublik Deutschland, noch weit.

Ein weiterer aktueller Trend ist die Erweiterung der klassischen Patientenzufrieden-
heitsbefragung um den Aspekt der Patientensicherheit. Dieser innovative Ansatz macht
den Patienten zum aktiven Partner, der kompetent seine eigene Situation beurteilt
(Gausmann, et al., 2008). Fir die Patienten hat die eigene Sicherheit einen extrem

hohen Stellenwert und verschiedene Aspekte des Behandlungsprozesses kann nur er
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beurteilen. So ist z. B. die Frage nach dem Wissen tUber Nebenwirkungen bei
Medikamenten nur durch die Befragung der betroffenen Person zu beantworten.
Ebenso kann ein Patient sehr wohl beurteilen, ob sich das Personal z. B. die Hinde

desinfiziert bevor es ihn beruhrt.

In diesem Bereich ist noch viel Forschungsarbeit zu leisten, die dann wiederum direkte

Auswirkungen auf die Patienten hat.
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21 Anhang A - Soziodemografische Zusatzfragen

a

a
a

Zwecks wissenschaftlicher Statistik bitten wir Sie noch um folgende
persdnliche Angaben:

E. Uber welchen Bildungsabschluss verfiigen Sie?
(Bitte den hdchsten Abschluss ankreuzen)

Keinen Schulabschluss ] Hauptschule

Realschule [ Fachhochschulreife / Fachabitur
Allgemeine Hochschulreife /

Abitur

F. Welche Berufsausbildung haben Sie gemacht?

J Keine Berufsausbildung [ Abgeschlossene Lehre
J Abgeschlossenes Studium [J Sonstiges:
. Berufliche Situation:
I:I Rentner [ Berufstatig
I:I Arbeitslos ] Sonstiges:
H. Sind Sie privat versichert?:
g ja [J nein
|. Was ist lhre Muttersprache?
g Deutsch [J Andere:
4
& .
Ty s 5, @
%%&%9 @%@ %
© o g o

J  Wie beurteilen Sie lhre finanzielle Situation .. 00 0 0

K Wie beurteilen Sie lhre private Situation ... 00 0 0

L Unabhangig von diesem

Krankenhausaufenthalt, wie beurteilen Sie 900 0O 0
lhren grundsatzlichen Gesundheitszustand .
6 & Forschungsgruppe Metri Damm Desinger & Zinn GbR. 2007
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22 Anhang B - Zusatzfragen zum Thema Schmerz

Ich hatte wahrend meines Aufenthaltes Schmerzen. Jla () nein
%
%6 %, |

% .
‘“1:':-%&,&__ %, 8, u"q)/

: de
T iy P - L
'ﬁr_,_- 95:_,.\ ""’fp e dﬂn}- E%“?'

Die Wirksamkeit, mit der meine Schmerzen gelindert O0000
werden, ist ..

Der Erfolg, mit dem meine Schmerzen nach der O0000
Operation gelindert wurden, ist ...

Als ich Schmerzen hatte, konnte ich die Menge der 0O 0O 0O
Schmerzmittel selber bestimmen.

Der Verbandswechsal durch das Pflegepersonal ist I [ R R

schmerzarm.

Das Pflegeperscnal verabreicht die Spritzen I [ R R
schmerzarm.

Wenn ich gegentber dem Pflegepersonal tber g g a9

Schmerzen klage, nimmt man sich meines
Problems sofort an.

Tyl
. . . \ . -
Beurteilen Sie spontan, wie wichtig %%, e %
e ) g -
folgende Aspekie fir Sie sind: %;“4,_ N %,
O T T
% % % %
Die erfolgreiche Schmerzlinderung ist mir ... a9 d

1 @ Forschungsgruppe Metrk Dennger & Zinn GobR 2006
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23 Anhang C - Standardpatientenfragebogen 2005

1e025 123 101 111 16025

lhre Meinung ist uns wichtiq!

Fragebogen zur Erfassung der Patientenzufriedenheit

Beispielkrankenhaus
Standard 2005 L OGO

Station 10

Sehr geehrte Patientinnen und Patienten,

wir fihren in unserem Krankenhaus eine Befragung dber die
Zufriedenheit der Patienten’ durch. In diesem Zusammenhang machten

wir auch Sie befragen.

lhre offene Meinung ist uns wichtig, tber Verbesserungsverschlage und
Kritik freuen wir uns sehrl lhre Antworten werden selbstverstdndlich
anonym und vertraulich behandelt. Zur Sicherung der Anonymitit bitten

wir Sie, den Fragebogen in die vorbereitete Sammelbox zu stecken.

Die Beantworiung des Fragebogens wird einige Minuten in Anspruch
nehmen. Die gewissenhafte Beantwortung der Fragen gibt uns die
Maglichkeit, die Cualitdt der Versorgung zum Wohle aller Patienten
kontinuierlich zu steigern. Wir bedanken uns schon jetzt recht herzlich fur
lhre Mitarbeit.

Beantworten Sie bitte, soweit es Thnen mdglich ist, jede Frage!

Fragen, die fiir Sie nicht zutreffen, lassen Sie bitte aus.

Vielen Dank !

! Bei Personenbezeichnungean wird zur besseren Lesbarksit die mannliche Form verwendst, selbst-
versidndlich sind dabei immer Fraven und Manner gemesint.

—\/W, frade 1 WavLmETde
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10.
11.
12.
13.
14.

15.
16.

17.
18.

g

=P

JN%
@

%%

e

Die Ausschilderung und die Maglichkeit, sich
im Haus zu orientieren, sind ...

Die Verstandlichkeit der Aufnahmeformulare ist ..

Die Freundlichkeit des Personals bei der Aufnahme ist ..

Die Beriicksichtigung meiner Sorgen und Angste durch
das Pflegepersonal ist __.

Die Offenheit der Pflegekrafte fur Anregungen und
Verbesserungsvorschlage ist

Die tagliche Unterstitzung durch das Pflegepersonal
ist ..

Die Auskinfte der Pflegekrafte der Station (ber die
Abldufe im Krankenhaus sind ..

Die Freundlichkeit des Pflegepersonals ist ...

Die Wahrung meiner Intimsphére durch das Personal
Ist ...

Die Einfiihlsamkeit, mit der mir die Diagnosen mitgeteilt
werden, i1st ..

Der Umgang der Arzte mit meinen Fragen wahrend der
Visite ist .. )

Die Aufklarung durch die Arzte iber Behandlung und
Verlauf mener Krankhert ist ...

Die Freundlichkert der Arzte ist ..

Die Wirksamkeit, mit der meine Schmerzen gelindert
werden, 1st ...

Der Erfolg der Behandlung ist bis jetzt ...
Die Wartezeiten (Réntgen, Labor, OP, Visiten_.) sind __.

Meine Erfahrungen mit der Rantgenabteilung sind _.

Meine Erfahrungen mit den anderen Funktionsbereichen
(EKG, Endoskopie, Sonographie, ...} sind ...

2

h

ﬁ'% ﬂ;,a}-

6 & 9
A A 5,

%,
O00ao

00000
0000

00000
00000
0000
0000

0000
Ogd04ao
O0d004ao
0000
0000
00000
Ogd04ao

Ogd04ao
Ogd04ao

Ogd04ao
O004ao

& Forschungegnuppe Metrk Defnger & FInn G507 2005
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Er
.._;j )
&%,

n-",}, % w 'ﬁ
L=} & 0

Wy % % %

19. Die Angemessenheit der Informationen fir meine 30000
Angehdrigen ist ..

20. Die Patientenzimmer sind __ |:| [j j D D

21. Die hygienischen Verhaltnisse sind ... 0000
22 Die Cafetena / der Kiosk 1st f sind ... 00000
23. Das Essenist ... 30000
24. Die Vorbereitung auf meine Entlassung aus dem 0000

Krankenhaus ist ...
25 Die Aufklarung iiber Komplikationen meiner Krankheit, auf 00000
die ich nach meiner Entlassung achten muss, i1st ..

26. Mein Gesamturteil aufgrund all meiner Erfahrungen, die 30000
ich bis jetzt mit diesem Krankenhaus gemacht habe, i1st ...
27. lch werde dieses Krankenhaus weiterempfehlen als .. 30000

]

00 O0o0o00000oo®

K ‘?}ﬂh op ‘5'@,.;,@’?
a) lch habe volles Verirauen zu den Arzien.
by Die Arzte sind da, wenn ich sie brauche.
c) Die Arzte sind gesprachsbereit.
d) Es wird mit mir gesprochen, nicht Gber mich.
e) lch kann meine Behandlung aktiv mitbestimmen.
f) Ich habe volles Vertrauen zum Pflegepersonal.
g) Die Pflegekrafte sind da, wenn ich sie brauche.
h) Das Pflegepersonal ist gesprachsbereit.

i) Bei Bedarf bekomme ich rechizeitig Hilfe, um auf die
Toilette zu gelangen.
i) Das Personal nimmt sich Zeit fir mich.

k) Mein Schlaf wird durchs Personal gestort.

00 D000 00000
Lol o000 0o00
o0 0o 00000

1) lch werde durch Zigarettenrauch belastigt.

m) Bis Jemand erscheint, muss ich nach dem Driicken der Klingel ca.
Minuten warten.

3 & Forschungsgruppe MeIrk Dennger & ZIinn So7 2005
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n) Bisich Schmerzmittel bekomme, muss ich ca. Minuten warten.

] . nein
weise
o) Ich kenne den Namen des Arztes, der mich behandelt. d OJd d
p) lch bin gutin der Lage, die Situation nach meinem d OJd d
“rankenhausaufenthalt zu bewaltigen.
Zu  ange-  Zzu
lang messen kurz
q) Mein Krankenhausaufenthalt ist ... | J |
8.
a-?'"-ijs'
L.G _ﬁ..:-'
Beurteilen Sie spontan, wie wichtig AN o s A
folgende Aspekte fur Sie sind: 'f’d:ffaq__ % e, G
a"J'q:-c:f"-‘:-'# &"E;ﬁ # 'ﬁt}ﬁ
.GI".S;:

. Die Qualitat des Essens ist mir

II.  Die hygienischen Verhaltnisse im Krankenhaus sind
mir ..

ll. Der Gesamtzustand der Zimmer ist mir ...

V. Die Cafetena / der Kiosk ist / sind mir ...
V. Die pflegerische Betreuung ist mir _..

Wl. Die arztliche Betreuung st mir ...

V. Gennge Wartezeiten sind mir ...

VIl Die erfolgreiche Schmerzlinderung ist mir ...

IX. Eine reibungslose Aufnahme ist mir ...

K. Die Art und Weise, wie meine Angehongen mit
einbezogen werden, ist mir __.

Xl Die Funktionsbereiche (EKG, Rontgen, Kranken-
gymnastik, ...) sind mir ...

X, Die sorgfaluige Vorbereitung der Entlassung ist mir _..

00 OO0 00000 OO

00 OU00 000 00 Oo¢
00 D00 000 o0 oo+
00 OO0 000 00 Oo¢

Diesen Bereich kdnnen Sie awsfillen:

A lch bin jetzt seit Tagen im Krankenhaus.

4 & Forschungsgruppe Metk Deringer & Zinn Gh= 2005
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5. Meinen akfuellen Gesundheitszustand beurteile ich folgendermalien:
sehr gut eher gut eher schlecht schlecht

4 Q 4 Q

C. Wie kamen Sie in dieses Krankenhaus:
J Auf Empfehlung des Arztes [ Auf persénlichen Wunsch

[ Moftfallaufnahme J Sonstiges:

D. Moch zwel Fragen zu lhrer Person:

O weiblich

Altar: Jahre Geschlecht: O manniich

Wenn Sie an dieses Krankenhaus denken, was ist |hr grébtes Argernis?

Bitte deutlich schreiben (Druckbuchstaben)

Was schatzen Sie in diezem Krankenhaus am meisten?

Station 10 123 101 111

Wie beurteilen Sie diesen Fragebogen?

das Beste, was
ich je erlebt habe

Q o d d d

sehr gut gut akzeptabel schlecht
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24 Anhang D - Vergleichbare Psychiatriefragen

Fragen

Standardfragebogen vergleichbar sind.

aus dem  Psychiatriefragebogen,

die

mit den

%J;-@H% ,
?%f%r’

5.9
%N

Die Art und Weise, wie meine Gefihle (Hoffnungen,
Angste, Sorgen) vom Personal respektiert werden, ist ...

Die Offenheit des Stationsteams fiir Anregungen und

Verbesserungsvorschldge ist .

Die tagliche Unterstiitizung durch das Pflegepersonal

st ...

Die Auskiinfte des Pflegepersonals dber die Ablaufe in

der Klinik sind ...

Die Wahrung meiner Privatsphare durch das

Stationsteam ist ...

Die Einfihlsamkeit, mit der ich Gber meine Erkrankung

informiert wurde, ist .

Die Ausschilderung und die Maglichkeit, sich im Haus /

Gelande zu orientieren, ist __.
Die Patientznzimmer sind ..

Das Essenist ...

Die Sauberkeit ist ...

Die Art und Weise, wie meine Angehdrigen in die
Behandlung mit einbezogen werden, ist ..
Die Vorbereitung auf meine Entlassung ist ..

Der Ruf dieser Einrichtung ist ...
Der Erfolg der Behandlung ist bis jetzt ..

i

Fragen aus

%
- &
J‘Eﬂﬁ %X .._;jilﬁ
% P % %’“f iCa

O0000a3d
000030

O0000a3d

O0000ad
O0000a3d
O0000ad

O0003d

00040

O000a4aa0
O000a4aao

O0003d
O0003d

O0003d
O0003d

Mein Gesamturteil aufgrund all meiner Erfahrungen mit () () 3 3 )

dieser Einrichtung ist ...

a) Ich habe volles Vertrauen zu den Arzten /

Therapeuten.

b} lch habe volles Vertrauen zum Pflegepersonal.

¢} Eswird mit mir gesprochen, nicht Gber mich.

| Se
% & %
N S

. U

g o 3d
g o 3d
g o 3d

2

EE005 Forschungsgruppe: Metrk - Deringer & Finn Gb&
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Beurteilen Sie spontan, wie %Ff""f'fg 5, 8 "‘"vﬁﬂf

wichtig folgende Aspekie fur Sie ':’d,,,’;:;{f 55?.‘&’ %,

sind: X T T Y
QB %

| Eine relbungslose Aufnahme ist mir ...
I. Die Qualitdt des Essens ist mir ...
lIl. Die Sauberkeit in dieser Einrichtung ist mir ...

. Der Gesamtzustand der Zimmer und des Gebiudes
Ist mir .

V. Die pflegensche Betreuung st mir .

V1. Die arztlich-therapeutische Betreuung ist mir ..

VIl Die Art und Weise, wie meine Angehdrigen
einbezogen werden, ist mir...

O QOO0 ooao
Q0 oo oooa®
O 000 aoaQ®.s
Q QOO aoaoa’

WVIII Die sorgfaltige Vorbereitung der Entlassung ist mir ...

A lch bin jetzt seit Tagen im Krankenhaus

E. Wie kamen Sie in dieses Krankenhaus:
) Auf Empfehlung des Arztes [} Auf persdnlichen Wunsch

) Notfallaufnahme 7} Gegen meinen Willen
) Sonstiges:

C. Meinen akiuellen Gesundheitszustand beurtezile ich folgendermalien

sehr gut eher gut eher schlecht schlecht
0 m O 0
E. Alter: Geschlecht: (] weiblich
3 mannlich

Nie beurteilen Sie diesen Fragebogen:

das Beste, was
ich je erlebt habe sehr gut gut akzeptabel schlecht

3 a O 3 O

3 {=2005 Forschungsgruope Metrls - Dernger & Zinn Go&
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25 Anhang E Metrik Standardfragebogen 1997

10
11.
12.
13.
14.
15.
16.
17

18.
19.

20

Die Art und Weise, wie auf meine Winsche
eingegangen wird, 1st ...

Die Beriicksichtigung meiner Sorgen und Angste
Ist ...

Die Erhaltung meiner Selbstbestimmung ist ..

Die Offenheit des Krankenhauspersonals far
Anregungen und Verbesserungsvorschlage ist ...

Die Reaktionszeit auf mein Klingeln ist

Die tagliche Unterstitzung des Pflegepersonals
Ist ..

Die Art und Weise, wie das Stationsteam
zusammenarbeitet, 15t ..

Die Auskinfite der Pflegekrafte der Station dber
die Abldufe im Krankenhaus sind ...

Der Informationsflull zwischen Frah-, Spat- und
Machtschicht ist .

Das Essen st ..

Die hygienischen Verhalinisse sind ..

Die Anzahl der Aufenthaltsraume ist ..

Die Unterhaltungsangebote in der Klinik sind ...
Die Atmosphare der Cafetena ist .

Die Ausstattung des Kiosks ist ...

Die Patientenzimmer sind ..

Der Gesamteindruck, den das Klinlkkgebiude
vermittelt, ist ..

Die Verstandlichkeit der Diagnosen ist ...

Die Einfihlsamkeit mit der mir die Diagnosen
mitgeteilt werden, ist ..

Die Offenheit der Arzte bei der Visite fir meine
Fragen ist ...

O 4 aaaaaaaoa a a a aa aa a o

& Winir2d ann 1897

Q Qo aaaaaad a a a aa aa a

9 QO Qo O O O a Qa a Q

9 QO QQQAAAQAa Q O QO Q0 QA Q Q

ka

O aa aaaaaaaa a a a aa aa a a
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21.

22.
23.
24,

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31
32.

33,

34,

35,

36.

&
> g7
o

Q agaa aoaaa aa aaa a-s

Q QO aa oo aa aa Qaa Q
QO aaa oo a aa Qaaa
Q QQ QAL O O Q O Qo QQa Q
Q QO aa oo aa aa Qaa a

Die Aufklarung durch die Arzte iiber Behandlung
und Verlauf meiner Krankheit ist ..

Der Erfolg der Behandlung ist bis jetzt .
Die Kontaktméaglichketen zu Mitpatienten sind ..

Die Maglichkeit, Sorgen und Probleme mit
Patienten auszutauschen, die 2in 3hnliches
Krankheitsbild haben, sind ...

Die fehlende Hektik im Stationsalltag 1st ...
Die Zusammenarbeit der verschizdenen

Berufsgruppen im Krankenhaus (Arzte, Pflege,
Verwaltung) ist ...

Die Wartezeiten (Réntgen, Labor, OP, Visiten,...)
sind ...

Die Daver der Untersuchungen und
Behandlungen ist ..

Die notwendige Bearbeitungszeit bei den
Aufnahmeformalitaten ist ..

Die Yerstandlichkeit der Aufnahmeformulare
Ist ..

Die Regelung der Besuchszeiten ist ...

Die Angemessenheit der Informationen fur
meine Angehdrigen ist ...

Die Art und Weise, wie meine Angehorigen in
meine Behandlung und Versorgung einbezogen
werden, ist ...

lch werde dieses Krankenhaus weiterempfehlen
als ...

Die Vorbereitung auf meine Entlassung aus dem [T
Krankenhaus ist

Die Aufklarung Gber Warnsignale meiner )
Krankheit, auf die ich nach meiner Entlassung
achten muf, ist ...

& Winfried Znn 1897

L]
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Beurteilen Sie spontan, wie wichtig folgende Aspekie fur Sie sind:

’1’:} -

. AR 1 ]

92 % % o
%% % % %

37. Die Flrsorge des Stationsteams ist fir mich .

38. Die Qualitit des Essens ist mir ...

39. Die Sauberkeit im Krankenhaus ist mir ..

40. Der Gesamtzustand der Zimmer und des

Gebdudes ist mir ...

41. Die pflegerische Betreuung ist mir _..
42.

43.

Die arziliche Betreuung ist mir ...

Die Kontaktmoglichkeiten zu Mitpatienten sind
mir ...

44 Geringe Wartezeiten sind mir ...
45
46.

47.

Eine reibungslose Aufnahme ist mir ...
Eine gute Angehdngenintegration st mir __

Die sorgféltige Vorbereitung der Entlassung ist
mir ...

MNehmen Sie sich bitte etwas Zeit und geben Sie eine Gesamtbeurteilung

Q000 000 oooa
Q000 Qoo oo *°
Q000 000 oooo o
Q000 ooo aoaao *

aufgrund all lhrer Erfahrungen mit diesem Krankenhaus.
GESAMTURTEIL:

das sehr eher eher un- | sehr un- das kann ich
Beste, |zufrieden | zufrieden | zufreden | zufrieden | Schlech- nicht
was ich teste, beurteilen,
je erlebt was ich well:
habe je erlebt
habe
X & Winfriad Arm 1597 4
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26 Anhang E -Metrik Standardfragebogen 2000

10.

11.

12.
13.

14.

1.
16.

Die Art und Weise, wie aufmeinewinsche [ 3 03 01 )

eingegangen wird, ist ...

Die Beriicksichtigung meiner Sorgen und 0000

Angste durch das Pflegepersonal ist ...

Die Offenheit des Pflegepersonals fr 0000

Anregungen und Verbesserungsvorschlage

ist ..

Die Reaktionszeit auf mein Klingeln ist ... 30000

Die tagliche Unterstiitzung durch das 000

FPflegepersonal ist ...

Die Zusammenarbeit des Pflegepersonals [ 1 03 03 )

auf Station ist .

Die Auskinfte der Pflegekrafteder Station [ O O3 O3 [

uber die Ablaufe im Krankenhaus sind ..

Die Wahrung meiner Intimsphare durchdas 3 (O 3 1 )

Personal ist ...

Die Patientenzimmer sind ... 30000

Der Gesamteindruck, den das 30000

Klinikgebaude vermittelt, ist _..

Die Ausschilderung und die Maglichkeit, 000030

sich im Haus zu orientieren, ist __.

Das Essenist .. 04000

Die Kontaktméglichkeiten zu Mitpatienten 000030

sind ...

Die hygienischen Verhaltnisse sind ... 30000

Die Atmosphére der Cafeteria ist ... 000030

Das Warenangebot des Kiosks ist ... 30000
2 wWinired Zinn - Farschungsgripps Metik2nog .—I
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17.

18.

19.

20.
21.

22

23.

24

23
26.

27.

28.

29.

30.

G

2 O " %,

n-éf,ﬁj;? S %, % 5

éﬂ P Q? e ‘9(%‘]’ {’ij
Die Einfiihisamkeit, mit der mir die 00300
Diagnosen mitgeteilt werden, ist .
Wahrend der Visite ist der Umgang der 0000
Arzte mit meinen Fragen .
Die Aufklarung durch die Arzte (ber Be- 0000
handiung und Verlauf meiner Krankheit ist ..
Der Erfolg der Behandlung ist bis jetzt 0000
Die Wartezeiten (Réntgen, Labor, OP, 0000
Visiten...) sind ...
Die Geschwindigkeit und Dauer der 0000
Untersuchungen und Behandlungen ist ..
Die Freundlichkeit des Personals bei der 0000
Aufnahme ist __.
Die Verstandlichkeit der Aufnahmeformulare [ (3 03 01 [}
st ...
Die Regelung der Besuchszeiten ist ... 0000
Die Angemessenheit der Informationenfar 03 3 03 01 )
meine Angehorigen ist .
Die Vorbereitung auf meine Entlassungaus 3 (3 03 01 )
dem Krankenhaus ist ...
Die Aufklarung tber Komplikationen meiner ) [ 3 1 [}
Krankheit, auf die ich nach meiner
Entlassung achten mu, ist ...
Mein Gesamturteil aufgrund all meiner 0000
Erfahrungen, die ich bis jetzt mit diesem
Krankenhaus gemacht habe, ist ..
Ich werde dieses Krankenhaus 0000
weiterempfehlen als .
3 Winimiad Zinn - Forscungsgripps MeiikInod J
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Beurteilen Sie spontan, wie wichtig folgende Aspekte fur Sie sind:

e

H‘-'.rj: "?:a
o
S‘%%" & ) ﬂ’f’m
ﬁé'fs% B a o
e:%d &-‘E\-j &;E ':’&?1
0 B % %

31. Die Qualitat des Essens ist mir ... 3 33 4d 4
32. Die hygienischen Verhaltnisse im J Jd d

Krankenhaus sind mir ...
33, Der Gesamtzustand der Zimmer und des d 3 4 4

Gebaudes ist mir ..
34. Die Cafeteria und der Kiosk sind mir _.. J Jd d
35. Die pflegerische Betreuung ist mir ... J 33 3 4
36. Die arztliche Betreuung ist mir .. J Jd d
37. Die Kontaktméglichkeiten zu Mitpatienten J Jd d

sind mir __.
38. Geringe Wartezeiten sind mir ... J Jd d
39 Eine reibungslose Aufnahme ist mir ... d 3 4 4
40. Die Art und Weise, wie meine Angehorigen [ I I

einbezogen werden, ist mir._.
41. Die sorgfaltige VorbereitungderEntlassung [ I I

ist mir

Diesen Bereich kdnnen Sie ausfilien:

A_ Ich bin jetzt seit Tagen im Krankenhaus.

B. Meinen aktuellen Gesundheitszustand beurteile ich folgendermalen:

sehr gut eher gut eher schlecht schlecht
. 3 d d
I_ 4 Winfried Zinn - Farseiungsgnipps Metikaoon _I
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. Wie kamen Sie in dieses Krankenhaus:

J Auf Empfehlung des Arztes [ Auf persénlichen Wunsch

J Notfallaufnahme ] Sonstiges:

D. Moch einige Fragen zu lhrer Person:

« Alter Jahre

« Geschlecht 3 weiblich
3 mannlich

Wenn Sie an dieses Krankenhaus denken, was ist Ihr groites Argemis?

Bitte deutiich schreiben (Druckbuchstaben)

Was schatzen Sie am meisten an dieses Krankenhaus?

Station 12 100 105 350
Wie beurteilen Sie diesen Fragebogen:

das Beste, was

ich je erlebt habe sehr gut gut akzeptabel schlecht
d a d d d
3] Winfrad Zin - Farschungsgrupps MetrkIood _I
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27 Anhang F - Reportfragen

%
en Gﬁ%’?@,} e
a) Ich habe volles Vertrauen zu den Arzten, I [ I |
b) Die Arzte sind da, wenn ich sie brauche. O d o o
c) Die Arzte sind gesprachsbereit. I [ I O |
d) Es wird mit mir gesprochen, nicht dber mich. O d od o
e} lch kann meine Behandlung aktiv mitbestimmen. O d o o
f) lch habe volles Vertrauen zum Pflegepersonal. O d od o
g) Die Pilegekrafte sind da, wenn ich sie brauche. O d o o
h) Das Pflegepersonal ist gesprachsbereit. I [ I O |
1) Bei Bedarf bekomme ich rechizeitig Hilfe, um auf die O d od o
Toilette zu gelangen.
i) Das Personal nimmt sich Zeit fiir mich. O g O g
k) Mein Schlaf wird durchs Personal gestart. O g o o
I) lch werde durch Zigaretienrauch beldstigt. O g o g
m) Bis jemand erscheint, muss ich nach dem Dricken der Klingel ca.
Minuten warten.
3 & Farschungsgruppe Melris 2004
n) Bisich Schmerzmitiel bekomme, muss ich ca. Minuten warten.
ja _?E“' nein
weise
0} Ich kenne den Namen des Arztes, der mich behandelt. O O O
p)} Ich bin gut in der Lage, die Situation nach meinem O Od O
Krankenhausaufenthalt zu bewiltigen.
Zu  anges-  Zu
lang messen kurz
q) Mein Krankenhausaufenthalt ist .. | (| |
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28 Anhang G -Durchfithrungshinweise

Patientenbefragung

Fiir die Projektleitung;: i
Hinweise zur Durchfiibrung der Pauentenbefragung '

Dhieses Informationshlart ist fir die Person, die die Hanpthoordinanon be: der Befrapnng
tibermimint, nnd fiir die Mentorlnnen, die die Fragebogen anf den Statonen verreden, be-
ST,

Grundsirzlch missen vorab eqipe Ponkte durch den Anfrraggeber geklint werden (za
Checklizte]:

# Welche Fragebogen-Variante méchten Sie einsetzen”

* “Welche Sranonen / Fachbereiche nehmen an der Befrapnag ted?

* FBendtpen 3ie einen Elrern- Frapebogen?

* Bendtigen Sie spemelle Fragebogen wie £ B. den Geburtshilfe- oder Peycluatrie-
Fragebogen”

* DJacheen Sie dem Smndardfragebogen Fusarzfragen henmfiigen

* Sollen die ehemalizen Patentan anch befragr werden®

Haupthoordinamon

* Eine Person sollte hanprreranmorostlich fir dee Dngchfibhming der gpezamren Befrapong
seail. [hese Person :st Projekthoordinarodn nwnd Hanptansprechpartnerln fir dieses
Projekr. Bei Frapen stehr die Forschungspmppe Metnk dem /s ProjekthoosdmatosIn

jederzest 2ur Verfignag (Telefonnummer 066 44 - 91 91 35).

Menrorlnnen

* Von jeder teilnehmenden Station st eine verantororthche Person ans dem Pflegebe-
reich als Mentorln fir diese Aktion zu benennen. Die Mentorn sollte persgnlich iber
die hevorstehende Befragung informeest werden (2B, in Rahmen emer Diensthespre-

chong).

* Den Mentorlonen ist der Frapebogen incl, aller Varanten voszustellen.

# Das Llotto der gesamten Aktion kdnnte lavten: |, Wir wollen offen nand ehilich wissen,
wie wir bende:dt werden™ oder | INur wenn wir unsece Schwachstellen kennen kfnnen
wit besser weoden™.

& Forsebmopzgrappe Metok — Damm Decnger & Zinn GhR 1
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Fiir die Projektleitung: - -/ .
Hinweise zur Durchfiihrung der Patientenbefragung -

Dhie Mentodan scllte am Edhebungstag Spitdienst nod am dasanffolpenden Tag Friih-

dienst hahen, damit s:e die Bogen perséolich ansteden nad wieder sinsanumeln kaon

Due Mentorln st fic das Avshillen des Eicklanfbogens (siehe Anlage) sustindig.

Fah! der retfnahmenden Stationen

¢ lede Statiop kann an der Befragung teiflaehmen Die teilnehmenden Statonen sind vor-

her ansmawrihlen. Fiel ist es, mdslichst mele Patlentlonen zn befragen nm abgesicherts
Ergehnisse zn echalten.

Dazn hendtipt die Forschnagsgmappe Aetek eine Liste der tednehmenden Stationen —
i Vermesdung von Ubernahmefehlern — als Dokmment per elfadl, damit sie die stan-

ocnszpezifischen Fragebogen erstellen nnd msenden kann.

Leitliche Abfolre

Smd mehrere Suchragsechebnngen ndog, nm dis bendvge Anzahl von 50 - 100 ansge-
fiilltenn Fragebhogen pro Einheir (Staton oder Abmedung) zo erreichen, so sollten diese
Stchrage enen Abstand ven 14 Tagen haben Be: Stavonen nut hohem Dunsehlanf
Eann anch 1 Suchtag pro Woche festgelept wesden. Es sind aber anch grilere Zair-
abstinde von ca. emem Monat moglich.

Staticnen nut iberoierend Langliegern kénnen sine Vollbefragnng duschfithren.

Es sollten reprizentative Tage (D:ienstag bis Donnerstag) pewihlt wesden.

Dre Fragebogen

Sie erhalten pro teillnehmender Stavon 110 gedmckee Fragebogen.

# Jede Station hat ihren jndonidnellen Fragebogen. Aunf eine morrekte Snordomag ist na-

bedingt zn achten.

& Forelmopzzrappe Metrik — Damm Dermpger 8 Zinn GhE
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Fiir die Projektleitung: ./ ..
Hinweise zur Durchfiihrung der Patientenbefragung -

Dre Durchfiihming der Erhebung

Es =ollte das gesamee Hans an mehreren Frhebungstagen befragt werden, der Abstand
zwischen den Echebungstagen sollte 14 Tage betragen (Anhaltspuoke duschschnirdi-
che Liegedaner + 2 Tage).

Jede/t Mentorln edhilt sectens des/t Poojektkoordinatorln bz vor dem Erhebungstag
ihrer Sraticn die benGtigten statonshezogenen Bogen.

Der/die Projekthoordinatordn erfasst anf emem Bogen die Anzahl der pro Staton ans-
zereilten Boven

Generell gle Je Hirser die Feit swischen Vertedlen nnd Emsammeln st nm so héher
ist der Biicklanf. Optimal 15t es, die Bogen am frihen MNachmittag durch den/die Ilen-
togln verteilen zo lassen und sie am Abend oder spitestens am nichsten Alosgen bed

der Vizite vieder emnEnsammeln

Es: besteht die Mldehichkeit wenn seitens der Patienten Bedenken hinsichtlich der An-
ocnynutit erwartet werden, su den Fragebogen Umschlige des Hanszes m vertedlen. Vor
dem Versenden der Fragebogen an die Forschungspmppe Lletok sollten diese aber

wieder ans den Umschlige entmommen wesden.

Deer/die Projektkoordinatodn sollte am Edhebungstag als Ansprechpammerln fir die
MentorInnen zn Verfiipung seehen.

Die Fragebogen snd am daranffolgenden Tag bemn ‘bei der Projekthoordinatodn ab-
mgeben.

Ziel st es, emne Riicklanfquorte von mindestens 75% o erreichen.

& Forsebmoprgrappe Metrik — Damm Decmger & Zinn Ghi
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Fiir die Projektleitung: i
Hinweise zur Durchfiihrung der Patientenbefragung '

Untersnitzung bar der Befragung

# Sollte ein Patient oder eine Patientn anfprond kicpedicher Beschwrerden [Sehbelunde-
g, beude Arme gebrochen, ... micht in der Lage sewn, den Fragebogen eigenstindig

anzzufiillen. so sollten als ecste Answeichméglichkedt die Angehdnmen geheten werden,

diesen Personen beim Aunsfillen des Fragebogens behidlflich zu sem. Sollte dies n:cht
méghch sein, die Person aber Intesesse am Ansfiillen zeigt, o kann anch ene neuntrale
Person ans der Verwalmag oder dem technischen Begewch (2B, Zmildiensteistender)
Uarerstatoung lessten. Die Patenten nnd Patentinnen sollten dabed aber aznr anfre-
fopded wrerden, Fomlk offen vnd fre: ou infiemn

* (geusng stadk versuerte henschen oder Fander uater 16 Jahren sollten micht befragt

werden. Auch MMenschen, die akmell besondess psyclusch belastet sind, sollten nicht
befragt werden Im Foreifelsfall sollten diese Personen gefrapt werden, ob sie an des

Befrapnng reilnehmen wollen.

# Beil Stationen, de S i haben, lassea sich ducch wer-

scheeden halinahmen die Ficklanfquoten steipein

Eimnerseits kinnen Patenten, die am Stichtag anfrenommen worden, am pich-

sten Morpen befragt wesden, so dass luer noch zusitzliche Fragebopen ansge-

fallt werden.
Andererseits ist emne Verkiisznng der AbstEnde oischen den Suchragen még-
lich, besondess bei Fnrzlisgersmatonen.

# Sollte der Ricklanf anf emnzelnen Stationen sich micht medslich steipern lassen, solle

die Projeksleming diese Stanonen persdnlich norerstirzen.

Schrfiliche Befragune ehemaliger Patienten

# Dhe befrapten ehemaliven Patienten nod Patentnnen sollten das Erankenhams minde-

stens 2 Wochen vedassen haben Optmal ist eme Befrapong 2 - 4 Wochen nach der

Eatlassong.

% Forebmopugrappe Metrik — Damm Dermger & Finn GhE
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Fiir die Projektleitung: ./ ..
Hinweise zur Durchfiihrung der Patientenbefragung '

* E:zist peinlichst daganf zu achten. dass Panenren, die im Hans verstochen sind oder die
in siner Aknrsituation 0 ein anderes Frankenohans vedest vnwden, nicht angeschrisben

werden

* Dem Fragebogen sollte en ansrerchend frankrerter nnd an das Frankenhans baw. an
die Forschungsemppe MMetrik adress:erter Bfickemeschlas bejreleot werden,

* Dem Fragebogen sollte ein pesondemes Anschrethen des Hanses beigefiipt werden.

* Sollte die Riicklanfquote worer 50%% lisgen, kdnnen die ehemaligen Patienten mitrels

FPostrarten haflichst avfgefordest werden, den Fragebopen zudickansenden.

Darenauswertumg

» D Riicksendnng der Fragebogen kann geme pen 3 pen™ edfolpen (Anschoft sishe
naten), redech sollte emne Sendung immer | Paketprdfe™ haben wnd nicht nor sinen

Boefnmschlag nmfassen

* Bet Versand der letsten Fragehogen bitte nnbedingt sine Alitteilnng per Fax oder eldail
an Lletrik geben danwr des Empang der Untedagen anch sicherpestellt werden kann

* Due erste Answertnng steht dem Hans ca. deet Monate nach dem Eintreffen der letzten

Fragebogen (bzw. der Information | Befrapnng beendet”™ an Metnk) zur Verfiizung.

Orranisaronsches

» Bitre trennen Sie die Sondesfrapebogen (fiir Elrern, Poychiatrie] von den Standasdfra-
gebogen (2.B. durch quediegende Elitrer), da es sonst zn etheblichen Schoeripkemen
beim Einlesen der Daten kammt.

& Formelmopzgrappe Metrok — Damm Dermger & Zinn GhE 5
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Fiir die Projektleitung: -
Hinweise zur Durchfiihrung der Panentenbefragung '

# Das zelbe pilt anch, wenn Sie Fragebopen mehrerer Hinser versenden — hitte mn naoter-

scheedlichen Paketen verschicken!
# Dhe Riicksendung der Fragebogen geht an folgende Anschnfr:

Forschungsgruppe Metnlk
Diamm Dennger & Zinn GhR

Panentenbefragung / > Name Ihres EH <
An der alten Schule 16

36355 Bermuthshain

Bitte mformmeren Sie uns kurz per Fax  (06044-919157) oder per eMal
(posti/merrlk.de) iiber den Versand der letzten Fragebogen (d.h. wenn die Befra-
mung im Haus endgiiltig abgeschlossen ist).

@ Forebmoprzrappe Metnk — Diamm Diermger 8 Zinn GHR
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Formular verbleibt im Haus !

Station: Anzahl der Betten:
Bisiste Ax.lzabl decauspe sl decompe | Rackant Patienten, die keinen Fragebogen Mentor/1n:
Datum Betten am  |teilten Fragebogen |sammelten Frage- |quote L (7 cichen)
Stichtag (=A) bogen (=B) (B:A = 100) A £

Anzahl: Begrindung:

@ Forschuagsgmppe Metrk — Damm Deringer 8 Zina GhE 2007

-1
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29 Anhang E Ergebnisdarstellung — Komplette
Tabellen

Um die nachfolgenden Ergebnisdarstellungen besser verstehen zu kénnen, wird zuerst
die grundsitzliche Darstellungsform und die Vorgehensweise zur Berechnung der

Kennwerte am nachfolgenden Beispiel erlautert.
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Lol glalls]|
v .

Skalen bis 29|30 - 39

1 Gesamtzufriedenheit
Zufriedenheit arztliche Versorgun

Zufriedenheit pfleg. Versorgung -0.08 | -0,13 -0’10 0,22 0.009 0,000 | 0.01 0.005] 0,000 | 0.00

3

4 | Zufriedenheit Entlassung -0,07] -0,12] 0,00 0,20 0,003 | 0,000 | 0,00 0,003] 0,000 | 0,00

5 _| Zufriedenheit_Infrastuktur -0,05| 0,02 | 0,01 0,07 0.000 0,945 ] 0,00 0.000] 0,465 | 0.00 I 14 I
6_| Zufriedenheit Catering 0.05] 006] 002} 0,19 0.003 | 0,000 ] 0,00 0.000] 0,124 {/0.00

7 | Zufriedenheit Aufnahme -0,10] -0,09| -008] 0.16 0,008 | 0,000 ] 0,01 0.008] 0,00 0,01

8 | Zufriedenheit Funktionsbereich -0,03] -0,05] -0.12] 0.30 0.003 | 0,000 | 0.00 0.002] 0966 [ 000 I 15 I
9 | Erlebnisse arztiicher Bereich 014 016] 010 027 0034 | 0000] 004 | Jo040] #Zooo | A07

10 | Erlebnisse pfleg. Bereich 0,08 | 0,04 | 0,04 0,16 0,010 | 0,000 | 0,01

Nr. Einzelfragen Basis: uniform u,:'fz?;
ml (PTT) | (PTT)

- 1. Die Ausschilderung und die M| -0,05] -0,04| 0,00 | 0,09 0,001 | 0,015] 0,00
8| 7 |2. Die Verstandlichkeit der Aufnal -0,11] -0,12] -0,09| 0,20 0,011 | 0,000 | 0,01 0,51] 0,00 | 0,00
£ [[7 13. Die Freundlichkeit des Person| -0,09| -0,06 | -0,08| 0,15 0,005 | 0,000 | 0,00 073]| 0,00 | 0,00
*g 3 |4. Die Beriicksichtigung meiner § -0,07 | -0,15[ -0,11]| 0,26 0,007 | 0,000 | 0,01 071] 0,00 | 0,00
£ | 3 |5. Die Offenheit der Pflegekrafte | -0,06 | -0,09 [ -0,06 | 0,16 0,002 | 0,000 | 0,00 0,69 | 0,00 | 0,00
B[ 3 |6. Die tagliche Unterstiitzung dur| -0,10 | -0,14 | -0,10| 0,23 0,008 | 0,000 | 0,01 071] 0,00 | 0,00
g 3 |7. Die Auskinfte der Pflegekrafte] -0,06 | -0,11 | -0,08| 0,18 0,004 | 0,000 | 0,00 0,68 | 0,00 | 0,00
< L_3_|8. Die Freundlichkeit des Pflegep| -0,09 | -0,17 | -0,11 0,27 0.009 0,000 | 0,01 0,54 | 0,00 0,00

9. Die Wahrung meiner Intimsph | -0,08 | -0,16 | -0,09| 0,27 | | 0,008 0,000 | 0,01 | |

Abbildung 87 Interpretationshilfe der Ergebnisdarstellung

Tabelle 123
Legende zur Abbildung 87

Nr.

Erlduterungen

1.

In diesem Bereich werden die Einzelfragen dargestellt, zur leichteren Orientierung erfolgt eine Gruppierung der Zufriedenheits-,
Extlebnis- und Wichtigkeitsfragen. Die Fragentexte werden wegen der notwendigen komprimierten Darstellung verkiirzt. Der
ausfiihrliche Text ist im Anhang C - Standardpatientenfragebogen 2005 dokumentiert.

Hier sind die Skalen platziert, die sich aus der Validierung des Fragebogens (siche Kapitel 12.2) ergeben haben. Die Farben
ermoglichen eine Zuordnung der Fragen [1] zu den Skalen. Die komplette Skalenbezeichnung ist im Kapitel 12.2 nachzulesen. Es
werden aufgrund der Fragestellung dieser Studie nur die Skalen genutzt, die sich mittels Verfahren der Probabilistischen Testtheorie
validieren lassen.

Die Nummer bezicht sich auf die Skala und erméglicht neben der farblichen Zuordnung auch eine numerische Zuordnung von Skalen
[2] zu Einzelfragen[1].

In dieser Spalte werden zuerst die Skalen und darunter die Texte der Einzelfragen (in verkiirzter Form) dargestellt.

Die folgenden Spalteniiberschriften bezeichnen die unterschiedlichen Gruppen, die untersucht werden.

S A el I

Diese Werte geben die Mittelwertsdifferenz der Gruppe minus den Durchschnittswert aller Patienten an. Werte unter Null bedeuten,
dass die Patienten dieser Gruppe zufriedener sind, bzw. positiver Erlebnisse oder hthere Wichtigkeiten haben, als der
Durchschnittspatient. Die einzige Ausnahme stellen die Fragen j) und k) dar, die umgekehrt gepolt sind.

~

Die Spanne (Range) gibt die maximale Differenz zwischen den Gruppenmittelwerten [6] an und ist ein erster Indikator fiir den
Einfluss der untersuchten Gruppierungsvariable.

Die Spalte ,,r* (IKTT)“ gibt das r* der Regressionsanalyse (vergleiche Kapitel 9.2) mit der Gruppierungsvariable als Kriterium (ggf.
dummykodiert) und der Skala oder Einzelfrage [4] als Pradiktor. Der Skalenwerte wird tiber Mittelwertsbildung bestimmt. Es werden
dabei ausschlieBlich Methoden der Klassischen Testtheorie (KTT) verwendet.

In der Spalte ,,p von 1* (KTT)* wird das Signifikanzniveau des ermittelten r*[8] dokumentiert. Werte unter 0,001 werden fett markiert
und stellen hochsignifikante Ergebnisse da. Bei Werten tiber 0,05 besteht kein signifikanter Zusammenhang und die
Gruppierungsvariable hat keinen Einfluss auf den Pridiktor.

10.

Die Spalte ,,Effekt (KTT)“ gibt die EffektgroBe (s. Kapitel 9.6.1) von 12 [8] an. Werte ab 0,02 zeigen einen kleinen Effekt an und
werden orange und fett markiert. Ab 0,15 liegt ein mittlerer Effekt vor, diese Werte werden rot und fett markiert.

11.

In der Spalte ,,r* (PTT)*“ werden nur Werte angegeben, die sich auf die Skalen [2] bezichen. Als abhingige Variable gehen in die
Regressionsanalyse (siche Kapitel 9.2) die mittels Verfahren der Probabilistischen Testtheorie (PTT) berechneten, gemittelten
Personenwerte (vergleiche Kapitel 9.1.2) ein. Die unabhingige Variable ist wieder die (ggf. dummykodierte) Gruppierungsvariable.
Der Wert ist das 1 dieser Regressionsanalyse.

12.

Die Spalte ,,p von 2 (PTT)“ gibt das Signifikanzniveau des ermittelten r?[11] an. Werte unter 0,001 werden fett markiert und stellen
hochsignifikante Ergebnisse dar. Bei Werten tiber 0,05 besteht kein signifikanter Zusammenhang und die Gruppierungsvariable hat
keinen Einfluss auf die abhingige Variable.

13.

In der Spalte ,,Effekt (PTT)“ wird die EffektgréBe (s. Kapitel 9.6.1) von r? [11] dargestellt. Werte ab 0,02 zeigen einen kleinen Effekt
an und werden orange und fett markiert. Ab 0,15 liegt ein mittlerer Effekt vor, diese Werte werden rot und fett markiert.

14.

Die Spalte ,,r> Basismodell (PTT) beinhaltet das 1* der Regressionsanalyse (s. Kapitel 9.2), bei der die Einzelfrage als abhingige
Variable und der mittels Verfahren der Probabilistischen Testtheorie (PTT) ermittelte Personenwert der dazugehorigen Skala
(vergleiche Kapitel 9.1.2) als unabhingige Variable verwendet wird.

15.

In der Spalte , A r? uniform (PTT)“ wird die Differenz des 2 aus [15] zu dem 12 der Regressionsanalyse (vergleiche Kapitel 9.2) bei
der zusitzlich zum Basismodell [14] noch die Gruppierungsvariable als unabhingige Variable hinzugefiigt wurde, berechnet. Dies ist
eine Testung auf das Differential Item Functioning (siche Kapitel 9.4). Wenn das Delta gréBer als 0,02 ist, dann liegt ein bedeutsamer
uniformer Einfluss der Gruppierungsvatiablen auf die Frage vor und der Werte wird rot und fett markiert.

16.

Die Spalte ,,A 12 nicht uniform (PTT)“ gibt die Differenz zwischen dem 12 des Basismodells aus [14] und dem in [15] beschriebenen
Alternativmodell an, nur dass hier als unabhingige Variable die Interaktion zwischen der Gruppierungsvariablen und des
Personenkennwerts einbezogen wird. Ist der Unterschied gréBer als 0,02, dann liegt ein bedeutsamer, nicht uniformer Einfluss der
Gruppierungsvariablen auf die Frage vor und der Wert wird dann rot und fett markiert.
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Klassischer Einflussfaktor: Alter

Tabelle 124
Ergebnisse Einflussfaktor Alter

[ Einflussfaktor: Alter |

Anzahl:[ 1.191 743 1.009 | 1.256 | 1.871 | 2.033 944 118
2 2 2
Nr. Skalen bis 2930 - 3940 - 4950 - 59|60 - 69] 70 - 79[80 - 89 ab 90| Spamne | | (kTT) | P (Eéﬁ(; em| e (ng#;
1 Gesamtzufriedenheit 0,002
2 | Zufriedenheit _arztliche Versorgung | -0,02 | -0,02 | -0,04 | -0,04 | -0,02 | 0,03 | 0,02 | -0,04 0,07 0,000 0,076 0,00 0,000| 0,195 0,00
3 | Zufriedenheit pfleg. Versorgung -0,08 | -0,13 | -0,10 | -0,04 | 0,03 | 0,06 | 0,09 | -0,03 0,22 0,009 0,000 0,01 0,005| 0,000 0,00
4 | Zufriedenheit Entlassung -0,07]-0,12 ] 0,00 [ -0,04 | 0,01 | 0,04 | 0,08 | 0,06 | 0,20 0,003 [ 0,000 | 0,00 0,003| 0,000 | 0,00
5 | Zufriedenheit_Infrastruktur -0,05 | 0,02 | 0,01 | -0,0 0,00 | -0,01 { 0,01 | -0,03 0,07 0,000 0,945 0,00 0,000] 0,465 0,00
6 [ Zufriedenheit Catering 0,05 [ 0,06 | 0,02 | -0,01] 0,00 | -0,07 | -0,03 [ -0,12| 0,19 0,003 0,000 [ 0,00 0,000 0,124 | 0,00
7 | Zufriedenheit Aufnahme -0,10 [ -0,09 | -0,08 | -0,01 | 0,04 | 0,04 | 0,06 | -0,07 0,16 0,00 0,000 0,01 0.008| 0,000 0,01
8 | Zufriedenheit Funktionsbereich -0,03 ] -0,05] -0,12 [ -0,03 | 0,01 | 0,01 [ 0,09 | 0,19 | 0,30 0,003 0,000 | 0,00 0,002] 0,006 [ 0,00
9 | Erlebnisse arztlicher Bereich 014 [ 0,16 | 0,10 | 0,00 | -0,08 | -0,11 | -0,41 [ -0,10| 0,27 0.034 0,000 0,040 0,000
10 | Erlebnisse pfleg. Bereich 0,08 [ 0,04 | 0,04 | -0,01]-0,04]-0,05]-0,04[-0,08] 0,16 0.010 0,000 | 0,01 0.,011] 0,000 | 0,01
[ Ar
Nr. Einzelfragen Basis- uﬁofm njcht
: modell uniform
—|(pTT) (PTT) | (PTT)
1. Die Ausschilderung und die Mdogli{ -0,05 | -0,04 | 0,00 | 0,04 | 0,00 | 0,00 [ 0,04 | 0,02 0,09 0,001 0,015 0,00
7 |2. Die Verstandlichkeit der Aufnahmq -0,11 | -0,12 | -0,09 | -0,01 [ 0,04 | 0,06 | 0,08 | 0,03 0,20 0.011 0,000 0,01 0,51 | 0,002 | 0,002
7 |3. Die Freundlichkeit des Personals §| -0,09 | -0,06 | -0,08 | -0,02 [ 0,02 | 0,03 [ 0,06 | -0,04 0,15 0.005 0,000 0,00 0,73 | -0,001 | 0,002
3 |4. Die Beriicksichtigung meiner Sord -0,07 [ -0,15] -0,11] -0,05| 0,03 | 0,07 | 0,11 | 0,02 | 0,26 0,007 0,000 | 0,01 0.71 | 0,002 | 0,002
3 |5. Die Offenheit der Pflegekrafte fiir{ -0,06 | -0,09 | -0,06 [ 0,00 | 0,02 | 0,03 [ 0,07 | -0,04 0,16 0,002 0,000 0,00 0.69 | 0,001 | 0,001
3 |[6. Die tagliche Unterstiitzung durch 4 -0,10 | -0,14 | -0,10 | -0,04 | 0,03 | 0,07 | 0,09 [-0,04| 0,23 0,008 0,000 | 0,01 0.71 | 0,002 | 0,002
3 [7. Die Auskiinfte der Pflegekrafte de| -0,06 [ -0,11 | -0,08 | -0,06 | 0,03 | 0,06 | 0,07 [ 0,03 | 0,18 0,004 0,000 [ 0,00 0.68 | 0,000 | 0,000
3 |8. Die Freundlichkeit des Pflegepers{ -0,09 | -0,17 | -0,11 | -0,05 | 0,03 | 0,07 | 0,10 | -0,01 0,27 0.009 0,000 0,01 0.54 | 0,000 | 0,000
9. Die Wahrung meiner Intimsphare | -0,08 | -0,16 | -0,09 | -0,05 ] 0,03 | 0,06 | 0,11 | -0,03 0,27 0.008 0,000 0,01
2 ]10. Die Einfiihlsamkeit, mit der mir d| -0,01 | -0,11 | -0,08 | -0,07 | 0,01 | 0,03 [ 0,05 | 0,01 0,16 0,001 0,001 | 0,00 0.69 | 0,004 | 0,004
< | 2 [11. Der Umgang der Arzte mit meinq -0,01 | 0,00 | 0,00 | -0,05 | -0,04 | 0,01 [ 0,00 | 0,01 0,06 0.000 0,938 0,00 0,78 | 0,000 | 0,000
:-31 2 [12. Die Aufklarung durch die Arzte Gf -0,01 [ 0,04 | -0,03 | -0,05 | -0,03 | 0,03 | 0,03 [-0,02| 0,09 0.000 0,365 | 0,00 0.78 | -0,001 | -0,001
+ [_2_|13. Die Freundlichkeit der Arzte ist ..| -0,03 [ -0,04 | -0,03 | -0,01 | -0,01] 0,01 | 0,02 | -0,07 0,09 0.000 0,105 0,00 0.71 | 0,006 | 0,006
B 14. Die Wirksamkeit, mit der meine § -0,05 | -0,09 | -0,13 | -0,08 | 0,00 | 0,09 | 0,13 | 0,05 0,26 0 0,000 0,01
5 15. Der Erfolg der Behandlung ist big -0,16 | -0,18 | -0,07 [ -0,05 | 0,04 | 0,09 | 0,14 | 0,08 | 0,32 0,014 0,000 | 0,01
3 [ 8 |16. Die Wartezeiten (Rontgen, Labof -0,04 | -0,09 | -0,17 | -0,02 | 0,01 | 0,03 | 0,13 [ 0,15 | 0,32 0,005 | 0,000 | 0,00 0.68 [ 0,001 | 0,001
:g 17. Meine Erfahrungen mit der Kranf -0,04 | -0,09 | -0,07 [ -0,03 [ -0,02 | 0,03 [ 0,12 | 0,05 0,21 0.002 0,004 0,00
N 8 [18. Meine Erfahrungen mit der Rontd -0,01 [ -0,02 | -0,10 | -0,02 [ -0,01 ] 0,00 [ 0,06 | 0,19 | 0,29 0,001 | 0,012 | 0,00 0,71 | -0,001 | 0,000
8 [19. Meine Erfahrungen mit den andel -0,07 | -0,08 | -0,12 ] -0,01 | 0,04 | 0,01 | 0,08 [ 0,17 | 0,29 0,005 | 0,000 | 0,00 0,70 [ 0,002 | 0,002
20. Die Angemessenheit der Informd -0,08 | -0,08 | 0,01 | -0,03 | 0,06 | 0,06 | 0,02 | -0,09 0,15 0,003 0,000 0,00
5 |21. Die Patientenzimmer sind ... 0,00 | 0,02 | 0,01 | -0,02 | 0,00 | -0,01 | -0,01 | -0,05 0,07 0,001 0,041 0,00 0.75 | 0,003 | 0,003
5 [22. Die hygienischen Verhaltnisse is{ -0,09 | 0,02 | 0,03 | 0,00 [ 0,01 | -0,01 [ 0,03 | 0,03 0,12 0,001 0,037 0,00 0,70 | 0,002 | 0,002
6 [23. Die Cafeteria / der Kiosk ist / sind -0,06 [ 0,04 | -0,01] 0,02 | 0,05 | -0,03 ] -0,03]-0,16| 0,21 0,000 0,733 | 0,00 0,59 | -0,004 | -0,004
6 [24. Das Essenist ... 0,11 ] 0,07 | 0,02 | -0,03 [ -0,02 | -0,07 | -0,03 | -0,06 0,18 0,004 0,000 0,00 0,65 | -0,002 | -0,001
[ 4 |25. Die Vorbereitung auf meine Entld -0,03 | -0,11 | 0,03 | -0,01 | 0,02 | 0,03 | 0,04 | 0,03 | 0,15 0,001 | 0,014 | 0,00 0.71 | 0,004 | 0,004
[ "4 [26. Die Aufkiarung tber Komplikatio] -0,10 | -0,11 | -0,02 | -0,06 | 0,02 | 0,05 | 0,10 | 0,11 0,22 0,005 [ 0,000 [ 0,01 0.77 | 0,003 | 0,003
ein Gesa eil aufgrund a 0 0,08 -0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0 0,00 0,000 0,00 0 0,00 0
8 erde dieses Krankenha 0,04 -0,0 0,0 0,0 0,00 0,0 0,04 0,00 0,006 0,00 0,80 -0,00 0,00
[~ 1 9 | a) Ich habe volles Vertrauen zu den| 0,16 | 0,19 | 0,11 | 0,03 | -0,08 | -0,12 [ -0,12] -0,15| 0,34 0 0,000 0,66 | 0,002 | 0,002
9 | b) Die Arzte sind da, wenn ich sie b 0,17 | 0,18 [ 0,12 | 0,00 | -0,09 | -0,12 | -0,14 | -0,10 0,32 0 0,000 0,75 | -0,003 | -0,003
9 [ c) Die Arzte sind gesprachsbereit. [ 0,13 | 0,10 [ 0,07 [ -0,01 | -0,07 | -0,08 | -0,08 [ -0,07 [ 0,21 0 0,000 | 0,01 0.73 | 0,001 | 0,001
c d) Es wird mit mir gesprochen, nich 0,10 | 0,01 | 0,01 | 0,01 | -0,05| -0,04 | -0,04 | -0,19 0,29 0 0,000 0,00
% e) Ich kann meine Behandlung aktiy 0,11 | 0,02 [ 0,07 | 0,01 | -0,08 | -0,07 | -0,08 | -0,06 0,19 0 0,000 0,01
& 10 f) Ich habe volles Vertrauen zum Pf| 0,11 | 0,09 [ 0,09 | 0,02 | -0,05 | -0,08 | -0,07 [ 0,10 0,21 0 0,000 | 0,02 0.75 | -0,003 | -0,003
'E 10 | g) Die Pflegekréfte sind da, wennic{ 0,07 | 0,04 | 0,03 [ 0,00 | -0,03 | -0,04 | -0,02 | -0,05 0,12 0 0,000 0,01 0.76 | -0,001 | -0,001
2110 h) Das Pflegepersonal ist gesprachd 0,07 | 0,02 | 0,03 | -0,02 | -0,04 | -0,03 | -0,02 [ -0,07 | 0,14 0 0,000 | 0,00 0.75 | -0,001 | -0,001
[ i) Bei Bedarf bekomme ich rechtzeit] 0,03 | -0,03 | -0,01 [ -0,02 [ -0,01 | -0,01 [ -0,02 | -0,06 | 0,09 0 0,092 | 0,00
j) Das Personal nimmt sich Zeit fary 0,05 | 0,01 | 0,00 [ 0,00 | -0,03 | -0,02 | -0,02 | -0,09 0,14 0 0,002 0,00
k) Mein Schlaf wird durchs Personal -0,15] -0,18 | -0,09 | -0,02 { 0,07 | 0,12 | 0,16 | 0,21 0,39 0 0,000
1) Ich werde durch Zigarettenrauch f 0,01 | -0,01 | 0,01 | -0,01 [ 0,00 | 0,01 | 0,03 | 0,08 0,09 0 0,399 0,00
|. Die Qualitat des Essens ist mir...| -0,11 | -0,04 | 0,02 | 0,00 [ 0,01 | 0,04 | 0,06 | -0,05 0,17 0,004 0,000 0,00
1. Die hygienischen Verhaltnisse im| -0,20 | -0,18 | -0,11 | -0,03 [ 0,03 | 0,12 | 0,19 | 0,05 0,39 0,039 0,000
[ [T, Der Gesamtzustand der Zimmer| 0,00 | -0,05 | 0,00 | -0,01 | -0,02 | 0,01 | 0,08 | -0,04 0,13 0,000 0,284 0,00
& 1V. Die Cafeteria / der Kiosk ist /sin¢ 0,03 | 0,14 | 0,04 [ 0,01 [ -0,01] -0,09 [ 0,07 | 0,14 | 0,23 0.001 0,018 [ 0,00
% V. Die pflegerische Betreuung ist mil -0,13 | -0,20 | -0,13 [ -0,07 | 0,08 | 0,10 | 0,14 | 0,01 0,34 0,030 0,000
D VI. Die arztliche Betreuung ist mir ..] -0,11 | -0,21 | -0,15 [ -0,08 | 0,03 | 0,12 [ 0,17 | 0,04 0,38 0,031 0,000
) VII. Geringe Wartezeiten sind mir .| -0,06 | 0,01 [ -0,03 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,08 [ 0,04 | 0,14 0,002 0,000 [ 0,00
% VIII. Die erfolgreiche Schmerzlinder{y -0,11 | -0,11 | -0,08 [ -0,04 | 0,04 | 0,09 | 0,09 | 0,01 0,20 0,015 0,000 0,01
= IX. Eine reibungslose Aufnahme ist| 0,00 | 0,09 | 0,02 | 0,01 [ -0,03 | -0,02 | 0,00 | -0,08 0,17 0,001 0,028 0,00
X. Die Art und Weise, wie meine An| 0,00 | 0,16 [ 0,07 | 0,03 | -0,04 | -0,03 | -0,06 | -0,07 0,23 0,002 0,000 0,00
XI. Die Funktionsbereiche (EKG, Rq 0,16 | 0,11 | -0,04 | -0,06 | -0,06 | 0,00 | -0,04 | 0,07 0,22 0,004 0,000 0,00
XII. Die sorgfaltige Vorbereitung derl 0,03 | 0,11 [ 0,04 | -0,02 | -0,03 | -0,03 | -0,02 | -0,14 0,25 0,002 0,000 0,00

Anmerkung: Die differenzierte Beschreibung erfolgt in der Abbildung 87 | Tabelle 123 auf Seite 354 .
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Klassischer Einflussfaktor: Geschlecht

Tabelle 125
Ergebnisse Einflussfaktor Geschlecht

[ Untersuchter Einflussfaktor: Geschlecht |

Anzahl:] 5.046 | 4.105
« r2 | p von r?| Effekt 2 |pvonr?| Effekt
Nr. Skalen Frauen|Manner| Spanne «mn) | &) |(KTT) @) | e | @)
1 Gesamtzufriedenheit
2 | Zufriedenheit arztliche Versorgung 0,00 | -0,01 0,00 0,000 | 0,917 | 0,00 0,000 | 0,401 0,00
3 | Zufriedenheit pfleg. Versorgung 0,01 | -0,02 | 0,03 0,001 | 0,020 | 0,00 0,000 | 0,178 0,00
4 | Zufriedenheit Entlassung 0,00 | -0,01 0,00 0,000 | 0,803 | 0,00 0,000 | 0,759 | 0,00
5 | Zufriedenheit Infrastruktur 0,03 | -0,06 | 0,08 0,003 | 0,000 | 0,00 0,004 | 0,000 0,00
6 | Zufriedenheit Catering 0,00 | -0,01 0,01 0,000 0,515 | 0,00 0,000 | 0,376 0,00
7 | Zufriedenheit Aufnahme -0,01 | 0,00 0,01 0,000 | 0,322 | 0,00 0,000 | 0,818 | 0,00
8 | Zufriedenheit Funktionsbereich 0,01 | -0,02 | 0,02 0,000 | 0,092 | 0,00 0,001 | 0,059 | 0,00
9 | Erlebnisse arztlicher Bereich 0,00 | -0,02 | 0,02 0,000 | 0,129 | 0,00 0,000 | 0,172 | 0,00
10 | Erlebnisse pfleg. Bereich 0,01 -0,03 0,03 0,001 | 0,001 | 0,00 0,001 | 0,002 0,00
12 Basis| A\ 2 Ar
Nr. Einzelfragen modell | uniform n]cht
e — uniform
(PTT) | (PTT) (PTT)
1. Die Ausschilderung und die Mdéglichkeit, sich im Haus| 0,00 | -0,01 0,01 0,000 | 0,491 | 0,00
7 |2. Die Verstandlichkeit der Aufnahmeformulare ist ... -0,02 | 0,01 0,03 0,000 | 0,089 | 0,00 0,51 | -0,004 | -0.004
7 |3. Die Freundlichkeit des Personals bei der Aufnahme il -0,01 | -0,02 0,01 0,000 | 0,399 | 0,00 0,73 | -0,002 | -0,002
3 |4. Die Beriicksichtigung meiner Sorgen und Angste durd 0,01 -0,02 0,03 0,000 | 0,054 | 0,00 0,71 -0,002 | -0,002
3 |5. Die Offenheit der Pflegekrafte fiir Anregungen und Vel 0,01 | -0,01 0,02 0,000 | 0,174 | 0,00 0,69 | 0,000 | 0,000
3 |6. Die tagliche Unterstiitzung durch das Pflegepersonal | 0,01 -0,03 0,04 0,001 | 0,007 | 0,00 0,71 0,002 | 0,002
3 |7. Die Auskiinfte der Pflegekrafte der Station tber die Al 0,01 [ -0,02 | 0,03 0,000| 0,168 | 0,00 0,68 | -0,003 | -0,003
3 |8. Die Freundlichkeit des Pflegepersonals ist ... 0,01 | -0,03 | 0,04 0.0 0,005 | 0,00 0,54 | -0,001 | -0,001
9. Die Wahrung meiner Intimsphare durch das Personal] 0,00 | -0,02 0,02 0, 0,469 | 0,00
2 |10. Die Einfiihlsamkeit, mit der mir die Diagnosen mitge{ -0,01 0,00 0,01 0,000 | 0,345 | 0,00 0,69 | -0,003 [ -0,003
< | 2 |11. Der Umgang der Arzte mit meinen Fragen wahrend { 0,00 | -0,02 0,02 0,000 | 0,432 | 0,00 0,78 | 0,001 0,001
% 2 |12. Die Aufklarung durch die Arzte Uber Behandlung und 0,00 | -0,01 0,01 0,000 | 0,555 | 0,00 0,78 | 0,001 0,001
+ [ 2 |13. Die Freundlichkeit der Arzte ist ... -0,01 | -0,01 0,00 0,000 | 0,756 | 0,00 0,71 0,003 | 0,003
> 14. Die Wirksamkeit, mit der meine Schmerzen gelinder| -0,01 0,01 0,02 0,000 | 0,362 | 0,00
% 15. Der Erfolg der Behandlung ist bis jetzt ... -0,01 0,01 0,02 0,000 | 0,260 | 0,00
3| 8 |16. Die Wartezeiten (Réntgen, Labor, OP, Visiten...) sin¢ 0,00 | -0,01 0,01 0,000 | 0,514 | 0,00 0,68 | -0.004 | -0.004
'»g 17. Meine Erfahrungen mit der KrankengymnastTk sind .| -0,04 | 0,04 0,08 0,002 | 0,007 | 0,00
N 8 |18. Meine Erfahrungen mit der Réntgenabteilung sind .| 0,02 | -0,03 | 0,05 0,001 | 0,012 | 0,00 0,71 0,000 | 0,000
8 [19. Meine Erfahrungen mit den anderen Funktionsbereid 0,00 [ 0,00 0,00 0,000 | 0,988 | 0,00 0,70 | -0,002 | -0,002
20. Die Angemessenheit der Informationen fiir meine Al 0,00 0,01 0,01 0,000 | 0,783 | 0,00
5 |21. Die Patientenzimmer sind ... 0,02 | -0,04 | 0,06 0,001 | 0,001 | 0,00 0,75 | 0,002 | 0,002
5 |22. Die hygienischen Verhaltnisse ist ... 0,04 | -0,06 | 0,10 0,004 | 0,000 | 0,00 0,70 | 0,000 | 0,000
6 |23. Die Cafeteria / der Kiosk ist / sind ... -0,04 [ 0,03 0,07 0,002 | 0,003 | 0,00 0,59 | -0,001 | -0,001
6 |24. Das Essen st ... 0,03 | -0,04 [ 0,07 0,002 | 0,000 | 0,00 0,65 | 0,002 | 0,002
4 |25. Die Vorbereitung auf meine Entlassung aus dem Krd 0,00 | 0,00 0,00 0,000 | 0,920 | 0,00 0,71 0,002 | 0,002
4 |26. Die Aufklarung Uber Komplikationen meiner Krankhg -0,01 | -0,01 0,00 0,000 | 0,860 | 0,00 0,77 | -0,001 | 0,000
e esa eil aufgrund all meine a ge 0,00 0,0 0,0 0,000 0,478 0,00 0 0,004 0,004
8 erde diese ankenha eiterempfehlen a 0,00 0,0 0,0 0,000 0,666 0,00 0,80 0,000 0,000
E a) Ich habe volles Vertrauen zu den Arzten. 0,01 | -0,03 | 0,04 0,0( 0,002 | 0,00 0,66 | 0,000 | 0,000
9 | b) Die Arzte sind da, wenn ich sie brauche. -0,01 | -0,01 0,00 0,0( 0,961 | 0,00 0,75 | -0,002 | -0,002
9 | c) Die Arzte sind gesprachsbereit. 0,00 | -0,01 | 0,01 0.0 0,464 | 0,00 0,73 | -0,002 [ -0,002 |
S d) Es wird mit mir gesprochen, nicht Giber mich. -0,03 | 0,03 0,06 0,0( 0,001 | 0,00
8 e) Ich kann meine Behandlung aktiv mitbestimmen. -0,03 | 0,01 0,04 0,0( 0,066 | 0,00
g 10 | f) Ich habe volles Vertrauen zum Pflegepersonal. 0,01 | -0,02 | 0,03 0,0( 0,018 | 0,00 0,75 | -0,004 ﬁ,g%_
8110 9) Die Pflegekréfte sind da, wenn ich sie brauche. 0,01 -0,02 0,03 0,0( 0,007 | 0,00 0,76 | -0,004 | -0,004
5 | 10] h) Das Pflegepersonal ist gespréchsbereit. 0,02 | -0,02 | 0,04 0,0( 0,001 | 0,00 0,75 | -0,004 | -0,004
i) Bei Bedarf bekomme ich rechtzeitig Hilfe, um auf die ] -0,01 0,00 0,01 0,0( 0,420 | 0,00
j) Das Personal nimmt sich Zeit fir mich. 0,01 -0,02 0,03 0,000 0,119 | 0,00
k) Mein Schlaf wird durchs Personal gestort. 0,02 | -0,01 0,03 0,000 | 0,050 | 0,00
1) Ich werde durch Zigarettenrauch belastigt. 0,01 0,00 0,01 0,000 | 0,275 | 0,00
|. Die Qualitat des Essens ist mir ... 0,03 | -0,05 0,08 0,003 | 0,000 | 0,00
1. Die hygienischen Verhaltnisse im Krankenhaus sind | -0,01 0,01 0,02 0,000 | 0,114 | 0,00
= 11l. Der Gesamtzustand der Zimmer ist mir ... 0,03 | -0,03 0,06 0,002 | 0,000 | 0,00
qé’ IV. Die Cafeteria / der Kiosk ist / sind mir ... 0,05 | -0,04 0,09 0,003 | 0,000 | 0,00
@ V. Die pflegerische Betreuung ist mir ... -0,03 | 0,04 0,07 0,004 | 0,000 | 0,00
ke VI. Die arztliche Betreuung ist mir ... -0,01 | 0,00 0,01 0,000 | 0,222 | 0,00
g VII. Geringe Wartezeiten sind mir ... 0,01 -0,01 0,02 0,000 | 0,161 | 0,00
9 VIII. Die erfolgreiche Schmerzlinderung ist mir ... -0,02 | 0,02 0,04 0,001 | 0,005 | 0,00
2 IX. Eine reibungslose Aufnahme ist mir ... -0,03 | 0,02 0,05 0,002 | 0,000 | 0,00
X. Die Art und Weise, wie meine Angehdrigen einbezog| -0,03 | 0,04 0,07 0,003 | 0,000 | 0,00
XI. Die Funktionsbereiche (EKG, Rontgen, Krankengym{ 0,01 | -0,03 0,04 0,001 ] 0,108 | 0,00
XII. Die sorgfaltige Vorbereitung der Entlassung ist mir | -0,01 [ 0,01 0,02 0,000 | 0,183 | 0,00

Anmerkung: Die differenzierte Beschreibung erfolgt in der Abbildung 87 | Tabelle 123 auf Seite 354 .
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Klassischer Einflussfaktor: Das Krankheitsbild im somatischen Bereich

Tabelle 126

Ergebnisse Einflussfaktor Krankbeitsbilder inr somatischen Bereich

[ Untersuchter Einflussfaktor: Krankheitsbilder im somatischen Bereich |
Anzahl] 2484 | 2818 | 1200 | 507 | 247 | 246 | 438 | 233 | 271 [ 1738

R Gyn/ | Ortho- Uro-| Neuro-| Onko-| son- r von r?| Effekt r von r?| Effekt
Nr- Skalen Chirugie | Innere | 5} padie | A49°"| MNOl 15506 logie | logie | stiges| SP™ | | ) p(KTT) )| | (PTD) p(PTT) (PTT)
1 Gesamtzufriedenheit
2 | Zufriedenheit arztliche Versorgung| -0,01 0,07 | -0,16 | -0,01 | 0,10 |-0,05[-0,03] -0,04 | -0,20 | 0,05 | 0,30 0.014] 0,000 | 0,01 0.0 0,000 | 0,01
3 | Zufriedenheit pfleg. Versorgung 0,01 0,06 | -0,21 | -0,05 | 0,04 |-0,04[-0,10] 0,05 [ -0,1 0,09 | 0,30 0,022 0,000 0.0: 0,000
4 | Zufriedenheit Entlassung -0,02 0,05 | -0,17 | -0,0: 0,17 |-0,12]-0,03] 0,41 | -0, 0,08 | 0,34 0,012] 0,000 | 0,01 0,014 | 0,000 | 0,01
5 | Zufriedenheit Infrastruktur 0,07 0,06 | -0,02 | -0,0: -0,18 |-0,36(-0,05[ -0,31 | -0,41 | -0,03| 0.4 0,021] 0,000 0,022 | 0,000
6 | Zufriedenheit Catering 0,02 0,03 0,08 | -0,0 -0,03 |-0,10]-0,06f -0,21 | -0,19 | -0,06 0,2 0,00 0,000 | 0,01 0,000 0,01
Zufriedenheit Aufnahme 0,01 0,03 | -011] 0,00 | 0,03 |-0,14][0,01] -0,04 | -0,18 | 0,05 | O, 0,010] 0,000 | 0,0 0,010 | 0,000 | 0,01
Zufriedenheit Funktionsbereich 0,03 0,02 | -0,07 | -0,06 | 0,19 |-0,12]-0,06] -0,07 | -0,06 | 0,02 | O, 0,000 | 0,0 06 | 0,001 | 0,01
Erlebnisse arztlicher Bereich 0,00 0,00 | 0,00 | 0,02 | -0,03 | 0,17]0,00] 008 | -0,15|-0,02]| 0, 0,000 | 0,0 05 [ 0,000 [ 0,00
10 | Erlebnisse pfleg. Bereich 0,00 -0,01 | -0,03 | -0,07 | -0,04 | 0,06 [-0,03] 0,07 | -0,05 | 0,05]| O, 0.( 0,000 [ 0,0 ),004 [ 0,000 [ 0,00
2 Basis| A 2 ae
5 —= nicht
Nr. Einzelfragen modell | uniform wrEs
(BTN | (PTT) | (PTT)
1. Die Ausschilderung und die Méglf -0,03 | -0,01 | -0,03 | 0,19 [ -0,08 | 0,09 [0,10] 0,02 | -0,19 | 0,05 | 0,38 0,000 | 0,01
7 |2. Die Verstandlichkeit der Aufnahn| 0,02 0,06 | -0,11] -0,01 | 0,01 [-0,13]-0,01] -0,05 | -0,58 | -0,36 | 0,64 0,000 | 0,01 0,51
7 |3. Die Freundlichkeit des Personals| 0,01 0,02 | -0,11 ] -0,01 | 0,04 [-0,16]0,02] -0,02 | -0,03 | 0,22 | 0,38 0,000 | 0,01 0,73
3 [4. Die Beriicksichtigung meiner Sor{ 0,02 0,07 | -0,25] -0,04 | 0,03 |-0,06][-0,11] 0,03 | 0,13 | 0,32 | 0,57 0,000 0,71
3 |5. Die Offenheit der Pflegekrafte firl 0,01 0,02 | -0,19 ] -0,04 | 0,12 ]-0,02]-0,07] 0,07 | -0,48 | -0,26| 0,60 0,000 | 0,01 0,69
3 |6. Die tagliche Unterstiitzung durch| 0,00 0,08 | -0,22 | -0,08 | 0,02 |-0,02][-0,12] 0,01 [ 0,14 | 0,37 | 0,59 0,000 [ 0,02 0,71
3 |7. Die Auskiinfte der Pflegekrafte d 0,00 0,06 | -0,19 ] -0,10 | 0,09 |-0,07[-0,07] 0,11 | -0,61 | -0,36| 0,72 0,000 | 0,01 0,68
3 |[8. Die Freundlichkeit des Pflegeperd 0,00 0,05 | -0,20 | -0,03 | -0,01 [-0,09]-0,11] 0,03 | 0,21 | 0,42 | 0,62 0,000 | 0,02 0,54
9. Die Wahrung meiner Intimspharel 0,01 0,08 | -0,16 | -0,06 [ -0,10 |-0,20]-0,06] -0,05 | -0,08 | 0,13 0,33 0,000 | 0,02
2 [10. Die Einfiihlsamkeit, mit der mir -0,01 0,07 | -0,17 | -0,09 [ 0,10 ]-0,08|-0,05] -0,09 | -0,32 | -0,02 0,42 0,000 | 0,01 0,69 | 0.001 | 0.002
| 2 |11. Der Umgang der Arzte mit mein| 0,00 0,04 [ -0,15 | 0,01 0,08 ]-0,02]0,01] -0,08 | -0,23 [ 0,03 | 0,31 0,000 [ 0,01 0,78 | 0,001 | 0,001
% 2 [12. Die Aufklarung durch die Arzte | -0,01 0,08 [ -0,14 | 0,01 0,08 |-0,08/-0,06] 0,01 | -0,38 [-0,15]| 0,46 0,000 | 0,01 078 | 0.000 [ 0.001 |
+ [ 2 [13. Die Freundlichkeit der Arzte ist | 0,00 0,07 | -0,18 | -0,01 | 0,13 [-0,06]-0,04] -0,01 | 0,17 | 0,31 0,49 0,000 | 0,01 0,71 | 0,001 | 0.001
ko 14. Die Wirksamkeit, mit der meine| -0,06 0,13 | -0,16 | -0,10 | 0,06 |-0,11]-0,15] 0,19 [ 0,14 | 0,19 | 0,35 0,000
% 15. Der Erfolg der Behandlung ist bi]  -0,05 0,14 | -0,29 | -0,07 0,14 ]-0,15[-0,03] 0,29 0,10 | 0,35 0,64 0,000
3| 8 [16. Die Wartezeiten (Rontgen, Labd 0,01 0,06 | -0,12 ] -0,03 | 0,26 [-0,21]-0,08] -0,03 | -0,08 | -0,22| 0,48 0,000 | 0,01 0,68 | 0.001 | 0.002
:g 17. Meine Erfahrungen mit der Krany  -0,07 0,20 | -0,02 ] -0,36 [ 0,23 | 0,33]0,17] -0,23 | -0,03 | 0,06 0,69 0,000
N | 8 [18. Meine Erfahrungen mit der Rén{ 0,00 0,04 | 0,06 | -0,07 | 0,03 |-0,13]-0,06] -0,12 | -0,08 | -0,05]| 0,19 0,004 | 0,00 0,71 | 0.001 | 0.003
8 [19. Meine Erfahrungen mit den and{ 0,04 -0,02 | -0,10 [ 0,02 | 0,12 |-0,05]0,03]| -0,03 | 0,14 | 0,17 [ 0,27 0,000 | 0,00 0,70 | 0,003 | 0.003
20. Die Angemessenheit der Inform|[ 0,01 0,02 | -0,11 | -0,01 0,15 ]-0,08|-0,04] 0,08 | -0,44 | -0,11 0,59 0,000 | 0,00
5 [21. Die Patientenzimmer sind .. 0,09 0,07 | 0,01 ] -0,04 ] -0,35 [-0,39]0,02] -0,43 | -0,51 | -0,07| 0,60 0,000 0,75 | 0,002 | 0,003
5 |22. Die hygienischen Verhaltnisse if 0,06 0,05 | -0,04 | 0,00 | -0,05 |-0,32]-0,10] -0,18 [ 0,28 | 0,12 | 0,60 0,000 [ 0,02 0,70 | 0,002 | 0,003
6 |23. Die Cafeteria / der Kiosk ist/ sif 0,01 0,07 0,02 | -0,06 | 0,17 |-0,21[0,04| -0,07 | -0,33 | -0,18 0,50 0,000 | 0,01 0,59 Q_‘M__M
6 [24. Das Essenist ... 0,03 0,00 | 0,12 [ -0,05 | -0,13 |-0,06]|-0,12] -0,31 | -0,12 | 0,11 0,43 0,000 [ 0,01 0,65 | 0,004 | 0,004
4 |25. Die Vorbereitung auf meine Ent] -0,02 0,07 | -0,15] -0,05 | 0,23 [-0,02]-0,01] 0,10 | -0,20 | -0,03| 0,43 0,000 | 0,01 0,717 | 0.001 | 0.001
4 |26. Die Aufklarung iber K ikatid 0,00 0,04 | -0,21] -0,01 | 0,05 [-0,17[-0,06] 0,10 [ -0,37 | -0,15] 0,47 0,01 0,77 | 0,001 | 0,002
ein Gesa eil aufgrund a 0,0 0,08 0 0,09 0,0 0 0,09 -0,04 0,16 -0,0 0,24 0,0 0 0 0,00
8 erde dieses Krankenha 0,00 0,0 0 0 0,0 0,05 -0,0 0,0 0 0,9 4 0,000 0,0 0,80 0,000 0,00
[~ | 9 [ a) Ich habe volles Vertrauen zu derl 0,02 0,00 | 0,06 | 0,01 | -0,10 | 0,14 ]-0,01] 0,08 | -0,07 | 0,08 | 0,24 0,000 | 0,01 0,66 | 0,002 | 0.003
9 | b) Die Arzte sind da, wennich siey -0,01 -0,01 | 0,00 [ 0,01 [ -0,01 | 0,19]-0,01] 0,08 | -0,19 [ -0,08 [ 0,38 0,000 [ 0,00 0,75 | 0,000 | 0,001
9 [ c) Die Arzte sind gesprachsbereit. 0,01 0,00 [ -0,05 | 0,05 | 0,07 |0,15[0,01] 0,06 [ -0,02 | 0,20 | 0,25 0,000 | 0,01 0,73 | 0,002 [ 0.003
5 d) Es wird mit mir gesprochen, nic -0,01 0,02 [ -0,11] 0,03 | 0,70 ] 0,05[0,01] 0,01 [ 0,29 | 0,35 0,46 0,000 | 0,01
ol e) Ich kann meine Behandlung akti] -0,03 -0,01 | -0,11 | -0,10 | 0,20 | 0,25[0,08] 0,05 | -0,57 | -0,48 0,82 0,000 | 0,01
% 10 | f) Ich habe volles Vertrauen zum P{ 0,02 -0,01 | 0,02 | -0,05 | -0,07 ] 0,07 [-0,04] 0,05 [ -0,10 | -0,01] 0,17 0,000 | 0,00 ).75 | 0,00 0,00
2110 g) Die Pilegekréfte sind da, wenn i 0,00 0,01 | -0,04 | -0,05 | -0,04 | 0,03 [-0,03] 0,06 | 0,00 | 0,11 0,16 0,000 [ 0,00 .76 [ 0,00 0,00
& [ 10] h) Das Pflegepersonal ist gesprach 0,01 0,00 | -0,05 ] -0,08 | 0,00 | 0,08[-0,01] 0,11 | 0,06 | 0,01 0,19 0,000 | 0,01 ).75 | 0,00 0,00
i) Bei Bedarf bekomme ich rechtzeil -0,02 0,04 | -0,09 | -0,07 | 0,02 |0,07]0,00] 006 [ 020 | 0,32 | 0,41 0,000 | 0,01
j) Das Personal nimmt sich Zeit fir| -0,01 0,01 -0,13 | -0,07 0,04 ]0,12]0,01] 0,12 2,15 | 1,96 2,28 0,000 | 0,01
k) Mein Schlaf wird durchs Person: -0,04 -0,01 | -0,07 | 0,05 0,17 ]-0,0910,03] 0,03 0,49 | 0,46 0,58 0,000 | 0,01
1) Ich werde durch Zigarettenrauch| 0,00 -0,02 | 0,02 | 0,00 [ 0,02 ]-0,02]-0,03] 0,04 [ -147]-152] 156 002] 0,129 [ 0,00
I. Die Qualitat des Essens ist mir ..| -0,02 -0,05 | 0,04 0,05 0,10 |-0,05|0,05| -0,03 | -0,47 | -0,56 0,66 004 | 0,000 | 0,00
II. Die hygienischen Verhéltnisse inf 0,01 0,06 | -0,14 ] -0,04 | 0,14 ]-0,22][0,00] -0,04 | 0,33 | 0,29 | 0,55 016 0,000 [ 0,02
- Ill. Der Gesamtzustand der Zimme{ -0,01 0,02 [ 0,03 | -0,04 | 0,06 | 0,05[-0,04] 0,00 [ 1,13 | 0,95 1,17 002 0,154 [ 0,00
% IV. Die Cafeteria / der Kiosk ist / sil 0,00 -0,08 | 0,15 | -0,06 0,06 | 0,100,07| 0,13 | -1,22 | -1,31 1,46 0.009] 0,000 | 0,01
@ V. Die pflegerische Betreuung ist n{ -0,01 0,04 | -0,21 | -0,01 0,23 |-0,05/0,03| 0,13 | -0,17 | -0,22 0,45 0,024] 0,000
o VI. Die arztliche Betreuung ist mir .| -0,02 0,06 [ -0,16 | -0,01 | 0,09 |-0,09[-0,04] 0,00 [ 0,86 | 0,89 1,05 0,016 0,000 [ 0,02
g VII. Geringe Wartezeiten sind mir.] -0,06 | -0,03 | 0,01 | 0,03 | 0,13 | 0,05 [0,02f -0,01 | -0,45 ] -0,53| 0,66 0,003 0,001 [ 0,00
& VIII. Die erfolgreiche Schmerzlinde{ -0,02 0,01 | -0,06 | -0,07 | 0,16 |-0,07[0,03] 0,00 [ 0,35 | 0,36 | 0,43 0 0,000 [ 0,01
= IX. Eine reibungslose Aufnahme is{ -0,01 -0,06 | 0,04 | -0,01 0,08 | 0,09]0,06| 0,07 | -0,04 | -0,03 0,15 0,000 | 0,01
X. Die Art und Weise, wie meine Al 0,01 -0,06 | 0,02 | 0,09 [ 0,29 ]0,17]0,12] 0,08 [ 0,03 |[-0,04]| 0,35 011] 0,000 | 0,01
XI. Die Funktionsbereiche (EKG, R| 0,00 -0,08 | 0,06 | -0,14 | 0,20 | 0,16]0,16] -0,12 [ 0,05 | -0,01]| 0,34 019 0,000 [ 0,02
XII. Die sorgfaltige Vorbereitung de| 0,01 -0,03 | 0,03 | -0,07 [ 0,04 10,13]0,08] 0,03 [ -212]-212] 225 0,004 0,000 [ 0,00

Anmerkung: Die differenzierte Beschreibung erfolgt in der Abbildung 87 | Tabelle 123 auf Seite 354 .
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Klassischer Einflussfaktor: Krankenhausart (Psychiatrie versus Somatik)

Tabelle 127
Ergebnisse Einflussfaktor Krankenhausart

| Untersuchter Einflussfaktor: Krankenhausart (Psychiatrie versus Somatik)

Anzahl: 4.680 4.905
Skalen Psychiatrie | Somatik Spanne 2 (KTT) p(;gr%)rz Flgl"a'llf;
Einzelfragen

1. Die Ausschilderung und die Méglichkeit, sich im H 0,01 -0,01 0,01 0,000 0,396 0,00

4. Die Berilcksichtigung meiner Sorgen und Angste 0,12 -0,12 0,24 0,019 0,000 0,02

5. Die Offenheit der Pflegekrafte fir Anregungen un: 0,08 -0,09 0,17 0,010 0,000 0,01

6. Die tagliche Unterstiitzung durch das Pflegepersd 0,15 -0,15 0,30 0,033 0,000
& [7. Die Ausknfte der Pflegekrafte der Station tber d 0,07 -0,08 0,15 0,008 0,000 0,01
8 9. Die Wahrung meiner Intimsphéare durch das Pers 0,08 -0,09 0,17 0,01 0,000 0,01
E 10. Die Einflihlsamkeit, mit der mir die Diagnosen m 0,18 -0,18 0,36 0,041 0,000
2112 Die Aufklarung durch die Arzte Giber Behandlung 0,22 -0,21 0,43 0,054 0,000
§ 15. Der Erfolg der Behandlung ist bis jetzt ... 0,15 -0,15 0,30 | | 0,029 0,000 | |
-2 [20. Die Angemessenheit der Informationen flir mein| 0,19 -0,21 0,39 0,046 0,000
E" 21. Die Patientenzimmer sind ... 0,15 -0,16 0,31 0,030 0,000

22. Die hygienischen Verhaltnisse ist ... 0,07 -0,08 0,15 0,008 0,000 0,01

24. Das Essen ist ... 0,12 -0,14 0,25 0,019 0,000 0,02

25. Die Vorbereitung auf meine Entlassung aus den| 0,11 -0,12 0,23 M 0,000 | 0,02

e esa eil aufgrund all meine a 0 0 0,26 0,0 0,000 0,0

' | @) Ich habe volles Vertrauen zu den Arzten. 0,13 -0,12 0,25 0,043 0,000 B
ﬁ d) Es wird mit mir gesprochen, nicht tGiber mich. 0,09 -0,09 0,18 0,014 0,000 0,01
T f) Ich habe volles Vertrauen zum Pflegepersonal. 0,14 -0,13 0,27 0,052 0,000 |

I. Die Qualitat des Essens ist mir ... -0,03 0,03 0,05 0,001 0,001 0,00
S | II. Die hygienischen Verhaltnisse im Krankenhaus § 0,10 -0,11 0,21 0,030 0,000
% I1l. Der Gesamtzustand der Zimmer ist mir ... 0,04 -0,05 0,08 0,004 0,000 0,00
= V. Die pflegerische Betreuung ist mir ... 0,13 -0,13 0,26 0,042 0,000
E, VI. Die arztliche Betreuung ist mir ... 0,14 -0,13 0,28 0,049 0,000
% IX. Eine reibungslose Aufnahme ist mir ... 0,01 -0,01 0,02 0,000 0,180 0,00
§ X. Die Art und Weise, wie meine Angehdrigen einbg 0,13 -0,13 0,26 0,025 0,000

XIl. Die sorgfaltige Vorbereitung der Entlassung ist -0,08 0,08 0,17 0,015 0,02

Anmerkung: Die differenzierte Beschreibung erfolgt in der Abbildung 87 | Tabelle 123 auf Seite 354 .
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Klassischer Einflussfaktor: Bildung (Schule)Variante 1

E. Uber welchen Bildungsabschluss verfugen Sie?
(Bitte den hochsten Abschluss ankreuzen)
[ Hauptschule

[ Fachhochschulreife / Fachabitur

a
a
Q

Keinen Schulabschluss

Realschule

Allgemeine Hochschulreife /

Abitur

Abbildung 88 Operationalisierung der Bildung tiber die Schulbildung (Variante 1)

Tabelle 128
Ergebnisse Einflussfaktor Bildung (Schule) (V ariante 1)

Untersuchter Einflussfaktor: Bildung (Schule)Varianten 1

Anzahl: 29 354 525 435 254
i 2 2 2
Nr. Skalen Schl:<laetlJnsecrr]1Iuss Realschule | Abitur [ Hauptschule | Fachhochschule [ Spanne 2 (KTT. p(l\g_r_\r)r Fl(ff'lg:'(; P[T'I' p(;(;_r.lr)r (Eth:.F;
1 Gesamtzufriedenheit
2 | Zufriedenheit arztliche Versorgung 0,29 -0,04 0,00 -0,03 0,04 0,34 0,005 0,070 | 0,01 0,007 | 0,052 0,01
3 | Zufriedenheit pfleg. Versorgung 0,12 -0,06 -0,02 0,01 0,02 0,18 009 | 0,004 [ 0,01 13 | 0,005 | 0,01
4 | Zufriedenheit Entlassung 0,11 -0,07 0,06 -0,06 0,03 0,18 0.006 0,101 0,01 0,005 | 0,287 | 0,01
5 | Zufriedenheit Infrastruktur -0,13 0,00 -0,09 0,06 0,01 0,1 010 | 0,001 [ 0,01 1 0,003 | 0,01
6 _| Zufriedenheit Catering 0,1 -0,04 0,06 -0,08 0,02 0,1 0,007 0,024 | 0,01 0,006 | 0,158 0,01
7_| Zufriedenheit Aufnahme 0,1 -0,08 0,02 0,00 0,00 0,1 008 0,011 0,01 06 | 0,039 | 0,01
8 i it Funktions| 0,1 -0,09 0,07 -0,03 -0,02 0,29 12 | 0,001 | 0,01 17 | 0,012 | 0,02
| 9 | Erlebnisse arztlicher Bereich 0,04 0,00 0,07 -0,05 -0,01 0,12 08 | 0,009 | 0,01 13 | 0,001 | 0,01
10 | Erlebnisse pfleg. Bereich 0,08 -0,04 0,08 -0,05 -0,01 0,13 ).012 0,001 | 0,01 ),016 | 0,000 | 0,02
2 Basis] A 2 ar
. nicht
Nr. Einzelfragen modell | yniform TR
PO | PTT) | (PTT)
1. Die Ausschilderung und die Mogl 0,20 -0,05 0,04 0,00 -0,01 0,24 0,255
7 |2. Die Verstandlichkeit der Aufnahnf 0,15 -0,08 0,03 0,03 -0,03 0,23 0,004 0,51 ),006 ),012
7 |3. Die Freundlichkeit des Personals| 0,07 -0,08 0,03 -0,04 0,04 0,15 0,038 0,66 | 0,000 ),001
3 |4. Die Bertcksichtigung meiner Sory 0,07 -0,09 -0,04 0,02 -0,02 0,15 0,000 0,71 ),008 | 0,008
3 |5. Die Offenheit der Pflegekrafte fiir| 0,19 -0,10 0,00 0,00 0,00 0,29 0,009 0,72 003 | 0,003
3 6. Die tagliche Unterstitzung durch 0,16 0,01 20,04 0,02 0,02 0,21 0,028 0,75 | 0,002 | 0,003
3 |7. Die Auskiinfte der Pflegekréfte di 0,14 -0,09 0,08 -0,03 0,02 0,22 0,103 0,68 007 | 0,009
3 |8. Die Freundlichkeit des Pflegeperg 0,17 -0,04 -0,07 0,04 0,07 0,24 0,001 0,64 ),005 | 0,007
9. Die Wahrung meiner Intimsphare 0,12 0,00 -0,11 0,03 -0,02 0,23 0,000
2 [10. Die Einflihlsamkeit, mit der mir 0,21 -0,07 -0,03 0,03 0,01 0,28 0,066 0,64 ).007 ).008
<[ 2 [11. Der Umgang der Arzte mit mein| 0,16 -0,01 0,00 -0,05 0,02 0,21 0,515 0,80 ),002 I ),003
% 7 [12. Die Aufklarung durch die Arzte | 0,36 0,04 0,03 20,08 0,05 0,44 0,008 0,78 | 0,000 | 0,001 |
+ |_2 |13. Die Freundlichkeit der Arzte ist | 0,38 -0,02 -0,03 -0,03 0,03 0,41 0,072 0,71 ),001 ),002
® 14. Die Wirksamkeit, mit der meine 0,24 -0,05 -0,06 0,01 -0,02 0,30 0,043
-aE: 15. Der Erfolg der Behandlung ist bi 0,12 -0,05 -0,07 0,05 0,05 0,20 0,061
3 [ 8 [16. Die Wartezeiten (Rontgen, Labg 0,17 -0,10 0,08 -0,04 -0,05 0,27 0,004 0,71 | 0,000 | 0,001
= 17. Meine Erfahrungen mit der Kran| 0,47 -0,11 0,07 -0,04 0,00 0,58 0,195
N 78 [18. Meine Erfahrungen mit der Ron 0,13 -0,20 0,04 0,03 0,07 0,33 0,000 0,73 | 0.000 | 0,002
[ 8 [19. Meine Erfahrungen mit den and -0,02 -0,12 0,00 0,04 0,03 0,16 0,070 0,69 | 0.002 | 0,003
20. Die Angemessenheit der Inform 0,13 -0,06 0,00 0,04 -0,02 0,19 0,543
5 |21. Die Patientenzimmer sind ... -0,18 0,00 -0,09 0,07 0,00 0,25 0,009 0,79 | -0.002 | -0.001
5 |22. Die hygienischen Verhéltnisse i 0,00 0,00 -0,08 0,03 0,03 0,12 0,001 0,76 | 0,000 | 0,001
6 |23. Die Cafeteria / der Kiosk st/ si 0,06 ~0,05 ~0,01 0,01 0,02 0,11 0,815 0,52 | 0,007 | 0,008 |
6 [24. Das Esseniist ... 0,15 -0,04 0,10 -0,13 0,02 0,27 0,001 0,55 ),009 | 0,009
[4 [25. Die Vorbereitung auf meine Entl 0,03 -0,04 0,07 -0,05 -0,03 0,11 0,466 0,63 | -0.003 [ 0,000
[ 4 [26. Die Aufkiarung tber ikati 0,06 -0,09 0,05 -0,06 0,08 0,17 0,092 0,62 | 0.017 | 0,018
ein Gesa eil aufgrund a 0 0,04 0,00 0,0 0,00 0 0,0 0,6 0,00
8 erde dieses Krankenha 0,10 0,0 0,0 0,0 0,0 0,14 0,039 0 0,00
9 | a) Ich habe volles Vertrauen zu derf -0,03 0,05 0,09 -0,09 -0,04 0,18 0,000 0,64 | 0,007 | 0,008
9 | b) Die Arzte sind da, wenn ich sie i 0,08 -0,03 0,07 -0,04 -0,03 0,11 0,067 0,73 | -0.007 | -0.006
9 [ c) Die Arzte sind gesprachsbereit. 0,09 -0,03 0,05 -0,03 0,01 0,13 0,305 0,73 | -0.001 | 0,000
] d) Es wird mit mir gesprochen, nicl 0,29 -0,08 -0,06 0,10 0,01 0,38 0,003
E_v e) Ich kann meine Behandlung akti 0,11 -0,14 0,05 0,02 0,02 0,25 0,071
E 10 | f) Ich habe volles Vertrauen zum P 0,09 -0,02 0,09 -0,06 -0,01 0,15 0,006 0,70 | 0.002 | 0,003
£ 110 g) Die Pflegekréfte sind da, wenn i 0,14 -0,03 0,08 -0,06 0,02 0,20 0,001 0,73 | -0.005 | -0.004
G [ 10] h) Das Pflegepersonal ist gespréch| 0,04 -0,05 0,08 -0,04 -0,03 0,13 0,003 0,74 | -0,002 [ 0,000
i) Bei Bedarf bekomme ich rechtzei| -0,05 -0,07 0,06 0,00 -0,02 0,13 0,292
j) Das Personal nimmt sich Zeit fiir 0,22 -0,08 0,01 0,00 0,02 0,29 0,069
k) Mein Schlaf wird durchs Person. -0,05 -0,04 -0,09 0,15 -0,03 0,23 0,000
1) Ich werde durch Zigarettenrauch -0,06 0,05 -0,01 -0,01 -0,02 0,12 0,040
|. Die Qualitat des Essens ist mir .| -0,33 -0,06 0,10 -0,10 0,08 0,44 0,000
II. Die hygienischen Verhaltnisse inf 0,03 -0,07 -0,04 0,09 -0,04 0,16 0,000
= Ill. Der Gesamtzustand der Zimme 0,02 0,01 0,02 -0,03 0,02 0,05 0,191
“E’, IV. Die Cafeteria / der Kiosk ist / sir] -0,40 0,03 0,13 -0,17 0,08 0,53 0,000
:@ V. Die pflegerische Betreuung ist i 0,24 -0,05 -0,07 0,08 0,00 0,31 0,000
o VI. Die arztliche Betreuung ist mir . 0,24 -0,01 -0,12 0,12 -0,06 0,36 0,000
-_%’ VII. Geringe Wartezeiten sind mir .} -0,21 -0,02 0,06 -0,02 0,02 0,27 0,064
L2 VIII. Die erfolgreiche Schmerzlindes -0,17 -0,02 0,03 -0,02 0,01 0,20 0,723
B IX. Eine reibungslose Aufnahme isf -0,17 -0,02 0,12 -0,09 0,03 0,29 0,000
X. Die Art und Weise, wie meine Al -0,11 -0,02 0,13 -0,12 -0,01 0,24 0,000
XI. Die Funktionsbereiche (EKG, R 0,09 -0,01 0,07 -0,03 -0,03 0,12 0,149
XII. Die sorgfaltige Vorbereitung de| 0,02 -0,03 0,13 -0,09 -0,04 0,22 0,000
Anmerkung: Die differenzierte Beschreibung erfolgt in der Abbildung 87 | Tabelle 123 auf Seite 354 .
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Klassischer Einflussfaktor: Bildung (Ausbildung) Variante 2

F. Welche Berufsausbildung haben Sie gemacht?
a Keine Berufsausbildung [ Abgeschlossene Lehre

a Abgeschlossenes Studium [ Sonstiges:

Abbildung 89 Operationalisierung der Bildung tiber die Berufsausbildung (Variante 2)

Tabelle 129
Ergebnisse Einflussfaktor Bildung (Ausbildung) (Variante 2)

[ Untersuchter Einflussfaktor: Bildung (Ausbildung)Varianten 2 |

Anzahl: 112 441 832 115
Skalen Keine Abgeschlossenes | Abgeschlossene Semsis | SwEmme pvonr? Effekt
Berufsausbildung Studium Lehre (KTT) (PTT)
1 Gesamtzufriedenheit
2 | Zufriedenheit arztliche Versorgung] 0,08 -0,04 0,00 -0,09 0,17 0,004 | 0,067 0,00 0,008 | 0,020 0,01
3 | Zufriedenheit pfleg. Versorgung 0,08 -0,10 -0,01 0,05 0,18 0.017 | 0,000 | 0,02 0.014 | 0,002 | 0,01
4 | Zufriedenheit Entlassung 0,04 0,04 -0,03 -0,12 0,16 0.003 | 0,203 | 0,00 0.001 | 0,812 | 0,00
5 | Zufriedenheit Infrastruktur -0,04 -0,13 0,06 -0,08 0,19 0,017 | 0,000 0,02 0,018 | 0,000 0,02
6 | Zufriedenheit Catering 0,03 0,07 -0,05 0,08 0,13 0.006 | 0,031 0,01 0.007 | 0,060 | 0,01
7_| Zufriedenheit Aufnahme -0,03 0,00 -0,02 -0,10 0,10 0.004 | 0,116 | 0,00 0,004 | 0,134 | 0,00
8 | Zufriedenheit Funktionsbereich 0,0 0,00 -0,04 0,01 0,07 0.006 | 0,035 | 0,01 0.004 | 0,430 | 0,00
9 | Erlebnisse arztlicher Bereich 0,0 0,03 0,01 -0,01 0,04 0.001 | 0,603 | 0,00 0,002 | 0,576 | 0,00
10 | Erlebnisse pfleg. Bereich 0,0 -0,01 -0,01 0,08 0,09 0.003 | 0,204 | 0,00 0,003 | 0,184 | 0,00
2Basis| A 2 ﬁ: :'
Nr. Einzelfragen modell | uniform uniform
(PTT) | (PTT) (PTT)
1. Die Ausschilderung und die Mogll -0,03 0,05 -0,02 -0,02 0,08 0,366 | 0,00
7 |2. Die Verstandlichkeit der Aufnahn] -0,05 0,03 -0,01 -0,09 0,12 0,173 | 0,00 0,51 | 0.008 | 0.008
7 |3. Die Freundlichkeit des Personals 0,02 0,02 -0,03 -0,07 0,09 0,275 | 0,00 0,66 | -0,002 | 0,001
3 |4. Die Beriicksichtigung meiner Sor| 0,04 -0,15 -0,01 0,10 0,25 0,000 | 0,02 0,71 | 0,003 | 0,004
3 |5. Die Offenheit der Pflegekrafte fiir| 0,11 -0,07 -0,02 0,05 0,18 0,028 | 0,01 0,72 | -0,002 | -0.002
3 |6. Die tagliche Unterstiitzung durch 0,07 -0,16 0,02 0,07 0,23 0,000 0,02 0,75 0,002 | 0,003
3 |7. Die Auskiinfte der Pflegekrafte di 0,12 0,00 -0,04 0,03 0,16 0,140 | 0,00 0,68 | 0.005 [ 0.006
3 |8. Die Freundlichkeit des Pflegeper: 0,13 -0,11 -0,01 0,01 0,24 0,000 0,64 | 0.007 [ 0.008
9. Die Wahrung meiner Intimsphare] 0,03 -0,13 0,01 -0,01 0,16 0,000 0,02
2 |10. Die Einfiihlsamkeit, mit der mir 0,18 -0,08 0,01 -0,11 0,29 0,001 | 0,01 0,64 | 0.010 [ 0.012
c| 2 |11. Der Umgang der Arzte mit mein| 0,06 -0,02 0,00 -0,06 0,12 0,( 0,717 0,00 0,80 0,013 | 0,013
% 2 [12. Die Aufkl&rung durch die Arzte { 0,09 -0,03 0,00 -0,12 0,21 0.004 | 0,084 [ 0,00 0,78 | 0.006 [ 0.008
% |2 [13. Die Freundlichkeit der Arzte ist | 0,06 -0,05 0,01 -0,08 0,14 0,004 | 0,128 [ 0,00 0,71 | 0,007 [ 0.007
D 14. Die Wirksamkeit, mit der meine 0,13 -0,11 -0,03 -0,04 0,24 0,011 0,002 0,01
'OE, 15. Der Erfolg der Behandlung ist bij 0,15 -0,11 0,02 -0,18 0,33 0 0,000 | 0,02
3| 8 [16. Die Wartezeiten (Réntgen, Labd -0,02 0,00 -0,03 0,05 0,08 0 0,519 | 0,00 0,71 | -0.005 | -0,004
'g 17. Meine Erfahrungen mit der Krar 0,26 -0,12 -0,04 0,23 0,38 0 0,025
N 8 ]18. Meine Erfahrungen mit der Ron 0,05 -0,02 -0,01 0,05 0,07 0 0,01 0,73 | 0,003 | 0,003
8 |19. Meine Erfahrungen mit den andi 0,01 -0,08 0,02 -0,05 0,10 0,01 0,69 | 0.000 | 0,001
20. Die Angemessenheit der Inform 0,02 -0,07 0,00 0,01 0,09 0,00
5 |21. Die Patientenzimmer sind ... 0,00 -0,13 0,05 -0,11 0,18 0,02 0,79 | -0.003 | -0.003
5 [22. Die hygienischen Verhaltnisse i -0,04 -0,12 0,06 -0,08 0,18 0,01 0,76 | -0,.003 | -0.003
6 |23. Die Cafeteria / der Kiosk ist / sir 0,02 0,03 -0,03 -0,01 0,06 0,00 0,52 | 0.012 | 0.012
6 |24. Das Essenist ... 0,01 0,09 -0,07 0,14 0,21 0,01 0,55 | 0,011 [ 0.012
4 |25. Die Vorbereitung auf meine Entl 0,03 0,01 -0,03 -0,11 0,14 0,00 0,63 | -0,004 | -0,003
[ 4 [26. Die Aufklarung tber Komplikatid 0,03 0,04 -0,03 -0,06 0,10 0,00 0,62 | 0.020 | 0.021
e esa eil aufgrund a 0,0 0,06 0,0 0,0 0,08 0,0 0,6 0,00 0,00
8 erde diese ankenha 0,09 0,0 0,0 0,0 0 0,0 0 0.0 0.0
9 | a) Ich habe volles Vertrauen zu der] -0,07 0,04 0,01 -0,03 0,11 0,01 0,64 | 0.002 | 0.004
9 | b) Die Arzte sind da, wenn ich sie H 0,06 0,02 0,00 -0,07 0,13 0,00 0,73 | -0.006 | -0.005
9 [ c) Die Arzte sind gesprachsbereit. 0,09 0,01 0,00 0,02 0,09 0,00 0,73 | 0,004 | 0,005
S d) Es wird mit mir gesprochen, nicl 0,17 -0,08 0,00 0,00 0,25 0,01
53 e) Ich kann meine Behandlung akti| 0,12 -0,04 0,01 0,01 0,16 0,00
.g 10 | f) Ich habe volles Vertrauen zum P 0,02 -0,01 0,00 0,11 0,12 0,00 0,70 0,000 | 0,001
2110 g) Die Pflegekrafte sind da, wenn i -0,02 0,00 0,01 0,02 0,04 0,00 0,73 | -0.005 | -0.004
5 [ 101 h) Das Pflegepersonal ist gesprach -0,01 -0,03 -0,01 0,14 0,17 0,01 0,74 | -0,006 | -0,006
i) Bei Bedarf bekomme ich rechtzei -0,01 -0,06 0,02 -0,01 0,08 0,00
j) Das Personal nimmt sich Zeit fur 0,10 -0,05 -0,03 0,13 0,18 0,01
k) Mein Schlaf wird durchs Person -0,06 -0,06 0,04 -0,16 0,20 0,01
1) Ich werde durch Zigarettenrauch 0,00 0,00 0,02 -0,08 0,10 0 0,01
|. Die Qualitét des Essens ist mir .. -0,20 0,17 -0,06 -0,09 0,37 0,022 | 0,000
II. Die hygienischen Verhéltnisse inf 0,09 -0,03 -0,02 -0,09 0,18 0.009 | 0,003 0,01
= 11l. Der Gesamtzustand der Zimmel 0,00 0,05 -0,02 -0,04 0,09 0,003 | 0,186 0,00
‘é’, IV. Die Cafeteria / der Kiosk ist / si -0,22 0,22 -0,07 -0,02 0,44 0.037 | 0,000
® V. Die pflegerische Betreuung ist n 0,09 -0,08 0,00 0,00 0,17 0,012 | 0,000 0,01
E VI. Die arztliche Betreuung ist mir . 0,09 -0,14 0,02 -0,01 0,23 0,031 | 0,000
%’ VII. Geringe Wartezeiten sind mir . -0,04 0,07 -0,05 0,12 0,17 0,00 0,007 0,01
S VIII. Die erfolgreiche Schmerzlinde 0,01 0,06 -0,03 0,01 0,09 0.00 0,054 | 0,01
= IX. Eine reibungslose Aufnahme is -0,02 0,15 -0,05 0,02 0,20 0,01¢ 0,000 0,02
X. Die Art und Weise, wie meine A -0,07 0,11 -0,05 0,04 0,18 0.010 | 0,002 [ 0,01
XI. Die Funktionsbereiche (EKG, R 0,03 0,02 -0,04 0,27 0,31 0,015 | 0,000 [ 0,02
XII. Die sorgfaltige Vorbereitung dej -0,06 0,13 -0,05 0,02 0,19 0,014 | 0,000 0,01

Anmerkung: Die differenzierte Beschreibung erfolgt in der Abbildung 87 | Tabelle 123 auf Seite 354 f.
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Klassischer Einflussfaktor: Einkommen (Beruf)Variante 1

G, Berufliche Siluation

0
a

Rentner
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[ Berufstatig

[ Sonstiges:

Abbildung 90 Operationalisierung des Einkommens tGber die berufliche Situation (Variante 1)

Tabelle 130
Ergebnisse Einflussfaktor Einkommen (V ariante 1)

Untersuchter Einflussfaktor: Einkommen Varianten 1 - Berufstatigkeit

Anzahl:

329

23

368

123

Skalen

Rentner

Arbeitslos

Berufstétig

Sonstiges

Anmerkung: Die differenzierte Beschreibung erfolgt in der Abbildung 87 | Tabelle 123 auf Seite 354 f.

1 Gesamtzufriedenheit 0,04
2 | Zufriedenheit_arztliche Versorgung|  -0,11 0,13 -0,05 -0,01 0,24 0,010 0,001 0,01 0,016 | 0,000 0,02
3 | Zufriedenheit pfleg. Versorgung -0,02 0,18 -0,18 -0,16 0,36 0,026 0,000 0,020 | 0,000
4 | Zufriedenheit Entlassung 0,00 -0,12 -0,04 0,05 0,17 0,002 0,570 | 0,00 0,003 [ 0,371 | 0,00
5 | Zufriedenheit Infrastruktur -0,15 -0,15 -0,25 -0,24 0,10 0.06 0,000 0,058 | 0,000
6 [ Zufriedenheit Catering -0,08 -0,14 -0,10 0,01 0,15 0.012 0,000 | 0,01 0,014 | 0,002 | 0,01
7 | Zufriedenheit Aufnahme -0,05 0,02 -0,10 -0,13 0,15 0,0 0,001 0,01 0.0 0,001 0,01
8 | Zufriedenheit Funktionsbereich -0,08 0,13 -0,16 -0,06 0,29 0,02 0,000 0,008 | 0,121 [ 0,01
9 | Erlebnisse arztlicher Bereich -0,15 0,04 0,10 0,11 0,26 0,027 0,000 0,031 | 0,000
10 | Erlebnisse pfleg. Bereich -0,11 0,01 -0,01 -0,01 0,12 0,014 0,000 | 0,01 0.019 | 0,000 | 0,02
2 Basis| A\ 2 ﬁcl:t
Nr. Einzelfragen modell | uniform o
(BTT) | (PTT) | (PTT)
1. Die Ausschilderung und die Mogl -0,13 -0,03 -0,04 0,04 0,17 0 0,001 0,01
7 |2. Die Verstandlichkeit der Aufnahn{ 0,01 0,05 -0,09 -0,18 0,23 0 0,020 | 0,01 0,51
7 |3. Die Freundlichkeit des Personals| -0,09 -0,03 -0,11 -0,07 0,08 0,011 0,001 0,01 0,66
3 |4. Die Bericksichtigung meiner Sor{  -0,02 0,27 -0,16 -0,23 0,50 0,013 0,000 0,01 0,71
3 |5. Die Offenheit der Pflegekrafte fir] 0,01 0,10 -0,15 -0,02 0,25 0,012 0,004 | 0,01 0,72
3 [6. Die tagliche Unterstitzung durch -0,06 0,12 -0,19 -0,19 0,31 0,023 0,000 0,75
3 |7. Die Auskiinfte der Pflegekrafte d  -0,06 0,10 -0,17 -0,04 0,27 0,017 0,000 | 0,02 0,68
3 [8. Die Freundlichkeit des Pflegepery  -0,03 0,20 -0,19 -0,19 0,39 0,025 0,000 0,64
9. Die Wahrung meiner Intimsphare] 0,00 0,16 -0,19 -0,06 0,35 0,022 0,000
2 |10. Die Einflinlsamkeit, mit der mir -0,12 0,22 -0,13 -0,02 0,35 0,019 0,000 | 0,02 0,64 | 0,014 | 0,015
<[ 2 [11. Der Umgang der Arzte mit mein| -0,14 0,11 0,00 -0,06 0,25 0,007 0,014 0,01 0,80 0,002 | 0,002
;% 2 |12. Die Aufklarung durch die Arzte |  -0,15 0,17 -0,06 0,11 0,32 0,011 0,001 | 0,01 0,78 | 0,001 | 0,002
+ [ 2 |13. Die Freundlichkeit der Arzte ist { -0,10 0,19 -0,02 -0,03 0,29 0,006 0,036 | 0,01 0,71 | -0,002 | -0,001
ko 14. Die Wirksamkeit, mit der meine|  -0,02 0,16 -0,12 0,01 0,28 0,006 0,037 | 0,01
% 15. Der Erfolg der Behandlung ist b 0,08 0,22 -0,17 -0,16 0,39 0.014 0,000 | 0,01
3 [ 8 |16. Die Wartezeiten (Rontgen, Labd 0,02 0,06 -0,24 -0,07 0,30 )19 0,000 | 0,02 0,71 | -0,001 | 0,001
Qg 17. Meine Erfahrungen mit der Kranl 0,15 0,03 -0,06 -0,21 0,36 0,006 0,408 0,01
N "8 ]18. Meine Erfahrungen mit der Ron{  -0,15 0,11 -0,09 -0,11 0,26 ),026 0,000 0,73 | 0,001 | 0,003
8 [19. Meine Erfahrungen mit den and{  -0,06 0,31 -0,16 -0,20 0,51 )18 0,000 | 0,02 0,69 | 0,002 | 0,009
20. Die Angemessenheit der Inform| -0,01 0,18 -0,11 -0,07 0,29 )06 0,113 0,01
5 |21. Die Patientenzimmer sind ... -0,13 -0,14 -0,24 -0,18 0,11 0,047 0,000 0,79 | 0,002 | 0,004
5 |22. Die hygienischen Verhaltnisse i  -0,18 -0,11 -0,26 -0,30 0,19 0,059 0,000 0,76 | 0.004 | 0.00¢
6 |23. Die Cafeteria / der Kiosk ist / sif 0,03 -0,30 -0,14 -0,11 0,33 0,012 0,003 | 0,01 0,52 | 0,016 | 0.01¢
6 |24. Das Essen ist ... -0,19 -0,13 -0,08 0,12 0,31 0,016 0,000 | 0,02 0,55 | 0,015 | 0.01¢
[74 [25. Die Vorbereitung auf meine Ent| _ 0,03 -0,12 0,01 0,07 0,19 0,001 0,893 | 0,00 0,63 | 0,006 | 0,011
[ 4 [26. Die Aufkiarung tiber Komplikatid 0,08 -0,08 -0,10 -0,01 0,09 0,011 0,011 | 0,01 0,62 | -0,002
e esa eil aufgrund a 0,14 0 0,19 0 0,08 0,039 0,6 0,00
8 erde dieses Krankenha 0 0,0 0 0,08 0,16 0.0 0 0.0
9 [ a) Ich habe volles Vertrauen zu derf  -0,15 0,17 0,12 0,12 0,32 0,025 0,000 0,64 | -0,001
9 | b) Die Arzte sind da, wennich sief  -0,18 -0,02 0,12 0,06 0,30 0.025 0,000 0,73 | -0.016
9 | c) Die Arzte sind gesprachsbereit. -0,14 0,04 0,06 0,08 0,22 0.012 0,000 | 0,01 0,73 | -0,008
$ d) Es wird mit mir gesprochen, nicj 0,01 -0,07 -0,02 -0,04 0,08 0,000 0,951 0,00
‘c‘g e) Ich kann meine Behandlung aktiy -0,10 -0,02 -0,02 0,14 0,24 0,004 0,247 0,00
f'g 10 | f) Ich habe volles Vertrauen zum P{ -0,14 0,19 0,01 0,06 0,33 0,015 0,000 [ 0,02 0,70 | 0.000
< [10] o) Die Pflegekrafte sind da, wennid 0,11 0,01 20,02 0,04 0,12 0,014 | 0,000 | 0,01 0,73 | -0.005
5| 10 h) Das Pflegepersonal ist gespréach] ~ -0,09 -0,09 -0,02 -0,04 0,07 0,009 0,005 0,01 0,74 | -0,004
i) Bei Bedarf bekomme ich rechtzeil -0,11 0,15 -0,05 -0,08 0,26 0,013 0,007 0,01
j) Das Personal nimmt sich Zeit flr -0,06 0,03 -0,08 -0,14 0,17 0,008 0,007 0,01
k) Mein Schlaf wird durchs Persond 0,27 -0,01 -0,16 -0,37 0,64 0,040 0,000
1) Ich werde durch Zigarettenrauch 0,05 0,01 0,08 0,08 0,07 0,010 0,003 0,01
|. Die Qualitat des Essens ist mir..|] 0,08 -0,11 0,00 -0,19 0,27 0,004 0,115 0,00
1. Die hygienischen Verhaltnisse inf 0,16 -0,28 -0,12 -0,21 0,44 0,030 0,000
= 11l. Der Gesamtzustand der Zimme 0,02 0,12 0,00 -0,04 0,16 0,001 0,740 0,00
% 1IV. Die Cafeteria / der Kiosk ist / sil 0,04 -0,30 0,14 0,20 0,50 0,016 0,000 0,02
"Q V. Die pflegerische Betreuung ist n 0,15 0,03 -0,12 -0,25 0,40 0,024 0,000
E VI. Die arztliche Betreuung ist mir . 0,11 0,08 -0,08 -0,06 0,19 0,015 0,000 0,02
g’ VII. Geringe Wartezeiten sind mir . 0,04 0,01 -0,06 -0,07 0,11 0,002 0,341 0,00
° VIII. Die erfolgreiche Schmerzlinde 0,04 0,10 -0,03 -0,01 0,13 0,002 0,440 0,00
= IX. Eine reibungslose Aufnahme is -0,05 -0,08 0,04 -0,07 0,12 0,003 0,191 0,00
X. Die Art und Weise, wie meine Af  -0,09 -0,13 -0,03 0,10 0,23 0,006 0,043 0,01
XI. Die Funktionsbereiche (EKG, R| -0,07 0,04 0,01 0,11 0,18 0,005 0,067 0,01
XII. Die sorgféltige Vorbereitung def  -0,05 -0,14 -0,04 0,16 0,30 0,003 0,167 0,00
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Klassischer Einflussfaktor: Einkommen (Finanzsituation) Variante 2
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Wie beurteilen Sie Ihre finanzielle Situation .. (T (J (] (7

Abbildung 91 Operationalisierung Einkommen (Variante 2)

Tabelle 131
Ergebnisse Einflussfaktor Einkommen (V ariante 2)

[ Untersuchter Einflussfaktor: Einkommen Variante 2 - Finanzielle Situation

Anzahl: 38 266 805 401 78
Skalen erstklassig |sehr gut| gut | befriedigend | schlecht | Spanne 2 (KTT) g{?_ﬁ
1 Gesamtzufriedenheit
2 | Zufriedenheit_arztliche Versorgung| 0,01 0,01 |-0,03 0,01 -0,06 0,07 0,000 0,813 0,00 0,000 | 0,623 0,00
3 | Zufriedenheit pfleg. Versorgung -0,13 -0,04 |-0,04 0,03 0,10 0,23 0.003 0,026 0,00 0,001 | 0,429 0,00
4 | Zufriedenheit Entlassung -0,13 -0,05 |-0,02 0,01 -0,15 0,15 0,000 0,749 | 0,00 0.000 | 0,616 | 0,00
5 | Zufriedenheit Infrastruktur -0,12 -0,15 [-0,03 0,06 0,03 0,22 0,007 0,001 0,01 0,005 | 0,008 0,00
6 | Zufriedenheit Catering 0,12 -0,03 [-0,04 0,00 0,18 0,22 0,001 0,266 0,00 0,002 | 0,111 0,00
7 | Zufriedenheit Aufnahme 0,12 -0,09 |-0,01 -0,02 -0,03 0,21 0,000 0,728 | 0,00 0,000 | 0,657 | 0,00
8 | Zufriedenheit Funktionsbereich 0,03 0,06 [-0,05 0,01 -0,12 0,18 0.001 0,316 | 0,00 0.000 | 0,000 | 0,00
9 | Erlebnisse arztlicher Bereich 0,19 0,05 [-0,03 0,02 0,02 0,22 0,000 0,387 [ 0,00 0,003 [ 0,048 [ 0,00
10| Erlebnisse pfleg. Bereich 0,03 0,02 | 0,00 0,01 -0,06 0,09 0,000 0,427 | 0,00 0,002 | 0,095 | 0,00
2Basis]| A\ nAlc:t
Nr. Einzelfragen modell f uniform [ yniform
(PTT) [ (PTT) (PTT)
1. Die Ausschilderung und die Mogl! 0,03 -0,07 |-0,01 0,02 0,08 0,15 0,153 0,00
7 |2. Die Verstandlichkeit der Aufnahn 0,09 -0,10 |-0,01 0,01 -0,07 0,19 0,404 0,00 0,51 | -0,008 | -0,008
7 |3. Die Freundlichkeit des Personals| 0,13 -0,05 |-0,01 -0,05 0,01 0,18 0,694 | 0,00 0,66 [ 0.001 [ 0.002
3 |4. Die Berlicksichtigung meiner Sor -0,29 -0,04 |-0,03 0,02 0,10 0,39 0,029 0,00 0,71 0,002 | 0.002
3 |5. Die Offenheit der Pflegekrafte fii] 0,13 0,01 |[-0,05 0,00 0,08 0,17 0,914 [ 0,00 0,72 | 0.001 | 0.002
3 |6. Die tagliche Unterstiitzung durch -0,21 -0,06 |-0,04 0,02 0,13 0,34 0,014 0,00 0,75 | -0,003 | -0,003
3 |7. Die Auskiinfte der Pflegekrafte d -0,07 -0,03 |-0,01 0,00 -0,02 0,07 0,619 [ 0,00 0,68 [ -0,003 [ -0.002
3 |8. Die Freundlichkeit des Pflegeper: -0,13 -0,05 |-0,02 0,02 0,18 0,31 0,017 0,00 0,64 | -0.002 | -0,002
9. Die Wahrung meiner Intimsphare] -0,24 -0,17 |-0,01 0,01 0,10 0,34 0,000 0,01
2 |10. Die Einfuihlsamkeit, mit der mir 0,02 -0,07 |-0,02 0,00 -0,04 0,09 0,554 0,00 0,64 | 0.001 [ 0.001
| 2 |11. Der Umgang der Arzte mit mein| -0,04 0,03 |-0,05 0,03 -0,19 0,22 0,574 0,00 0,80 | -0,003 | -0,003
;% 2 |12. Die Aufklarung durch die Arzte 0,02 0,05 |-0,04 0,02 -0,07 0,13 0,570 0,00 0,78 | -0,001 | -0.001
< [_2 [13. Die Freundlichkeit der Arzte ist | -0,04 0,03 |-0,03 0,00 -0,06 0,09 0,601 [ 0,00 0,71 | 0.001 | 0.001
® 14. Die Wirksamkeit, mit der meine -0,24 -0,02 |-0,06 -0,02 0,09 0,33 0,146 0,00
'GE) 15. Der Erfolg der Behandlung ist bi -0,40 -0,08 |-0,06 0,08 0,07 0,48 0,000 0,01
3 [ 8 |16. Die Wartezeiten (Rontgen, Labd 0,09 -0,03 |-0,05 0,07 -0,16 0,25 0,824 [ 0,00 0,71 | -0.002 | -0.001
§ 17. Meine Erfahrungen mit der Krarj -0,14 -0,14 |-0,08 0,12 0,08 0,26 0,043 0,01
N8 [18. Meine Erfahrungen mit der Rén 0,12 0,00 [-0,05 0,02 0,01 0,17 0,782 [ 0,00 0,73 | 0.000 [ 0.000
8 ]19. Meine Erfahrungen mit den and -0,10 0,09 [-0,04 0,03 -0,22 0,31 0,321 [ 0,00 0,69 [ 0.002 [ 0.003
20. Die Angemessenheit der Inform 0,03 -0,10 |-0,01 0,06 -0,05 0,15 0,230 0,00
5 |21. Die Patientenzimmer sind ... -0,13 -0,16 |-0,02 0,06 -0,01 0,22 0,004 | 0,01 0,79 | -0,003 | -0.003
5 |22. Die hygienischen Verhaltnisse i -0,09 -0,12 | -0,04 0,05 0,10 0,22 0,005 0,01 0,76 | -0.006 | -0.006
6 |23. Die Cafeteria / der Kiosk ist / sir] -0,05 -0,12 | 0,00 0,01 0,14 0,26 0,055 0,00 0,52 | 0,010 | 0,011
6 |24.Das Esseniist ... 0,17 -0,02 |-0,05 0,01 0,23 0,28 1 0,341 0,00 0,55 | 0.015 [ 0.015
4 |25. Die Vorbereitung auf meine Entl -0,16 -0,09 |-0,02 0,03 -0,27 0,31 0,000 0,642 | 0,00 0,63 | -0.002 | -0.001
4 ]26. Die Aufklarung tiber Komplikatiq ~ -0,08 0,02 [-0,03 0,01 -0,06 0,10 0,000 0,975 [ 0,00 0,62 [ 0.005 [ 0.005
e esa eil aufgrund a 0,09 0,0 0,0 0,0 0,09 0,18 0 0,648 0,00 0,6 0,000 0.000
8 erde dieses Krankenha 0,0 0,0 0,0 0,00 0 0 0.000 0,829 0,00 0 00 0.00
9 | a) Ich habe volles Vertrauen zu derj 0,19 0,03 [-0,03 0,03 0,04 0,22 0.000 0,755 | 0,00 0,64 | 0.008 | 0.008
9 | b) Die Arzte sind da, wenn ich sie b 0,20 0,04 [-0,03 0,00 -0,01 0,23 0.001 0,193 [ 0,00 0,73 [ -0.006 [ -0.006
9 | c) Die Arzte sind gesprachsbereit. 0,23 0,09 [-0,05 0,04 0,02 0,29 0,001 0,198 | 0,00 0,73 [ -0,004 [ -0,003
& d) Es wird mit mir gesprochen, nich 0,02 0,02 |-0,08 0,09 0,08 0,17 0.002 0,093 0,00
ig e) Ich kann meine Behandlung akti| -0,06 -0,02 |-0,02 0,04 -0,31 0,35 0,( 0,492 0,00
% 10 | f) Ich habe volles Vertrauen zum P 0,07 0,01 | 0,02 -0,03 -0,09 0,16 0, 0,095 0,00 0,70 | -0,008 | -0.008
9110 g) Die Pflegekréfte sind da, wenn i -0,02 0,05 [-0,02 0,03 -0,04 0,09 0,777 | 0,00 0,73 [ -0,013 [ -0,013
E 10 | h) Das Pflegepersonal ist gesprachy 0,06 0,02 |-0,01 0,00 -0,04 0,11 )1 0,344 0,00 0,74 | -0,009 | -0,009
i) Bei Bedarf bekomme ich rechtzei -0,03 -0,03 |-0,02 0,02 0,12 0,15 )2 0,198 | 0,00
j) Das Personal nimmt sich Zeit flr -0,19 0,01 [-0,02 0,01 0,12 0,31 0,001 0,152 0,00
k) Mein Schlaf wird durchs Persond -0,27 -0,08 | 0,01 0,04 0,07 0,34 0,006 0,004 0,01
1) Ich werde durch Zigarettenrauch 0,06 0,03 [-0,01 0,02 0,01 0,06 0,000 0,839 0,00
I Die Qualitat des Essens ist mir .. -0,07 0,05 | 0,03 -0,04 -0,22 0,27 0,003 0,021 [ 0,00
II. Die hygienischen Verhaltnisse inf -0,01 -0,06 | 0,01 0,02 0,05 0,12 0,002 0,081 0,00
= IIl. Der Gesamtzustand der Zimme 0,15 -0,03 | 0,01 0,01 -0,17 0,32 0,001 0,218 [ 0,00
&.’, IV. Die Cafeteria / der Kiosk ist / sir| 0,21 0,05 | 0,02 -0,04 -0,27 0,48 0,007 0,001 0,01
@ V. Die pflegerische Betreuung ist n -0,13 -0,04 | 0,01 -0,01 0,11 0,24 0,002 0,062 0,00
§ VI. Die arztliche Betreuung ist mir . -0,02 -0,10 |-0,01 0,02 0,11 0,21 0,007 0,001 0,01
g VII. Geringe Wartezeiten sind mir . -0,09 -0,03 | 0,05 0,00 -0,05 0,14 0,000 0,937 0,00
2 VIII. Die erfolgreiche Schmerzlinde 0,05 0,00 | 0,02 -0,01 0,00 0,06 0,000 0,641 0,00
s IX. Eine reibungslose Aufnahme is 0,07 0,00 | 0,03 -0,02 -0,12 0,19 0,002 0,095 [ 0,00
X. Die Art und Weise, wie meine Al 0,04 0,04 | 0,02 -0,04 -0,15 0,19 0,003 0,042 0,00
XI. Die Funktionsbereiche (EKG, R -0,03 0,05 | 0,01 -0,01 -0,11 0,15 0,001 0,203 [ 0,00
XII. Die sorgfaltige Vorbereitung dej 0,20 0,03 | 0,04 -0,06 -0,15 0,35 0,007 0,001 0,01

Anmerkung: Die differenzierte Beschreibung erfolgt in der Abbildung 87 | Tabelle 123 auf Seite 354 .
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Klassischer Einflussfaktor: Sozio6konomische Klasse

Tabelle 132

Ergebnisse Einflussfaktor soziodkonomische Klasse

Untersuchter Einflussfaktor: Sozio6konomische Klasse- Privatpatient

Anzahl: 483 1.088
privat nicht privat p von r?| Effekt 2 |pvonr?| Effekt
N Skalen versichert | versichert | SPaMe [ | CKID | oerny | ey | | o) | PTT) | (PTT)
1 Gesamtzufriedenheit 0,001 b i 0,001
2 | Zufriedenheit arztliche Versorgung| -0,04 0,01 0,05 0,001 0,200 0,00 0,002 | 0,118 0,00
3 | Zufriedenheit pfleg. Versorgung 0,00 0,00 0,00 0,000 0,989 0,00 0,000 | 0,677 0,00
4 | Zufriedenheit Entlassung -0,04 0,00 0,04 0,001 0,392 | 0,00 0,002 | 0,143 | 0,00
5 | Zufriedenheit Infrastruktur -0,06 0,03 0,08 0,002 0,057 | 0,00 0,002 | 0,063 | 0,00
6 | Zufriedenheit Catering 0,11 -0,05 0,16 0,009 0,000 | 0,01 0,007 | 0,005 | 0,01
7 _| Zufriedenheit Aufnahme 0,07 -0,04 0,11 0,007 0,001 | 0,01 0,007 | 0,002 | 0,01
8 | Zufriedenheit Funktionsbereich 0,02 -0,01 0,03 0,000 0,513 | 0,00 0,000 | 0,000 | 0,00
9 | Erlebnisse arztlicher Bereich -0,04 0,02 0,06 0,003 0,033 | 0,00 0,002 | 0,135 | 0,00
10 | Erlebnisse pfleg. Bereich 0,01 0,00 0,01 0,000 0,738 | 0,00 0,000 | 0,934 | 0,00
eBasis] A | 430
Nr. Einzelfragen modell | uniform TfeD
(PTT) | (PTT) (PTT)
1. Die Ausschilderung und die Mogl 0,00 -0,01 0,01 0,000 0,785 0,00
7 |2. Die Verstandlichkeit der Aufnahn] 0,08 -0,03 0,11 0,006 0,004 | 0,01 0,51 | 0,003 | 0,004
7 |3. Die Freundlichkeit des Personals 0,09 -0,04 0,13 0,006 0,002 | 0,01 0,66 | -0,00 0,000
3 |4. Die Berticksichtigung meiner Sor: -0,03 -0,01 0,02 0.000 0,727 0,00 0,71 -0,00 0,000
3 |5. Die Offenheit der Pflegekrafte fir| 0,02 0,01 0,01 0,000 0,820 | 0,00 0,72 | -0,010 | -0,009
3 |6. Die tagliche Unterstiitzung durch -0,02 0,00 0,02 0,000 0,624 | 0,00 0,75 | -0,004 | -0,004 |
3 |7. Die Auskinfte der Pflegekrafte dq 0,04 -0,02 0,06 0,001 0,276 | 0,00 0,68 | -0,005 | -0,004
3 |8. Die Freundlichkeit des Pflegeper: 0,00 0,01 0,01 0 0,808 | 0,00 0,64 | 0,000 | 0,001
9. Die Wahrung meiner Intimsphére] -0,06 0,02 0,08 0 0,037 | 0,00
2 |10. Die Einfiihlsamkeit, mit der mir -0,04 0,02 0,06 0,001 0,174 | 0,00 0,64 | -0.010 | -0,010
< | 2 |11. Der Umgang der Arzte mit mein -0,05 0,01 0,06 0,001 0,166 0,00 0,80 | 0,000 | 0,000
:-f» 2 |12. Die Aufklarung durch die Arzte { -0,04 0,03 0,07 0,001 0,147 | 0,00 0,78 | -0.001 | -0,00
% |2 |13. Die Freundlichkeit der Arzte ist | -0,02 0,01 0,03 0,000 0,450 0,00 0,71 | -0,00 -0,00
> 14. Die Wirksamkeit, mit der meine -0,05 0,00 0,05 0,001 0,265 0,00
g 15. Der Erfolg der Behandlung ist bi 0,00 0,00 0,00 0,000 0,950 0,00
3| 8 |16. Die Wartezeiten (Réntgen, Labd 0,04 -0,02 0,06 0,001 0,067 | 0,00 0,71 | -0.001 [ 0.002
'»g 17. Meine Erfahrungen mit der Kran| -0,04 0,00 0,04 0,001 0,642 0,00
N1 8 [18. Meine Erfahrungen mit der Ron 0,00 0,00 0,00 0,000 0,947 | 0,00 0,73 ] -0.005 | -0.004
8 |19. Meine Erfahrungen mit den and -0,05 0,01 0,06 0.001 0,309 | 0,00 0,69 | 0.000 [ 0.011
20. Die Angemessenheit der Inform -0,08 0,02 0,10 0,003 0,076 0,00
5 |21. Die Patientenzimmer sind ... -0,06 0,02 0,08 0,002 0,083 | 0,00 0,79 | -0.005 | -0,005
5 |22. Die hygienischen Verhaltnisse i -0,05 0,04 0,09 0,002 0,053 | 0,00 0,76 | -0.006 | -0,006
6 |23. Die Cafeteria / der Kiosk ist / sin 0,09 -0,03 0,12 0,004 0,039 | 0,00 0,52 | 0,008 | 0,008
6 |24. Das Essen ist ... 0,10 -0,06 0,16 0,007 0,001 0,01 0,55 | 0,017 | 0,017
4 |25. Die Vorbereitung auf meine Ent| -0,09 0,03 0,12 0,004 0,035 | 0,00 0,63 | -0.003 | -0,001
4 [26. Die Aufklarung Uber Komplikatid 0,00 0,00 0,00 0,000 | 0,962 | 0,00 0,62 | 0,006 | 0,008 |
e esa eil aufgrund a 0,0 0,0 0,0 0,000 0,4 0,00 0,6 0.00 0.00
8 erde diese ankenha 0,06 0,0 0,0 0.00 0,129 0,00 0 0.0 0.0
— 19 a) Ich habe volles Vertrauen zu der] -0,02 0,01 0,03 0,001 0,346 0,00 0,64 | 0,007 | 0.007
9 | b) Die Arzte sind da, wenn ich sie -0,05 0,03 0,08 0,003 0,042 | 0,00 0,73 | -0.010 | -0,009
9 [ c) Die Arzte sind gesprachsbereit. -0,04 0,03 0,07 0,002 0,064 0,00 0,73 | 0,000 | 0,000
5 d) Es wird mit mir gesprochen, nich -0,10 0,04 0,14 0,008 0,001 0,01
§ e) Ich kann meine Behandlung akti -0,06 0,03 0,09 0,003 0,076 | 0,00
% 10| f) Ich habe volles Vertrauen zum Pf 0,02 0,00 0,02 0,000 0,651 0,00 0,70 | -0.002 | -0,002
£110] g) Die Pflegekréfte sind da, wenn iq 0,01 0,00 0,01 0,000 0,854 | 0,00 0,73 | -0,001 | -0,001
E 10 | h) Das Pflegepersonal ist gesprach 0,00 0,00 0,00 0,000 0,938 0,00 0,74 | -0,008 | -0,007
) Bei Bedarf bekomme ich rechtzei 0,05 0,02 0,07 0,002 | 0,195 | 0,00 -
j) Das Personal nimmt sich Zeit fUr -0,01 0,01 0,02 0,000 0,745 0,00
k) Mein Schlaf wird durchs Persond -0,03 0,02 0,05 0,001 0,241 0,00
1) Ich werde durch Zigarettenrauch 0,02 0,01 0,01 0,000 0,689 0,00
|. Die Qualitat des Essens ist mir ../ 0,08 -0,04 0,12 0,005 0,005 0,01
I1. Die hygienischen Verhaltnisse in] 0,02 -0,01 0,03 0,001 0,285 0,00
= Il. Der Gesamtzustand der Zimme 0,03 -0,01 0,04 0,001 0,243 0,00
OEJ’ IV. Die Cafeteria / der Kiosk ist / si 0,17 -0,05 0,22 0,017 0,000 0,02
? V. Die pflegerische Betreuung ist -0,02 0,01 0,03 0,000 0,433 0,00
i VI. Die arztliche Betreuung ist mir . -0,09 0,04 0,13 0,014 0,000 0,01
'_‘? VII. Geringe Wartezeiten sind mir .| 0,02 0,01 0,01 0,000 0,832 0,00
S VIII. Die erfolgreiche Schmerzlindel 0,06 0,00 0,06 0,002 0,080 0,00
= IX. Eine reibungslose Aufnahme ist 0,07 -0,01 0,08 0,004 0,021 0,00
X. Die Art und Weise, wie meine Al 0,08 -0,02 0,10 0,005 0,011 0,00
XI. Die Funktionsbereiche (EKG, R 0,04 0,00 0,04 0,001 0,320 | 0,00
XII. Die sorgfaltige Vorbereitung de| 0,07 -0,01 0,08 0,003 0,034 0,00

Anmerkung: Die differenzierte Beschreibung erfolgt in der Abbildung 87 | Tabelle 123 auf Seite 354 .
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Klassischer Einflussfaktor: Familidre Situation

Tabelle 133

Ergebnisse Einflussfaktor familidre Situation

[ Untersuchter Einflussfaktor: Familidre Situation ]

Anzahl: 166 598 605 181 33
Skalen erstklassig | sehrgut | gut | befriedigend | schlecht Spanne 2 (KTT)
1 Gesamtzufriedenheit
2 | Zufriedenheit_arztliche Versorgung| -0,15 -0,03 | 0,01 0,06 0,25 0,39 0,008 | 0,001 [ 0,01 0,008 | 0,002 [ 0,01
3 | Zufriedenheit pfleg. Versorgung -0,21 -0,08 0,07 0,10 0,16 0,37 0,021 | 0,000 0,014 | 0,000 0,01
4 | Zufriedenheit Entlassung -0,13 -0,09 0,07 -0,03 0,12 0,25 0,005 | 0,012 [ 0,00 0,010 | 0,002 [ 0,01
5 | Zufriedenheit Infrastruktur -0,29 -0,13 0,09 0,12 0,40 0,69 0,033 | 0,000 0,031 | 0,000
6 | Zufriedenheit Catering -0,08 -0,06 | 0,01 0,06 0,31 0,38 0,006 | 0,003 [ 0,01 0,006 | 0,012 [ 0,01
7 | Zufriedenheit Aufnahme -0,14 -0,06 | 0,03 0,00 0,06 0,20 0,007 | 0,001 0,01 0,006 | 0,003 | 0,01
8 | Zufriedenheit Funktionsbereich -0,21 -0,01 0,01 -0,01 0,29 0,51 0,005 [ 0,006 | 0,01 0,017 | 0,001 | 0,02
9 | Erlebnisse arztlicher Bereich 0,03 0,02 ]-0,02 0,00 0,02 0,05 0.001 | 0,321 0,00 0.001 | 0,261 0,00
10 | Erlebnisse pfleg. Bereich -0,02 0,00 0,00 0,08 -0,05 0,13 0.001 [ 0,213 | 0,00 0,000 | 0,443 | 0,00
12 Basis| A\ 2 ﬁc:t
Nr. Einzelfragen modell f uniform | yniform
(PTT) | (PTT) (PTT)
1. Die Ausschilderung und die Mag! -0,05 -0,07 | 0,04 0,03 0,22 0,28 0,004 | 0,010 | 0,00
7 |2. Die Verstandlichkeit der Aufnahn] -0,18 -0,08 | 0,05 0,05 0,04 0,23 0,012 | 0,000 | 0,01 0,51
7 |3. Die Freundlichkeit des Personals -0,10 -0,03 [ 0,01 -0,01 0,00 0,12 0,001 | 0,147 | 0,00 0,66
3 |4. Die Beriicksichtigung meiner Sorl -0,22 -0,09 | 0,05 0,15 0,08 0,36 0.015 | 0,000 | 0,01 0,71
3 |5. Die Offenheit der Pflegekrafte fiir] -0,19 -0,06 | 0,05 0,11 0,06 0,30 0,009 | 0,001 0,01 0,72
3 [6. Die tagliche Unterstiitzung durch -0,26 -0,07 [ 0,08 0,05 0,11 0,36 0.014 [ 0,000 | 0,01 0,75
3 [7. Die Auskiinfte der Pflegekrafte di -0,23 -0,04 | 0,06 0,06 0,18 0,41 0.010 [ 0,000 | 0,01 0,68
3 [8. Die Freundlichkeit des Pflegepers -0,16 -0,10 | 0,09 0,10 0,18 0,34 0,016 | 0,000 | 0,02 0,64
9. Die Wahrung meiner Intimsphare] -0,27 -0,11 0,09 0,06 0,04 0,35 0,021 0,000
2 [10. Die Einfuhlsamkeit, mit der mir -0,21 -0,04 | 0,01 0,07 0,25 0,46 0,01” 0,000 | 0,01 0,64 [ 0,001 | 0,002
| 2 [11. Der Umgang der Arzte mit mein| -0,18 -0,01 0,00 0,06 0,21 0,38 0,005 | 0,006 | 0,00 0,80 [ -0,005 | -0,005
% 2 [12. Die Aufklarung durch die Arzte -0,15 0,00 0,00 0,09 0,28 0,43 5] 0,008 [ 0,00 0,78 [ -0.001 | 0,000
+ [ 2 [13. Die Freundlichkeit der Arzte ist | -0,07 -0,03 | 0,01 0,00 0,22 0,29 2 | 0,065 | 0,00 0,71 [ 0,001 | 0,002
© 14. Die Wirksamkeit, mit der meine -0,16 -0,10 | 0,03 0,03 0,16 0,32 10 | 0,000 | 0,01
% 15. Der Erfolg der Behandlung ist bif -0,34 -0,09 | 0,03 0,25 0,44 0,77 0,040 [ 0,000
3| 8 [16. Die Wartezeiten (Rontgen, Labd -0,31 -0,03 | 0,02 0,12 0,27 0,58 0.012 [ 0,000 | 0,01 0,71 | -0,006 | -0,005
% 17. Meine Erfahrungen mit der Krarl -0,03 -0,16 0,02 0,05 0,17 0,33 0,005 0,126 0,01
N1 8 [18. Meine Erfahrungen mit der Ront -0,16 -0,06 | 0,02 -0,03 0,38 0,54 0,006 | 0,017 | 0,01 0,73 | 0,002 | 0,003
8 [19. Meine Erfahrungen mit den and -0,23 -0,02 | 0,03 -0,02 0,37 0,60 0,007 | 0,009 [ 0,01 0,69 [ 0,004 | 0,004
20. Die Angemessenheit der Inform| -0,22 -0,06 0,05 0,10 0,31 0,53 0,017 | 0,000 0,02
5 [21. Die Patientenzimmer sind ... -0,31 -0,173 ] 0,08 0,14 0,47 0,78 0,033 | 0,000 0,79 | -0.001 | 0,001
5 |22. Die hygienischen Verhaltnisse i -0,24 -0,12 0,09 0,09 0,31 0,55 0,021 | 0,000 0,76 | -0,004 | -0,004
6 [23. Die Cafeteria / der Kiosk ist / sir -0,17 -0,05 0,03 0,09 0,26 0,43 0,009 | 0,001 0,01 0,52 [ 0,011 [ 0,012
6 [24. Das Essen ist ... -0,04 -0,04 |[-0,02 0,03 0,39 0,43 0,002 | 0,070 | 0,00 0,55 [ 0,013 | 0.013
["4 [25. Die Vorbereitung auf meine Entl -0,16 -0,08 | 0,08 -0,08 0,00 0,24 0,003 [ 0,057 | 0,00 0,63 [ 0,001 | 0,002
4 126. Die Aufklarung tiber Komplikatig -0,16 -0,10 | 0,08 0,05 0,28 0,44 0,012 | 0,000 [ 0,01 0,62 [ 0,013 | 0,013
e esa eil aufgrund a 0 0,08 0,0 0,04 0 0,28 0.008 0,00 0,0 0,6 0,00 0,000
8 erde diese ankenha 0,19 0,06 0,06 0,06 0,10 0 0,00 0,00 0,0 0 0,00 0,00
19 a) Ich habe volles Vertrauen zu def] 0,06 0,02 -0,03 0,02 0,12 0,15 0,000 | 0,436 0,00 0,64 | 0,003 | 0,004
9 | b) Die Arzte sind da, wenn ich sie H 0,02 0,03 [-0,03 -0,03 -0,01 0,06 0,001 | 0,192 | 0,00 0,73 | -0.006 | -0,006
9 | c) Die Arzte sind gesprachsbereit. -0,01 0,03 0,00 -0,01 -0,02 0,05 0,000 | 0,562 [ 0,00 0,73 | -0.007 | -0,007
S d) Es wird mit mir gesprochen, nicH -0,09 -0,04 0,02 0,09 0,21 0,30 0 0,004 0,01
'51 e) Ich kann meine Behandlung akti -0,08 0,01 -0,02 0,00 0,04 0,12 0 0,678 0,00
.g 10 | f) Ich habe volles Vertrauen zum P -0,03 0,02 ]-0,03 0,10 -0,03 0,14 0 0,471 0,00 0,70 | -0.004
2110 g) Die Pflegekrafte sind da, wenn i 0,01 -0,01 0,01 0,04 0,04 0,05 0 0,436 | 0,00 0,73 | -0.006
5 | 10| h) Das Pflegepersonal ist gespréch -0,03 -0,01 0,01 0,04 -0,10 0,14 0 0,434 0,00 0,74 | -0,004
i) Bei Bedarf bekomme ich rechtzeli -0,04 -0,02 | 0,03 0,02 -0,08 0,11 0 0,410 [ 0,00
j) Das Personal nimmt sich Zeit fur -0,09 -0,02 0,01 0,05 0,13 0,22 0 0,036 0,00
k) Mein Schlaf wird durchs Person -0,15 -0,03 0,04 0,07 -0,01 0,23 0 0,003 0,01
1) Ich werde durch Zigarettenrauch -0,01 0,03 ]-0,02 0,03 0,06 0,08 0,000 | 0,949 | 0,00
I. Die Qualitat des Essens ist mir .. -0,09 0,01 0,05 -0,05 -0,17 0,22 0.000 | 0,750 | 0,00
II. Die hygienischen Verhaltnisse inf -0,22 -0,06 0,09 0,09 0,03 0,31 0,025 0,000
- Ill. Der Gesamtzustand der Zimme -0,04 -0,03 [ 0,05 -0,01 -0,18 0,23 0,000 | 0,477 | 0,00
S IV. Die Cafeteria / der Kiosk ist / si 0,10 0,06 [-0,05 -0,07 -0,25 0,35 0,008 | 0,001 0,01
:5 V. Die pflegerische Betreuung ist n] -0,19 -0,05 0,10 0,04 0,03 0,29 0,017 | 0,000 0,02
] VI. Die arztliche Betreuung ist mir . -0,13 -0,06 [ 0,07 -0,01 0,05 0,20 0,011 [ 0,000 | 0,01
-_%’ VII. Geringe Wartezeiten sind mir . -0,06 -0,01 0,07 0,01 0,03 0,13 0,002 | 0,107 0,00
S VIII. Die erfolgreiche Schmerzlinde -0,02 0,00 0,05 -0,02 -0,16 0,21 0,000 | 0,980 | 0,00
= IX. Eine reibungslose Aufnahme is -0,02 0,04 0,00 -0,01 -0,08 0,11 0,00 0,469 [ 0,00
X. Die Art und Weise, wie meine A -0,06 0,02 [-0,02 0,05 0,06 0,12 0,395 [ 0,00
XI. Die Funktionsbereiche (EKG, R -0,03 0,02 0,02 -0,05 0,05 0,11 0,985 [ 0,00
XII. Die sorgfaltige Vorbereitung dej 0,03 0,02 0,00 0,00 -0,14 0,17 0,249 0,00

Anmerkung: Die differenzierte Beschreibung erfolgt in der Abbildung 87 | Tabelle 123 auf Seite 354 .
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Klassischer  Einflussfaktor: Kulturelle Unterschiede und ethnische

Zugehorigkeit

Tabelle 134

Ergebnisse Einflussfaktor kulturelle Unterschiede und ethnische Zugehorigkeit

[ Untersuchter Einflussfaktor: Kulturelle Unterschiede und ethnische Zugehérigkeit - Muttersprache |

Anzahl: 1.434 113
Andere von r?| Effekt r von r?| Effekt
T Selem i Muttersprache SIEITE Cikln p(KTT) KTT) | | BT p(PTT) (PTT)
1 Gesamtzufriedenheit 0,007 i
2 | Zufriedenheit arztliche Versorgung| -0,01 -0,04 0,03 0,001 0,196 0,00 0,000 | 0,471 0,00
3 | Zufriedenheit pfleg. Versorgung -0,01 -0,06 0,06 0,006 0,001 0,01 0,009 | 0,002 0,01
4 | Zufriedenheit Entlassung 0,01 -0,20 0,21 0,006 0,006 | 0,01 0,003 | 0,075 | 0,00
5 [ Zufriedenheit Infrastruktur 0,01 -0,18 0,19 0,011 0,000 [ 0,01 0,011 | 0,000 [ 0,01
6 | Zufriedenheit Catering 0,00 -0,08 0,09 0,003 0,040 [ 0,00 0,000 | 0,666 [ 0,00
7 | Zufriedenheit Aufnahme 0,00 -0,17 0,17 0,008 0,000 | 0,01 0,003 | 0,025 [ 0,00
8 | Zufriedenheit Funktionsbereich 0,00 -0,05 0,05 0,003 0,025 [ 0,00 0,004 | 0,075 | 0,00
9 [ Erlebnisse arztlicher Bereich -0,01 0,05 0,06 0,000 0,380 | 0,00 0,000 | 0,450 | 0,00
10 | Erlebnisse pfleg. Bereich -0,01 0,01 0,02 0,001 0,208 | 0,00 0,002 | 0,131 0,00
2Basisl A 2 | 4a0
Nr. Einzelfragen modell | uniform T
(PTT) | (PTT) (PTT)
1. Die Ausschilderung und die Mogl 0,01 -0,19 0,21 0,005 0,004 0,01
7 |2. Die Verstandlichkeit der Aufnahni 0,01 -0,24 0,25 0,011 0,000 | 0,01 0,51 | 0,010 | 0.010
7 [3. Die Freundlichkeit des Personals 0,01 -0,09 0,10 0,002 0,081 0,00 0,66 | 0,007 | 0,009
3 |4. Die Berlicksichtigung meiner Sor{ __ -0,02 ~0,07 0,05 0,007 | 0,001 | 0,01 0,71 | 0,011 | 0,012
3 [5. Die Offenheit der Pflegekrafte fiir| 0,01 -0,17 0,18 0,005 0,012 | 0,01 0,72 | -0,001 | 0,000
3 [6. Die tagliche Unterstiitzung durch 0,00 -0,12 0,11 0,008 0,000 | 0,01 0,75 | 0,004 | 0,005
3 |7. Die Auskiinfte der Pflegekrafte dq 0,00 -0,06 0,06 0,003 0,051 0,00 0,68 | -0,001 | -0.001
3 [8. Die Freundlichkeit des Pflegepers 0,00 -0,01 0,00 0,004 0,011 0,00 0,64 | 0,002 | 0,002
9. Die Wahrung meiner Intimsphare] -0,01 -0,04 0,03 0,002 0,074 0,00
2 [10. Die Einfiihlsamkeit, mit der mir -0,01 -0,01 0,01 0,001 0,320 | 0,00 0,64 | 0,011 | 0,011
< | 2 |11. Der Umgang der Arzte mit mein| -0,01 -0,06 0,05 0,001 0,326 0,00 0,80 | 0,000 | 0,000
% 2 [12. Die Aufklarung durch die Arzte { 0,00 -0,04 0,04 0,001 0,132 | 0,00 0,78 | 0,001 | 0,001
4 [ 2 [13. Die Freundlichkeit der Arzte ist | -0,01 0,00 0,01 0,000 0,454 0,00 0,71 0,002 | 0,002
D 14. Die Wirksamkeit, mit der meine -0,02 0,02 0,05 0,000 0,497 0,00
é 15. Der Erfolg der Behandlung ist bi -0,02 0,01 0,03 0,001 0,230 [ 0,00
3| 8 [16. Die Wartezeiten (Réntgen, Labd 0,02 -0,17 0,19 0,004 0,020 [ 0,00 0,71 | 0,002 | 0.002
% 17. Meine Erfahrungen mit der Kran| -0,04 0,22 0,26 0,000 0,999 0,00
N[ 8 [18. Meine Erfahrungen mit der Rén 0,00 0,01 0,02 0,002 0,141 0,00 0,73 | 0,000 | 0.000
8 [19. Meine Erfahrungen mit den and -0,01 -0,07 0,06 0.003 0,095 0,00 0,69 | 0,002 | 0,003
20. Die Angemessenheit der Inform 0,00 -0,08 0,08 0,002 0,124 0,00
5 [21. Die Patientenzimmer sind ... 0,01 -0,20 0,21 0,009 0,000 | 0,01 0,79 | -0,001 | -0.001
5 |22. Die hygienischen Verhaltnisse ig 0,02 -0,15 0,17 0,009 0,000 0,01 0,76 | 0,003 | 0,004
6 [23. Die Cafeteria / der Kiosk ist / sin| 0,02 -0,11 0,13 0,001 0,261 0,00 0,52 | 0,015 | 0,016
6 [24. Das Essen ist ... -0,01 0,01 0,02 0,002 0,112 | 0,00 0,55 | 0,005 | 0,005
[ [25. Die Vorbereitung auf meine Ent| 0,01 20,17 0,17 0,003 | 0,074 | 0,00 0,63 | -0.009 | -0.009 |
4 126. Die Aufklarung tiber Komplikatid 0,01 -0,22 0,23 0,007 0,006 | 0,01 0,62 | 0,008 | 0,009
e esa eil aufgrund a 0 0 0,00 0,00 0,0 0,6 0,00 0,00
8 erde diese ankenha 0 0 0,006 0,00 0,0 0 0,006 0,006
[~ | 9 | a) Ich habe volles Vertrauen zu def -0,01 0,06 0,08 0,001 0,206 | 0,00 0,64 | 0,000 | 0,000
9 [b) Die Arzte sind da, wenn ich sie i -0,01 0,04 0,05 0,000 0,753 [ 0,00 0,73 | -0,004 | -0,004
9 | c) Die Arzte sind gesprachsbereit. -0,01 0,03 0,04 0.000 0,748 | 0,00 0,73 | 0.002 | 0.002
5 d) Es wird mit mir gesprochen, nic| __-0,03 0,30 0,33 0.003 | 0,044 | 0,00 -
? e) Ich kann meine Behandlung akti 0,00 -0,01 0,00 0,000 0,718 0,00
% 10 | f) Ich habe volles Vertrauen zum Pf -0,01 0,07 0,08 0,000 0,687 | 0,00 0,70 | -0,005 | -0,005
210 | g) Die Pflegekréfte sind da, wenn id 0,00 -0,02 0,01 0,002 0,083 [ 0,00 0,73 | -0,008 | -0,008
5] 10| h) Das Pflegepersonal ist gesprach] 0,00 -0,02 0,02 0,001 0,200 0,00 0,74 | -0,006 | -0.006
i) Bei Bedarf bekomme ich rechtzei 0,02 -0,15 0,16 0,006 0,016 0,01
j) Das Personal nimmt sich Zeit flr 0,00 -0,01 0,01 0,001 0,316 0,00
k) Mein Schlaf wird durchs Persong 0,01 -0,06 0,07 0,003 0,055 0,00
1) Ich werde durch Zigarettenrauch 0,02 -0,04 0,06 0,005 0,007 0,01
I. Die Qualitat des Essens ist mir .. 0,01 -0,13 0,14 0,002 0,083 0,00
I1. Die hygienischen Verhaltnisse inj 0,00 -0,08 0,08 0,003 0,037 0,00
= 11l. Der Gesamtzustand der Zimmel 0,01 -0,15 0,16 0,002 0,072 0,00
OE)‘ 1V. Die Cafeteria / der Kiosk ist / si 0,02 -0,16 0,18 0,000 0,648 [ 0,00
@ V. Die pflegerische Betreuung ist m 0,00 0,04 0,04 0,000 0,499 0,00
E VI. Die arztliche Betreuung ist mir . -0,01 0,05 0,06 0,000 1,000 0,00
-g VII. Geringe Wartezeiten sind mir . 0,00 -0,16 0,16 0,003 0,023 0,00
L VIII. Die erfolgreiche Schmerzlinde 0,01 0,01 0,00 0,000 0,586 0,00
s IX. Eine reibungslose Aufnahme isf] 0,03 -0,17 0,20 0,003 0,037 0,00
X. Die Art und Weise, wie meine Al 0,02 -0,19 0,20 0,003 0,040 0,00
XI. Die Funktionsbereiche (EKG, R 0,02 -0,11 0,13 0,001 0,164 | 0,00
XII. Die sorgfaltige Vorbereitung de| 0,02 -0,18 0,20 0,001 0,149 0,00

Anmerkung: Die differenzierte Beschreibung erfolgt in der Abbildung 87 | Tabelle 123 auf Seite 354 f.
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Intrapersoneller Einflussfaktor: Schmerz

Tabelle 135
Ergebnisse Einflussfaktor Schmerz

Untersuchter Einflussfaktor:Schmerz

Anmerkung: Die differenzierte Beschreibung erfolgt in der Abbildung 87 | Tabelle 123 auf Seite 354 .

Anzahl: 5.849 5.713
Nr. Skalen Schmerzen |keine Schmerzen| Spanne 2 (KTT) p(&?rr.:.)rz :Eéf.?;; (&) p(;?lfr)rz ﬁﬁﬁ:_(;
1 Gesamtzufriedenheit 0,001 4
2 | Zufriedenheit arztliche Versorgung 0,01 -0,02 0,03 0,000 0,046 0,00 0,000 | 0,199 0,00
3 | Zufriedenheit pfleg. Versorgung 0,01 -0,02 0,03 0,001 0,014 0,00 0,000 | 0,062 | 0,00
4 | Zufriedenheit Entlassung 0,02 -0,01 0,03 0,000 0,064 | 0,00 0,000 | 0,116 | 0,00
5 | Zufriedenheit Infrastruktur 0,00 0,00 0,00 0,000 0,772 0,00 0,000 | 0,940 | 0,00
6 | Zufriedenheit Catering 0,02 -0,01 0,04 0,001 0,014 0,00 0,000 | 0,000 | 0,00
7 | Zufriedenheit Aufnahme 0,01 -0,01 0,02 0,000 0,123 | 0,00 0,001 | 0,006 | 0,00
8 | Zufriedenheit Funktionsbereich 0,01 -0,01 0,02 0,000 0,107 [ 0,00 0,000 | 0,000 | 0,00
2 Basis| A 2 Ay
. — nicht
Nr. Einzelfragen modell | uniform i o
(BTT) | (PTT) | (PTT)
1. Die Ausschilderung und die Mogl 0,01 -0,01 0,02 0,000 0,227 0,00
7 |2. Die Verstandlichkeit der Aufnahn 0,01 -0,01 0,02 0,000 0,126 | 0,00 0,50 | 0.000 | 0.000
7 |3. Die Freundlichkeit des Personals 0,00 -0,01 0,02 0,000 0,240 | 0,00 0,69 | -0,001 | -0,001
3 |4. Die Berlicksichtigung meiner Sor 0,00 -0,02 0,01 0,000 0,334 0,00 0,72 | 0,000 | 0,000
3 |5. Die Offenheit der Pflegekrafte fiir| 0,03 -0,03 0,06 0,001 0,001 0,00 0,71 | 0.001 | 0,00
3 |6. Die tagliche Unterstlitzung durch 0,00 -0,02 0,02 0,000 0,263 | 0,00 0,75 | 0,001 | 0,001
3 |7. Die Auskinfte der Pflegekrafte dq 0,03 -0,02 0,05 0,001 0,002 0,00 0,71 | 0,000 [ 0,000
3 |8. Die Freundlichkeit des Pflegepers 0,00 -0,02 0,02 0,000 0,194 0,00 0,69 | 0,002 | 0,002
9. Die Wahrung meiner Intimsphare] 0,01 -0,02 0,02 0,000 0,138 0,00
2 |10. Die Einfuhlsamkeit, mit der mir 0,02 -0,02 0,03 0,001 0,026 0,00 0,69 | 0.002 [ 0,002
< | 2 |11. Der Umgang der Arzte mit mein 0,02 -0,02 0,04 0,001 0,012 0,00 0,80 | 0,000 | 0,000
% 2 |12. Die Aufklarung durch die Arzte { 0,01 -0,02 0,02 0,000 0,151 0,00 0,80 | 0,000 | 0,000
+ |2 |13. Die Freundlichkeit der Arzte ist . 0,00 0,00 0,00 0,000 0,773 0,00 0,73 | 0,000 | 0,000
E 14. Die Wirksamkeit, mit der meine 0,02 -0,04 0,06 0,001 0,003 0,00
S 15. Der Erfolg der Behandlung ist bi 0,06 -0,06 0,12 0,005 0,000 0,01
3| 8 [16. Die Wartezeiten (Rontgen, Labd 0,01 -0,01 0,03 0,000 0,173 | 0,00 0,68 | -0.001 [ -0,001
5% 17. Meine Erfahrungen mit der Kran 0,00 0,00 0,00 0,000 0,000 0,00
N 8 [18. Meine Erfahrungen mit der Ron: 0,01 0,00 0,01 0,000 0,531 0,00 0,72 | -0,004 | -0,004
8 |19. Meine Erfahrungen mit den and 0,01 0,00 0,01 0,000 0,414 | 0,00 0,69 | -0,002 | -0,002
20. Die Angemessenheit der Inform 0,00 0,00 0,00 0,000 0,000 0,00 T
5 |21. Die Patientenzimmer sind ... 0,00 0,00 0,01 0,000 0,672 0,00 0,80 | -0,001 | -0,00
5 |22. Die hygienischen Verhaltnisse ig 0,00 0,00 0,01 0,000 0,763 0,00 0,79 | -0,001 | -0,00
6 |23. Die Cafeteria / der Kiosk ist / sin 0,01 0,00 0,01 0,000 0,504 0,00 0,65 | -0,002 | -0,002
6 [24. Das Esseniist ... 0,03 -0,01 0,04 0,001 0,015 | 0,00 0,71 | 0,000 [ 0,000
4 125. Die Vorbereitung auf meine Entl 0,01 0,00 0,01 0.000 0,420 | 0,00 0,72 | 0.001 [ 0.001
4 |26. Die Aufklarung tuiber Komplikatid 0,02 -0,02 0,04 0,001 0,024 | 0,00 0,76 | -0,002 | -0,002
e esa eil aufgrund a 0,0 0,0 0,04 0,00 0,00 0,00 ) 0,00 0,00
8 erde diese ankenha 0,0 0,0 0,0 0,000 0,130 0,00 0,8 0,000 0,000
1) Ich werde durch Zigarettenrauch 0,00 0,00 0,00 0,000 0,000 | 0,00
|. Die Qualitat des Essens ist mir .., 0,00 0,00 0,01 0,000 0,612 0,00
1. Die hygienischen Verhaltnisse in -0,03 0,02 0,05 0,002 0,000 0,00
= IIl. Der Gesamtzustand der Zimme 0,01 -0,01 0,02 0,000 0,059 0,00
g, 1IV. Die Cafeteria / der Kiosk ist / sir| 0,04 -0,04 0,08 0,002 0,000 | 0,00
@ V. Die pflegerische Betreuung ist -0,05 0,04 0,09 0,007 0,000 0,01
E VI. Die arztliche Betreuung ist mir . -0,04 0,02 0,06 0,004 0,000 0,00
'_% VII. Geringe Wartezeiten sind mir . -0,02 0,01 0,03 0,001 0,017 0,00
S VIII. Die erfolgreiche Schmerzlinde -0,07 0,07 0,13 0,014 0,000 0,01
= IX. Eine reibungslose Aufnahme isf 0,01 0,00 0,01 0,000 0,393 0,00
X. Die Art und Weise, wie meine A 0,01 0,00 0,01 0,000 0,293 0,00
XI. Die Funktionsbereiche (EKG, R 0,02 -0,02 0,04 0,001 0,003 0,00
XII. Die sorgfaltige Vorbereitung de 0,00 0,00 0,00 0,000 0,931 0,00
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Intrapersoneller Einflussfaktor: Einschitzung des Gesundheitszustands

(Selbsteinschitzung) Variante 1

B. Meinen aktuellen Gesundheitszustand beurteile ich folgendermafen:

sehr gut eher gut eher schlecht schlecht

Qa

Abbildung 92 Operationalisierung Subjektiver Gesundheitszustand (Variante 1)

Tabelle 136
Einflussfaktor: Subjektiver Gesundheitszustand (V ariante 1)

[ Untersuchter Einflussfaktor: Subjektiver Gesundheitszustand - Variante 1 - Datenpool 1 |

Anzahl:| 1.227]4.538| 1.158 296
sehr | eher [ eher p von r?| Effekt 2 |pvonr?| Effekt
Nr. e gut | gut |schlecht| Schecht|Spanne| [EKTD) “yerr) | k) | | e | (PTT) | (PTT)
1 Gesamtzufriedenheit 0,51 W 0.036
2 | Zufriedenheit arztliche Versorgung -0,23]-0,03| 0,18 0,29 0,52 0,039 | 0,000 0,036 | 0,000
3 | Zufriedenheit pfleg. Versorgung -0,201-0,02| 0,16 0,24 0,44 0,032 | 0,000 0,034 | 0,000
4 | Zufriedenheit Entl g -0,29]-0,02 0,22 0,28 0,57 0.045 | 0,000 0.046 | 0,000
5 | Zufriedenheit Infrastruktur -0,20]1-0,01] 0,15 0,10 0,35 0,017 | 0,000 0,02 0,017 | 0,000 0,02
6 | Zufriedenheit Catering -0,13] 0,01 0,11 0,03 0,25 0,008 | 0,000 | 0,01 0,009 [ 0,000 | 0,01
7 | Zufriedenheit Aufnahme -0,19] 0,00 0,12 0,13 0,31 0,023 [ 0,000 0,022 | 0,000
8 | Zufriedenheit Funktionsbereich -0,211 0,01] 0,15 0,20 0,41 0.025 [ 0,000 0,030 | 0,000
9 | Erlebnisse arztlicher Bereich -0,08]-0,02 0,13 0,09 0,21 0,014 [ 0,000 | 0,01 0,013 | 0,000 | 0,01
10 | Erlebnisse pfleg. Bereich -0,061-0,02| 0,08 0,10 0,16 0,010 | 0,000 0,01 0,009 | 0,000 0,01
Nr. Einzelfragen
1. Die Ausschilderung und die Mdglichkeit, sich im Haus zu orientieren, {-0,14] 0,01 0,11 0,08 0,25 0,009 | 0,000 0,01
7 |2. Die Verstandlichkeit der Aufnahmeformulare ist ... -0,20] 0,02 0,13 0,09 0,33 ),021 | 0,000
7 |3. Die Freundlichkeit des Personals bei der Aufnahme ist ... -0,19]-0,01|] 0,12 0,16 0,35 ),018 | 0,000 0,02
3 [4. Die Beriicksichtigung meiner Sorgen und Angste durch das Pflegeper] -0,20[-0,02] 0,16 0,23 0,43 0,022 | 0,000 0,71 001
3 |5. Die Offenheit der Pflegekrafte fiir Anregungen und Verbesserungsvor| -0,24]|-0,01| 0,19 0,22 0,46 0,027 | 0,000 0,69 0,004
3 |6. Die tagliche Unterstltzung durch das Pflegepersonal ist ... -0,20[-0,02| 0,15 0,28 0,48 0,025 | 0,000 0,71 0,010
3 |7. Die Auskunfte der Pflegekrafte der Station iber die Ablaufe im Krankqd -0,20]-0,02| 0,17 0,21 0,41 0,021 | 0,000 0,68 0,005
3 [8. Die Freundlichkeit des Pflegepersonals ist ... -0,18]-0,03| 0,13 0,25 0,43 0,021 | 0,000 0,54 ;_,M_
9. Die Wahrung meiner Intimsphare durch das Personal ist ... -0,18] 0,00 0,17 0,20 0,38 0,023 0,000
2 [10. Die Einfiihlsamkeit, mit der mir die Diagnosen mitgeteilt werden, ist .| -0,24[-0,03] 0,18 0,29 0,53 0,031 0,000 0,69 0,009 | 0,009
= | 2 [11. Der Umgang der Arzte mit meinen Fragen wahrend der Visite ist ... |-0,23]-0,02 0,16 0,21 0,44 0,024 | 0,000 0,78 | -0.004 | -0.004
“é: 2 |12. Die Aufklarung durch die Arzte iber Behandlung und Verlauf meiner| -0,26]-0,03| 0,23 0,27 0,53 0,033 | 0,000 0,78 | 0,000 | 0,000
4|2 |13. Die Freundlichkeit der Arzte ist ... -0,21]-0,02 0,13 0,29 0,50 0,026 | 0,000 0,71 | -0,002 | -0.002
T 14. Die Wirksamkeit, mit der meine Schmerzen gelindert werden, ist ... [-0,32]-0,04| 0,32 0,43 0,75 0,067 | 0,000
'45) 15. Der Erfolg der Behandlung ist bis jetzt ... -0,54]-0,06| 0,54 0,72 1,26 0,172 | 0,000 0,21
[ 8 [16. Die Wartezeiten (Rontgen, Labor, OP, Visiten...) sind ... -0,26] 0,00 0,18 0,29 0,55 0,026 | 0,000 0,68 | -0,001 | -0.001
= 17. Meine Erfahrungen mit der Krankengymnastik sind ... -0,211 0,00 0,19 0,19 0,40 0,022 | 0,000
N 18 |18. Meine Erfahrungen mit der Réntgenabteilung sind .. -0,21] 0,00 0,13 0,08 0,34 ),015 0,000 0,02 0,71 | -0.006 | -0.006
8 [19. Meine Erfahrungen mit den anderen Funktionsbereichen (EKG, End{-0,23[-0,03] 0,12 0,16 0,39 ),024 0,000 0,70 | -0 M
20. Die Angemessenheit der Informationen fiir meine Angehérigen sind | -0,20] 0,02 [ 0,17 0,07 0,37 0,016 0,000 0,02
5 |21. Die Patientenzimmer sind ... -0,21]1 0,00 0,15 0,11 0,36 0,014 | 0,000 0,01 0,75
5 |22. Die hygienischen Verhaltnisse ist ... -0,19]-0,01| 0,16 0,11 0,35 0,015 | 0,000 0,02 0,70
6 [23. Die Cafeteria / der Kiosk ist / sind ... -0,18] 0,03| 0,10 0,03 0,28 0,008 | 0,000 | 0,01 0,59
6 |24. Das Essen ist ... -0,11] 0,00 0,11 0,04 0,22 0,005 | 0,000 | 0,01 0,65
™2 |25. Die Vorbereitung auf meine Entlassung aus dem Krankenhaus ist ...|-0,28] 0,00 | 0,26 0,24 0,54 0,040 | 0,000 0,71
|4 [26. Die Aufklarung Gber Komplikationen meiner Krankheit, auf die ich nq-0,28]-0,02] 0,23 0,30 0,58 0,039 | 0,000 0,77
e esa eil aufgrund all meine a gen, die ich bis je 0 0,00 0 0 0,56 0,039 0
8 erde dieses Krankenha eiterempfehlen a 0 0,0 0,19 0 0,4 0,0 0,80
19 a) Ich habe volles Vertrauen zu den Arzten. -0,07]-0,01] 0,12 0,09 0,19 ),009 | 0,000 0,01 0,66
9 | b) Die Arzte sind da, wenn ich sie brauche. -0,08/-0,03| 0,13 0,06 0,21 ),009 [ 0,000 0,01 0,75
9 | c) Die Arzte sind gesprachsbereit. -0,09]-0,03|] 0,14 0,09 0,23 ),011 [ 0,000 0,01 0,73
5 d) Es wird mit mir gesprochen, nicht tiber mich. -0,10|-0,01] 0,12 0,05 0,22 0,006 | 0,000 0,01
1«3 e) Ich kann meine Behandlung aktiv mitbestimmen. -0,20]-0,04| 0,22 0,14 0,42 0,020 | 0,000
% 10 | f) Ich habe volles Vertrauen zum Pflegepersonal. -0,05]-0,02| 0,09 0,06 0,14 0,005 | 0,000 0,01 0,75 0,002
S .10 g) Die Pflegekrafte sind da, wenn ich sie brauche. -0,05]-0,01|] 0,07 0,10 0,15 0,007 | 0,000 0,01 0,76 0,010
5 | 10] h) Das Pflegepersonal ist gesprachsbereit. -0,07]-0,02] 0,09 0,12 0,19 0,009 | 0,000 0,01 0,75 0,008
i) Bei Bedarf bekomme ich rechtzeitig Hilfe, um auf die Toilette zu gelan| -0,06]-0,02| 0,08 0,14 0,20 0,009 | 0,000 0,01
j) Das Personal nimmt sich Zeit fiir mich. -0,08]-0,02] 0,12 0,12 0,20 0,008 | 0,000 0,01
k) Mein Schlaf wird durchs Personal gestort. -0,01] 0,01 ] -0,02 0,04 0,06 0,000 | 0,905 0,00
1) Ich werde durch Zigarettenrauch belastigt. 0,00 0,00 0,00 -0,02 0,02 0,000 0,632 0,00
|. Die Qualitat des Essens ist mir ... -0,10] 0,01 0,05 0,08 0,18 0,004 | 0,000 | 0,00
II. Die hygienischen Verhaltnisse im Krankenhaus sind mir ... -0,14] 0,00 0,07 0,09 0,23 0,01 0,000 | 0,01
< [ [ Der Gesamtzustand der Zimmer ist mir .. -0,09] 0,01 0,05 0,00 0,14 0,003 [ 0,000 | 0,00
% IV. Die Cafeteria / der Kiosk ist / sind mir ... -0,06] 0,03 0,03 0,12 0,18 0,002 | 0,002 | 0,00
37 V. Die pflegerische Betreuung ist mir ... -0,13]-0,03| 0,01 0,00 0,14 0,004 0,000 0,00
E VI. Die arztliche Betreuung ist mir ... -0,091-0,02 0,04 0,03 0,13 0,004 0,000 0,00
% VII. Geringe Wartezeiten sind mir ... -0,08]-0,01 -0,04 0,00 0,08 0,000 | 0,197 | 0,00
L VIII. Die erfolgreiche Schmerzlinderung ist mir ... -0,05] 0,00 | -0,04 -0,09 0,09 0,000 | 0,467 | 0,00
2 IX. Eine reibungslose Aufnahme ist mir ... -0,05] 0,01 -0,02 [ -0,04 [ 0,06 0,000 | 0,572 | 0,00
X. Die Art und Weise, wie meine Angehdérigen einbezogen werden, ist n| -0,05] 0,02 | -0,01 -0,05 0,07 0,0 0,672 0,00
XI. Die Funktionsbereiche (EKG, Rontgen, Krankengymnastik, ...) sind {-0,05] 0,00 | -0,01 -0,02 0,05 0,000 | 0,456 0,00
XII. Die sorgfaltige Vorbereitung der Entlassung ist mir ... -0,02] 0,03| -0,02 -0,05 0,08 0,000 | 0,646 0,00
Anmerkung: Die differenzierte Beschreibung erfolgt in der Abbildung 87 | Tabelle 123 anf Seite 354 f.
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Intrapersoneller Einflussfaktor: Einschitzung des subjektiven

Gesundheitszustands Variante 2 (generell)
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L Unabhéangig von diesem
Krankenhausaufenthalt, wie beurteilen Sie |:| D D D D
lhren grundsatzlichen Gesundheitszustand ...

Abbildung 93 Operationalisierung Subjektiver Gesundheitszustand (Variante 2)

Tabelle 137
Ergebnisse Einflussfaktor subjektiver Gesundbeitszustand (1 ariante 2)

| Untersuchter Einflussfaktor: Subjektiver Gesundheitszustand Variante 2 |

Anzahl: 80 416 584 395 123
Nr. Skalen erstklassig | sehr gut gut befriedigend schlecht Spanne 2 (KTT) p(:é?r?r)r (E}f:.:f; (Pl:ljl p(;;)_r_\r)r’ (E;f.?.:f;
1 Gesamtzufriedenheit
2 | Zufriedenheit_arztliche Versorgung -0,01 -0,05 -0,01 0,00 0,06 0,11 0,001 0,185 0,00 0,001 | 0,189 0,00
3 | Zufriedenheit pfleg. Versorgung -0,15 -0,1 -0,02 0,09 0,17 0,32 0,022 0,000 | 0.02 0,012 [ 0,000 | 0,01
4 | Zufri it Entlassung -0,17 -0,1 0,00 0,02 0,08 0,25 0,005 | 0,012 | 0,00 0,007 | 0,010 | 0,01
5 | Zufriedenheit Infrastruktur -0,40 -0,1 0,02 0,05 0,34 0,73 0,036 0,000 0,04 0,035 | 0,000 0,04
6 | Zufriedenheit Catering -0,13 -0,0¢ 0,01 -0,02 0,29 0,42 0.010 0,000 0,01 0,011 | 0,001 0,01
7 | Zufriedenheit Aufnahme -0,09 -0,08 0,01 -0,02 0,15 0,24 0.006 0,002 0,01 003 | 0,024 0,00
8 | Zufriedenheit Funktionsbereich -0,10 -0,02 -0,05 0,02 0,07 0,16 0,002 | 0,126 | 0,00 010 | 0,010 | 0,01
9 | Erlebnisse arztlicher Bereich 0,09 0,04 -0,01 -0,05 0,02 0,14 0,003 0,021 | 0,00 0,00
10 | Erlebnisse pfleg. Bereich -0,04 0,01 -0,03 0,00 0,11 0,15 0,001 0,166 0,00 0,00
paN o
Nr. Einzelfragen urr:il;::‘hrtm
1. Die Ausschilderung und die Mogl| 0,03 -0,05 0,00 -0,01 0,19 0,24 0,061
7 |2. Die Verstandlichkeit der Aufnahn -0,08 -0,12 0,02 0,00 0,17 0,29 0,000
7 |3. Die Freundlichkeit des Personals| -0,02 -0,06 0,01 -0,04 0,12 0,18 0,167
3 |4. Die Berticksichtigung meiner Sor} -0,19 -0,12 -0,03 0,12 0,15 0,34 0,000
3 |5. Die Offenheit der Pflegekrafte fiir| -0,05 -0,16 -0,01 0,09 0,10 0,26 0,001
3 |6. Die tagliche Unterstiitzung durch -0,23 -0,16 0,03 0,07 0,11 0,34 0,000
3 |7. Die Auskiinfte der Pflegekréfte d 0,05 -0,10 -0,04 0,04 0,23 0,33 0,003
3 |8. Die Freundlichkeit des Pflegeper{ -0,22 -0,13 -0,01 0,11 0,20 0,42 0,000
9. Die Wahrung meiner Intimsphare] -0,22 -0,19 0,02 0,08 0,09 0,31 0,000
2 [10. Die Einfiihlsamkeit, mit der mir -0,11 -0,08 -0,01 0,01 0,11 0,23 0,007 0,001
< [ 2 [11. Der Umgang der Arzte mit mein 0,01 -0,06 0,00 -0,02 0,05 0,11 0,384 -0,001
% 2 [12. Die Aufklarung durch die Arzte { 0,07 0,00 -0,02 -0,02 0,07 0,09 0,932 -0,001
+ [ 2 [13. Die Freundlichkeit der Arzte ist | -0,02 -0,05 0,01 0,01 -0,04 0,06 0,534 0,001
T 14. Die Wirksamkeit, mit der meine -0,16 -0,12 -0,08 0,06 0,26 0,43 0,000
'Z::) 15. Der Erfolg der Behandlung ist bj -0,60 -0,20 -0,05 0,18 0,50 1,10 0,000
3 [ 8 ]16. Die Wartezeiten (Rontgen, Labd -0,16 -0,07 -0,08 0,10 0,19 0,35 0,000 0,71 [ -0,012 | -0.011
'§ 17. Meine Erfahrungen mit der Kran| -0,05 -0,25 0,02 0,03 0,11 0,36 0,039
N | 8 |18. Meine Erfahrungen mit der Ron 0,30 -0,07 -0,05 -0,02 0,09 0,37 0,610 0,73 | -0,001 | 0.000
8 [19. Meine Erfahrungen mit den and -0,16 -0,07 -0,04 0,08 0,05 0,24 0,013 0,69 [ 0,005 [ 0.006
20. Die Angemessenheit der Inform| -0,23 -0,10 -0,04 0,05 0,31 0,54 0,000
5 |21. Die Patientenzimmer sind ... -0,31 -0,17 0,02 0,03 0,35 0,66 0,000 0,79
5 [22. Die hygienischen Verhaltnisse i -0,47 -0,17 0,02 0,08 0,30 0,78 0,000 0,76
6 [23. Die Cafeteria / der Kiosk ist / sin| -0,18 -0,13 0,03 0,06 0,33 0,50 0,000 0,52
6 |24. Das Essenist ... -0,14 -0,05 0,00 -0,07 0,30 0,45 0 0,019 0,55
4 ]25. Die Vorbereitung auf meine Entl -0,19 -0,10 0,03 0,00 -0,03 0,22 0,002 0,116 0,63
4 [26. Die Aufklarung tiber Komplikatid -0,23 -0,10 -0,02 0,05 0,19 0,42 0,011 [ 0,001 0,62
ein Gesa eil aufgrund 0 0,14 0,0 0,04 0,08 0,24 0.010 0 0,6
8 erde diese e 0,14 0,10 0,0 0,0 0,0 0 0.00 0,008 0
[~ 1 9 | a) Ich habe volles Vertrauen zu def] 0,09 0,06 -0,04 -0,05 0,07 0,14 0,002 0,092 0,64 [ 0,002 | 0,002
9 | b) Die Arzte sind da, wenn ich sie b 0,06 0,05 0,00 -0,07 0,03 0,13 0.002 0,078 0,73 | -0,004 | -0.004
9 | c) Die Arzte sind gesprachsbereit. 0,10 0,03 0,01 -0,04 -0,03 0,14 0.003 [ 0,042 0,73 | -0,006 | -0,005
1 d) Es wird mit mir gesprochen, nicH 0,09 -0,06 0,01 -0,01 0,05 0,16 0,000 0,519
:tg e) Ich kann meine Behandlung akti 0,04 -0,05 0,04 -0,05 -0,01 0,09 0,852
E 10| f) Ich habe volles Vertrauen zum P{ -0,03 0,02 -0,02 -0,02 0,09 0,12 0,659 0,70 | -0.007 K ),007
8110 g) Die Pflegekrafte sind da, wenn i -0,08 0,04 -0,03 0,01 0,12 0,19 0,158 0,73 [ -0.008 | -0,008
i | 10] h) Das Pflegepersonal ist gespréch 0,01 0,00 -0,02 0,01 0,06 0,08 0,433 0,74 | -0.010 | -0,010
i) Bei Bedarf bekomme ich rechtzei -0,09 -0,01 0,00 0,00 0,13 0,21 0,203
j) Das Personal nimmt sich Zeit fir -0,08 -0,03 -0,02 0,04 0,06 0,14 0,082
k) Mein Schlaf wird durchs Person: -0,12 -0,11 -0,02 0,15 0,15 0,27 0,000
1) Ich werde durch Zigarettenrauch -0,05 0,03 -0,02 0,04 -0,07 0,11 0,896
|. Die Qualitat des Essens ist mir .. -0,27 0,01 0,03 -0,04 0,05 0,32 0,187
1. Die hygienischen Verhaltnisse i -0,18 -0,12 0,02 0,11 0,09 0,30 0,000
= IIl. Der Gesamtzustand der Zimme| -0,02 -0,03 0,00 0,03 0,02 0,06 0,176
:‘g” IV. Die Cafeteria / der Kiosk ist / si 0,03 0,13 0,00 -0,13 -0,04 0,26 0,000
@ V. Die pflegerische Betreuung ist -0,15 -0,12 0,03 0,10 0,07 0,26 0,000
}‘:’ VI. Die arztliche Betreuung ist mir . -0,11 -0,09 -0,01 0,08 0,04 0,19 0,000
-_.CE” VII. Geringe Wartezeiten sind mir . -0,24 0,00 0,03 0,05 -0,03 0,28 0,102
L VIII. Die erfolgreiche Schmerzlinde! -0,03 0,03 0,00 0,02 -0,12 0,15 0,230
= IX. Eine reibungslose Aufnahme is 0,03 0,03 0,02 -0,03 -0,03 0,07 0,132
X. Die Art und Weise, wie meine Aj -0,01 0,06 0,02 -0,07 -0,05 0,13 0,043
XI. Die Funktionsbereiche (EKG, R 0,07 0,06 0,00 -0,05 -0,01 0,12 0,050
XII. Die sorgfaltige Vorbereitung dej 0,02 0,07 0,00 -0,02 -0,06 0,12 0,003 0,045

Anmerkung: Die differenzierte Beschreibung erfolgt in der Abbildung 87 | Tabelle 123 auf Seite 354 .
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Interaktionen zwischen den verschiedenen Einflussfaktoren

Tabelle 138

Interaktionen Zwischen den verschiedenen Einflussfaktoren

r2 (KTT)
q
4
S‘b
5 5 5
KU § s/ &/ & $
5/ 8§/ & >/ & S/ &/ 8/ $ $
1\ @ > 3 S i 2 & S 1 S T
s/ 8/ 5/)5/) s/ &) €/ 5/ &) 5/ 8/ F g
Nr.|Skalen g J Bl < & & o5 & & I & & ¢
1 | Gesamtzufriedenheit 0,000 0,000 0,007 0,008 0,036 0,000 0,001 0,009 0007 0,024 0,007 0,078 -0,02
2 | Zufriedenheit arztliche Versorgung| 0,002 | 0,000 [ 0,005 | 0,004 | 0,010 [ 0,000 [ 0,001 | 0,008 | 0,001 [ 0,019 | 0,001 | 0,069 0,02
3 | Zufriedenheit pfleg. Versorgung 0,001 | 0,000 | 0,009 | 0,017 | 0,026 | 0,003 | 0,000 [ 0,021 | 0,006 | 0,024 | 0,022 | 0,080 -0,05
4 | Zufriedenheit Entlassung 0,003 | 0,000 | 0,006 | 0,003 | 0,002 [ 0,000 | 0,001 | 0,005 | 0,006 | 0,012 | 0,005 | 0,062 0,02*
5 | Zufriedenheit Infrastruktur 0,010 | 0,000 | 0,010 | 0,017 | 0,061 | 0,007 | 0,002 | 0,033 | 0,011 | 0,026 | 0,036 | 0,122 -0,09
6 | Zufriedenheit Catering 0,001 | 0,011 | 0,007 | 0,006 | 0,012 | 0,001 | 0,009 [ 0,006 | 0,003 | 0,011 | 0,010 | 0,054 -0,02
7 | Zufriedenheit Aufnahme 0,002 | 0,000 | 0,008 | 0,004 | 0,011 | 0,000 | 0,007 [ 0,007 | 0,008 | 0,016 | 0,006 | 0,056 -0,01
8 | Zufriedenheit Funktionsbereich 0,000 | 0,002 | 0,012 | 0,006 | 0,021 [ 0,001 | 0,000 | 0,005 | 0,003 | 0,011 | 0,002 | 0,075 0,01
9 | Erlebnisse arztlicher Bereich 0,059 | 0,003 | 0,008 | 0,001 | 0,027 [ 0,000 | 0,003 | 0,001 | 0,000 | 0,009 | 0,003 | 0,077 -0,04
10 | Erlebnisse pfleg. Bereich 0,014 | 0,004 | 0,012 | 0,003 | 0,014 | 0,000 | 0,000 [ 0,001 | 0,001 | 0,010 | 0,001 | 0,076 0,02
Nr. Einzelfragen
1. Die Ausschilderung und die Maglf 0,000 | 0,000 [ 0,003 | 0,002 | 0,011 [ 0,001 [ 0,000 | 0,004 | 0,005 [ 0,007 | 0,002 | 0,036 0,00
7_|2. Die Verstandlichkeit der Aufnahm] 0,009 | 0,001 [ 0,009 | 0,003 | 0,006 [ 0,000 | 0,006 | 0,012 | 0,011 [ 0,017 | 0,009 | 0,064 -0,02
7 |3. Die Freundlichkeit des Personals| 0,000 | 0,000 [ 0,006 | 0,002 | 0,011 [ 0,000 [ 0,006 | 0,001 | 0,002 { 0,007 | 0,001 | 0,035 0,00
3 |4. Die Beriicksichtigung meiner Sor{ 0,002 | 0,001 | 0,014 | 0,016 | 0,013 | 0,003 | 0,000 | 0,015 | 0,007 | 0,018 | 0,015 [ 0,076 -0,03
3 _|5. Die Offenheit der Pflegekrafte fiirl 0,000 | 0,000 [ 0,011 [ 0,008 | 0,012 [ 0,000 [ 0,000 | 0,009 | 0,005 [ 0,021 | 0,009 | 0,073 0,00
3 _|6. Die tagliche Unterstiitzung durch| 0,001 | 0,000 [ 0,007 | 0,019 | 0,023 [ 0,004 [ 0,000 | 0,014 | 0,008 [ 0,013 | 0,015 | 0,063 -0,04
3 |7. Die Auskunfte der Pflegekrafte d 0,000 [ 0,000 | 0,005 | 0,004 | 0,017 [ 0,000 | 0,001 | 0,010 | 0,003 | 0,014 | 0,006 | 0,061 0,00
3 |8. Die Freundlichkeit des Pflegeperd 0,002 | 0,001 | 0,012 | 0,020 | 0,025 | 0,004 | 0,000 | 0,016 | 0,004 | 0,015 | 0,022 | 0,071 -0,05
9. Die Wahrung meiner Intimsphare{ 0,005 | 0,000 [ 0,017 | 0,017 | 0,022 | 0,009 | 0,003 | 0,021 | 0,002 | 0,007 | 0,021 | 0,049 -0,07
2 |10. Die Einfuhlsamkeit, mit der mir ¢ 0,001 | 0,000 | 0,006 | 0,012 | 0,019 | 0,000 | 0,001 | 0,011 | 0,001 | 0,012 | 0,005 | 0,065 0,00
s 2 [11. Der Umgang der Arzte mit mein{ 0,004 | 0,000 | 0,002 [ 0,001 | 0,007 [ 0,000 | 0,001 | 0,005 [ 0,001 | 0,012 | 0,000 | 0,054 0,02 *
= 2 |12. Die Aufklarung durch die Arzte { 0,008 | 0,000 | 0,008 | 0,004 | 0,011 | 0,000 | 0,001 | 0,005 | 0,001 | 0,015 | 0,000 | 0,074 0,02
+ |2 [13. Die Freundlichkeit der Arzte ist .| 0,001 | 0,000 | 0,005 | 0,004 | 0,006 | 0,000 | 0,000 | 0,002 | 0,000 | 0,011 | 0,000 | 0,039 0,01
T 14. Die Wirksamkeit, mit der meine| 0,000 | 0,000 | 0,007 | 0,011 | 0,006 | 0,002 [ 0,001 | 0,010 | 0,000 | 0,027 | 0,018 | 0,053 -0,03
'GE) 15. Der Erfolg der Behandlung ist bil 0,012 | 0,000 | 0,006 | 0,016 | 0,014 [ 0,010 [ 0,000 | 0,040 | 0,001 | 0,123 | 0,085 | 0,156 -0,15
3 |L8_|16. Die Wartezeiten (Réntgen, Labd 0,003 | 0,001 | 0,010 | 0,002 | 0,019 | 0,000 | 0,001 | 0,012 | 0,004 | 0,024 | 0,008 | 0,067 -0,02
£ 17. Meine Erfahrungen mit der Kranj 0,004 | 0,006 | 0,012 | 0,020 | 0,006 | 0,009 | 0,001 | 0,005 | 0,000 | 0,011 ] 0,009 | 0,072 -0,01
N1 8 |18. Meine Erfahrungen mit der Rén{ 0,001 | 0,003 | 0,024 | 0,006 | 0,026 | 0,000 | 0,000 | 0,006 | 0,002 | 0,000 | 0,000 | 0,060 -0,01
8 |19. Meine Erfahrungen mit den and{ 0,000 | 0,000 [ 0,008 | 0,008 | 0,018 [ 0,001 [ 0,001 | 0,007 | 0,003 { 0,007 | 0,006 | 0,083 0,02 *
20. Die Angemessenheit der Inform{ 0,000 | 0,002 | 0,003 | 0,004 | 0,006 | 0,002 | 0,003 | 0,017 | 0,002 | 0,024 | 0,021 | 0,093 0,01
5 [21. Die Patientenzimmer sind ... 0,009 | 0,002 | 0,008 | 0,015 | 0,047 | 0,005 | 0,002 | 0,033 | 0,009 | 0,019 | 0,026 | 0,097 -0,08
5 [22. Die hygienischen Verhaltnisse i 0,006 | 0,000 | 0,011 | 0,013 | 0,059 [ 0,005 | 0,002 [ 0,021 | 0,009 | 0,022 | 0,033 | 0,107 -0,07
6 |23. Die Cafeteria / der Kiosk ist / sif 0,005 | 0,000 | 0,001 | 0,001 | 0,012 | 0,003 | 0,004 [ 0,009 | 0,001 | 0,013 | 0,019 | 0,048 -0,02
6 |24. Das Essen ist ... 0,011 ] 0,020 | 0,012 | 0,008 | 0,016 | 0,001 | 0,007 | 0,002 | 0,002 | 0,007 | 0,004 | 0,066 -0,02
I 25. Die Vorbereitung auf meine Entl[ 0,002 | 0,001 | 0,003 | 0,001 | 0,001 | 0,000 | 0,004 | 0,003 | 0,003 | 0,009 | 0,002 | 0,048 0,02
4 |26. Die Aufkldrung tiber Komplikatid 0,002 [ 0,000 | 0,007 | 0,002 [ 0,011 | 0,000 | 0,000 [ 0,012 [ 0,007 | 0,023 | 0,011 [ 0,084 0,01
ein Gesa eil aufgrund allr 0,000 0,000 0,00 0,009 0,039 0,000 0,000 0,008 0,00 0,0 0,010 0,078 0,0
8 erde dieses Krankenha 0,00 0,000 0,006 0,009 0,0 0,000 0,00 0,00 0,006 0,016 0,00 0,0 0,0
9 | a) Ich habe volles Vertrauen zu der] 0,050 | 0,005 [ 0,018 | 0,007 | 0,025 [ 0,000 | 0,001 | 0,000 | 0,001 [ 0,008 | 0,002 | 0,067 -0,05
9 | b) Die Arzte sind da, wenn ich sie B 0,052 | 0,002 [ 0,006 | 0,001 | 0,025 [ 0,001 [ 0,003 | 0,001 | 0,000 [ 0,004 | 0,002 | 0,073 -0,02
9 | c) Die Arzte sind gespréchsbereit. | 0,031 | 0,002 [ 0,003 | 0,000 | 0,012 [ 0,001 | 0,002 | 0,000 | 0,000 { 0,008 | 0,003 | 0,059 0,00
s d) Es wird mit mir gesprochen, nicH 0,004 | 0,004 | 0,011 | 0,006 | 0,000 | 0,002 | 0,008 | 0,006 | 0,003 | 0,008 | 0,000 | 0,054 0,00
= ¢) Ich kann meine Behandlung aktif 0,013 | 0,002 | 0,007 | 0,002 | 0,004 | 0,000 | 0,003 [ 0,000 | 0,000 | 0,012 | 0,000 | 0,077 0,03 *
% [10 [ f) Ich habe volles Vertrauen zum P{ 0,027 | 0,005 | 0,009 | 0,003 | 0,015 | 0,002 | 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,011 | 0,000 | 0,079 0,01
£ [10] g) Die Pflegekrafte sind da, wenn id 0,006 | 0,001 | 0,011 | 0,000 | 0,014 | 0,000 [ 0,000 | 0,000 | 0,002 | 0,006 | 0,001 | 0,043 0,00
2110 h) Das Pflegepersonal ist gesprach[ 0,008 | 0,004 | 0,010 | 0,006 | 0,009 | 0,001 | 0,000 [ 0,000 | 0,001 | 0,006 | 0,000 | 0,066 0,02 *
L i) Bei Bedarf bekomme ich rechtzeil 0,000 | 0,001 | 0,005 | 0,003 | 0,013 | 0,002 | 0,002 | 0,001 | 0,006 | 0,008 | 0,002 [ 0,056 0,01
j) Das Personal nimmt sich Zeit fir] 0,000 | 0,000 [ 0,006 | 0,010 | 0,008 [ 0,001 { 0,000 | 0,003 | 0,001 [ 0,006 | 0,002 | 0,042 0,00
k) Mein Schlaf wird durchs Personq 0,082 | 0,005 | 0,017 | 0,008 | 0,040 | 0,006 | 0,001 | 0,006 | 0,003 | 0,001 | 0,020 | 0,098 -0,09
1) Ich werde durch Zigarettenrauch | 0,002 | 0,003 | 0,007 | 0,007 | 0,010 | 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,005 | 0,000 | 0,000 [ 0,017 -0,02
1. Die Qualitat des Essens ist mir ..| 0,009 | 0,005 | 0,017 | 0,022 | 0,004 | 0,003 | 0,005 | 0,000 | 0,002 | 0,003 | 0,001 | 0,066 0,00
| [ II. Die hygienischen Verhaltnisse inf 0,060 | 0,007 | 0,013 | 0,009 | 0,030 | 0,002 | 0,001 | 0,025 | 0,003 | 0,002 | 0,026 | 0,087 -0,09
Il. Der Gesamtzustand der Zimme{ 0,000 | 0,000 | 0,004 [ 0,003 | 0,001 | 0,001 | 0,001 [ 0,000 | 0,002 | 0,000 ]| 0,001 | 0,018 0,00
5 IV. Die Cafeteria / der Kiosk ist / si] 0,003 | 0,006 | 0,036 | 0,037 | 0,016 | 0,007 | 0,017 | 0,008 | 0,000 | 0,000 | 0,009 | 0,096 -0,04
% V. Die pflegerische Betreuung ist m{ 0,030 | 0,006 | 0,018 | 0,012 [ 0,024 | 0,002 | 0,000 [ 0,017 | 0,000 | 0,001 | 0,020 | 0,048 -0,08
3 VI. Die arztliche Betreuung ist mir . 0,021 | 0,003 | 0,048 | 0,031 | 0,015 | 0,007 | 0,014 | 0,011 | 0,000 | 0,000 | 0,015 | 0,076 -0,09
_E, VII. Geringe Wartezeiten sind mir .| 0,010 | 0,002 | 0,005 | 0,008 | 0,002 | 0,000 { 0,000 | 0,002 | 0,003 { 0,000 | 0,002 | 0,031 0,00
£ VIII. Die erfolgreiche Schmerzlindef 0,007 | 0,000 | 0,001 | 0,005 [ 0,002 | 0,000 | 0,002 [ 0,000 | 0,000 | 0,002 | 0,001 | 0,022 0,00
B3 IX. Eine reibungslose Aufnahme isff 0,001 | 0,000 | 0,019 | 0,019 | 0,003 | 0,002 | 0,004 [ 0,000 | 0,003 | 0,001 ] 0,002 | 0,033 -0,02
X. Die Art und Weise, wie meine Ay 0,007 | 0,000 | 0,017 | 0,010 | 0,006 | 0,003 | 0,005 | 0,001 | 0,003 | 0,001 | 0,003 | 0,063 0,01
XI. Die Funktionsbereiche (EKG, R{ 0,009 | 0,007 | 0,005 | 0,015 [ 0,005 | 0,001 | 0,001 [ 0,000 | 0,001 | 0,002 | 0,003 | 0,058 0,01
XII. Die sorgfaltige Vorbereitung def 0,001 | 0,000 | 0,019 | 0,014 | 0,003 | 0,007 | 0,003 | 0,001 | 0,001 | 0,002 | 0,003 | 0,050 -0,01

Anmerkung: Die Werte in der Tabelle stellen das v* der Regression des personengebundenen Einflussfaktors als unabbangige
Variable anf die spezifische Frage/ Skala als abhingige 1 ariable dar. Der Skalenwert wird iiber die Klassische Testtheorie gebildet.
Die letzte Spalte ist die Summe des r* diber die Zeile minus des 1%, wenn alle unabbingigen V ariablen interagieren kinnen.

*Werte iiber 0,02 zeigen, dass gumindest eine sebr geringe Interaktion vorbanden ist.
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Zusammenfassende Darstellung der Ergebnisse zu den Hypothesen Hla, H1lb
und H2

Tabelle 139

Zusammenfassende Ergebnisse: r* durch die Klassische Testtheorie ermittelt

r2 (KTT)
Nr.[Skalen
1 | Gesamtzufriedenheit : ; b ) , ;| , , , , , ;| ,
2 | Zufriedenheit arztliche Versorgung] 0,000 | 0,000 | 0,014 | 0,000 | 0,005 | 0,004 [ 0,010 | 0,000 | 0,001 | 0,008 | 0,001 | 0,000 [ 0,039 | 0,001 0,01
3 | Zufriedenheit pfleg. Versorgung 0,009 | 0,001 | 0,022 | 0,000 | 0,009 | 0,017 [ 0,026 | 0,003 | 0,000 | 0,021 | 0,006 | 0,001 | 0,032 | 0,022 | 0,01
4 | Zufriedenheit Entlassung 0,003 [ 0,000 | 0,012 | 0,000 | 0,006 | 0,003 | 0,002 [ 0,000 | 0,001 | 0,005 | 0,006 | 0,000 | 0,045 | 0,005 | 0,01
5 | Zufriedenheit Infrastruktur 0,000 | 0,003 | 0,021 | 0,000 | 0,010 | 0,017 [ 0,061 [ 0,007 | 0,002 | 0,033 | 0,011 | 0,000 | 0,017 | 0,036 | 0,02
6 _| Zufriedenheit_Catering 0,003 | 0,000 | 0,007 { 0,000 | 0,007 | 0,006 | 0,012 | 0,001 [ 0,009 [ 0,006 [ 0,003 | 0,001 [ 0,008 | 0,010 | 0,01
7_| Zufriedenheit Aufnahme 0,008 | 0,000 | 0,010 | 0,000 | 0,008 | 0,004 [ 0,011 | 0,000 | 0,007 | 0,007 | 0,008 | 0,000 [ 0,023 | 0,006 | 0,01
8 | Zufriedenheit Funktionsbereich 0,003 [ 0,000 | 0,005 | 0,000 | 0,012 | 0,006 | 0,021 [ 0,001 | 0,000 | 0,005 | 0,003 | 0,000 | 0,025 | 0,002 | 0,01
9 | Erlebnisse arztlicher Bereich 0,034 | 0,000 | 0,006 | 0,000 | 0,008 | 0,001 [ 0,027 | 0,000 | 0,003 | 0,001 | 0,000 | 0,000 | 0,014 | 0,003 | 0,01
10 | Erlebnisse pfleg. Bereich 0,010 | 0,001 | 0,005 | 0,000 [ 0,012 | 0,003 | 0,014 | 0,000 | 0,000 | 0,001 | 0,001 | 0,000 | 0,010 | 0,001 0,00
Nr. Einzelfragen
1. Die Ausschilderung und die Mégl{ 0,001 | 0,000 | 0,008 | 0,000 | 0,003 | 0,002 | 0,011 | 0,001 | 0,000 [ 0,004 | 0,005 | 0,000 | 0,009 | 0,002 | 0,00
7_|2. Die Verstandlichkeit der Aufnahn] 0,011 | 0,000 | 0,011 | 0,000 | 0,009 | 0,003 | 0,006 | 0,000 | 0,006 | 0,012 | 0,011 | 0,000 | 0,021 | 0,009 | 0,01
7 [3. Die Freundlichkeit des Personals| 0,005 [ 0,000 | 0,007 | 0,000 | 0,006 | 0,002 | 0,011 | 0,000 | 0,006 | 0,001 | 0,002 | 0,000 | 0,018 | 0,001 | 0,00
3 |4. Die Beriicksichtigung meiner Sor{ 0,007 | 0,000 | 0,021 | 0,019 | 0,014 | 0,016 | 0,013 | 0,003 | 0,000 | 0,015 | 0,007 | 0,000 | 0,022 | 0,015 | 0,01
3 |5. Die Offenheit der Pflegekréfte fiif 0,002 [ 0,000 | 0,013 | 0,010 | 0,011 | 0,008 | 0,012 | 0,000 | 0,000 | 0,009 | 0,005 | 0,001 | 0,027 | 0,009 | 0,01
3 |6. Die tagliche Unterstiitzung durch| 0,008 | 0,001 | 0,019 | 0,033 | 0,007 | 0,019 | 0,023 | 0,004 | 0,000 [ 0,014 | 0,008 | 0,000 | 0,025 | 0,015 | 0,01
3 |7. Die Auskiinfte der Pflegekrafte d§ 0,004 | 0,000 | 0,014 | 0,008 | 0,005 | 0,004 | 0,017 | 0,000 | 0,001 [ 0,010 | 0,003 | 0,001 | 0,021 | 0,006 | 0,01
3 [8. Die Freundlichkeit des Pflegeperd 0,009 [ 0,001 | 0,017 | 0,000 | 0,012 | 0,020 | 0,025 | 0,004 | 0,000 | 0,016 | 0,004 | 0,000 | 0,021 | 0,022 | 0,01
9. Die Wahrung meiner Intimspharel 0,008 | 0,000 | 0,016 | 0,011 [ 0,017 | 0,017 | 0,022 | 0,009 | 0,003 | 0,021 | 0,002 | 0,000 | 0,023 | 0,021 0,01
2 110. Die Einfuhlsamkeit, mit der mir 4 0,001 | 0,000 | 0,013 | 0,041 | 0,006 | 0,012 [ 0,019 | 0,000 | 0,001 | 0,011 | 0,00 0,001 [ 0,031 | 0,005 ] 0,01
S 2 |11. Der Umgang der Arzte miE mein| 0,000 | 0,000 | 0,009 | 0,000 | 0,002 | 0,001 | 0,007 | 0,000 | 0,001 [ 0,005 | 0,00 0,001 [ 0,024 | 0,000 | 0,00
o[ 2 [12. Die Aufklarung durch die Arzte § 0,000 | 0,000 | 0,009 | 0,054 | 0,008 | 0,004 | 0,011 | 0,000 | 0,001 | 0,005 | 0,001 | 0,000 | 0,033 | 0,000 | 0,01
+|_2 |13. Die Freundlichkeit der Arzte ist | 0,000 | 0,000 | 0,013 | 0,000 | 0,005 [ 0,004 [ 0,006 [ 0,000 | 0,000 | 0,002 | 0,000 | 0,000 | 0,026 | 0,000 [ 0,00
T 14. Die Wirksamkeit, mit der meine| 0,006 | 0,000 | 0,020 | 0,000 | 0,007 | 0,011 | 0,006 | 0,002 | 0,001 [ 0,010 | 0,000 | 0,001 | 0,067 | 0,018 | 0,01
E 15. Der Erfolg der Behandlung ist bif 0,014 | 0,000 | 0,030 | 0,029 | 0,006 | 0,016 | 0,014 | 0,010 | 0,000 | 0,040 | 0,001 | 0,005 | 0,172 | 0,085 | 0,03
3|8 |16. Die Wartezeiten (Réntgen, Labd 0,005 | 0,000 0,009 | 0,000 [ 0,010 [ 0,002 [ 0,019 [ 0,000 | 0,001 [ 0,012 [ 0,004 | 0,000 [ 0,026 | 0,008 | 0,01
;E 17. Meine Erfahrungen mit der Krar{ 0,002 | 0,002 | 0,042 | 0,000 | 0,012 | 0,020 | 0,006 | 0,009 | 0,001 [ 0,005 | 0,000 | 0,000 | 0,022 | 0,009 | 0,01
N| 8 ]18. Meine Erfahrungen mit der Rén{ 0,001 | 0,001 | 0,003 | 0,000 [ 0,024 | 0,006 [ 0,026 | 0,000 | 0,000 | 0,006 | 0,002 | 0,000 | 0,015 | 0,000 | 0,01
8 |19. Meine Erfahrungen mit den and{ 0,005 | 0,000 [ 0,005 | 0,000 | 0,008 | 0,008 | 0,018 | 0,001 | 0,001 [ 0,007 | 0,003 | 0,000 | 0,024 | 0,006 | 0,01
20. Die Angemessenheit der Inform| 0,003 | 0,000 | 0,005 | 0,046 [ 0,003 | 0,004 | 0,006 | 0,002 | 0,003 | 0,017 | 0,002 | 0,000 [ 0,016 | 0,021 0,01
5 |21. Die Patientenzimmer sind ... 0,001 | 0,001 | 0,023 | 0,030 | 0,008 | 0,015 | 0,047 | 0,005 | 0,002 | 0,033 | 0,009 | 0,000 | 0,014 | 0,026 | 0,02
5 [22. Die hygienischen Verhaltnisse i 0,001 | 0,004 | 0,015 | 0,008 | 0,011 | 0,013 | 0,059 | 0,005 | 0,002 [ 0,021 | 0,009 | 0,000 | 0,015 | 0,033 | 0,01
6_]23. Die Cafeteria / der Kiosk ist / sif 0,000 | 0,002 | 0,009 | 0,000 | 0,001 | 0,001 [ 0,012 [ 0,003 | 0,004 | 0,009 | 0,001 | 0,000 | 0,008 | 0,019 | 0,01
6 [24. Das Essen ist ... 0,004 | 0,002 | 0,009 | 0,019 | 0,012 | 0,008 | 0,016 | 0,001 [ 0,007 [ 0,002 [ 0,002 | 0,001 [ 0,005 [ 0,004 | 0,01
| 4 |25. Die Vorbereitung auf meine Ent] 0,001 | 0,000 | 0,011 | 0,017 | 0,003 | 0,001 | 0,001 | 0,000 | 0,004 | 0,003 | 0,003 | 0,000 | 0,040 | 0,002 | 0,01
4 |26. Die Aufklarung tiber Komplikatid 0,005 | 0,000 | 0,013 | 0,000 [ 0,007 | 0,002 | 0,011 | 0,000 | 0,000 | 0,012 | 0,007 | 0,001 | 0,039 | 0,011 | 0,01
ein Gesa eil aufgrund allr 0,002 0,000 0,0 0,0 0,00 0,009 0,039 0,000 0,000 0,008 0,00 0,00 0,039 0,010 0,0
8 erde dieses Krankenha 0,001 0,000 0,009 0,000 0,006 0,009 0,0 0,000 0,00 0,00 0,006 0,000 0,0 0,00 0,0
9 | a) Ich habe volles Vertrauen zu der] 0,035 | 0,001 | 0,006 | 0,043 | 0,018 | 0,007 | 0,025 | 0,000 | 0,001 | 0,000 | 0,001 | 0,000 | 0,009 | 0,002 | 0,01
9 | b) Die Arzte sind da, wenn ich sie i 0,033 [ 0,000 [ 0,004 | 0,000 [ 0,006 | 0,001 [ 0,025 [ 0,001 | 0,003 | 0,001 | 0,000 | 0,000 | 0,009 | 0,002 | 0,01
9 | c) Die Arzte sind gespréchsbereit. | 0,014 | 0,000 | 0,005 | 0,000 | 0,003 | 0,000 [ 0,012 [ 0,001 | 0,002 | 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,01 0,003 | 0,00
5 d) Es wird mit mir gesprochen, nicH 0,004 | 0,002 | 0,006 | 0,014 | 0,011 | 0,006 | 0,000 | 0,002 | 0,008 [ 0,006 | 0,003 | 0,000 | 0,006 | 0,000 | 0,00
= e) Ich kann meine Behandlung akti) 0,006 | 0,001 | 0,009 | 0,000 { 0,007 | 0,002 | 0,004 | 0,000 | 0,003 | 0,000 | 0,000 | 0,000 { 0,020 | 0,000 | 0,00
% |10 | f) Ich habe volles Vertrauen zum P{ 0,017 | 0,001 | 0,003 | 0,052 | 0,009 | 0,003 | 0,015 | 0,002 | 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,005 | 0,000 | 0,01
‘£ 110 g) Die Pflegekrafte sind da, wenn id 0,006 [ 0,001 | 0,005 | 0,000 | 0,011 | 0,000 | 0,014 | 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,002 | 0,000 | 0,007 | 0,001 | 0,00
2110 h) Das Pflegepersonal ist gesprach| 0,004 | 0,001 | 0,006 | 0,000 | 0,010 | 0,006 [ 0,009 | 0,001 | 0,000 | 0,000 | 0,001 | 0,000 | 0,009 | 0,000 [ 0,00
il i) Bei Bedarf bekomme ich rechtzeil 0,000 | 0,000 | 0,009 | 0,000 | 0,005 ] 0,003 | 0,013 | 0,002 | 0,002 [ 0,001 | 0,006 | 0,000 | 0,009 | 0,002 | 0,00
j) Das Personal nimmt sich Zeit fir| 0,001 | 0,000 | 0,009 | 0,000 [ 0,006 | 0,010 | 0,008 | 0,001 | 0,000 | 0,003 | 0,001 | 0,000 [ 0,008 | 0,002 | 0,00
k) Mein Schlaf wird durchs Persond 0,025 | 0,000 | 0,007 | 0,000 | 0,017 | 0,008 | 0,040 | 0,006 | 0,001 { 0,006 | 0,003 | 0,000 | 0,000 | 0,020 | 0,01
1) Ich werde durch Zigarettenrauch | 0,000 [ 0,000 | 0,002 | 0,000 [ 0,007 | 0,007 [ 0,010 | 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,005 | 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,00
I. Die Qualitat des Essens ist mir ..| 0,004 | 0,003 | 0,004 | 0,001 | 0,017 | 0,022 | 0,004 | 0,003 | 0,005 | 0,000 | 0,002 | 0,000 | 0,004 | 0,001 0,01
II. Die hygienischen Verhaltnisse in] 0,039 | 0,000 | 0,016 | 0,030 | 0,013 | 0,009 | 0,030 | 0,002 | 0,001 | 0,025 | 0,003 | 0,002 | 0,011 | 0,026 | 0,01
1ll. Der Gesamtzustand der Zimmej 0,000 | 0,002 | 0,002 | 0,004 | 0,004 | 0,003 | 0,001 | 0,001 | 0,001 | 0,000 | 0,002 | 0,000 [ 0,003 [ 0,001 0,00
& 1V. Die Cafeteria / der Kiosk ist / sirl 0,001 | 0,003 | 0,009 [ 0,000 | 0,036 | 0,037 | 0,016 | 0,007 | 0,017 | 0,008 | 0,000 [ 0,002 | 0,002 | 0,009 | 0,01
g V. Die pflegerische Betreuung istm 0,030 | 0,004 | 0,024 | 0,042 | 0,018 [ 0,012 [ 0,024 [ 0,002 | 0,000 | 0,017 | 0,000 | 0,007 | 0,004 | 0,020 | 0,01
5 VI. Die arztliche Betreuung ist mir .] 0,031 | 0,000 | 0,016 | 0,049 | 0,048 [ 0,031 [ 0,015 [ 0,007 | 0,014 | 0,011 | 0,000 | 0,004 | 0,004 | 0,015 [ 0,02
_‘E; VII. Geringe Wartezeiten sind mir .| 0,002 | 0,000 | 0,003 | 0,000 | 0,005 [ 0,008 [ 0,002 [ 0,000 { 0,000 | 0,002 | 0,003 | 0,001 | 0,000 | 0,002 [ 0,00
% VIII. Die erfolgreiche Schmerzlindey 0,015 | 0,001 | 0,006 | 0,000 | 0,001 | 0,005 | 0,002 | 0,000 | 0,002 | 0,000 { 0,000 | 0,014 | 0,000 | 0,001 0,00
B IX. Eine reibungslose Aufnahme isf 0,001 | 0,002 | 0,005 [ 0,000 | 0,019 | 0,019 | 0,003 | 0,002 | 0,004 | 0,000 | 0,003 [ 0,000 | 0,000 | 0,002 | 0,00
X. Die Art und Weise, wie meine A 0,002 | 0,003 | 0,011 | 0,025 | 0,017 [ 0,010 [ 0,006 [ 0,003 | 0,005 | 0,001 | 0,003 | 0,000 | 0,000 | 0,003 | 0,01
XI. Die Funktionsbereiche (EKG, R{ 0,004 | 0,001 | 0,019 | 0,000 | 0,005 [ 0,015 [ 0,005 [ 0,001 | 0,001 | 0,000 | 0,001 | 0,001 | 0,000 | 0,003 | 0,00
XII. Die sorgféltige Vorbereitung de| 0,002 | 0,000 | 0,004 | 0,015 | 0,019 [ 0,014 [ 0,003 [ 0,007 | 0,003 | 0,001 | 0,001 | 0,000 | 0,000 | 0,003 | 0,01

Anmerkung: Die Werte in der Tabelle stellen das 1° der Regression des personengebundenen Einflussfaktors als unabhdngige
Variable auf die spezifische Frage/ Skala als abbingige 1 ariable dar. Der Skalenwert wird iiber die Klassische Testtheorie gebildet.
Die letzte Spalte ist das durchschnittliche r° iiber die Zeile gemittelt.
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Tabelle 140

Zusammengassende Ergebnisse p von r*

| p ded r2KTT
X
()
~/ /) &) F v/ §
Q Q o 2 > <
$/8/2/3/5/ @ > :
(4 4 X X S S & § P
~ o ] ] %) @ N S s @
X X S S
R/OX)S) S/ S/ S/ S/ S5 ¥/ 5/ 8
S/ 90/ &/ &/ s/ 5/ S/ 5 S/ 8/ 8
X X < < O S bg S
Nr.[Skalen </</O0/0O0/¥ /)T /)T S/ S
| Gesamtzufriedenheit 0,631 0,593 0,623 0,027 0,006 0,181
| Zufriedenheit arztliche Versorgung] 0,076 | 0,039 | 0,917 | 0,822 | 0,000 | 0,000 | 0,070 | 0,067 0,000 | 0,202
| Zufriedenheit pfleg. Versorgung 0,000 | 0,159 | 0,020 | 0,826 | 0,000 | 0,000 | 0,004 | 0.000 0,000 | 0,120
| Zufriedenheit Entlassung 0,000 | 0,057 | 0,803 | 0,433 | 0,000 | 0,000 | 0,101 | 0,203 0,000 | 0,200
Zufriedenheit _Infrastruktur 0,945 | 0,000 | 0,000 | 0,373 | 0,000 | 0,000 | 0,001 | 0,000 0,000 | 0,126
Zufriedenheit Catering 0,000 | 0,164 | 0,515 | 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,024 | 0,031 0,000 [ 0,062
| 7 | Zufriedenheit Aufnahme 0,000 | 0,071 | 0,322 | 0,716 | 0,000 [ 0,000 | 0,011 | 0,116 0,000 | 0,123
| 8 | Zufriedenheit Funktionsbereich 0.000 | 0407 | 0,092 [ 0,045 | 0.000 [ 0.000 | 0.001 | 0,035 0,000 | 0,098
| 9 | Erlebnisse arztlicher Bereich 0,000 | 0,000 | 0,129 | 0,036 | 0,000 | 0,000 | 0,009 | 0,603 0,000 | 0,113
10 [ Erlebnisse pfleg. Bereich 0,000 | 0,000 | 0,001 | 0,009 | 0,000 | 0,000 | 0,001 | 0,204 0,000 | 0,116
[Nr ] EinZeIfragen 0,000 ] 0,000 ] 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 f 0,000 | 0,000 0,000 [ 0,000
1. Die Ausschilderung und die Mogl| 0,015 | 0,716 | 0,491 | 0,864 | 0,000 | 0,396 | 0,255 | 0,366 0,013 [ 0,256
7 _|2. Die Verstandlichkeit der Aufnahn] 0,000 | 0,000 | 0,089 | 0,126 | 0,000 | 0,000 | 0,004 | 0,173 0,000 | 0,056
7_|3. Die Freundlichkeit des Personals| 0,000 | 0,957 | 0,399 [ 0,664 | 0,000 [ 0,000 | 0,038 | 0,275 0,019 [ 0,216
4. Die Beriicksichtigung meiner Sor{ 0,000 | 0,062 | 0,054 | 0,317 | 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 0,000 | 0,090
. Die Offenheit der Pflegekrafte fi] 0,000 | 0,647 | 0,174 | 0,672 | 0,000 [ 0,000 | 0,009 | 0,028 0,000 | 0,193 |
. Die tagliche Unterstiitzung durch] 0,000 | 0,335 | 0,007 | 0,386 | 0.000 | 0,000 | 0,028 | 0.000 0,000 [ 0,09:
7. Die Auskiinfte der Pflegekréfte d4 0,000 | 0,461 | 0,168 | 0,938 [ 0.000 | 0,000 | 0,103 | 0,140 0,000 | 0,16:
ie Freundlichkeit des Pflegeperd 0,000 | 0,060 | 0,005 | 0,164 [ 0,000 | 0,000 | 0,001 | 0,000 0,000 [ 0,07
. Die Wahrung meiner Intimspharel 0,000 | 0,005 | 0,469 | 0,735 | 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 0,001 [ 0,086
. Die Einfiihlsamkeit, mit der mir 4 0,001 | 0,293 | 0,345 | 0,433 | 0,000 | 0,000 | 0,066 | 0,001 0,000 | 0,131
S . Der Umgang der Arzte mit mein| 0,938 | 0,009 | 0,432 | 0,744 | 0,000 | 0,000 | 0,515 | 0,717 0,000 | 0,285
2| . Die Aufklarung durch die Arzte d 0,365 | 0,000 | 0,555 | 0,440 | 0,000 | 0,000 | 0,008 | 0,084 0,000 | 0,200
< . Die Freundlichkeit der Arzte ist | 0,105 | 0,191 | 0,756 | 0,661 | 0,000 | 0,000 | 0,072 | 0,128 0,007 | 0,284
B 14. Die Wi it, mit der meine| 0,000 | 0,992 | 0,362 [ 0,702 | 0,000 [ 0,000 | 0,043 | 0,002 0,001 | 0,179
% 15. Der Erfolg der Behandlung ist bil 0,000 | 0,000 | 0,260 | 0,960 | 0,000 | 0,000 | 0,061 | 0,000 0,000 | 0,145
2 [ 8 [76. Die Wartezeiten (Rontgen, Labd 0,000 | 0,046 | 0,514 | 0,141 | 0,000 | 0.000 | 0,004 | 0,519 0,000 | 0,148
Lg 17. Meine Erfahrungen mit der Krar{ 0,004 | 0,156 | 0,007 | 0,096 | 0,000 | 0,000 | 0,195 | 0,025 0,374 | 0,163
N/ 8 |18. Meine Erfahrungen mit der Rén{ 0,012 | 0,411 | 0,012 | 0,101 | 0,004 | 0,000 | 0.000 | 0,135 0,011 | 0,261
8 |19. Meine Erfahrungen mit den and{ 0,000 | 0,948 | 0,988 | 0,535 | 0,000 [ 0,000 | 0,070 | 0,035 0,000 | 0,220
20. Die Angemessenheit der Inform| 0,000 | 0,656 | 0,783 ] 0,117 [ 0,000 | 0,000 | 0,543 ] 0,237 0,000 [ 0,169
5 |21. Die Patientenzimmer sind ... 0,041 | 0,000 | 0,001 | 0,072 | 0,000 | 0,000 | 0,009 | 0,000 0,000 | 0,052
5 |22. Die hygienischen Verhaltnisse i 0,037 | 0,002 | 0,000 | 0,852 | 0,000 | 0,000 | 0,001 | 0,000 0,000 | 0,101
6 ]23. Die Cafeteria / der Kiosk ist / sif 0,733 | 0,012 | 0,003 | 0,910 | 0,000 | 0,000 | 0,815 | 0,702 0,020 | 0,238
6 |24. Das Essen ist ... 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 [ 0,000 | 0,001 | 0,006 0,000 | 0,033
7 |25. Die Vorbereitung auf meine Entl 0,014 | 0,094 | 0,020 | 0,288 | 0,000 | 0.000 | 0,466 | 0,674 0,010 | 0,276
4 |26. Die Aufkiarung ber Komplikatid 0,000 | 0,190 | 0,860 | 0,902 | 0,000 | 0,000 | 0,092 | 0,465 0,000 | 0,264
ein Gesa eil aufgrund a 0,6 0,478 0,788 0,0 0,00 0,648 0,4 0,001 0,00 0,178
8 erde dieses Krankenha 0,006 0,362 0,666 0,36 0,039 0,00 0,829 0 0,001 0,002 0,130 0,008 0,150
| 9 [a)lch habe volles Vertrauen zu der] 0.000 | 0,000 | 0,002 | 0,003 | 0.000 | 0.000 | 0.000 ,017 | 0,000 | 0,755 | 0,346 ,436 | 0,206 | 0,000 | 0,000 | 0,001 | 0,092 | 0,000 | 0,109
| 9 | b)Die e sind da, wenn ich sie f 0,000 | 0,000 | 0,961 | 0,079 | 0,000 [ 0,000 | 0,067 | 0,593 | 0.000 | 0,193 | 0,042 ,192 | 0,753 | 0,000 | 0,000 | 0,01 0,078 | 0,000 | 0,175
9 | c) Die e sind gespréchsbereit. | 0,000 | 0,000 | 0,464 | 0,110 | 0,000 | 0,000 | 0,305 ,959 | 0,000 | 0,198 [ 0,064 ,562 | 0,748 | 0,000 | 0,000 | 0,00: 0,04 0,000 | 0,203
s d) Es wird mit mir gesprochen, nicif 0,000 | 0,017 | 0.00 015 [ 0,000 | 0,000 | 0,00: ,046 | 0,951 ,093 , ,004 [ 0,044 | 0,000 | 0,000 | 0,00 .51 0,000 | 0,100
= e) Ich kann meine Behandlung akti] 0,000 | 0,000 | 0,066 | 0,175 | 0,000 [ 0,000 | 0,07 0,632 | 0,247 | 0,492 | 0,07 0,67 0,71 0,000 | 0,000 | 0,00 0,852 | 0,000 | 0,236
% [10] f) Ich habe volles Vertrauen zum Pi 0,000 | 0,000 | 0,018 | 0,005 | 0,000 | 0,000 | 0,00¢ 0,267 | 0.000 | 0,095 | 0,65 0.4 0,68 0,000 | 0,000 | 0,00 0,659 | 0,000 | 0,168 |
'£[10] g) Die Pflegekréfte sind da, wenn id 0,000 [ 0,001 | 0,007 [ 0,187 | 0,000 [ 0,000 | 0,001 | 0,951 [ 0,000 [ 0,777 [ 0,854 [ 0.4 0,083 | 0,000 | 0,000 | 0,00 0,158 | 0,002 | 0,203
21 10 h) Das Pflegepersonal ist gesprachf 0,000 | 0,000 | 0,001 | 0,014 | 0,000 [ 0,000 | 0,003 | 0,026 | 0,005 | 0,344 | 0,93 0,434 | 0,200 | 0,000 | 0,000 | 0,00: 0,43 0,000 | 0,14:
Rt ) Bei Bedarf bekomme ich rechtzeil 0,092 | 0,986 | 0,420 | 0,247 | 0,000 | 0,000 | 0,292 | 0,402 | 0,007 | 0,198 | 0.195 [ 0.4 0,016 | 0,000 | 0,000 | 0,00 0,20 0,016 | 0,204
) Das Personal nimmt sich Zeit fiir] 0,002 | 0,996 | 0,119 | 0,459 | 0,000 | 0,000 | 0,06 0,002 | 0,007 | 0,152 | 0,745 | 0,036 | 0,316 | 0,000 | 0,000 | 0,00: 0,08 0,005 [ 0,17
) Mein Schlaf wird durchs Persond 0,000 | 0,000 | 0,050 | 0,008 | 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,010 | 0,000 | 0,004 | 0,241 | 0,003 | 0,055 | 0,000 | 0,905 | 0,155 | 0,00 0,000 | 0,084 |
1) Ich werde durch Zigarettenrauch| 0,399 | 0,127 | 0,275 | 0,024 | 0,129 [ 0,000 | 0,040 | 0,024 | 0,003 | 0,839 | 0,689 [ 0,949 [ 0,007 | 0,000 | 0,632 | 0,920 | 0,896 | 0,738 [ 0,350
. Die Qualitat des Essens ist mir ..] 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,005 | 0,000 | 0,001 | 0,000 | 0,000 | 0,115 | 0,021 | 0,005 | 0,750 | 0,083 | 0,612 | 0,000 | 0,027 | 0,187 [ 0,000 | 0,106
I. Die hygienischen Verhéltnisse in] 0,000 | 0,000 | 0,114 | 0,00 0,000 [ 0,000 | 0,000 | 0,003 | 0,000 [ 0,08 0,285 | 0,000 | 0,037 | 0,000 | 0,000 | 0,07 0,000 | 0,000 | 0,035
II. Der Gesamtzustand der Zimme{ 0,284 | 0,383 [ 0,000 | 0,69 0,154 | 0,000 | 0,191 | 0,186 | 0,740 | 0,21 0,243 | 0,477 | 0,07: 0,059 | 0,000 | 0,864 | 0,176 | 0,517 | 0,279
53 V. Die Cafeteria / der Kiosk ist / 513 0,018 | 0,028 | 0,000 | 0,002 | 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,001 | 0,000 | 0,001 | 0,648 | 0,000 [ 0,002 | 0,91 0,000 | 0,000 | 0,095
% V. Die pflegerische Betreuung ist EI 0,000 | 0,000 | 0,00t 0,00 0,000 [ 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 [ 0,06: 0,433 | 0,000 | 0,49 0,000 | 0,000 | 0,200 | 0,000 | 0,000 | 0,070
5 V1. Die arztliche Betreuung ist mir .] 0,000 | 0,000 | 0,22 0,02 0,000 [ 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 [ 0,001 | 0,000 | 0,000 [ 1,00 0,000 | 0,000 | 0,528 | 0,000 | 0,000 | 0,104
5 VII. Geringe Wartezeiten sind mir .| 0,000 | 0,000 | 0,16 0,069 | 0,001 | 0,000 | 0,064 | 0,007 | 0,341 | 0,937 | 0,832 | 0,107 | 0,023 | 0,017 | 0,197 | 0,887 | 0,102 | 0,050 | 0,220
% VIII. Die erfolgreiche Schmerzlindej 0,000 | 0,001 | 0,00 0,458 [ 0,000 | 0,000 | 0,723 | 0,054 | 0,440 | 0,64 0,080 | 0,980 | 0,586 | 0,000 | 0,467 | 0,104 | 0,230 [ 0,345 | 0,281
H IX. Eine reibungslose Aufnahme is§ 0,028 | 0,213 | 0,00 0,42 0,000 | 0,180 | 0,000 | 0,000 | 0,191 [ 0,09 0,021 | 0,469 | 0,037 | 0,39 0,572 | 0,218 | 0,132 | 0,033 | 0,175
X. Die Art und Weise, wie meine Al 0,000 | 0,001 | 0,000 | 0,674 | 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,002 | 0,043 | 0,04 0,011 | 0,395 | 0,040 | 0,29 0,672 | 0,175 | 0,043 | 0,000 | 0,141
XI. Die Funktionsbereiche (EKG, R{ 0,000 | 0,000 | 0,108 | 0,00 0,000 [ 0,000 | 0,149 | 0,000 | 0,067 [ 0,20: 0,320 | 0,985 | 0,164 | 0,00: 0,456 | 0,115 | 0,050 | 0,000 | 0,154
XII. Die sorgféltige Vorbereitung de] 0,000 | 0,195 | 0,183 [ 0,76 0,000 0,000 | 0,000 | 0,167 | 0,00 0,034 | 0,249 | 0,149 | 0,93 0,646 | 0,077 | 0,045 | 0,000 | 0,215

Anmerkeung: Die Werte in der Tabelle stellen den p-Wert der Regression des personengebundenen Einflussfaktors als unabhdngige
Variable anf die spezifische Frage/ Skala als abhingige Variable dar. Wenn p < 0,001 dann wird der Wert rot markiert. Der
Skalenwert wird jiber die klassische Testtheorie gebildet. Die letzte Spalte ist das durchschnittliche p, iiber die Zeile gemittelt.
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Tabelle 141
Zusammenfassende Ergebnisse Effeketgrofien

| Effekt (KTT)

e/ s 5 5
~ &) K ~ oS
/) S5/ o) o § s /)8
& X D Q < > QO N X X N
S/ 5/s/5/8/5 s/ 5 § e/ L/ &/ S
~/o/90/90/ 98/ 8//S o/ L/ ./ &/ &/ 5/ 5/8&/ 8
/S S S5/ s/ 8 S/) &)/ E&/S5/)S5/)F)F
$/8/5/)8/8/8/5/8/5/ &/ 5/ 8/ 8/)5/ 8/ 85/ &
Nr.[Skalen T/ /0/0/¥ /Y / 0/ T/ /L /0o/ )0/ /0O0/0/O/ S
| 1 | Gesamtzufriedenheit 0,00 0,00 0,00 0,00 0,01 0,00 0,01 0,01 ),04 0,00 0,00 0,01 0,01 0,00 0,04 ),02 0,01 0,(
ufriedenheit arztliche Versorgung| 0,00 0,00 0,00 0,00 0,01 0,00 0,0 0,00 0,01 0,00 0,00 0,01 0,0 0,00 0,02 0,00
ufriedenheit pfleg. Versorgung 0,01 0,00 0,00 0,00 0,00 0,0 0,02 0,00 0,00 0,0 0,00
| 4 | Zufriedenheit Entlassung 0,00 0,00 0,00 0,00 | 001 0,00 0,0 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 | 00 0,00 0,01 0,00
ufriedenheit Infrastruktur 0,00 0,01 0,00 0,00 0,00 0,0 0,02 0,01 0,0 0,0 0,00 0,02
6 | Zufriedenheit Catering 0,00 0,00 0,00 0,01 0,0 0,00 0,0 0,01 0,01 0,00 0,0 0,0 0,0 0,00 0,01 0,0 0,01
7 | Zufriedenheit Aufnahme 0,01 0,00 0,00 0,00 0,0 0,00 0,0 0,00 0,01 0,00 0,0 0,0 0,0 0,00 0,0: 0,01
| 8 [ Zufriedenheit Funktionsbereich 0,00 | 000 | 000 | 000 | 00 0,00 | 00 0,01 0,00 | 0,0 0,0 0,0 0,00 0,0 0,00
| 9 | Erlebnisse rztlicher Bereich 0,00 0,00 0,0 0,00 0,0 0,00 0,00 0,00 0,00 | 0,0 0,00 0,01 0,0 0,00
10 | Erlebnisse pfleg. Bereich 0,01 0,01 0,00 0,00 0,0 0,00 0,0 0,00 0,01 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,01 0,0 0,00
Nr. Einzelfragen
1. Die Ausschilderung und die Méglf 0,00 0,00 0,00 0,00 0,01 0,00 0,00 0,00 0,01 0,00 0,00 0,00 0,01 0,00 0,01 0,01 0,00
7_|2. Die Verstandlichkeit der Aufnahn] 0,01 0,01 0,00 0,00 0,01 0,00 0,01 0,00 0,01 0,00 0,01 0,01 0,01 0,00 0,02 0,01
7 (3. Die F i it des P 0,00 0,00 0,00 0,00 0,01 0,00 0,01 0,00 0,01 0,00 0,01 0,00 0,00 0,00 0,02 0,01 0,00
4. Die Beriicksichtigung meiner Sor{ 0,01 0,00 0,00 0,00 0,02 0,01 0,02 0,01 0,00 0,00 0,01 0,01 0,00 0,02 0,01
5. Die Offenheit der Pflegekrafte fir] 0,00 0,00 0,00 0,00 0,01 0,01 0,01 0,01 0,01 0,00 0,00 0,01 0,01 0,00 0,01
6. Die tagliche Unterstiitzung durch| 0,01 0,00 0,00 0,00 0,02 0,01 0,02 0,00 0,00 0,01 0,01 0,00 0,01 0,02
7. Die Auskiinfte der Pflegekrafte d4 0,00 0,00 0,00 0,00 0,01 0,01 0,00 0,00 0,02 0,00 0,00 0,01 0,00 0,00 0,01 0,01
8. Die Freundlichkeit des Pflegepery 0,01 0,00 0,00 0,00 0,02 0,00 0,01 0,00 0,00 0,02 0,00 0,00 0,02
9. Die Wahrung meiner Inti a 0,01 0,00 0,00 0,00 0,02 0,01 0,02 0,02 0,01 0,00 0,00 0,00 0,01
0. Die Einfit it, mit der mir{ 0,00 0,00 0,00 0,00 0,0 0,01 0,01 0,0 0,00 0,00 0,01 0,00 0,00 0,0 0,01
s . Der Umgang der Arzte mit mein| 0,00 0,00 0,00 0,00 0,0 0,00 0,00 0,00 0,0 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,0 0,00
o . Die Aufkldrung durch die Arzte § 0,00 0,01 0,00 0,00 0,0 0,01 0,00 0,0 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,02 0,00
G . Die Freundlichkeit der Arzte ist | 0,00 0,00 0,00 0,00 0,0 0,00 0,01 0,00 0,0 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,0 0,00
® 14. Die Wirksamkeit, mit der meine| 0,01 0,00 0,00 0,00 0,00 0,01 0,01 0,01 0,00 0,00 0,01 0,00 0,00 0,02
g 15. Der Erfolg der Behandlung ist b 0,01 0,01 0,00 0,00 0,01 0,02 0,01 0,01 0,00 0,00 0,01 0,21 0,18
2 [ 8 [16. Die Wartezeiten (Rontgen, Labd 0,00 0,00 | 0,00 0,00 0,01 0,00 0,01 0,00 0,02 0,00 0,00 0,01 0,00 0,00 0,01
L‘g 17. Meine Erfahrungen mit der Krar{ 0,00 0,00 0,00 0,01 0,00 0,01 0,01 0,01 0,00 0,01 0,00 0,00 0,01 0,01
N | 8 |18. Meine Erfahrungen mit der Rén{ 0,00 0,00 | 0,00 0,00 0,00 0,00 0,01 0,00 0,00 0,01 0,00 0,00 0,02 0,00 0,00
[ 8 [19. Meine Erfahrungen mit den and{ 0,00 0,00 | 0,00 0,00 0,00 0,00 0,01 0,01 0,02 0,00 0,00 0,01 0,00 0,00 0,01 0,01
20. Die it der Inform| 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,01 0,00 0,00 0,02 0,00 0,00 0,02
5 |21. Die Patientenzimmer sind ... 0,00 0,01 0,00 0,00 0,01 0,02 0,01 0,00 0,01 0,00 0,01 0,02
5 |22. Die hygienischen Verhéltnisse if 0,00 0,01 0,00 0,00 0,02 0,01 0,01 0,01 0,01 0,00 0,01 0,00 0,02
6 _|23. Die Cafeteria / der Kiosk ist / sif 0,00 0,01 0,00 0,00 0,01 0,00 0,00 0,00 0,01 0,00 0,00 0,01 0,00 0,00 0,01 0,01 0,02
6 |24. Das Essen ist ... 0,00 0,01 0,00 0,01 0,02 0,01 0,01 0,02 0,00 0,01 0,00 0,00 0,00 0,01 0,01 0,00
4 |25. Die Vorbereitung auf meine Ent] 0,00 0,00 0,00 0,00 | 001 0,02 0,00 | 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 | 0,00 0,00 0,01 0,00
4 [26. Die Aufklarung tiber Komplikatid 0,01 0,00 | 0,00 0,00 0,01 0,00 0,01 0,00 0,01 0,00 0,00 0,01 0,01 0,00 0,01
ein Gesa eil aufgrund a 0,00 0,00 00 0,0 0,0 0,00 000 0,0 0,0
8 erde dieses Kranke 0,00 0,00 00 000 00 0,0 0,00 000 0,0 0 0,0 0,00
| 9 | a) Ich habe volles Vertrauen zu dei 0,00 0,01 0,0 0,02 0,01 0,0 0,00 .00 | 0,00 0,00 0,0 0,01 0,00
| 9 | b) Die Arzte sind da, wenn ich sie 0,00 0,00 0,0 0,00 0,01 0,00 0,0 0,00 ,00 | 0,00 0,00 0,0 0,00 0,00
9 [ c) Die Arzte sind gesprachsbereit. | 0,01 0,00 | 000 | 00 0,00 | 000 | 000 | 001 | 0,0 0,00 ,00 | 0,00 | 000 | 00 0,0 0,00
s d) Es wird mit mir gesprochen, nicj 0,00 0,00 0,00 0,00 0,0 0,01 0,0 0,01 0,00 0,00 0,01 0,01 0,00 0,00 0,0 0, 0,00
2 ) Ich kann meine Behandlung akti] 0,0 0,01 0,00 0,00 0,0 0,00 0,0 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,0 0,00
4 |10 [ f) Ich habe volles Vertrauen zum 0,0 0,00 0,00 0,00 0,0 0,00 0,02 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,0 0,0 0,00
‘€| .10 g) Die Pflegekrafte sind da, wenn i 00 0,01 0,00 0,00 0,00 0,00 0,0 0,00 0,0 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,0 0,0 0,00
2110]| h) Das Pﬂe?egersonal ist ?esgrécq 0,00 0,01 0,00 0,00 0,0 0,00 0,0 0,01 0,0 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,0 0,0 0,00
(] ) Bei Bedarf bekomme ich rechtze 0,00 0,00 0,00 0,00 0,0 0,00 0,0 0,00 0,0 0,00 0,00 0,00 0,01 0,00 0,0 0,0 0,00
) Das Personal nimmt sich Zeit fiir] 0,00 0,00 0,00 0,00 0,0 0,00 0,0° 0,0 0,0 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,0 0,0 0,00
) Mein Schiaf wird durchs Perso% 0,00 0,00 0,0 0,00 0,0 0,0 0,01 0,00 0,01 0,00 0,00 0,00 0,00
) Ich werde durch Zigarettenrauch| 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,0 0,0 0,01 0,00 0,00 0,00 0,01 0,00 0,00 0,00 0,00 0,02
. Die Qualitat des Essens ist mir ..] 0,00 0,01 0,00 0,00 0,00 0,00 0,02 0,00 0,00 0,01 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
|. Die hygienischen Verhaltnisse i 0,00 0,01 0,02 0,01 0,01 0,00 0,00 0,00 0,00 0,01 0,00
\l. Der Gesamtzustand der Zimmej 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,0 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,02
§ V. Die Cafeteria / der Kiosk ist / sif 0,00 0,00 0,00 0,01 0,01 0,00 0,02 0,01 0,02 0,0 0,00 0,00 0,00 0,00 0,01
= V. Die pflegerische Betreuung is\q 0,00 0,01 0,02 0,01 0,00 0,00 0,0: 0,00 0,01 0,00 0,00
S V1. Die arztliche Betreuung ist mir .. 0,00 0,00 0,02 0,02 0,01 0,01 0,0 0,00 0,00 0,00 0,00 0,02
S[__[ VIl Geringe Wartezeiten sind mir .| 0,00 0,01 0,00 0,00 0,00 0,00 0,01 0,0 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
% VIIl. Die erfolgreiche Schmerﬂindei 0,01 0,01 0,00 0,00 0,0 0,00 0,00 0,0 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,01 0,00 0,00 0,00
= IX. Eine reibungslose Aufnahme isff 0,00 0,00 0,00 0,00 0,0 0,00 0,02 0,0: 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
X. Die Art und Weise, wie meine Al 0,00 0,01 0,00 0,00 0,0 0,02 0,0 0,01 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
XI. Die Funktionsbereiche (EKG, R| 0,00 0,01 0,00 0,01 0,0: 0,00 0,00 0,0: 0,01 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
XII. Die sorgféltige Vorbereitung de] 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,02 0,02 0,0 0,00 0,01 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

Anmerkung: Die Werte in der Tabelle stellen die EffektgrifSe des 1* der Regression des personengebundenen Einflussfaktors als
unabbdingige V ariable auf die spezifische Frage/ Skala als abhingige V ariable dar. Wenn die Effektarife grofier als 0,02 ist, dann
wird der Wert orange markiert. Der Skalenwert wird siber die Klassische Testtheorie gebildet.
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Tabelle 142
Zusammenfassende Ergebnisse r? PTT- r* KIT

r2PTT - r2 KTT

< s/ &
- v/ 5 g ~ < o
T/ 5/ 5/ o & s /)5 &
5/&8/9/QC/) ) o o > x/y/ S5/ X
S/ §/5/5/8/ S >/ 8 S /&) &/ R
~/n/2/9/8/8/F/3 /L) /&N F/SF/E @
)2 5/5/8/8/5/5)s/8)S/S/8/E/5)5/F) &
L/ 9 o 9/ & o/ S 2 N o/ N &/ S &9 9/ O L
Nr.[Skalen /)8 S)E)E) S/ S ) S ) E) S S S S &) S
1 | Gesamtzufriedenheit 0,00 0,00 0,00 000 000 000 000 000 000 000 000 000 000 000 000 -002 0,00 0,00
2 | Zufriedenheit arztliche Versorgund 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 [ 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 [ 0,01 ] 0,00 [ 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 [ 0,00 | -0,02| 0,00 | 0,00
3 | Zufriedenheit pfleg. Versorgung 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 0,00 ] 0,00 | 0,00 |-0,01f 0,00 | 0,00 |-0,01] 0,00 | 0,00 | 0,00 |-0,02]-0,01|] 0,00
4 | Zufriedenheit Entlassung 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 [ 0,00 0,00 | 0,00 | 0,00 0,00 0,00]| 0,00 0,01] 0,00] 0,00] 0,00]-0,01]0,00]| 0,00
5 | Zufriedenheit Infrastruktur 0,00 | -0,01] 0,00 | 0,00 | 0,00 [ 0,00 ] 0,00 | 0,00 | 0,00 0,00 | 0,00 0,00 ] 0,00 | 0,00 | 0,00 |-0,03| 0,00 | 0,00
6 | Zufriedenheit Catering 0,00 | 0,00 ) 0,00 | -0,01} 0,00 [ 0,00 ) 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00} 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 |-0,01] 0,00 | 0,00
7 | Zufriedenheit Aufnahme 0,00 | 0,00 | 0,00 { 0,00 [ 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 [ 0,00 0,00 | 0,00 0,00 |-0,01] 0,00] 0,00[-0,02f 0,00 0,00
8 | Zufriedenheit Funktionsbereich 0,00 | 0,00 | 0,00 f 0,00 [ 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 [-0,01] 0,00 | 0,00 | 0,01 0,00 0,00] 0,00[-0,01f0,01] 0,00
9 | Erlebnisse arztlicher Bereich 0,01 ] -0,06] 0,00 { 0,00 [ 0,00 0,00 | 0,01 | 0,00 [ 0,00 0,00 | 0,00 | 0,00 0,00 0,00] 0,00[-0,01f0,00]| 0,00
10 | Erlebnisse pfleg. Bereich 0,00 | -0,01] 0,00 0,00 [ 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 [ 0,00 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 ]| 0,00-0,01f 0,00 0,00
Nr. Einzelfragen
1. Die Ausschilderung und die Mogl| 0,00 | 0,00 [ 0,00 | 0,00 | 0,00 0,00 | 0,00 | 0,00 [ 0,00 0,00 0,00
7_|[2. Die Verstandlichkeit der Aufnahn{ -0,01] -0,01] 0,00 | 0,00 [ -0,01 0,01] 0,00 | -0,01] 0,00 [ -0,02 -0,01
7 |3. Die Freundlichkeit des Personals{ 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | -0,01 0,00 | -0,01] 0,00 | -0,01] 0,01 0,00
3 [4. Die Berlicksichtigung meiner Sor{ -0,01] 0,00 | 0,00 | 0,00 [ -0,02 -0,01[-0,01] 0,00 | 0,00 | -0,02 -0,01
3 |[5. Die Offenheit der Pflegekrafte fiif 0,00 | 0,00 | 0,00 [ 0,00 [ -0,01 -0,01[ 0,00 | 0,00 | -0,01-0,01 -0,01
3 6. Die tagliche Unterstiitzung durchf -0,01| 0,00 | 0,00 | 0,00 | -0,02 -0,02 [ -0,02[-0,01] 0,00 | -0,03 -0,01
3 [7. Die Auskiinfte der Pflegekrafte d{ 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 [ -0,01 0,00 | -0,01] 0,00 | 0,00 | -0,02 -0,01
3 [8. Die Freundlichkeit des Pflegeper{ -0,01| 0,00 [ 0,00 | 0,00 | -0,01 -0,01]-0,02]-0,01 0,00 | -0,02 -0,01
9. Die Wahrung meiner Intimsphargl 0,00 | 0,00 | 0,00 [ 0,00 | 0,00 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 0,00
2 [10. Die Einft it, mit der mir { 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | -0,01 0,00 | 0,00 | 0,00 [-0,01]-0,01 -0,01
< | 2 |11. Der Umgang der Arzte mit meinf 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | -0,01 0,01 ] 0,00 | 0,00 | 0,00 |-0,01 0,00
& 2 [12. Die Aufklarung durch die Arzte { 0,00 | -0,01 0,00 | 0,00 | -0,01 0,00 | -0,01] 0,00 | 0,00 | 0,00 -0,01
..g 2 [13. Die Freundlichkeit der Arzte ist | 0,01 | 0,00 [ 0,00 | 0,00 [ -0,01 0,00 [ -0,01] 0,00 [ 0,00 | 0,00 0,00
D 14. Die Wirksamkeit, mit der meine| 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 0,00 | 0,00 ] 0,00 | 0,00 | 0,00 0,00
g 15. Der Erfolg der Behandlung ist b| 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 0,00 [ 0,00 | 0,00 [ 0,00 | 0,00 0,00
S [[8 [76. Die Wartezeiten (Rontgen, Labd 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | -0,01 -0,01]-0,021 0,00 | 0,00 | -0,02 -0,01
;‘g 17. Meine Erfahrungen mit der Krar] 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 0,00 | 0,00 | 0,00 [ 0,00 | 0,00 0,00
N 78 [18. Meine Erfahrungen mit der Rén] 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 0,00 | -0,02| 0,00 | 0,00 | 0,00 -0,01
8 [19. Meine Erfahrungen mit den and| 0,00 [ 0,00 [ 0,00 | 0,00 -0,01[-0,01] 0,00 | 0,01 [ 0,00 0,00
20. Die Angemessenheit der Inform| 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 0,00
5 [21. Die Patientenzimmer sind ... 0,00 | -0,01] 0,00 | 0,00 -0,02] -0,04 | -0,01] -0,01 [ -0,03 -0,01
5 [22. Die hygienischen Verhaltnisse if 0,00 | -0,01 | 0,00 | 0,00 -0,02]-0,05| -0,01]-0,01 [ -0,03 -0,01
6 [23. Die Cafeteria / der Kiosk ist / sif 0,00 | -0,01| 0,00 | 0,00 0,01 | 0,00 ] 0,01 | 0,00 | 0,00 0,00
6 [24. Das Essen ist ... -0,01]-0,01| 0,00 | -0,02 0,00 [ 0,00 ] 0,01 [ 0,01 ] 0,01 0,00
4 [25. Die Vorbereitung auf meine Ent| 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 0,00 | 0,01 ] 0,00 | 0,00 | 0,00 -0,01
[ 4 [26. Die Aufkiarung Uber Komplikati] 0,00 0,02 ]-0,01] 0,00 [ 0,01 [ 0,00 0,00
ein Gesa eil aufgrund a 0,04 0,00 0,00 -0,0 0,0
8 erde dieses Krankenha 0,02 0,00 0,0 0,0 0,00
9 | a) Ich habe volles Vertrauen zu def -0,03 | -0,05| 0,00 | -0,01 0,00 | -0,03| 0,01 | 0,01 | 0,00 -0,01
9 [ b) Die Arzte sind da, wenn ich sie f -0,04 ] -0,05] 0,00 [ 0,00 -0,01{-0,04]-0,01]-0,01-0,01 -0,01
9 [ c) Die Arzte sind gesprachsbereit. | -0,01]-0,03 | 0,00 | 0,00 0,00 | -0,02 | 0,00 | 0,00 | -0,01 -0,01
5 d) Es wird mit mir gesprochen, nicf 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 0,00
g e) Ich kann meine Behandlung akti{ 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 0,00
%’ 10 | f) Ich habe volles Vertrauen zum P| -0,02] -0,03 | 0,00 | 0,00 0,00 | -0,01]-0,01] 0,00 | 0,00 -0,01
8110 g) Die Pflegekrafte sind da, wenn i -0,01 | -0,01| 0,00 | 0,00 0,00 | -0,02]-0,01] 0,00 [ -0,01 -0,01
o | 10| h) Das Pflegepersonal ist gespractf 0,00 | -0,01 [ -0,01] 0,00 -0,011]-0,01] -0,01]-0,01[ 0,00 -0,01
i) Bei Bedarf bekomme ich rechtze{ 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 0,00
j) Das Personal nimmt sich Zeit fur[ 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 0,00
k) Mein Schlaf wird durchs Persond 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 0,00 [ 0,00 | 0,00 [ 0,00 | 0,00 0,00
1) Ich werde durch Zigarettenrauch| 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 0,00
I Die Qualitat des Essens ist mir .| 0,00 | 0,00 [ 0,00 | 0,00 0,00 | 0,00 0,00 0,00 | 0,00 0,00
II. Die hygienischen Verhaltnisse i 0,00 | 0,00 [ 0,00 | 0,00 0,00 | 0,00 0,00 0,00 | 0,00 0,00
= Ill. Der Gesamtzustand der Zimme| 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 [ 0,00 0,00
f‘g’, 1V. Die Cafeteria / der Kiosk ist / sif 0,00 | 0,00 | 0,00 [ 0,00 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 [ 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 [ 0,00 | 0,00
37 V. Die pflegerische Betreuung ist n| 0,00 | 0,00 | 0,00 [ 0,00 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 [ 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 [ 0,00 | 0,00 [ 0,00 | 0,00
] VI. Die arztliche Betreuung ist mir | 0,00 | 0,00 | 0,00 [ 0,00 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 [ 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 [ 0,00 | 0,00 [ 0,00 | 0,00
g VII. Geringe Wartezeiten sind mir .| 0,00 | 0,00 | 0,00 [ 0,00 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 [ 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 [ 0,00 | 0,00 [ 0,00 | 0,00
£ VIII. Die erfolgreiche Schmerzlinde] 0,00 | 0,00 | 0,00 [ 0,00 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 [ 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 [ 0,00 | 0,00 [ 0,00 | 0,00
= IX. Eine reibungslose Aufnahme is{ 0,00 | 0,00 | 0,00 [ 0,00 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 [ 0,00 ] 0,00 0,00 | 0,00 | 0,00 ] 0,00 [ 0,00 | 0,00
X. Die Art und Weise, wie meine A| 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00} 0,00 [ 0,00 ] 0,00} 0,00 | 0,00 | 0,00 ] 0,00 | 0,00 | 0,00
XI. Die Funktionsbereiche (EKG, R 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00} 0,00 [ 0,00 ] 0,00} 0,00 | 0,00 | 0,00 ] 0,00 | 0,00 | 0,00
XII. Die sorgfaltige Vorbereitung dg 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 [ 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 [ 0,00 | 0,00 [ 0,00 | 0,00

Anmerkung: Die Werte in der Tabelle stellen die Differeng; des 1° unter Zubilfenabme der Probabilistischen Testtheorie (r* PTT)
minus des r? der Regressionsanalyse mit Werten, die durch die Klassische Testtheorie ermittelt sind (r* KI'T), dar. Bei den Regres-
sionen ist der personengebundene Einflussfaktor die nnabhingige V ariable und die spezifische Frage/ Skala die abbingige V ariable.
Die letzte Spalte ist die durchschnittliche Differenz, iiber die Zeile gemittelr.
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